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La Medicina legal, junto a la Medicina preventiva y so- 
cial y a 1a Historia do la medicina, forma parte de las disci- 
plines donominadas mddico-socialos. por cuanto su objelivo 
trasciende al hombre considerado en su propia individuali- 
dad para irrndiarso a un contexto social. 

En efecto, si bien la Medicina en sus primeras manifesta- 
cionos on cl curso do la historia tuvo por fin linico la cum- 
ci6n de las enfennedades que atacan al hombre, pronto hubo 
de comprenderee que. ademds de su actuaci6n al servicio de 
los interosos individuales, oxiston otros intcroscs m«1s nm- 
plios y, si cabe, nids necesarios: los intcroscs generales de 
una connmidad, de una nacidn. Elio dio lugar n una primora 
division de la Medicina en dos grandes ramas: Medicina 
clinica. prdctica o privada. que se reservaba los finos primi- 
tivos (curacidn do las onfermodades por el estudio do sus 
agentes, cuadros sindrdmicos, fisiopatologfa. terapdutica) y 
Medicina publico, politico o civil, quo so ocupaba de todas 
aquellas cuestiones mddicas que pueden interesar a la sa- 
lud de los hombres reunidos on sociedad. 

Esta ultima ha ido desglosdndo.se con el tiempo on diver- 
sas especialidades con objetivos bien delimilados: Higieno, 
Medicina legal. Medicina social. Medicina administrativa, 
Medicina de los soguros, Historia de la medicina. etc. 

La Medicina legal o judicial, o forense, denominaciones 
sindnimas, todas ellas empleadas en longua castellana ( Me- 
dical jurisprudence o Forensic medicine para los autores an- 
glosajonos: gcrichtliche medizin para los germanos; Sodna 
medizina para los eslavos, y tdrminos equivalentes a los Cas- 
tellanos para las otrus lenguas curopoas). naci6 con las exi- 
gencies de la fusticia, y a ostas oxigencias — como decia Pal- 
mieri — debe quedar indisolubleincntc ligada, tanto por su 
naturoloza como por su contenido. Vino a la luz piiblica 
cuando una ley requirid taxativamente la intervencidn de 
los mddicos como poritos unto los drganos de la administra- 
cidn do justicia; sc ho ido modificando y ampliando a roe- 
dida quo el Derecho positivo sc ampliaba o modificabu, y so 
ha desarrollado a la par quo dsto. 

Su campo de accidn es sumamente amplio: entra en jue- 
go siompro quo la muteria bioldgica so conviorte cn sustrato 
de normas de derecho o, ante cualquier asunto publico o 
privado cn el quo la salud o lu enfurmedad plantean un con- 


flicto o controversia. La Medicina legal cn su conccpcidn y 
aplicacidn cldsicu es andloga o soinejnnto a la Medicina ju- 
dicial o forense. por cuanto ambas se refieren a la rosolucidn 
do problomas mddicos y bioldgicos en sede judicial. No oxis- 
tfa prdcticamonto una Medicina legal extrajudicial. Hoy sf se 
debe hacer una clara distincidn entre Medicina legal y Me- 
dicina forense, pues si bien ambas son iddnticas on cuanto 
a su cuerpo doctrinal y metodologia, son diferentes en su 
campo de actuacidn. Reservarfamos ol tdrmino Medicina 
forense para la Medicina legal pericial. en sede judicial, y 
Medicina legal para aquella disciplina de lu Ciencia mddica 
quo so ocupa do la rosolucidn do problemns que plantoa el 
Derecho. que contribute al perfeccionamiento de las normas 
juridicas y colabora con la sociedad y los particulures on lu 
resolucidn de sus litigios y controversias. cuando dstas tie- 
nen un sustrato bioldgico. 

La Medicina legal tiono tambidn, como Ciencia nntdnoma 
que es. su vertiente creativa y a travds de sus propias inves- 
tigneionos incorpora a 1a Medicina y u la Cioncia jurfdica co- 
nocimientos nuevos. tondontes bien a la mejora de las 
leyes. bien al dosarrollo del conocimionto ciontffico. La in- 
vestigacion medico-legal ha desarrollado los campos de la 
criminalistica o hematologfa forense. la metodologfa para la 
invostigacidn toxicologicn. toda la bioqunnica cadavdrica. y 
una parte considerable de la gendtica forense. 

No obstante, ontro las multiples dofinicionos que so ban 
propuosto es posiblo oncontrar algunos puntos comunes que 
nos sirvan de base para elaborar una. ampliamente com- 
pronsiva. del alcance y finalidad do la Modicina logal. 

Dos son los elementos que se hacen resaltar en dichas dc- 
finiclonos: 

1. La necesidad de conocimientos clfnicos y bioldgicos 
para resolvor ciertos probleinas jurfdicos. quo do otra 
mancra quedarfan insolubles. 

2. La funcidn doctrinal que la Modicina aporta, al pro- 
porcionar conocimientos de naturalcza biologica y 
mddica al continue dosenvolvorso y porfcccionarso 
del Dorecho codificado. 

Rofiridndonos exclusivumonto ol primer aspocto, podrfa* 
inos definir la Medicina legal como la ciencia que tiene por 
objeto el estudio do las cuestiones que se presentan en el 
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ojonricio profesional del jurista y cuyn resolution so fundn, 
total o parcialmente, en cierlos conocimientos medicos o 
bioldgicos previos. 

Agrupandolos a mhos, diremos quo la Medicina legal es 
el conjunto de conocimientos medicos y bioldgicos necosa- 
rios pnra la resolution do los problemas que planted ol De- 
recho, tanto en la aplicacidn prdctica de las Icyes conto en 

su perfeccionamionto y evolution. 

Del analisis do estas definiciones so despronde, como pri- 
mera conclusion. cjuo la Medicina legal liune ol cardctor de 
ciencio auxiliar del Derecho, pero auxiliar insustiluiblo. sin 
el cual no se concibe una recta administration de justicia. 

I.a sociedod do nuostros dfas plantoa a los juocos los pro- 
blomas mds di versos, sobre los cuales hahran de pronun- 
ciarso on una sentencia justa. Es imposiblo, en la medida li- 
mitada del conocimiento humnno, quo el magistrado puedn 
saber por si mismo de todas aquellas cuestiones. Y, sin em- 
bargo. la biisquoda do la vordad, omploando todos los mo- 
dios Ifcitas que el progreso do la ciencia ha puesto on nues- 
tras manos. os ol fundamonto y la base de lu justicia a partir 
do la Revolution francesa. 

Desde entontes. el juez busca la colaborati6n de todos 
aqueilos quo lo puodan asosorar. do acuerdo con su ospocia- 
lidad. en el asunto que se trata de csclarecer. Nacen los pc- 
ritos o oxportos. Do olios ban side los mddicos los mds soli- 
citados por los tribunales, do tal modo que algun autor ha 
llegado u dotir quo los medicos legistas eran «el ojo y la 
mano del juoz». En ol mismo sentido. A. Par* deefa que «los 
juetes deciden segun se les informa*. 

Con c? I transcurso del tiempo v los progmsos do la cioncin v In tec- 
nologfa, pnralelos a la complujidad de los problumas que el Derecho 


plantoa al peril o. so ha llegado a prcgunlnrsc si oxisto una nuova 
ciencia que vendrfa a englobar lo que inidalmente se cobijaba bajo 
In donominacidn de Medicina legal, a la quo P. J. Matte ha llama- 
do. on 197(1. Ciencia forvnse. Con este nombre compranderfamos la 
ntd tupidn do tocnologias v cioncins (fig. 1 - 1 ), a las quo el jurista n>- 
cuno para la biisquoda de la vurdad on las causas criminates, civiles 
y sociales, a fin de quo no mi causon injusticlos a ningun mierabro 
de la sociedod, y quo. en sfntesis. puedo definirso como el estudio 
de la aplicacidn de la ciencia a los fines del Derecho. 

Sin embargo, por la naturaloza do su contonido y por In 
amplitud y especificidad de su cometido. la Medicina legal 
siguo dostocando con rasgos suficiontemento individualizn- 
dos. incluso dentro de compartir metodologfa y final idades 
con los demds componontes do la Ciencia forenso. 

Desde este punto de vista, el objoto do la Medicine legal 
se deduce do su cardcter de ciencia auxiliar del Derecho. lo 
quo lo da una naturaloza ominontomente uplicativa, com- 
plctada do forma armdnica con una manifestation teOrica v 
doctrinal. 

En la prdctica. ciertas jurisdicciones roquioron de forma 
mis especifica y con mayor frecuencia la actuation del md- 
dico legista como asesor tdcnico. I'odomos decir quo ol ol>- 
jetivo principal de la Medicina legal es la Ley criminal (C0- 
digo penal. Ley do Enjuicinmionlo criminal y disposiclonos 
legales complementarias), la Ley civil (Codigo civil. Ley de 
Enjuiciamiento civil), a las que se ailaden con monor densi- 
dad de aplicaciones ol C6digo candnico, la logislacidn labo- 
ral. las leyes administrativas v el Derecho mercantil. 

Por tanto. on este cardctor aplicativo, constiluyon ol cam- 
po de accidn del medico legista todos aqueilos procedi- 
miontos legales. tanto on ol orden civil como en cl penal, 
candnico, laboral o administrativo, que lloven implfcitos 
causas o efectos de orden hioldgico o mddico. 
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Pero la proyeccion juridica de la Medicina legal no la 
hace desprenderso do su suolo materoo. las cloncios mtidi- 
cas. de las que saca elomontos de su constitucidn. so cngran- 
dece y enriquece de medios con ellas. y los problemas quo 
Irala y los principios quo estableco conservan on lodo mo- 
menlo un cardcter purainenle inddico. Hs. pues. una disci- 
plina esencialmonte mddica. si bion no do forma exclusiva, 
ya que so funde su raiz. en sintesis unitaria, con un conjun- 
to de nociones juridico-sociales que son las que hacen util 
su proyoccidn al cninpo dol Derecho. 

Do ahi tambien la necesidad de su estudio por parto do 
abogados. criminalistas y notarios, quo, en ultimo oxtromo, 
han de aprovochar los resultados de la peritacidn medico-le- 
gal, para quo obtengan do ella sus indximos frutos. Incluso 
para solicitarla cuando interese y sea Util, sabiondo de ante- 
mano quo es lo que puedon pcdir y haste d6nde puede ren- 
dfir la invostigacibn poricial. 


IMPORTANCIA 

La importancia do la Medicina logal so doriva do un 
conjunto de circunstancias propias y exclusivas de esta 
cioncia: 


! 
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1. Naturaleza de su acluacidn. Dcsborda el interns in- 
dividual y particular do la medicina privada para irradiarso 
en el orden social. Constituye en la prdctica una rama de 
los servicios publicos quo contribuyo con oxlraordinaria 
oficacia al correclo funcionamicnto de la administracibn de 
justlcia, adcmds de colaborar a la claboraci6n de leyes y re- 
glamentos. Y olio tanto on el piano nacional como en ol in- 
ternacional. Asume, pues. la trascendcncia social del Dere- 
cho mismo. o quion sirvo. 

2. Responsabilidnd de sus actuacionas. La responsabi- 
lidad quo su ejorcicio implica es de dos drdonos: moral y 
material. Dosde el punto do vista moral tiene la funcion me- 
dico-forense tal repercusidn quo de ella pueden surgir la 
condena o absolucidn do un acusado, y ol honor, la libortad 
o la fortuna lie nuestros semejantes; y ello deducido de an<i- 
lisis, comprobacioncs y oxdmones quo, por su indole, tel ve/. 
no se presten a ropeticiones y expuestos a quion. por su for- 
niacion, carece de los conocimientos necesarios para poder 
hacor su critica. de modo c|uo un folio orrdneo o una sonton- 
cia injusta pueden ser la consecuencia de una deficiente 
pcritacidn. 

Pero no os solo responsabilidad moral lo que entrana el 
ejercicio de la Medicina legal: el nuklico quo ignora sus de- 
boros y obligacionos. ol mddico quo abandona los princi- 
pios dticos en el ejercicio de su profesion, se ve expucsto a 
serios disgustos y sunciones: inhabilitaci6n temporal, sus- 
pensidn do los derechos del tftulo, ponas pecuniarias, priva- 
ci6n de libortad, etc. 

3. Obligntoriodad. Aumenta su trascondoncia el hecho 
de que la funcion mbdico-legal. siempre llena de conflictos 
v situacionos desagradables e ingratus. puede ser impuosta 
obligatoriamente. por rninistorio de la ley, a todo medico en 
ejercicio por muy apartado que ost6 habitualmento de la os- 
pecializacldn mrtdico-forense, ya se trate de una autopsia. do 
una citacidn como perito ante la Justicia. de la simple expo- 
dicion do un cerlificado. Cualquiera que sea la actuaci6n, ol 
medico no puede sustraerse a ella. debe actuar aun a su pe- 
sar, expuesto a la sancidn si no se cumple y si no sc ojerce 


bien, por ignorancia, por incompetencia o por no atonerse a 
Ins norm as deontoldgicas y morales. 

4. Antccedentes historicos. La Medicina legal posee 
una tradicidn histdrica inintorrumpida a lo lurgo de los si- 
glos, que se romonta a las mas antiguas civilizaciones. En 
el Cddigo de Hammurabi (1700 a.C.j ya so rcgula la practi- 
ce mcdica y quirurgica y so estableco la responsabilidad 
profesional del medico segun la ley del Tali6n; tambidn se 
dotal lan cicrtas onfermodados do los csclavos quo invali- 
dan ol contrato de compraventa. En las leyes hititas en- 
contramos, asimismo. referencias quo indican un asesora- 
mionto o proocupncidn mddicos on su rodaccibn. Cuostio- 
nes analogas se ballon en la legislacibn hebraica, egipcia, 
china, griega, latina, etc. Sin embargo, una Medicina legal, 
tal como hoy la concebimos. sdlo aparece en los alboros del 
siglo xvi, cuando se requiere en los C6digos. de una mane- 
ra oxplfcitn, la intervencibn poricial mbdica en los proco- 
sos jurfdicos. Debe senalarse igualmentc que la Medicina 
legal ha sido asignatura troncal on todos los pianos do es- 
tudios del curriculum medico, y que la primera cbtedra de 
Medicina legal y Toxicologia se fundu en Madrid en 1843, 
siendo ol primer catedrbtico D. Pedro Mata y Fontanot. La 
Medicina legal forma parte del primer catdlogo de Especia- 
lidades Mbdicas do la Loy do 1955 y dosde 19G4 on Madrid 
y Granada se crean las Escuelas profesionalcs para la for- 
macidn de mbdicos ospecialistas. La Medicina legal, como 
disciplina acaddmicn. abared la Psiquiatrfa y la Medicina 
del trabajo. hasta que pasaron a ser independientos como 
sendas ospocialidndos mddicas nutdnomas. Hoy In Medi- 
cina legal esta presente en nuevas licenciaturas como 
Odontologia, Ingonioria qufmica, Farinacia. Tecnologia do 
los nlimentos. y diplomaturas como Enformeria. Fisiotera- 
pia, Terapia ocupacional. Relaciones laboralos, etc., y en la 
doconcia on los dmbitos dol Dorecho mddico o sanitario, 
la Toxicologia. la Higiene industrial o la Medicina legal del 
trabajo. 

5. Categoria cientifica. La Medicina legal actual utilize 
en su provecho las tdcnicas y procodimcntos cientificos mds 
depurados on la resolucion de los problemas que so le plan- 
tcan, tecnicas v rndtodos que unas veces ha incorporado de 
campos ofines (quimica, fislco, anatomia, histologin. fisiolo- 
gia, clinica) y otras ha desarrollado por si misma para aque- 
llos casos on que requiere procedimicntos cspecialos, pero, 
siempre, estudilindolos previamonte siguiendo sus normas 
metodologicas de rigurosidad, de critica selcctiva y de dudu 
constructiva. quo no son nocesarias en otras ramas de la 
Medicina y que confieron a la Medicina legal una fisonomia 
especial. 

(>. Uesnnancia econdmica. En el piano econdmico os 
evidente la trascendencia de la Medicina legal, por las ro- 
percusionos quo do hecho tionen sus actuacionos poricia- 
les. Cada vez miis la pcricia medico-legal incidc en el 6mbi- 
to del Derecho privado y de los Soguros. Al yo cldsico 
campo del Derecho civil — testamentos, matriinonio, inca- 
pacitacidn — se une la pericin mddica en el campo de la res- 
ponsabilidad profesional, tanto particular como dol Estado, 
y la valoracidn del dano corporal tanto en el dmbito del De- 
rccho luboral. accidentos do trabajo y onfermodados profo- 
sionales. como de los soguros privados — accidentes de cir- 
culacidn y polizas do soguros do vida. incapacidadcs, etc. 
Todo olio ostd configurando una Medicina legal civil y mor- 
cantil de extraordinario auge por la gran repercusidn econ6- 
mica quo so doriva do sus poricias. 
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La consideraci6n conjunta de los factores citados es sufi- 
cionto para <lar una nocidn do la importnncia do la Modicina 
legal quo por si misma se impone al espfritu observador. 
I'or lodo ello. la nccosidad do los csludios mddico-logales en 
la Liconciatura do modicina y la convenioncia do su inclu- 
si6n. on cualquior plan de osludios de que sc trate. en el 
cuadro de los asignaturas del Ultimo curso cuando, ya cono- 
cidas las bases de la Modicina y sus especial idades. pueda 
comprondorse mejor la perspective social e individual do la 
Medicina legal y adaptors.- a las funciones que la important 
cia do osta cienciu requiere. 

Relaciones 

Para llovar a buen term i no las complejas funciones que le 
son propias, la Medicina legal nocesita rolncionarso. on una 
relacidn do interdopendencia dentro del marco de la Ciencia 
foronso, con otros cioncias. do las quo siguo su evolucidn y 
progreso. para ir apropidndose. tras la obsorvacidn precisa y 
moticulosa crftica, do todos aquellos elementos que en algun 
momento lo pormitan resolver un problomn jurfdico. Do to- 
das estas relaciones, las mds importantes son las que osta- 
bloco con la Modicina en general y las divursas ospocial ida- 
des mddicas. seguidas por las quo mantiene con el Derecho 
v Ins Cioncias socialos y. finalmento. con los Cioncias fisico- 
qufmicas. 

Por lo quo se refiere a la Medicina. citaremos a tftulo do 
ojemplos las fntirnas rolociones quo ostablece con In Obste- 
tricia y la Cinecologfa cuando debe considerar los proble- 
mns del aborto. muorto violenta dol rocidn nucido, delitos 
sexualos, etc.; con la Patologfa quirurgica. en las losiones 
consecutivas a los dolitos contra las personas o para la apre- 
cinciUn de los daftos a rosarcir on los accidontos laborales: 
con la Anatomfa humana y comparada, en la resolucion do 
los problomns do idontificucidn do restos cadavdricos; con la 
Anatomfa patoldgica, para un mayor aprovechamionto del 
exainon poricial de autopsia; con la Kisiologfa. Bacteriolo- 
gia y Patologfa interna en las cucstionos do diagndstico do la 
causa de la muerte, supervivencia, infecciones criminales o 
accidentalos, otc.; con In Psiquiatrfa y Psicologfa cuando 
considera el supuesto de la imputabilidad penal o de la ca- 
pacidad civil, si ha do controlar el valor de las dedaraciones 
de testigos o procesndos, y, finalmento. para no alnrgar In 
relaci6n, con las otras ramas de la Medicina publica o polf- 
tica. con las quo mutuamonto intorcambia olomontos do ob- 
servacidn v metodos de trabajo quo favorecen su rospectivo 
dosarrollo: por tanto, con la Modicina social, la Medicina 
asogurativa, administrative, dol trabajo, otc. 

Por su propia naturaloza se relaciona la Medicina legal 
con ol Derecho. relacidn quo tieno una doble vertiento: por 
un lado, de caracter general, apropidndose de la montalidad 
jurfdica, quo es la unica manera do proporcionar elementos 
periciales utiles a la Justicia. y de cardcter especial, por otro, 
a fin de conocor en cada caso la especffica naturaleza del 
problems jurfdico para ol quo se precisa su auxilio, unico 
rnodo de orientar en el sentido mas prdctico nuestra inter- 
vcncidn. Como docfa el profosor Pica Pascual, si una pori- 
tacidn so hace «por algo y para algo». nunca se debe ignorar 
el «porqud», ya que do 61 depondo el «cdino» do nuestras ac- 
tuaciones y pesquisas. Ejemplos ovidentes do este asorto son 
el diferente enfoque y el aspocto diverso con que se enjui- 
cia una onfonnedad mental cuando so trata do detorminar 


una capacidad civil o de analizar una imputabilidad penal, 
y cuando se tratn do pronosticar una lesidn ponalmento o 
do valorar una incapacidad Iaboral. 

Finalmento. la tdcnica mddico-Iegal se relaciona con otros 
campos do los cioncias: Bioqufmica, Qufmica. Ffsica y Cion- 
cias biologicas. 

Lo divorsidad do problomas quo la Modicina legal ho do 
resolver, tanto por su naturaleza como por la forma y cir- 
cunstancias en que so presentan. oxigen que el especialista 
tonga que familiarizarso con un gran numero do tdcnicas ins- 
trumentales y metodoldgicas. cada vez mas complejas e ina- 
bordablos. Por ello, estdn surgiondo ya drcas do capacitacidn 
especffica. que a veces tienon en el manojo de estas tdcnicas 
su razdn do ser como subospecialidad. Es ol caso do la He- 
mogonetica forense y la Biologfa molecular, las divorsas tdc- 
nicas fisicoqufmicas, el andlisis toxicoldgico. la biologfa y el 
ostudio <le la fauna cndnvdricn y. on ol polo opuosto, la Psi- 
cologfa y el uso do instrumentos psicodiagndsticos con fines 
foronses. 

CLASIFICACION 

Los campus del Derecho que requioron especfficamonto la 
actuacidn del mddico legista, de forma exclusiva o prefe- 
ronto, son la ley criminal, la ley civil, ol Cddigo candnico v 
las leyes laborales. Todos los conocimientos raddico-bioldgi- 
cos necesarios para dicha actuacidn son los que integran el 
contenido do In Medicina logal. I lay quo tenor en cuonta. sin 
embargo, que este contenido viene condicionado en cada 
momento histdrico: ol Derecho. lejos do ser inimitable, evo- 
luciona segun las doctrinas y las circunstancias dominantes 
en cada dpoca, variando cun ello la naturaleza de los proble- 
mas que la Modicina legal plantea. 

Desde este punto de vista, la Medicina legal podrfa clasi- 
ficarse en: 

1. Medicina logal penal. 

2. Medicina legal civil. 

3. Medicina legal condnica. 

4. Modicina legal Iaboral. 

5. Medicina legal on los seguros. 

Pero esta clasificacidn. ndcmds de las variaciones quo la 
ovolucidn dol Derecho posit ivo uxigirfu periddicamente. 
adolcce do un notable defecto cuando so mira dosdo tin fin- 
gulo cientffico natural: carece de orden y sistematizacidn. 
exponiendo a numerosns repeticionos. 

Una clasificacidn ntds racional es aquella que. con un 
critorio amplio. agrupa los problomas jurfdicos por ol sus- 
trato bioldgico. haciendo abstraccidn do la jurisdiccidn on 
quo surgen. So crea asf una sistemdtica que se ha hecho cU- 
sica, proporcionando n la Modicina logal su peculiar fiso- 
nomfa. Naturalmcntc. en los grupos independizados con 
osto critorio dobon precisarso las bases jurfdicas que los 
justifican. con lo que la sistematizacidn nunca queda des- 
provista de los antecedentes legales. razdn unica y ultima 
de la existoncia do la Medicina legal. Siguiondo esta via. so 
clasilica cl contenido do la Medicina legal en los siguiontes 

capftulos: 

1 . Derecho mddico. Con junto do disposiciones logalos 
que regulan el ejercicio de la profesion mddica on general, 
usf como los derechos y obligacionos del mddico. 
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2. CriminaUslica. Estudio dc las tdcnicas medicos y bio- 
ldgicas usadas en la invostigacidn criminal sobro las huollas 
objetivas de los hechos deliclivos. 

3. Medicina legal lanatoldgica. Esludio del caddvor y de 
sus fonomenos cvolutivos, asf como do las tdcnicas mils ndo- 
cuadas para ello. 

4. Patologfa forenso. Estudio do los mecanismos do 
muerte y do las huollas quo dojan en el cadaver, asf como 
de las lesiones traumdlicas en sus multiples aspcctos y re- 
porcusiones dentro de los distintos campos dol Dorecho. En 
cstc grupo adquieren especial relieve por sus caracterfsticas 
las nsfixins mecdnicas. 

5. Medicina legal sexologica. Es decir. el conjunto do 
problomas poriclalos relacionados con la libertad sexual, el 
producto do la concopcidn y ol mntrimonio. 

6. Medicina legal del rec/tfn nacido. Comprende todas 
las actuaciones periciales rolativas al rocidn nacido. on es- 
pecial a su muerte violenta. 

7. Medicina legal psiquidtrica. Estudio del onformo 
mental en sus relaciones con la legislacidn. 
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8. Medicina legal (oxicoldgica. Estudio de los envenena- 
mientos como causa do onformedad y do muorto. y do los vo- 
nenos como arma del crimen. 

9. Medicina legal laboral y de los seguros. 
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La Medicina legal licne un contenido que ha prosontado 
importuntus modlficaciones de enfoque a lo largo de su 
hislorin. So trata de una especialidad con un contenido 
arnpliamente evolutive, segun las nccesidades que en cada 
epoca ha planteado la ordonacidn jurfdica y social on ro- 
lacion con la medicina. Esto ha hecho que. cuando alguna 
do sus parcelos ha adquirido madurez y volumen sufi- 
cionte. se haya indepondizado como especialidad. con un 
cuerpo do doctrina propio. 

Como cioncin con contenido cspecffico no logra una 
cierta madurez hasta el Renacimicnto. aunque es posible 
distinguir distintos porfodos en su ovolucidn. 

HECHQS AISLADOS 
EN LAS PRIMERAS 
CULTURAS DIFERENCIADAS 

En Ins culturas mris romotns ya es posible uncontrar algu- 
nos datos. aislados y sin cohosidn suficiente, de interds en 
el campo rnddico-lcgal. Entro los de mayor interds destacan: 

Mesopotamia 

En las culturas mesopotdmicns. babildnica principal- 
mentc, el hecho mas importanlc es la compilacion del C6- 
digo dr Hammurabi, que data del siglo xvm a.C. En dl so 
encuentra una notable aportacidn en el campo del Dere- 
cho mddico. Las referencias a la medicina constituyen 
solo cortos fragmentos, pero tienen interds por su signifi- 
cado. Entro los temas que se tratan destacan los relativos a 
honorarios mddicos y cuostionos do responsabilidad. Otro 
punto que debe tenerse en cuonta son las indemnizaciones 
por lesionus. hecho quo seguird largumonte en los toxlos 
legates de epocas histdricas sucesivas. So moncionan asi- 
mismo algunas enfermedades que pueden invalidar la 
venta do un osdavo, como ocurro con la epilepsia. 

Egipto 

En el foco egi|>cio los datos de mayor interds se refieren 
a las tdcnicas do conservacidn de caddvores, los famosos 


embalsamamientos. La finalidad con que se efectuaban era 
religiosa y no mddicu, pero suponen conocimientos de in- 
terds on el campo do la tnnatologfn. 

Israel 

I.os datos do la culture del pueblo do Israel son mas nu- 
merosos, pero poco sistematizados. Entre otros, destaca la 
descripcidn do las costumbres y obligaciones relacionadas 
con la actividad sexual, asf como las causas medicas do 
nulidad del matrimonio y do divorcio. 

China 

El estudio de la medicina china antigua plantea un pro- 
blema hisloriogrrifico particular: hay mds incomunicacidn 
on el espacio que lejania estricta en el tiempo. 

En lodo coso os una culture aislada que no ha contac- 
tado con Occidente hasta una dpoca tardfa. El hecho mds 
importante es la compilacidn del Si-yuan-lu, texto tfpica- 
mente medico-legal que data do modiados del siglo xili. 
1 'uedc traducirse como Compilacidn dr la reparation de 
las injustiew. Su autor fuo Sonc Ts’ku, do quien so caro- 
ce do datos concretos. Farccc quo es el primer compendio 
exclusive de Medicina legal, siquiera sea desde el punto 
de vista del Derocho. En Kuropa no fuo conocido hasta el 
siglo xvm. Sc trata de una obra quo en su medio alcanzo 
una gran difusidn. 

India 

En el foco hindu el aspeeto de mayor interds os, sin 
duda, la valoracion de las lesiones, do la que depende el 
castigo quo debo sufrir su autor. sobro todo las amputacio- 
nes quo formaban parte do las pones previstas en la logis- 
laci6n. Asf, la pena por adulterio era la amputacidn do la 
nariz, quo se aplicaba asimismo por otras causas. Esto mo- 
tiv6, aunque de forma indirecta. un desarrollo importante 
do las tdcnicas do rinoplastia. 
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RAICES DIRECTAS 
DE NUESTRA CULTURA: 

LAS CULTURAS CLASICAS 

Los dalos quo tcncmos de lus cultures grioga y roinann no 
son oscasos, nunquo tampoco pormiton unn sislumntizaciOn. 

En Grecia destaca e 1 cnfoque mas etico, o deonloldgico, 
de los problomas de la profosi6n niddico. Esta visidn ha te- 
nido una larga influencia hasta la actualidad y el Jura- 
mento hipocrdlico es mis valoredo por su simbolismo quo 
por su contonido estricto. Tainbidn calm destacar el cono- 
cimiento, ya bien ordcnado. de los venenos. sobre todo en 
la obru de Nigandko dk ColokOn (siglo ii u.C.). 

En la culture romana cncontramos numerosas referencias 
leglslatlvas. en relacidn con aspectos diversos como. por 
ojemplo. la roparacion de las lesiones (Lex Cornelia de inju- 
r iis Lex Aquilia). Dcbe citarse tainbidn la ley epic rcstringfa 
el uso do los venenos (Lex Cornelia de sicariis el voneficAis). 

PRIMERA CONSOLIDACION: 

LOS TEXTOS JURIDICOS 
DEL MEDIEVO 

En la larga ctapa medieval cncontramos un cierto into- 
res por aspectos o reporcusionos logales de la medicine. 
Este interes se inicia en el campo del derecho mas que en 
el estrictamonto mddico. Numerosos toxtos logales. on di- 
versos paiscs a lo largo de varios siglos. se ocupan do tc- 
mas concrotos de medicinu. En Espafta destaca sobre 
todo ol oxtonso c6digo do Las Partidas, compiladas por 
Alfonso X de Castilla a mitad del siglo XUI. Aborda do 
inanora detallada y bastanto profunda numorosos aspec- 
tos legales de la medicina. Antocedentes importantes se 
oncucntran on la legislaci6n visigdlica. on ol Fucro Juz- 
go. de mitad dol siglo vu. y en los Usalges do Barcelona, 
del siglo xi. 

En los imhitos italiano. gormdnico y francos bay tarn- 
bien aportaciones notables. Entrc los temas mas estudia- 
dos destacan: 

1. El cstudio de las lesiones, sobre todo las ponas y las 
indomnizneionos quo deben pagarso. En algunos 
toxtos bay un gran detalle de las tasas, quo se espe- 
clfican casi para todo tipo do lesiones. Este os un 
capitulo con una notable riquoza de contenido. 

2 . Otro enfoque distinto do las lesiones es su conside- 
racidn como un mecanismo de casligo. dosde los 
azotes basta las amputaciones. 

3. So concede una gran importance a los problomas 
de sexologto medico-legal, principalmente la viola- 
ci6n y el aborto. Tambiin se dctallan a monudo los 
castigos on las alteracionos do la conducta sexual. 

4. Ya a mas distancia las cuestiones relacionadas con 
la patologia menial, con alusiones claras a la locu- 
ra v una vision incipionte, pero a veces precise, de 
su efocto limitador on la responsabilidad ponal y en 
la capacidad civil. 

5. Mas esponklicas son bis referuncias a aspectos me- 
dicos en cuestiones procesales. por ojemplo, los 
criterios para decidir sobre la veracidad de una confe- 
si6n. A voces so recurre a los juicios do Dios, valoran- 





do la aparicion. o no. de lesiones objetivas ante cier- 
las pruebas, por ojemplo. ol juicio del agua caliento. 

6. Sdlo al final del periodo medieval, ya preludiando 
el Renadmicnto. so autoriza el ostudio del caddver, 
*|uo on principio os do ajusticiados, mds con intends 
anatOm ico quo para conocer la causa de la muertc. 
Un inicio sistomdtico do la investigacidn anatoino- 
patologica no aparece hasta la obra dol florentino 
Antonio Benivieni (1443-1502). Ttivo varias cdicio- 
nos, pero ol texto do mayor intords aparccid en 
1507. despuds de la muerto del autor. Es la etapa do 
consol idacidn inicial en el largo proceso do la luchn 
por el estudio del caddver. 

PERIODO DE DESARROLLO: 

EL RENACIMIENTO 

En el enmpo do la Medldna y de la ciencia on general, 
el Renacimiento corrospondo al siglo xvi. En este periodo 
ya pueden encontrarse aportaciones medicas importantes 
con una clara intencidn mtfdico- legal. So oncucntran sobro 
todo en la obra de algunos cirujanos. Cuando habia losio- 
nes graves o muortos violcntas. el cirujano podfa sor 11a- 
mado a declarer ante el juoz, realizando una peritacidn so- 
bre las lesiones. Los conocimientos de aquellos puritos 
eran forzosamenle liinitados, pero no hay duda de la enti- 
dad de algunas aportaciones. Entre ellas destacan las de 
Ambkoise Pare, franeds. y Ins del ospoAol Juan Fkagoso. 

Park es el impulsor mas eficaz de la cirugfa europea de 
esta dpoca. En su obra. que es muy extensa. bay reforen- 
cias sobro todo a cuestiones de traumntologfa y soxologfa 
mddico-legal. Tione asimismo un texto sobre el embnlsa- 
inamiento. Dos rapports el des moyens d'emlxmnwr les 
corps morts (Paris, 1575). 

Juan Fragoso es autor de uno de los primeros textos es- 
pecificos do Medicina legal: Tralado de la declaraciones 
que han de hacer los cirujanos acerca de las di versus en- 
/ermrdades v muchas maneras de muerte que suceden 
(1581). En dl se comentan extensamente problemas sobro 
lesiones y muerto. 

Entre las aportaciones italianas destacan los escritos de 
Jcan B. CoDRONCtu ( Methodus testificandi, 1587) y de For- 
niNATO FuiKii: ( De relalionibus medicorum libri quator....: 
Palermo. 1602). 

FUNCION PERICIAL 
EN EL DERECHO POSITIVO 

Con la Edad Media surgen los primeros vislumbres de la 
inter\enci6n mddica en la administracidn de la justicia y 
de la influenciu de los conocimientos mddicos en lu ro- 
daccion de las leves. 

Asf. el Codigo de Justiniano y el Digesto (bizantinos. si- 
glo vt) y las Capilulares do los reyos francos dan normas 
positivas para determiner la vitalidad del nino, la super- 
vivencia; exigen In actuncidn de Ires mntronas (probatac 
artis et fidei) en la comprobaciOn dol embarazo: se ordenn 
la dcscripcion de las beridas en ol caddver. etc. Pero el pe- 
ritaje mddico tarda on preverse do modo taxativo. 

En la Clorona de Aragon. Camps Ci-EMKNTE y Camps Su- 
rr(x:a ban demostrado (|uo. ya a fines dol siglo xiv y mds 
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claramente en cl xv. existfa una cierta prdctica habitual dc 
poritajc (desuspitacid) on la priictica do la Justiciu en Ldri- 
dn. con examen do lesionados y dol cadaver, estudios on 
caso dc intoxicacibn y peritajo on la tortura. 

Un tcxto quo tuvo una considerable importancio. ya en 
cl siglo xvi. es el Cddigo dc Bamberg, promulgado en 1507, 
quo intenta rogulor la funcidn m6dico-foronso. Sertalu di- 
rectamente la obligacirtn de solicitar la opinidn mddica en 
casos de homicidio, errores do arte c infnnticidio. y orde- 
na el examen mddico-logal del cadliver cuando la muerto 
haya sido causada por hcridas. Lo mismo viene dispuesto 
en un edicto napolitono do 1525. 

Hero la maxima trascendencia correspondc a la Consti- 
lutio criminalis Carolina, votadu en la Dicta de Ratisbona 
en 1532. a instancies del emperador Carlos. En ella se fi- 
jan los elemcntos esenciales para la comprobacidn de cada 
dolito, estnbleciendo taxotivamonto la intervoncidn do mti- 
dicos. cirujanos y comadronas, segiin los casos. on los 
procesos por losiones. homicidio. suicidio do onformos 
mentales. parto clandostino. envenenamicnto. infantici- 
dio. aborto, errores profesionales del mddico, etc. 

La promulgacidn do esta Constitucidn dio el ejomplo 
para que en toda Europa se fuera modificando la legisla- 
ci6n on ol mismo sontido. En ordon cronolbgico la siguio- 
ron en primer lugar las Ordcnnn/.as de Sajonia y las Ecle- 
sidsticas de Franciu. 

■ PRIMERA MADUREZ: 

LA OBRA DE PAOLO ZACCHIA 

Como consocuencia do hnberse creado la funcidn mddi- 
co-forense surge un mayor desarrollo dc la bibliograffa 
mddico-logal. Asf croco la rolacidn do mddicos quo con sus 
obras van dando contenido al cuerpo de doctrina de la 
Medicine logal. 

Paolo Zacchia (1584-1659), oncargado de los servicios 
sanitarios de los Estados de la Iglesia y mddico personal 
(artfuiatra) dol pontffico Inocencio X. os aulor del libro 
mds famoso dc la historia de la especialidad. Representa 
una cristalizacidn de conocimiontos en campus muy di- 
versos. en un texto coherente, Quacstiones medico-lega- 
les.... dc tftulo muy largo, al uso do la 6poca (Roma. 1621- 
1635). Es un libro onormo. on Ires tomos. do folio largo, 
con una cantidad impresionante de doctrina. Ha tenido 
una extraordinary infiuoncia y su fuma ha sido muy du- 
radera. Es el gran cldsico de la Medicina legal. 

Zacchia representa la cumbre, pero no ostd solo, no os un 
hecho aislado on la evolucidn do la Medicina legal. Otros 
autorcs quizd son menos sistemicos y rnds monogrdficos. 
poro su importancio trascicndo tambidn en una dpoca on quo 
la Medicina legal esta adquiriendo un gran impulso. Entre 
sus contempordncos deben citarse las obras do Rodrigo de 
Castro. originario do Lisboa, quo ejcrcid on Hamburgo don- 
de publico en 1614 un texto sobre la profesi6n del mddico 
(Medicus politicus sen dc officiis mrdici-politicus tractates). 
En el campo de la sexologfa destaca la obra do Caspar 
Bauhin. do Basiloa. sobm hormafroditas y partos monstruo- 
sos. Mds extensa es la obra de Gottfried Welsch que anali- 
za los purtos multiples y las heridas mortalcs (1667). 

Algo postoriores son las obras do Johannes Bohm. profo- 
sor en Leipzig, sobre las heridas mortales [De renuntiatio- 
nc vulncrum Inthalium examen. 1689): de J. G. Zeller so- 


bre el infanticidio (1691); de Nicolas de Blecny sobre los 
informos mddicos (Lyon, 1684), y de Johann Schreyer so- 
bre la aplicacidn judicial de la docimasiu pulmonar 
(1681). descrita poco antes por Swammerdam. 

Las noticins sobre poritajos son rolativamonte frecuon- 
tes, sea en casos de muerte o lesiones. aunque donde tie- 
non mayor reporcusidn os on los procesos do brujerfa en 
quo algunas veces intorvienen mddicos. Tambidn es inte- 
resante su intervcncidn en casos de tortura judicial y de 

nulidad do matrimonii). 


HACIA EL DESARROLLO 
DE LA MEDICINA PUBLICA 

A lo largo del siglo xvm la Medicina legal experimenta 
un progreso continuado en compos muy variados y en di- 
versos pafses. Al final do la centuria estii ya preparada la 
sedimcntacidn plena de la especialidad. Entre los diversos 
aspoctos deben destacarso: 

Aportaciones de la Escuela alemana 

Es quiz* la mds activa on esta centuria. Asf os famoso el 
Corpus juris medico-lcgale de Michael B. Valentin] (1667- 
1729). profosor on Giessen; tninbidn lus Institutiones me- 
dicinae legalis vel forensis (1723) de Herman Teichmeyek. 
profosor on la Universidud de Jona. y los seis tomos del 
Systcmn jurisprudentiae mcdicae do M. Alberti, profosor 
en Halle. Mds tarde tienen gran fama las Institutiones Me- 
dicinae Forensis do C. G. Ludwig, do Loipzig (1785). Ya 
acabando la centuria sobrepasa a todas en difusidn la obra 
de J. J. Plenk. autor do unos Elementa medicinae et chi- 
rurgiae forensis (Viona. 1781). 

Otras £reas culturales 

En otras dreas culturales la obra es quiz* menos densa. 
pero tambidn hay aportaciones notables. En Francia Antoi- 
ne Louis, cirujano famoso. estudia la nhorcadura. Bruhier 
D'Ablancourt analiza el diagndstico de la muerte (1742). 
El jurista C. Prevost recopilu datos sobre jurisprudencia 
mddica (1753). G. CHAMPEAUX estudia la muerte por su- 
inersibn (1768). 

En el foco britdnico destacan los estudios sobre venonos de 
Rktlvrd Mead (1702), las rcfcrencias al estado de las prisio- 
nes do J. Howard (1777) y un toxto de Samuel Farr (1788). 

En Espana la aportacidn mds notable es el texto de Do- 
mingo Vidal, profesor del Cologio do Cirugfu do Barcelona, 
autor do una breve Cirugia Forense (1783). que intenta 
ayudar al cirujano en la redaccidn de los informes quo le 
requieron los jueces. 

PASO AL C0NCEPT0 
DE MEDICINA DE ESTADO 

Aun cuando las muestras de interds por los temas de 
Medicina publico, o si se quiore do Salud publica. son on- 
tiguos. la consolidacidn de un cuerpo de doctrina mds o 
menos completo y coherontc no so da hasta finales del si- 
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glo win. A lodo ello contribuyen Ires pilarcs fundamenta- 
los. lodos con un onfoquo de lu medicine m4s rulacionado 
con el inlords do la sociednd en su conjunto quo con el del 
indivlduo uislado. Estos pilarcs son: 

1. La obra de Paolo Zacchia. lexlo basico de la Medi- 
cinu legal (1621-1635). 

2. La obra de Bernardino Ramazzini. autor en 1700 del 
lexlo auroral do la Medicina dol trabajo. De morbis 
artificum diatribe. 

3. La obra bdsica y extensa de Johan Peter Frank, au- 
lor do un Sislcma conipleto do Medicina Politico, 
que se inicia en 1709. 

Las Iros obras. con su ucompartamionto de oscritos me- 
norcs. pcrmilen dar un giro hucia una visidn social de la 
medicina, y ol pupol do la Medicina legal os importanto en 
esle senlido. 

REC0N0CIMIENT0 
DE LA ESPECIALIDAD 

A fines del siglo xviu apareco la primoro consol idacidn 
do eslmcturos. Los lemas legales so ensefian lanlo a mddi- 
cos como a cirujanos, que enlonces eran dos profesioncs 
sopnrudas y a menudo antagdnicns y poldmicas. Do ahf 
que se hable lanlo de Medicina legal como de Cirugia fo- 
rense. Y asf so conslituyon mnlerias concrelas de onsefian- 
za. En Espafia se desanolla mil inidalmente como Ciru- 
gfu forenso. La primera cdtedra oficial parcce que fue la de 
Ndpoles. a cargo do RoNCHl. en 1789. No quoda siompre 
clara, en oste perfodo inicial de la ensenanza. la distincion 
enlro la onsertanzn de la materia sin mils y la dotacidn do 
una caledra ospecffica. 

LI augo prosigue en divorsas dreas geogrdficas. En Francia, 
on 1794 so eslabloce un curso do Medicina logal on Paris. En 
1798 aparecc un lexlo imporlanle: Las leyes ilustradas por 
las cionclas flssicas do Francois E. FooiRE. Poco dospuds Io- 
nian el rolevo Mahon y Royer Collard. y pronto aparece el 
nombre duslacado do Mateo Orfila (1787-1853), gran impul- 
sor de In verliento toxicoldgicn do la Medicina legal, poro 
aulor tambidn de Irabajos imporlanles en otros seclores de la 
especial idud. En ol osludio do la onformodad menial, pro- 
blemas legales incluidos. debe conocerse la obra de Pinel y 
EsQUiKoi., como figures mus destacadas. 

En Gran Brolana deslacan en la primera mitad del si- 
glo xix sobre todo las aporlacionos de Robert C'.hristlson, 

| aulor do un lexlo muy imporlanlo, y In conlribucidn pun- 
: lual y esencial de James Marsh (1836), introduciendo una 
; tdcnica quo permitla la detecci6n do nrsdnico y quo modi- 
; ficani ol panorama do la loxicologfa forenso. En Alomania 
5 deslaca mayormcnle la obra de MEN1)K. tocdlogo y legisla, 
profosor on Gollingon, asf como la influoncia do j. L. Cas- 
PER, profosor bcrlinds. 

\ Aparicitin de las revistas de Medicina legal 

< 

°. En eslu elapa aparecon tambien las primeras revistas cs- 
| pocfficas. Deslacan por su influoncia In Zeitschrift fUr Staa - 
< tarzheilkunde (1821 ). promovida sobre lodo por Henke, pro- 
o fosor on Erlangen . y los Annales d'Hygidne Publique el de 


Medecine Legate (1829), promovidos entre olros por Orfila 

y Tardieu. 

DESPEGUE CIENTIFICO 

La influoncia do Orula marca ol dospoguo social do la 
especialidad. El fuerte impacto de la aclividad de Orfila. 
dccano do la Fecultad do Paris duronto 17 aflos, perito 
muy oscuchado, aunque no siompre quorido en su papel 
desvelador en los grandes juicios, da popularidad. al mis- 
mo tiempo quo prostigio cionlffico, a la Medicina logal. En 
la segunda mitad del siglo xix, cuando crece la esperanza 
on lu uficnciu do la medicina, nuestra especialidad so ha- 
lla en un momento do augo. 

En Paris, una serie de profosorcs y autoros de primera If- 

nea (Alphonse Dkvkrgib, Ambrose Tardieu, Paul Brouar- 
del) Began a la cima de la valoracidn cienlffica. Igualmen- 
lo las aporlacionos on ol campo psiquidtrico forenso do 
Brierre de Boismont y de Legrand df. Saulle. Tambien 
contribuyen nl impulso que recibo la Medicina logal la Es- 
cuela de Lyon, por obra do Alexandria Lacassac.ne (1843- 
1924) y. ya iniciado el siglo xx. la obra en Paris do Vibekt, 
Thoinot y Balthazard. 

En otro sector adquiere gran rolovancin el crecimienlo 
do la uscuela on lengua ulemana con la obra monumental, 
dirigida por Masciika. profesor en Praga. asf como con las 
obras mils soctoriales de DRAGENDORFF en el campo do la 
loxicologfa y do Krait-Eihng on ol do la soxologfn. con ol 
ostudio de las denominadas perversiones sexuales. 

En ul area en lenguu inglosn tiono una gran iraportancia 
la obra do Alfred Swaine Taylor (1806-1880). Principles 
and Practice of Medical Jurisprudence, publicada en Lon- 
dros on 1865, quo porsisto ol roslo do la centurin y ha sido 
conlinuada por algunos sucesores, ya entrado el siglo xx. 
En Estados Unidos os cliisico ol lexlo de Stuxe y Whar- 
TON. Medical Jurisprudence (1855). 

Particular inlerds tionen algunas aporlacionus de la es- 
cuola ilaliann, sobre lodo on ol campo de la sociologfa y la 
criminologfa. Tuvo una exlraord inaria influoncia en su 
tiompo In doctrina do Cesare Lomiikoso. profosor on Turin, 
sobre el criminal nato. Siguen en importnncia la influen- 
ce de Ferri y Gakofalo, juristas. y tambidn la obra de pro- 
fasores medicos como Belijni, Lazzareiti y Ziino. Aquf so 
inicia asimismo el despeguc del osludio de las plomafnas 
con SEI.MI (1870). 

Acabando y cambiando el siglo. destaca la vertienle an- 
lropom6lrica de la idenlificacidn, con la obra do Galton 
en Gran Brolana. Bertili.on on Francia. VuCETlCH en la Re- 
publica Argentina y. con menor repercusidn, Oloriz cn 
Espafta. 

Entre los profosorcs espanoies destaca la personal idad 
exlraordinaria do Pedro Mata (1811-1877), creador cn 
1843 de las cdtedras de Medicina Legal, impulsor mas lar- 
de del Cuerpo de Medicos Foronsos y aulor de una obra 
vastfsimn. lanlo on ol campo estrictamento mddico-foronse 
como en el mas cspecfficamenle psiquidlrico. 

EP0CA ACTUAL 

En la dpoca actual asislimos a una progresiva diferen- 
ciacldn do los contenidos. Algiin loma <|uo inicialmonto 
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lonfa un interns casi oxclusivamente mtfdico-legal ha ido 
adquiriemlo mayor mliove. Enloncos trace on sus facolas 
(asisloncial. provenliva u olras) y acaba diforancidndoso 
corno una nueva especialidad. En esle sent ido la Medici- 
na legal os una espocialldad do conlonido contrffugo. cron- 
dor do olras. 

Tal ha sido ol caso do la Higiono, on la quo initialmcn- 
lo los nspoctos do Higiono publico so correspondian, sobro 
lodo. con la Icgislar.idn sanitaria, igualmcntc cl intcrds por 
la onformodad mental, la Psiquintrfn, tuvo durante muchos 
afios un enfoque en gran parte medico-legal. El mismo 
procoso do independizacidn ha ocurrido on olgunos pafsos 
con la Toxicologia y la Modicina dol trabajo. 

Sc ha consolidado la cnscnanza on los planes do cstudio 
do pnkticamonto todos los pafsos. nunquo con algunn ton- 
doncia a la regresidn. quo basta ahora os pequefla. Asimis- 
mo, ha crocido el mlmoro do sodedados ciontfficos. do re- 
vistas do la especialidad y do rouninnes y congresos inter- 
nadonales. Algunos do olios, como los quo convoca la 
Academia International do Medicina Legal y do Medicine 
Social, tienen un dmbito muy vasto. 

Tiondon a crocor igualmento lus subespoclalidodos ba- 
sadas on Ifneas do investigacidn o do asistoncia, con un 
gran conlonido tudrico y prdctico. Asf, en algunos pafsos 
hay un desarrollo creciento do grupos do Patologfa foren- 
se. Otros so especializan en el campo dol Derecho medico 

0 dol Derecho sanitario, importanto sobro todo on los pro- 
blomas do responsabilidad profcsional o institucional. En 

01 laboratorio medico-legal clasico dostaca cl augo cro- 
ciente do las tdcnicas do Uomogendtica forense, quo por- 
miten resolver con gran precisidn cuestionos do identifi- 
cncidn quo rosnltaban inciortas hastn hace poco tiompo. 

De otra parte se asisto a un fendmeno hasta cierto punlo pa- 
radojico: cl do la contraccidn on unos aspoctos y la uxpansidn 
on otros. El hocho os comun a otros especial idades. quizii mas 
on las quo ostdn nuts rolacionadas con la vertionte social o pu- 


blica de la medicina. De un lado. ol hocho de la especializa- 
citin creciento haco quo el ostudianto do medicina deba apron- 
dor on cada parcels s6lo las nociones goneralos. quodando mu- 
chos datos reservados para ol espccialista. En osto sent ido puc- 
do habor una contraccidn on los contonidos do la onsohsnzo. 
Pero al mismo tiompo algunos do estos tomas. quizd de un in- 
terns mds amplio. interesan a otros sectores sanitarios. on es- 
pecial los quo so rofioren a problemas do derecho sanitario. 
Esta os una vertionte tfpica en crecimiento. 

Finalmonto. ahora como on tiompos pasndos. las pnreo- 
las quo han adquirido un desarrollo propio muy olevado 
tiondon a indepond izarso, como os el caso antes citado do 
la Medicina dol traboio. quo os boy una especialidad dis- 
tinta. y de la Toxicologfa. quo en la ordonacion ospanola 
ha c.roado yo su propia area do conocimionto. 
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Salvo algunas peritaciones privadas o a inslancia de par- 
le. puodo decirse quo. en Espana. la Medicina legal constilu- 
ye parte de los servicios oficialcs del Estado. que se llevan a 
cabo pur intermedio de un Cuerpo Nacional de Medicos Fo- 
renses y unos Organismos medico-consul tivos de la Admi- 
nistration de justicia. 

Antes do oxponor la estructura do unos y otros no sent 
ocioso rosumir brevemente la organizacion del Poder judi- 
cial. va quo on ella estti incurdinada la actividad medico- 
legal. 


ORGANIZACION DEL PODER JUDICIAL 

Seguimos on ostu exposition In Lay Orgdnica del Poder judicial. 
aprobada cl 1 de julio de 1985. De acuerdo con su contcnido. ul cjor- 
cicio de In potestnd jurisdictional ostfi atrlbuido a los siguientes dr- 
ganos: Juzgados, Audioncias. Tribunates Superiores de lusticia y 
Tribunal Suprumo. cuya misidn es protegor los dorechos o inlurusus 
logllimos de las personas, tanto individuates cooio coluctivas. sin 
quo en ningiin momonto puodo producuso indofonsidn. 


Juzgados 

Segdn sus compotuncias se distinguon los siguiontes tipos: 

Juzgados de Paz. Su constituyen en enda municipio dondc no 
cxista Juzgado de Primera Inslancia e Instruction. TIonun a su car- 
go el Rogistro civil y su compotonda olcanza los actos de concilin- 
cidn. los asunlos civile* do menor cunntfa y los procesos por faltns 
que les ntribuva la ley penal. 

Juzgados de Primera Inslancia n I ml nice ion. Hay juzgados de 
esta calogorfo on coda partido judicial: en las capitales do provincia 
suolo haber varies. La demnrcacidn judicial so ostoblocu por ley y 
sc revise period icamonte. Las Comunidadus Autdnomas partidpan 
en su organization y on la detorminacidn de In cnpitalidad do los 
partidos judiciales. 

tin algunns capita les do provincia y on la mayorfa de los parli- 
dos judiciales. dslos su Inin dividido un Juzgados de Primera Ins- 
lancia o civilos y Juzgados de Instruccion o pennies, quo se roparton 
las raspeclivas competencies. l-as funcionus do Juzgudo de Guardia 
se ntienden por lurno do rotation onlro los Juzgados de instruc- 
tion. cuimdo los bay. o onlro toilos los Juzgados do Primera lnstan- 


cin e Instruction de lu respective capital. Las competencies de es- 
tos juzgados nbarenn In jurisdiction civil y la penal. 

Bn el orden civil conocon en primera inslancia todos los juicios 
quo no ostOn atribuidos a otros juzgados o tribunalos. y en sogunda 
inslancia los suslanciHclos en los Juzgados de Paz. Sus competencias 
se rofioren a malarias tales coino arrendamiontos, constitution y 
disoluciOn de sodedadcs, incapadtad6n y medidas protectoras de 
la persona y hienos do los menores n incapacitados. nulidad matri- 
monial. separation v divorcio, filiation y relaciones patemo-filiales. 
sucesiones, obligacionos conlroctuales, etc. bis causas ralntivas a 
circunstondas dorivadas del vinculo matrimonial (separaci6n y di- 
vorcio. filiation y relaciones palemo-filiales. etc.) son sustanciadas 
en juzgados especial izados. conocidos coino Juzgados de Familia. 

En ol orden penal les compete el conocimiento de las causas y 
juicios por dulitos y faltas, para lo que instruyen los sumarios co- 
rrnspondientes a los dclitos ocurridos on su jurisdiction. Concluido 
el sumario, procode la celebration del iulcio ornl y dictur la corrus- 
pondienle sententia. bien por el Juzgado Penal, bion por la Sala Pe- 
nal de In Audiencia. 

Ahora bien. el Juez instructor no puede ser el que juzgue y con- 
dene. en su case, ya quo el conocimiento obtain do on lu fuse ins- 
tructor! establece un prejuicio previo que podria condicionar la 
sententia. Estu separation entru la funciOn iustmetora y la funcidn 
juzgadora ha queuado bien delimitada por la reciente Ley 38/1988. 
do 28 do diciembre. de Demarcation y plantu judicial, quo establece 
un nuevo lipo do juzgado. ol Juzgado Penal, y haco realidad la dis- 
tinciOn onlro ambus funciones exigida por el nrtfcnlo 2-J de la Cons- 
titution. en la interpretation que del mismo ban dado el Tribunal 
Constitutional y ul TYibumil Europoo de Derochos Humanos. 

Las fundonos y coinpetencia de los nuevos Juzgados de lo Penal 
ban ouudado reguladns por la Ley orgdnica 7/1988. do 28 do di* 
ciombre. que resen’o la instruction de las diligencias previas de 
Ins causas pur dulitos custigudos con ponn do hasta sols nAos do pri- 
vacion de (ibertad a los Juzgados de instruction. quedando atribui- 
dos a los Juzgados do lo Penal el conocimiento do dichas causas y In 
correspondientc lunciOn juzgadora. En los delitos de mayor grave- 
dad y truscendencia. ol sumario se olovn a la Audiencia provincial 
para su resolution. 

Juzgados de lo Conlencioso-adminislralivo. Conocon Ins preton- 
sionos (]ue se deducen de los actos de la administration publica. su- 
jetos nl Dereeho ndministrativo y sus disposicionos roglamentarias. 

Juzgados de lo Social. Han venido a sustituir las Maglstraturas do 
Trabijo, para conocor los conflictos jurfdicos enmarendos en la rama 
social del Dereeho. tanto en conflictos individuates cornu coloctivos. 

Juzgados de Menores. Les compoten Ins ar.tuaciones relatives a 
menores quu liubieran incurrido en conductas tipificadas por la luy 
como falta o delito, y nqiinll.is otras que. on relation con los meno- 
res de edad los atribuyon las loyus. 
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luzgados da Vigilant: ia Penitenclaria. Tienen las funcioncs juris- 
diccionalas on mntoria do ojucucidn do punas privolivds do liltorlad y 
modi das do seguridad. asf como el control judicial de la potestad dis- 
riplinoria do las autoridndos ponltondarlns. amparo do los dorechos 
de los intumos on estnblecimientos penitonciarios y otras scmojantos. 


tonomico. como culminacibn do la organizncidn judicial on su dmbi- 
lo tonitorial. la oxistonda do un Tribunal Superior do justlciu. con lo 
quo desnparecen las aiitiguas Audiencias Torritorialus. Todo olio sin 
porjuicio do la jurisdicddn quo com*pomle al Tribunal Supremo. 

bos Tribunalus Superiores de Justicia toman ol nombre do la 
rospoctlvd Comunidad Autbnomn. Eslin intogrados por Solas do lo 
Civil, do lo Penal, de lo Contencioso-administralivo y do lo Social, 
con sus respect I vas competoncins: rocursos do casacidn on ol 
ordcn civil y domandas de rosponsabilidad civil contra cl Presi- 
di'nte y miombros del Consejo do Gobiorno dol Ento autondmico; 
causas panales quo lo osl6n reservados por los Estatutos de Auto- 
nonria y las quo so instruynn a magistrados. juoce.s y fiscales; cuos- 
tionos do compctenciu cntro drgnnos jurisdiccionalos panales; ape- 
laciones n Ins sentoncias do las Audiencias Provinciates; recursos 
contencioso-admlnistmtivns y contoncioso-alnctomles; provisos 
sobro controversies entro trnbajadores v emprosnrios qua lo soan 
propins, rocursos contra las resolucioncs do dstos. otc. 

Ksttfn comp mist os por un Presidento. quo lo sera tambidn de sus 
Salas do lo Civil y do lo Ponul, ol cunl tendril In considorucidn do 
Mugistrado del Tribunal Supremo, do los Presidontos de las restan- 
tos Sains y do los Magistrados quo dotonnino la ley. 


Audiencias 


Tribunal Supremo 

Es ol tnaximo drgano jurisdiccional do Espafin en todos los Orde- 
rs- salvo lo dispuosto on mutorla do garanlfas constitucionalos. Ra- 
dica en la villa do Madrid v sus sentoncias siontan jurispnidcncia 
para los domrts tribunales. 

Constituye el tribunal do apelnddn y casacidn do los rostantos tri- 
bunalos. Es. osimismo. ol drgano jurisdiccional do on julclam lento 
en lo penal y de rosponsabilidad civil v do recursos contcncioso-ad- 
minUtrntivos quo nleclon a personas nforados por roz6o do su cargo. 

Estd integrado por Salas de lo Civil, de lo Penal, de lo Conten- 
cioso-administrativo y do In Social, asf como por una Sala Militar 
quo ha sustituido el antiguo Tribunal Superior de Justicia Militar. 
Ca» salas quo entionden on la mistna jurisdiccidn so dosignan ttor su 
correspondionte numuracidn ordinal e incluso pueden desdoblarsu 
on Scccionus. El Prosidonlo del lYibunal Supremo lo os tambidn 
del Conscjo General dol Poder Judicial (fig. 3-1). 


PERITACION PRIVADA 


Tribunales Superiores de Justicia 

Concebldo ol Estndo espaflol como un Estndo do autonomfas. la 
Constitucidn de 1978, en su arlfrulo 152,cstabloce para enda Elite au- 


La base legal do In porilaci6n privoda so oncumitra cn la 
Ley de Enjuiciamiento criminal, para la jurisdiccidn penal. 


Tribunal Constitucional 


Tribunal Supromo 


Organos colegiados 
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Fig. 3.1. Organizaddn dol Poder Judicial (Do: M.C. Castellano) 
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y en la Ley de Enjuiciamiento civil, para la jurisdiccion 
civil. 

En ambos casos, ol Magistrado responsable del procoso or- 
dena una peritacidn «cuando para apredar o conocer algun 
hocho o drcunslancia imporlanlo on ol sumario o pleilo son 
necesarios conocimientos cientificos. artfsticos o prdcticos*. 

El mugialrado ordona In porilacidn: 

1. For propia iniciativa, lo qua os mris habitual on el 
procoso penal. 

2. A peticidn do una de las partes, lo quo ocurre en ol 
procoso civil. 

En la legislucion espnftoln no sc oxigo una cualificucidn 
ospocial para actuar como poritos medicos anto los tribuna- 
les. Es suficiente con que esten en posesidn del tftulo do Li- 
conciado on Modicina y quo est6n al corriunto on sus obli- 
gaciones administrativas y fiscales como profosionales, para 
quo puodan sor dcsignados por ol juez. a propia iniciativa o 
a propuesta de las partes. 

Tal situacion us inadmisible. por lo quo la Comision Na- 
cional do In Espocialidad de Modicina Legal y Foronso renli- 
za las oportunas gestiones para que el estar en posesion del 
correspondionto titulo do Especial ista sea una condiddn no- 
cesaria para scr designado porito ante los tribunales. 

CUERPO NACIONAL 
DE MEDICOS FORENSES* 

El Cuerpo Nacional de Medicos Forenses tuvo su origen 
en la Lay de Sanidad do 1855, siendo fruto de la campafia 
quu en esto sentido habfa desarrollado el profesor Mata, 
poro s61o lleg6 a tenor roalidad como tal cuerpo on 1915. 1 la 
sufrido despues diversas roorganizaciones. hasta que el 
17 do jullo de 1947 so aprobd la Ley orgdnicu quo lo dio forma. 

Las disposiciones legates quo rigen en la nctunlidad las 
funcionos de este cuerpo son los artfculos 344 a 351 do la 
Ley de Enjuiciamiento criminal y los artfculos 497 a 507 do 
la Ley orgdnica del Poder judicial, de 1 de julio de 1985. En 
los ullimos uAos so bun vonido produciondo diversas inodi- 
ficaciones legislativas que ban supuosto un cambio signifi- 
cative en el Cuerpo de Medicos Forenses. Tales disposicio- 
nes son: la Ley Orgrtnica 7/1992, do 20 do noviembro (BOE 
de 21 de noviembro de 1992): el Real Decreto 181/1993. de 
fobrero (BOE do 23 do fobroro do 1993); la Ley Orgdnica 
16/1994, do 8 do noviombre (BOE de 9 de noviembre do 
1994), y. final inento, el Real Decreto 296. do 23 de fobroro 
(BOE do 1 do inurzo de 1996), por el quo so aprobb ol Regla- 
monto Orgdnico del Cuerpo de Medicos Forenses. Les es 
tambidn do aplicacibn lu logislucibn general quo rogula a 
los funcionarios publicos. 

De acuordo con osta logislaci6n. los mbdicos forenses 
constituyen un Cuorpo Nacional do Titulados Superiores al 
servicio de la Administracibn do Justicia. adscrito orgdnicu- 
monte al Ministerio de Justicia. Doponden de oste Ministorio 
o de las Comunidades Autbnomas que tengan transforidas 
las correspondiuntes competoncias. 

Los medicos forenses desompenan funcionos de asiston- 
cia tbcnica a los Juzgados. Tribunales. Fiscalfas y Oficinas 


del Registro Civil en las materias de su disciplina profesio- 
nal, indopondiontomento do su dependoncin orgdnica de 
los Institutos de Medicina Legal. Los mbdicos forenses de- 
penderdn de los Directorus de los Institutos de Medicina 
Legal o de Toxic.ologfn en los quo estbn dostinados, Se les ro- 
conoce el ejercicio de sus funcionos con plena independen- 
ce! v bajo critorios ostrictamonto ciontfficos. 

Los medicos forenses tienen a su cargo las siguientes fun- 
ciones: 

1. La emisidn de informes y dietdmenes mbdico-legales 
quo les soan solicitados a travbs do los Institutos do 
Medicina Legal por los Juzgados. Tribunales. Fisca- 
lfas. Oficinas del Registro Civil y otros brganos do la 
Administracion de Justicia. 

2. La realizacibn de las investigaciones en el campo do 
la Patologfa Foronso y de las prdcticas tanntolbgicas 
que les sean requeridas a travbs do los Institutos de 
Modicina Legal, por Juzgados. 'IVibunalos v Fiscalfas, y 
que se deriven necesariamento do su propia funcidn 
on cl marco del procoso Judicial. 

3. HI control poriodico do los lesionados y la valoraeibn 
de los dados corporales que sean objeto de actuacin- 
nes procosalos. asf como la asistcncia o vigilancia fa- 
cultativa a los detenidos que so encuentren a disposi- 
cibn judicial, y cuantas otras funcionos cstablezca la 
logislacibn aplicable. 

4. La asistencia tecnica que les sea requorida a travds de 
los Institutos de Medicina Legal, por Juzgados. IYibu- 
nales, Fiscalfas v Oficinas del Registro Civil y demds 
drganos do la Administracibn de Justicia del dinbitu 
territorial en ol que ostbn dostinados. on las materias 
de su disciplina profesional y con sujecibn a lo esta- 
blccido on las Inyos procosalcs. 

5. La cmision de informes que les sean encomcndados 
por ol Director dol Departamonto de Toxicologfa un 
el que ostbn dostinados. asf como la atoncibn a la do- 
■nanda do informacibn toxicolbgica. 

6. I-i otnisibn de dictimonos sobre In causa do la muor- 
te segun las exigencies do la Ley del Registro Civil. 

7. Cualosquieru otras funcionos do colaboracibn o invos- 
tigacibn, propias de su funci6n, con ol Ministorio de 
Justicia o Interior o. en su caso. con las Comunidades 
Autbnomas quo hayan rocibido los traspasos de mo- 
dios personales para cl funcionamiento de la Admi- 
nistracibn do Justicia, asf como con otros drganos de 
las Administraciones publicas, dorivadas de conve- 
nios o acuerdos udoptados al efecto. 

I .a seleccibn de mbdicos forenses se cfectuard mediante 
convocotoria publico, do dmbito nacional. aunque tambidn 
podra ser territorializada si asf ha sido solicitado por algu- 
na Comunidad Autbnoma. 

El ingroso en cl Cuerpo do Medicos Forenses so realizard 
mediante los sistemas de oposicibn o concurso-oposicidn y. 
en su caso, se podrd provor In ronlizncibn do un curso seloc- 
tivo de cardcter tcbrico-prdctico. La oposicibn Serb el siste- 
inu ordinario de ingroso. Cunndo la naturaloza do lus funcio- 
nos a dcsempenar asf lo aconsejo, podrd utilizarsc cl sistema 
do concurso-oposicibn. 


*En ol niomento do la r«dacci6n del capftulo, el cuerpo do mbdicos forenses estd on unu faso de profunda reforma en la incorporation de 
los misinos a los Institutos de Medicina legal. 
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I.os programns do las pruebas do ingroso sordn olaborados 
por el Centro do Estudios Jurfdicos de la Administracidn de 
justicla y oprobados por ol Ministerio do Justicia. 

Los requisites para tomar parte en las pruebas selcctivas son 
los siguientes: sor espaflol. mayor do edad, reunir los requisi- 
tes do ti(ulad6n qua dotomiino la Ley Orgfoica del Podor Ju- 
dicial (al menus. Licenciado on Medicina y Cirugfa o on Mo- 
dicina). adomds do las gonoralas para cualquier otro oposicidn. 

Hnsta ol momenlo actual ulos pruebas constabon do tros ajorddos: 

1 . Escrito do cardctvr tedrico. Consisto on rodactar, sin ayuda do 
texto alguno y durante un tiompo rndximo de seis horas. tros 
lomus do Ins siguiontos malarias: Introduccidn y Organ no- 
don de In Madidna forense y Derecho medico; Medicina fo- 
rense del trabajo, y Toxicologfa forense. sacados a In suorlo 
del programa que se acompana a la couvocatoria. 

2. Oral de cardctvr tedrico. Dosanollar on ol tiompo inriximo 
dc una hora cualro tomas do las siguientes materias: Patolo- 
g/a forense; Sexologia forense: Hinalologla forense o Qrimi- 
nallslica. y Psiquialria forense. sucados a la suorto enlre los 
corrospondiontos al programn. Antes do comenzar este ejor- 
cicio. el opositor puedo disponcr de quince minutos para or- 
donnr su oxposicidn v formulnr por escrito, si lo desea, un es- 
qumnn o guidn a la vistu del tribunal. 

3. Escrito y prdctico. So realize on dos fnses: la primera consis- 
to un redactor durante un tiompo mAximo de una bora un in- 
forme clfnico forense sobre un enfermo mental, un lesionado 
o la valoracidn do una Invnlidoz provio roconocimionto del 
padontc durante treinta minutos. y la segunda tiene por ob- 
jeio la rosolucldn durunto un tiompo mrtximo do dos horas do 
un problema necrdpsico. 

Los opositores que haynn aprobado el tercor ejorcicio deberfn su- 
pernr las pruebas o curso que se realize on ol Centro du Estudios Ju- 
rfdicos durante un tiompo miiximo de dos rnnses. Para diclio curso 
se cuunta con In colnboracidn de In Escuola do Modidna l-egnl. Cli- 
nica Medico-forenso. Juzgado de Guardiu. Institute) Anatdniico- fo- 
rense. Instituto Nacional ue Toxicologfa y los servicios nsiquiatricos 
dcpondlenles del Estado y do la Dipulocidn provincial do Madrid, 
llna vez terminado el curso. se har <1 piiblica la relacidn de los opo- 
sitores aprobados dofinitlvomonto. ordenados sogrin su puntuacidn. 

Los inddicos foroiuos ostardn dostinados a un Instituto de 
Medicina Legal o al Instituto do Toxicologfa. aunque con ca- 
rdeter excopcional, o cuando las neoosidades del sorvicio lo re- 
quioran. podrrin estar odscrilos a drganos jurisdiccionales. fis- 
cales u Oficinas del Registro Civil. Finalmento se conteinpla la 
provision do puostos de Irabajo vaconles untie miombros del 
Cuerpo de Medicos Forenses mediante concursos <le traslado. 

Los mddicos forenses lionen a su cargo todas las actuacio* 
nos pericialos mddico-legalos: lovantamiento do cadrivoros. 
autopsies, reconocimiento dc losionados hecho de forma pe- 
riodica liasta la stmidad. examon do las vfetimas do atentados 
contra la libertad sexual, exhumadones, etc. Aquellos exdme- 
nes quo roquioran instulacionos o instrumental ospccinlizado 
son realizados en o por los orgnnismos mddico-consultivos. 
Pero siempre, en ultimo extremo es el medico forense cl on- 
cargado de valorar sus dietdmones. integrandolos con ol rosto 
de datos existentes en el sumario o on la causa, para Uegar a la 
formulacldn de un juicio mddico-logal definitivo do sfntosis. 

La ontrada en funcionamiento do los Institutes Medico-le- 
gales. con la espocializaci6n de los propios mddicos foron- 
ses, podrti cambinr la imngen actual do un pluriospocialista 
con una carenda casi total de medios instrumentales dc cx- 
ploracidn y diagndstico. obligado a resolver por sf solo toda 
la compleja variedad do cuestiones medico-legales quo sc 
dan en la prdcticu. 

Los mddicos forenses estrin sujotos al rdgimen do incom- 
patibilidadcs provisto en la legislacidn general para los lun- 


donarios al servicio de las Administraciones publicas. Su 
funcidn es incompatible en todo caso con: scr mddico de 
emprosa o do entidados aseguradoras, dosompono do cargos 
publicos electivos. rcalizacion de actividades privadas rela- 
cionadas con la tanatologfa. intervencldn como particular en 
los casos que pudioran tenor relaci6n con sus funciones. 
cuulquier actividad peric:ial privada. cmisidn do cortificados 
mddicos do defuncidn rolacionados con la normativa sobro 
poliefa sanitaria mortuoria y toda actividad que menoscabe 
ol ejorcicio do sus funciones. 

ORGANISMOS MEDICO-CONSULTIVOS 
DE LA ADMINISTRACION DE JUSTICIA 

Hay ocasiones on quo la naturaloza dol problema m6dico-lo- 
gal planteado a la Justicia, por su complejidad. por oxigir ins- 
talacioncs o instrumental espocializado u oneroso. por sus re- 
lacionos con doncias bonteras, etc., escapa a las posibilidades 
du actuacidm dol mddico forense. En tales casos. la Admlnis- 
tracidn do Justicia dobe rocurrir a organismos mddico-consul- 
tivos que. por su dignidad cientffica y competencia espcciali- 
znda. puedon suplir tal octuacidn consultiva mddico-logal. 

I -a Ley organica del Poder judicial ha previsto en su articu- 
lado In complejidad de alguims acluacionos mddico-legalos y 
la nocosidod dol trabajo on equipo, lo quo rosuelve con la cre- 
aci6n de los Institutos de Medicina Legal, asf como mante- 
niondo la competencia dol Instituto Nacional do Toxicologin. 

Ho uquf ol contonido dn los artfculos quo bacon referenda a estoa 
organismos: 

•Art. 504. 1. Kxistira un Instituto de Medicina Legal en las ca- 

S itnlcs du provincia en Ins que tonga su sudu un IVibunal Superior 
o Justicia, asi como on las capitales de provincia on las ouo tengan 
su sodo Sains dol Tribunal Superior do Justicin con jurisdiccldn un 
una o mas provincias. En las restantes ciudados podrdn existir Ins- 
titutos du Medicina Legal, con ul dmbito que raglnmontnriamonto 
so cstublezcn por el Gobierno a propuesta del Ministerio du Justicia 
o. en su caso, do la Comunldnd Autdnoma afect.ida con competen- 
cias en la materia. 

Art. 505. 1 . El Instituto du Toxicologfa es un drgano tdcnico ads- 
crito al Ministerio de Justicia cuya misidn us auxilinr a In Adminis- 
trncidn do Justicia. 

2. En sus funciones tdcnicus tendril enrdeter indepundiento y 
omitirii sus informes <lo acuordo a las ruglus do invostignridn cien- 
tffica que estime adccuadas. 

3. Son funciones dol Instituto do Toxicologin: 

a) Emitir los informes y diet it monos quo soliciton Ins autoridn- 
dos judicialus y ol Ministerio Fiscal. 

bj Practicnr los nnilisis o invostigocionos toxicolrigicus quo 
soon ordenados por los medicos forenses y las Autoridndes judlda- 
los y gubernativos, o dol Ministerio Fiscal. 

Art. 506. En los Institutos do Modidna I-egnl un Medico Forense 
ejorcord la diraccidn del centre en la forma quo reglnmantarinmon- 
to se dotomiino. 

Art. 507. I. Los mddicos titulores do los sorvicios oficiules do 
snnidad sustituiran a los medicos forenses en las intervenciones 
quo. an caso do urgcncio, los soan ancomondados por la Autoridnd 
judicial o fiscal. 

2. En coso noensnrio nuxiliurdn a los mddicos foronsos.* 


Instituto de Toxicologfa 

Sus orfgonos arrancan del Decroto do 11 do julio de 18H(». 
que crea ol Laboratorio Central de Medicina Legal, con sede 
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on Madrid, para resolver los problemas qufmico-toxicologi- 
cos (|iiu so planteahan on la Administrncibn do Juslicia. Pos- 
lerionnonto. desdohlb en Ires lahoralorios do Medicina 
legal (Madrid. Barcelona y Sevilla) para alender mojor los rc- 
quorimionlos do todo Espana. 

En el ano 1911 se agrupan estos Ires lahoralorios on un or- 
ganlsmo unico. cl Institute de Andlisis Qutmico-toxicoldgi- 
cos. M.ls adolanlo. el Docroto de 10 do julio de 1935 regulb 
su oslruclura bajo In denominacidn de Institute Nacional 

de Toxicologfa. 

Mas recientemente. el Instilulo fuo regulado por el Dccrclo 
do 13 do julio do 1967. modilicado por los Roales Docrotos do 
15 de oclubre do 1982 y de 25 de marzo do 1983. quo lo con- 
figuran como un centro tbcnico on materia toxicolbgica quo 
unoo su misibn ospocifir.n doouxiliara la Adminislracibn do 
Juslicia, la do informar a la Administration Publica en gene- 
ral, y difundir conocimionlos on motorin toxicolbgica. 

Finalmenle. el Real Docrelo 862/1998. de 8 de mayo (BOE 
de 5 do junio do 1998) rcguln la actual configuracibn y fun- 
cionnmiento del Instilulo do Toxicologfa, quo os dofinido 
como «6rgano tbcnico adscrilo al Minislerio de Juslicia, 
cuya misibn os auxiliar a la Administrncibn do Juslicia*. 

Sus funcionos son: 

1 . Emilir los infomies y dictbmones quo solicilon las auto- 
ridades judicialos y el Minislerio Fiscal. 

2. Praclicnr los andlisis o invcsligaciones toxicolbgicns quo 
sean ordenados por las auloridades judicialos, las gu- 
bornalivas, ol Minislerio Fiscal y los mbdicos Foronses 
on ol curso do las actuacionos judicialos o on las dili- 
goncias previas de investigacibn cfecluadas por cl Mi- 
nislorio Fiscal. 

3. Realizar igualmente los andlisis e invcsligaciones intc- 
resados por organismos o omprosas publiras on cues- 
tiones que afeclen al interes general, en los supuestos 
que sc prevean segun inslrucciones del Minislerio do 
Juslicia. 

4. Realizar los andlisis c invcsligaciones solicitados por 
parlicularos on ol curso do procosos judicialos. 

5. Difundir los conocimionlos on matoria toxicolbgica. 
contribuir a la prevoncibn do las intoxicacionos y Blen- 
der cuanlas consultas se lo formulen sobro esla cuostibn. 

6. Actuar como centro de referenda en materias propias 
do su actividnd on rolacibn con los Institutes do Medici- 
ne Legal, asf como con olros organismos nacionales o 
oxtranjuros. 

7. Efocluar esludios do toxicologfa y cioncias foronsos. se- 
gun el Flan de investigacibn que apruebo el Minislerio 
do Juslicia. 

8. Colaborar con las universidades y las insliluciones sani- 
larius on todus aquollas materias quo contribuyan al do- 
sarrollo de la toxicologfa y las cioncias foronses. 

9. Cooperar con organismos nacionales c internacionalcs 
en materias relatives a la investigacibn toxicolbgica ro- 
cogiendo y ordenando cuanta informacibn se le facilile 
ul rospocto. 

Respcclo a su oslruclura, el Instilulo. con sede en Mu- 
drld. oxtiende su rimbito do octuacibn a todo ol territorio 
nacional. Esld integrado por Ires Departamenlos que radican 
rospectivamenlo on Madrid, Barcelona y Sevilla, y una Do- 
legacion del Depart amento de Sevilla en Santa Cruz, do Te- 
nerife. 


Al Deparlamento de Madrid le corresponde ojorcer las 
funcionos quo lo son propias on el lurrilorio al que se ox- 
tiende la jurisdiccibn de los Tribunalos Superiores de Jusli- 
cia de Asturias. Cantabria. Castilla y Lebn, Castillu-La Man- 
cha. Galicia. Madrid. Rogibn do Murcia. Pafs Vasco y I.a Rio- 
ja. Al Deparlamento de Barcelona le corrosponden Aragon, 
bins Balearos. Catalurta. Navarra y Comunidad Valcnciuna. 
Y al Deparlamento de Sevilla. Andalucfa, Canarias y Extre- 
madura. 

Cada Dopartamenlo so oslruclura on Sorvicios: do Biolo- 
gia, Criminalfslica. Histopalologfa. Valoracion Toxicolbgica 
y Modio Ambionlo, Informacibn Toxicolbgica. Garanlfu do 
Calidad y Qufmica. El Dopartamenlo de Madrid cuenta. ade- 
mlis, con un servicio de Drogas de Abuso. 

A su vez los sorvicios so organizan en seccionos: Biolo- 
gfa, en Biologfa General y Genbtica Forense (ADN): Crimi- 
nalfslica. on Anlropologfa. Indicios y Documentoscopia: 
Histopalologfa. en Microscopia e Histoqufmica; Valoracibn 
Toxicolbgicu v Modio Ambionte. on Exporimonlacibn in viva 
y Exporimontacibn in vitro: y Qufmica. en Qufmica Organi- 
ca, Qufmica Inorgbnica y Drogas de Abuso. con la excepcibn 
del Dopartamenlo do Madrid quo sblo cuenta para su Soc* 
cibn de Qufmica con las dos primeras (Qufmica Orgdnica y 
Qufmica Inorgrtnica). La Dologacibn del Deparlamonlo do 
Sovilla en Santa Cruz do Tenerife estd inlograda por las see- 
ciones de Biologfa. Histopalologfa y Qufmica. 

La Diroccibn del Instilulo do Toxicologfu radica on Ma- 
drid y su Director so nombra mediante libre designacibn en 
convocaloria publica on la quo participardn fncullotivos del 
Insliluto do Toxicologfa y en la quo so valornrd especial mon- 
le la compolencia Ibcnica y la experiencia de los candidatos. 
Los Directoros de Deparlamonlo, lambibn do libre designa- 
cibn. se nombran en convocaloria publica en las mismas 
condicionos citadas. El Director do Dologacibn os designado 
en convocaloria publica enlre facultativos del Instituto de 
Toxicologfa y mbdicos foronses. lambibn con cspocial valo- 
racibn de la competoncia Ibcnica y oxporloncia do los candi- 
dates. Por ultimo, estd la Comisibn de Goordinacibn, inte- 
grada por ol Director dol Instilulo, quo lu prosidirb, y por 
los Diroctores do los Departamenlos y de la Delegacibn. 

El personal tbcnico al servicio dol Instilulo do Toxicologfa 
esla const i tu ido por facultativos del Insliluto. Modicos Fo- 
renses, Diplomados Universitarios en Enfcrmcrfa o Ayudan- 
les Tbcnicos Sunilarios, Tbcnicos ospecialislas y Auxiliaros 
de laboralorio. Tambien hay personal administrative y per- 
sonal laboral. 

Respcclo a las relaciones de los Institutos de Toxicologfa 
con los Institutos de Medicina Legal, el Reglamento que co- 
monlamos conlompla como objotivo oslablocor. a travbs de 
sus Direclores rospeclivos. una permanente v fluida relacibn 
encaminadu a los siguionles objotivos: 1 1 lograr la unidad do 
criterio necesaria on los andlisis quo se realizan para la Ad- 
ministracibn de Jusliciu y en su interpretacibn; 2) conseguir 
la coordinacibn enlro los distintos nivelos de lahoralorios fo- 
renses en cuanto a la complejidad de sus inslalaciones y de 
su trabnjo analftlco; J^asogurar ol mdximo aprovochamicnlo 
do las muoslras foronsos, colaborando on su distribucion 
paru los distintos tipos de esludios que hayan de efecluarso. 
evilando su pbrdido o inutilizacibn, y 4) contribuir a garan- 
tizar la maxima calidad pericial. 

Finalmonte, ol Insliluto do Toxicologfa aetdo como Labo- 
ralorio de referoncia en materia de andlisis toxicologico-fo- 
renses. 
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Institutos de Medicina legal 

Con In promulgacitin do In I-oy Qrgrinicn 0/1985, do l do 
julio. del I'oder Judicial, se vislumbrd un nuevo cambio en 
In orgnnizncidn do In modicinn legal on Espafia, quo sogufn 
un modclo decimondnico, impulsado por el profesor Mata 
Fontanel on 1855, quo supuso un avanco on su ticinpo, pcro 
quo habfa quedado desfnsndo. Con ostn Loy Orgnnicn so con- 
figuran los Institutos do Medicina Legal como pilares bdsi- 
cos do la organizneidn do In Modicinn l.ognl on Espafla. En 
un principio se previeron Institutos de Medicina Legal Re- 
gionalos y Provincinles. poro hoy dfu casi todus Ins capita- 
los do provincin do Ins diferentes Comunidndos Autonomas 
tienen su propio Instituto. que so fluxibilizaron los requisi- 
tes nocosarios para su cstnblociinionto on In nuova rodnccidn 
dada al artfculo 504 do la Ley Orgdnica del Poder Judicial 
por lu Loy Orgdnica 16/1994, do 8 do noviombro. 

La crcacidn de los diferentes Institutos de Medicina Le- 
gal so ha ido roalizando paulatinamenle. Hasta haco poco 
tiempo, aun on ol nrto 2003, los mddicos foronsos so oncon- 
trnban adscritos a Juzgados o Agrupaciones de Juzgados, 
oxistiondo como drgnnos indopondiontos los Institutos Ana- 
tomico Forenses y las Clinicas Medico Forenses, y no en 
todo ol torritorio dol estudo. 

1-os primnros Institutos do Modicinn I.egal que se cronron 
en Espnfta fueron los de la Comunidad Valenciana en 1998, 
al poco tiempo ol dol Pats Vasco (1998). soguido dol do Na- 
varra (2000) y Cataiuna (2001), y tambidn los que so exponen 
en la tubln 3-1. So ban ido constituyondo siguiendo las di- 
rectrices dol Reglamonto do los Institutos de Modicinn Legal, 
aprobado por cl Real Decreto 386/1996, do 1 de marzo, y quo 
so reproduce n conti nuacidn. 

Todos olios tienen las mismas funciones como organos 
tdcnicos, cuya mision os uuxilior u los Juzgudos, IVibunalos, 
Fiscalins y Oficinas del Registro Civil en la ronlizneidn do 
pruobas poriciales medicas. tanto tanntoldgicas como clfni- 
ens y do laboratorio, introducitindoso como nuova labor In 
realizacidn de actividades de docencia e investigation rela- 
cionadns con la modicinn foronso. 


Tabla. 3-1. Institutos de Medicina Legal en Esporta 


CcmjnidaJ 

Atfdnome 

Fecha Orden o 
Decreto Oe creaoOi 


Comunidad 

l/septiembre/1998 


Valendana 

Pals Vasco 

l/diciembre/1998 


Navarra 

I3'noviembre/2000 


CataluAa 

20 /noviembre /2001 


Murcia 

31/enero/2002 


Arag6n 

31/oncro/2002 


Andalucfa 

18 /junio /2002 

Granada. Sevilla, Malaga, 

La Rioja 

3l/octubre/2002 

Atmerfa y Cdrdoba 

Principado 

31/octubro/2002 


de Asturias 

1 8 /noviembre /2002 

Palencia. Salamanca 

Castilla 

2 O/diciembre/ 20 O 2 

y Valladolid 
Leon y Zamora 

y Ledn 

20 /diciembre /2002 

Avila, Burgos. Segovia 

Castilla- 

20 /diciembre /2002 

y Sona 

La Mancha 

Islas Canarias 

20 .'diciembre /2002 


Extremadura 

26*obrora'2003 



Todos los Institutos de Medicina Legal que han sido crea- 
dos constan de Sorvicios de Patologfa Forense y Ciinica M6- 
dico Foronso, y on algunos do olios, tambidn do laboratorio 
Foronse, impulsdndose en otros las Unidades o Servicios 
do Ordonncidn y Archivo. 

Hasta la fecha de redaccidn de este capftulo aun son pocos 
los que so encuentran on pleno funcionnmionto y desnrrollo. 

Reglamento de los Institutos 
de Medicina legal 

Real Decreto 386/1996, de 1 do marzo 

Art. t. NaturaJcza y funciones. 

1 . l.os Institutos do Medicina Legal son drganos tfcnicos. cuya 
misido es auxiliar a los juzgados. Tribunates. Fiscal fas y Oficinas 
del Registro Civil medianto In nrdctica do nruebas poriciales tin'idi- 
cas. tanto tnnatol6glcas como clinicas y do laboratorio, usl coino roa- 
lixar actividades do doconcin o invostigacidn rolacionadas con la 
Medicina forense. En In sodo do los Institutos do Medicina Legal no 
podrd realizarse ninguna actividad tanntoldgica ni pcricial privada. 

2. En sus funciones UScnicas tienen cardcter indopendiento y 
omiton sus informus de acuerdo con las reglns de investigacidn cion- 
tlficn que ostimon ndocundas. 

Art. 2, CnacMn. 

1 . En los cnpitnlos do provlncia un Ins quo tonga su sodo un 'IY»- 
bunal Superior de Justicia. as! como en aquellas en Ins que tengan 

su sedo Salas del Tribunal Superior do Justicia con jurisdiction on 
una o mds provincias, se cruurd un Instituto du Medicina Legal, 
medianto Ordon dol Ministorio do lusticia o Interior, o por la Co- 
munidad Autdnoma afectada que haya rodbido los traspasos do ms- 
dios para ol funcionamionto do la Administracidn do Justicia. ofdo 
el Consejo General dol I’oder Judicial. 

2. Las normas de croacidn estnblecerdn In sodo v la rclncidn de 
p nest os do trnbojo initial, refiojamlo el dinbito territorial correspon- 
dionto do cada Instituto. Asimismo. dosarrollard su estmeturn y 
competoncias. 

3. En las restantes ciudadcs. podrdn existir Institutos de Modi- 
cina Legal con el dmbito quo roglmnentariamontu se estoblezca por 
el Gobiorno. a propuesta del Ministerio de lusticia e Interior o. en su 
rnso. de la Comunidad Autdnomo afoctada que hayn racibido los 
traspasos de medios para el funcionamionto de la AdministracUJn 
do Justicia. Su ernaddn so rogird por lo dispuoslo cn los apariados 
anteriores de este artfculo. 

Art. 3. Estructura orgdnica. 

1. Las relaciones de puestos de trabajo de cada Instituto indi- 
cardn. on todo coso, la donominacidn y coracterfsticos esoncinlos 
de los mismos, los requisitos oxigidos para su dusempeno y el corn- 
plemento do dustino quo los correspond. i. So olaborariin on los tdr- 
minos provistos en los Rcglamentos orgdnicos que regulan los Cuor- 
pos nl servicio de la Administrocidn do Justicia. 

2. La estructura orgdnica especffica de cada uno de los Institu- 
tos do Modicina Legal so doterminard on funetdn del volumen de 
trabajo y de la correspond iento plunta judicial v fiscal. 

3. Los Institutos du Modicinn Legal dispondrdn do sorvicios 
generales y administrativos. I’nra su organ izacidn y funcionumiento 
contaran con la asistencia y colaboracidn du las Geroncias Territo- 
riales del Ministerio do Justicia o Interior o. un su caso. de los 6rg.v 
nos conuspondientes de las Comunidndes Autdnomas quo hayan 
recibidn los traspasos do medios para ol funcionamionto do la Ad- 
ininistracibn do lusticia. 

Art. 4. Organos ilircclivos. 

1-os drgnnos directives de los Institutos du Medicina Legal serdn 
el Director del Instituto y ol Consojo de Direceirtn. Adoinis, on aquo- 
llos Institutos en que asf lo aconsejen las necesidades del servicio. 
podrdn existir uno o varios Subdiroctoros. on los tdrrninos quo do- 
terminen las relaciones de puestos de trabajo. 
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Art. 5. El Director del Instituto. 

1 . El puesto de Director del Instituto serf provisto por ul sistema 
do libre dosignucibn, modianto convocntorin public* on la quo parti- 
ciparfn funcionarios purtunccientus al Cuerpo de Medicos Forenses. 

2. Correspond™ al Director las siguiuntes funcionos: 

a) Ostentar la roprosontacibn del Inslinito. 

b) Formular ol plan anuul do actuacibn del Instituto que 
sort! prosentndo al Ministerio do |usticia o Interior o, on 
su caso. a la Comunidud Autbnoma afectada que haya 
recibido I os traspasos de inudios para ol funcionamiento 
do la Administracibn de Justicin. 

cl Distribuir y coordinar los trabajos que liavan de realizarse. 

dl Volar para ol oxacto cumplimionto do las funcionos do 
los mbdicos foronsos depondiontes del Instituto. asf 
corao prostnrlos lu cooperacibn nocosnrin para ol curruc- 
to ejercicio do las misinas. 

el En ol mnreo de la normative vigonte. organlznr los turnos 
do guardias. a propuesta del Consejo de Direccibn. tanto 
on los brganos jurisdlccionalos que oxijan la presoncia 
continuada. como las guardias do disponibilidad del res- 
to de los 6rgnnos de 1a Administracibn do Justicin. 

f) Muntenor la debida relacibn con los brganos competen- 
tos on materia do formnci6n del Ministorio do Justicia o 
Interior o. en su caso. de In Comunidad Autbnoma quo 
haya recibido los traspasos de medios para el funciona- 
miento de la Administracibn do Justicia. 

gl Cuidar on ol onion administrativo y laboral del buen 
funciunamiunto de los scrvicios. 

h) Vigilar e inspeccionar el cumplimionto del horario de 
trabajo. 

i) Volar por la debida atcncibn a los interosados y al pu- 
blico on general. 

jl Solicitor a Ins autoridndes competentes la iocoacibn do 
oxpodionto disclplinario on relacibn al personal dosti- 
nado on el corrospondionto Instituto. en los tbrminos 
provistos on sus Reglnmantos organicos. 

kl I’resentar ante el Ministerio de Justicia e Interior o. on su 
caso. unto la Comunidad Autbnoma nfoctndn quo haya 
recibido los traspasos de mudios para cl funcionamiento 
do la Administracibn de Justicia. In momorin do los ser- 
vices. trabajos y actuacioncs del Instituto. 

II Elnbornr y prosentar nl Ministerio do Justicia o Interior o. 
en su caso. a In Comunidad autbnoma quo haya recibido 
los traspasos do medios para ol funcionamiento do la 
Administracibn do Justicia. la propuosta do antoproyec- 
to de presupuesto anual dol Instituto. 

ml Proponor las modiflcaciones do la relacibn do puostos 
do trabnjo dol Instituto. 

nl Proponor los proyectos do invustigneibn y actividados 
doccntes dol Instituto de Medicina I.egal. ofda la Comi- 
slbn do Doconciu o Investigacibn. 

HI Ejercer todns las demiis funciones que lo scan atribui- 

das por el Rcglamcnto Orgdnico del Cuerpo dn Mbdicos 

Forensos. 

Art. 6. El Subdirvctor del Instituto. 

1. El puosto de Subdiroctor serf provisto por el sistema de H- 

) bre dosignacibn. modianto convocatoria pdblica en In quo participa- 
rfn funcionarios pertenedontes al Cunrpo do Medicos Forensos. 

2, Corresponde al Subdirector el auxilio al Director en ol ojord- 
I cio do sus funcionos. y su sustitucibn en los cusos do vaenntos, au- 
sencia o nnfermednd. 

Art. 7. El Consejo de Direccidn. 

1. En los Institutos de Medicina Legal existirf un Consejo de 
* Direccibn. quo ostnrf presidido por nl Director u intogrado por nl o 
5 los Sulwlirectores. si los hubiero, por los Jofes de los distintos Ser- 
| viclos. y por uno o varies mbdicos forensos, en los tbrminos quo os- 
- tablczcan las correspondientes Ordenes de creacibn. 

2. Las funcionos dol Consejo do Direccidn sorfn Ins siguientos: 

ol Asesorar al Director en el ojercicio do sus funcionos. 
b) Kualizar propuestas y coleborar con el Director on In 
r.onrdinacidn do los trabajos dosarrollados por ol Insti* 
o tuto do Medicina Legal. 


cl Proponer al Director el plan de actuacibn del Instituto y 
cooporar en ol disofto final del mismo. 
d) Colaborar con el Director en las prepuestas de modifica- 
cibn do la relacibn de puostos do trabnjo dol Instituto. 
el Coordinar con ul Director on la elaboracibn do la propuos- 
tn do nntoproyecto de presupuosto anual del Instituto. 

/ I Redactar anuulmente la memoria de los servicios. traba- 
jos y actuadones del Instituto. quo recogerf cuantas ob- 
servneiones v comentarios so estiinen pertinentos para 
la mojora delos servicios prestados a la Administracibn 
de Justicia. 

el Proponer los turnos de guardias al Director del Instituto. 
hi Proponor las adquislciones da material a travbs dol Di- 
rector dol Instituto. 

II Proponor nl Director la creacibn do Ins Comisionus do 
Doconcia o Investigacibn. 

Art. 8. Senicios de los Institutos de Medicina Legal. 

1. Los Institutos de Medicina Legal dispondran de Servicios 
do Patologfa y Clfnicn Mbdico-Forense. Adembs do los survicios so- 
Aalados. el Ministerio de Justicia e Interior podrf establecer on cada 
Instituto. n propuosta, en su cuso. do la Comunidud Autbnoma que 
haya recibido los traspasos do medios para el funcionamiento de la 
Administracibn de Justicia. un Servitio de Laboratorio Forense v 
nquellos otros quo scan preclsos pura unu adecuuda asistencia a la 
Administracibn de Justicia. 

2. En los Institutos do Medicina Legal cuya diinensibn y com- 
plejidad asi lo requioran, podrfn croarse seccioncs dentro do los co- 
rrespondiontns servicios. 

3. A los Servicios do Patologfa Forense les corresponde la in- 
vestigocibn mbdico-legal on todos los cosos do muorlo violentn o 
sospechosa de criminal idad que hayan ocurrido en la demarcacibn 
dol Instituto y sea ordennda por la autoridnd judicial, nsf como la 
identificacibn do cadbvcres v restos humanos. 

Asimismo. nl Director del Instituto do Medicina Legal intoresnrf 
la colaboracibn del Instituto de Toxicologfa en aquellos supuestos 
que pudioran considorarso convonlontos para los resultados do la 
investigacibn. 

Excepcionalntento, el Director dol Instituto podrf autori/ar quo de- 
terminudas prfcticas necrbpsicas se puedan renlizar en lugar distinto 
de los locales propios dal Instituto y do los habtiitados con carfcter 
general on el territorio do actuacibn dol Instituto. sin perjuido do lo 
ustablocido en ol artfculo 353 do la Ley de Enjuicinmiento Criminal. 

4. Los Scrvidos do Clfnica Mbdico-Forenso mi encnrgarfn do los 
peritajes mbdkxi-legales v, on particular, del control peribdico de los lo- 
sionudos y do lu valoradbn do los dortos corpomles quo sunn objeto do 
actuadones procesalcs. asf como de la asistencia o vigilancia facultnti- 
\ .i los detnnldos onloa tbrrninos i itablai Id ■ en 1 1 artft ulo ».c)del Re 
glamonto Organ ico del Cuerpo do Mbdicos Forenses (RCI. I99fi. 750). 

5. Los Servicios de Lnborntorio Forense rodizarfn airflisis bio- 
logicos. clfnicos y de toxicologia. sin porjuicio de las computencias 
del Instituto do Toxicologfa que on esto snntido actuarf como c entro 
de referenda en malerias de su especial idad. 

A ostos Servicios podrfn sor dostinados facultutivos dol Institu- 
to do Toxicologfa. on los tdrminos que se establezcan en la relacibn 
de puostos do trobajo do coda Instituto do Medicina Logal. 

6. En la norma de creacibn de los Institutos du Medicina Legal 
se establoc.orf. on su caso. el rimbito territorial do actuacibn de los 
servicios y sccdoncs de los Institutos. 

7. El Ministerio do Justicia e Interior podrf didar instruccio- 
nes para determinar el bmbito respectivo do las nctuacionos de los 
Institutos do Modidna Logal y del Instituto do Toxicologfa on las in- 
torvendones concurrentos. previo informu. on su caso. de lu Comu- 
nidad Autbnoma afectada quo haya recibido los traspasos de me- 
dios para ul funcionamiento do lu Administracibn do Justicia. 

Art. 9. CHnlcas medico- forenses. 

En los parlidos judicinles on los quo no rndiquo la sodo dol Insti- 
tuto de Medicina Legal podrf exislir una delegucibn del Servicio 
do Clfnicn mbdico-forense para renlizar las actividados previstas on 
ul apartado 4 del artfculo anterior, rescrvdndose a cslos efectos loca- 
les mlecuados on los edificios judicinles. 

Art. 10. Personal de los Institutos de Medicina Legal. 

1. En los Institutos de Medicina Logal ostarfn dostinados los 
funcionarios pertunocientes ul Cuorpo do Mbdicos Forenses. Asl- 
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uiismo. dc conformldad con lo dispueslo en el artfculo 8.5 tie esle 
Reglamonto. porirAn esiar doslinadox funcionoriov portonecionlos al 
Cucrpo de l'a< ullali vos del Institute dc Toxicologi'a. 

2. Como personal colnhorador podnin proslar servicios Diplo- 
mados univursitnrios on Enformertu o Ayudantes Tfenlcos Sanita- 
rios. Tdcnicos Especinlislus y Auxilinros do Labonitorio. 

3. Isuidmenle. oil los Institutes podrAn exist ir los puestos de 
personal laboral quo oxijan las necosidades dol servicio. 

Art. II. Servicios udministmtivos. 

1. En los Institutes de Mcdidna Legal en quu asi lo aconsejen las 
nocusidados del soryiclo. podrt uxistir unu Socrutarin General con ta- 
n-as de gestion administrativa, desumponada por un funcionnrio de 
la Administracirtn do Justicia o do In Administraddn Cenoral dol 
Estado, asi r.omo en su caso. de la Administration de la Comunidad 
Autbnoma correspomliente <mo hayo rodbido los traspasos do mo* 
dios para el funcionaniiento de la Administracibn do Justicia. 

2. En los Institutes do Modidna Logo) podrAn prostnr servicios 
du canicter odministrativo Oficiales, Auxiliaros v Agonies do la Ad- 
ininislnicidn do lusticin. 

Art. 12. I si Comision de Docencia e Invest war ion. 

1. En los Institutes do Modicinn Legal podrd exist ir una Comb 
si6n do DtKx-ncia e Investigation. prosidida por un catedrAlico o pro- 
fesor univorsitario. quo colnhorani on las nrtividadcs do formaridn 
con los drganos competentos en materia de formacidn del Miniate* 
rio do Justicia e Interior y. on su caso, con la Comunidad Aulbnoma 
a tecta dn quo hayn rodbido los traspasos de medios para ol funcio- 
namiento du la Administracidn de lusticin. En dicha Comisibn parti- 
d part n medicos foronses. fncultativos del Instituto de Toxicologla v 
catedraticos o protesores universitarios. con proferoncia tie Medicine 
Legal. Asimismo. a propuostu do la Comisidn. podrAn participar 
otros ux pert os cuando la especificidad de la materia asi lo aconscju. 

2. Sus funciones florin imptdsar los tarons ilocvntos y do invos* 
tigacibn y proponer al Director los provectos de invest i’gacibn del 
Institute. 

Art. 13. Colabomcidn con las univnnidndes y otrvs instituciones. 

1. Los Institutes do Modidna Legal podrAn colnborar con las 
universidades u otras institucioncs, y actuar como ccntros de for- 
niaridn ponnanonte do los medicos foronses. a travds do los convu- 
nios y otros instrumoutos do cooperacibn quo se acuerden por ol 
Ministerio do lusticin o Interior o. on su enso. nor Ins Comunidndos 
Autbnomas que hnyan recibido los traspasos do medios para el fun- 
cionamiento de In Administracidn do Justicia. 

2. En el Ambito territorial de los Institutes en quo exista facul- 
tad ofacultadas de Medicina. podrAn prestar servicios para In for- 
miitibn ponnanonte du los medicos foronses quiunos ejerzon docon- 
cia en los dopartamentos de Medidna Legal u otros departamentos, 
segdn la especial bind correspomliente. 

3. El Ministerio de Justicia e Interior o, on su caso. Ins Comuni- 
dados Autbiiomns ciuo huynn rocibido los traspnsos do medios para 
el funcionaniiento do la Administracibn dn Justicia. podr.ln ratable* 
cor conce rtos con entidades sanitarins pdblicas v privadas. rlirigl- 
dos a la utilizacibn de locales, servicios y medios ternolbgicos para 
In instalncidn y fundonamiontodo los Institutes do Medicine Legal, 

Dispnsicidn adiclonal ii nica. Puesta en funcionamlonlo de los 
Institutos du Medicina lu-gal. 

La treacibn y comienzo de las actividades de los Institutos do 
Medicina Legal so harA do forma progrosivn, de conformidad con Ins 
disponibibdades presupueslarias. previo informo favorable del Mi- 
nisterio de Economfa y Hacienda. 

Disposicibn transitoria primera. Regimen trnnsitorio de integra- 
cidn del poreonal. 

El personal afoctado por ul presente Reglamento quodarA iute- 
grndo en el Instituto de Medicina Lugal correspondionlo on ol mo- 
monto do su untrada on funcionainiento. conformo so dispongn en la 
norina do creacion. 

Miontrns no M dido la mendonada norma, dicho personal segui- 
ra prestando servicios en sus actuates destinos. 

Dispnsicidn transitoria segunda. Rdgimen trnnsitorio de rulribu- 
cionrs. 


Hasta la entrada en funcionamiento de cada Institute de Medicina 
Legal, el personal afoctado por rate Reglamento soguirA porcibiondo 
el comploinonto de destino que les correspondo segun lo previsto 
on el Real Docroto 1616/1989. dn 20dodidombm (KCI. 1990. 8). mo- 
dibcado por el Real Ducrelo 1561/1992, de 18 de diciembro. 


ESCUELA DE MEDICINA LEGAL 

lil primitivo Instituto dn Medicina Legal. Toxicologla y 
Psiquiatiia Central de Hspatla. croado por Docroto do 31 do 
diciembre de 1914. fue sustiluido por Onion ministerial do 
3 do enero do 1929 por la Escucla de Medicina Legal, orga- 
nistno dependionto del Ministerio do Education v Ciencia, 
adscrilo a la Facnltad do Modicinn do la Univorsidad Com- 
[ilttlonso (Madrid). En lo ocaddmico dopendo dol Koclor do 
dicha Universidad y del Dccano de su Facultad de Medicina. 

L-i Escttela de Medicina Legal tuvo sn primer Reglamento 
aprobado en 16 de ngosto de 1929. La Resolution de 4 do 
marzo do 1986 do la Univorsidad Complutense (BOE do 
28 do abril de 1986) publico su actual Reglamento y on dl so 
recogen, enlrc otros, los siguientes fines: 

1. Formar medicos espccialistas en Medicina legal y fo- 
ronso. 

2. Imparlir cursos do formacibn conlinuada v do actua- 
lization on las malorias propias de esla especialidad. 

3. Difundir los conocimionlos mddico-legnlcs onlro los 
medicos en general v los mddicos litulares on espe- 
cial. quo lo procison. conformo oxigo la vigonle Ley 
org.lnica dol Poder Judicial. 

4. Proporcionar los conocimiontos y tdcnicas mddico-lo- 
gales y mddico-forenses brtsicas. a los jirofosionnlos 
ospecialislas do otras areas afinos que lo requieran. 

r». Dosarrollnr cursos tomdticos ospocializados y pro- 
mocionar y favorecer conforencias, coloquios, somi- 
narios y rouniones cientfficas de todo tipo, y cual- 
quier actividnd en rolncibn con ostn ospucialidad. 

Para ol mojor cumplimionto do sus fines, la Escuelu do Me- 
dicina Legal estd orgnnizada en seccionos, atendiendo a las 
inaturias quo integral! el cuerpo doctrinal y casufstico de la i»- 
pecialklnd. Cada una de ellas ost.i dirigida por un jefo de sec- 
ci6n, con la colaboracibn del personal que se estime necesario. 

El director serd nombrado por el rector, a propuesta do la 
junta direct iva. ratificado por el consejo, entre catedrdticos o 
profosoros titularos do Medicina legal quo pertenozcon a la 
Univorsidad Complutonso. 

COLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS 

La dase medica est.i organizada profesionalmonto en Cole- 
gios Oficiales de Medicos, con jurisdiccidn provincial, subor- 
dinados al Consejo General do Cologios Mddlcos, con sodn on 
Madrid, de jurisdieddn nacionaL Puede baber tambidn. como 
brganos intormodios. Agrupaciomis Torritoriales do Cologios 
de Medicos. Constituyon corporadones do dorecho piiblico in- 
depondionles do la Administracidn del Estado. amparadas por 
la Ley Cenoral do Cologios profesionalos. Las relacionos do la 
Organizacibn Medica C-ologial con la Administracion del Ks- 
tado liono lugara travds dol Ministerio do Snnidad. 

Si bien su funcibn especi'fica no os la de organismos con- 
sultivos dc la Adininistracibn do Jusliciu. puedon dosompe- 
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nar ocasionalmente lal papel. En efecto, cn los Estalutos de la 
Organization MOdica Colegial, aprobados por ol Real Deere* 
lo 1.018/1980. de 19 de mayo, so lee qua. enlre otros fines, 
tendril los de -eolaborar con los poderes publicos... en lodo 
lo quo corresponds y sofiala la Ley do Colegios profesionn- 
les». asf como la salvaguardia y obser\ r ancia de los principios 
deontolOgicos y 6lico-socialos do lo profesidn ralklica. A esto 
efecto se const ituye en cada Cologio provincial una Comision 
de Deontologfa, Derecho niddicoy Visado. En el seno del 
Conscjo Gonoral do Cologios Oficiales de M6dlcos so consti- 
tuye, asiniismo. nna Comision Central del mistno nombre. 

Por otra parte, ol artfculo 2.". 2, k del Estatuto del Consojo 
General senala ontre sus fines el de «evacuar los informes 
quo procedan on cuinplimionto <le lo dispuesto en el artfeu- 
lo 1 34.-1 de la Ley de Procodimionto administrativo y cuan- 
tos otros le sean solicitados por las Autoridadcs adminis- 
trates o jtidiciales y Corporaciones piibllcas con rospecto a 
los asuntos que sean de su competencia». 

En concroto. suelon ser requeridos los Cologios do Medi- 
cos on los dictlimenos para tasacion de honorarios, ainplia- 
ci6n de informes emitidos por otros organismos, sumarios 
|M>r ojercicio ilegal do la medicina. etc. 

REALES ACADEMIAS DE MEDICINA 

Const ituyon organismos do cariictor ciontifico quo. aunquu 
autonomos en su funcionamionto. forman un todo organico. 
dopendiente del Ministerio do Educacidn y Cioncio. Forman 
dos gnipos: el primoro estd formado por la Real Academia de 
Medicina de Madrid v todas las Reules Academies do la ca- 
pital do la nncidn. quo componon el Institute de EspnAa. El 
segundo grupo cstd integrado por las Reales Academias de 
Medicina de Distrito (Barcelona. Bilbuo. Cddiz. Galicia. Gra- 
nada. Murcia. Oviedo. Palma do Mallorca, Salamanca, Santa 
Cruz do Tenerife. Sevilla. Valencia. Valladolid y Zuragoza). 

Su niisidn, adomrts do fomontar ol ostudio y progreso do In 
cioncia mddica. consiste en auxiliar al Gobierno evacuando 
consultas quo los sean hechus relativas a asuntos de su com- 
petence y. en ospecial. resolver asuntos de Medicina foren- 
se y Medicina laboral que les consulten los Tribunales de 
Justicia. Las Reales Academias informan siempro corporal i- 
vamente. si bien suelen delegar en un acadtinico o comision 



el estudio cienlffico correspondicnte, el cual, una vez cono- 
cido por la Academia, 6sta lo hacn propio romitidndolo a la 
autoridad solicitante. 

Scgun el Reglamento de las Reales Academias de Medici- 
na, sus dict.lmenes so roservardn para las cuestionos reforon- 
tes a asuntos pendientes de resolution por las Audiencias y 
Tribunales superiores. Si los jueces do primora instancia 
necesitason ofra las Reales Academias. pueden hacerlo. 
poro despu6s do Labor consultado a un cuerpo do mddicos 
forensos o de profesores nombrados al ofocto u otra corpo- 
racidn cienti'fica legalmente establecida. 

Do obi quo los dietdmenos do las Roalos Acadomins do- 
ban ser solicitados s6lo para resolver divergences ontre in- 
formes provios, y esto on momontos procosalos avan/ados. 
Es decir. nunca on diligoncias provias o on las primeras fases 
suinariales. 

Tainbidn os corrionto quo se los solicito tasacionos on plei- 
tos de honorarios mtklicos, farmacduticos o veterinarios. 
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en la Union Eunopea 
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l.a plona intogrocldn de Espaita on la Comunidad Eco- 
nomica Europea (CEE) en 1992 v la promulgacidn del 
Trnlndo do Maastricht, do la Uni6n Europea (UE). supo- 
non In existencia do unn libra circulncidn do profesiona- 
les por todos los pafses quo la constituyen. y entre ellos 
do los profosionalos do la medicina (lo quo so ha venido 
en llamar la cEuropa blanca»): olio obliga a conocer, por 
lo quo a nosol ros rospecta. las caracterfsticas do la orga- 
nizacion do la Medicina legal on el conjunto do los paf- 
ses quo integran la UE. El ideal, aim no logrado, os que 
oxista una igualdad total, tanto en 1a formncidn do los 
mddicos coino en la organizacion profesional. lo que se- 
rin el roquisito brisico para que tonga pleno cumplimien- 
to, sin desigualdados ni tensionos, lo previsto en ol TYa- 
tado de Koma. 

En osta oxposioion dividiromos lo rolativo a la organiza- 
cion do la Medicina legal en los pafses que constituyen la 
UE on dos grandos apartados: ol rolativo a la fonnaciVm en 
Medicina legal y el rolativo al ejcrcicio do la Medicina legal. 

FORMACION EN MEDICINA LEGAL 

l-i formacion on cualquier rama dc la Medicina y. por 
tanto. on Medicina legal, abarca Ires fasos o poriodos bion 
diforenciados: 

1. El periodo pregrado. dentro del curriculum do los 
ostudios do la Licenciatura on Medicina. 

2. El periodo posgrado, o torcer ciclo de la formacidn 
univorsitaria, tambicn llamado periodo de especia- 

lizacidn. 

2 . l-.l periodo de formacion conlinuada , destinado a 
actualizar y ronovar los conocimiontos y expcrion- 
cia on ol eontenido de la espocialidad. a lo largo de 
lu vida profesional. 

Es a Iravds de estos poriodos quo so encuentran las mds 
significativns diforoncias ontro los distintos paisos do la 
UE en este aspect o de la formacidn medico-legal y hay que 
buscar los critorios do uniformidad outre olios. 


Para sistematizar este andlisis. partiruinos del tipo do for- 
macion ospecializada mddico-legal quo se da en Espana. 

Formacitin m6dico-legal en Espana 

Periodo de pregrado 

En Esparia la enseflanza de la Medicina legal en el po- 
riodo do pregrado es obligators y ostrt gonornlizada en to- 
das las universidades del territorio nacional, aun teniendo 
on cuonta la autonomiu do quo gozan las univoroidades on 
los distintos antes autonrtmicos. 

I-i asignatura do Medicina legal estd incluida en el area 
do conocimiontos Medicina Legal y Poronso. 

En la mayoria de las universidades, la ensenanza do la 
Medicina legal so realize on ol soxto curso de la Liconcia- 
tura, aunque hay alguna (Universitat de Valoncia-Estudi 
General) en la que se haco en quinto curso. 

El numero do homs do docencia os prdclicamonto ol 
misino en todas las facultades de medicina espanolas. con 
un total aproximado do 56-60 horns loctivas do closes lo6- 
ricas, aunquo on algunas facultades se Megan a impart ir 
hasta 80 horas anuales. 

La distribucidn de ostas clases se hace do forma ospa- 
ciada a lo largo do todo el curso acuddmico o concentrada 
on un cuatrimestro. ontonces con un doble numero do clo- 
ses por semana. 

La ensoftanzu prdctica so roaliza do formu independion- 
to. con un total do horas muy variable do unas facultades 
a otras. poro que puede promodiarse on unas 15-20 boras 
do prdcticas por alumno a lo largo dol curso. En estas 
prdcticas se incluyen todas las actividades propias de la 
asignatura: nocropsias. Inboratorio. rodaccidn de infor- 
mos. etc. 

En cuanto al eontenido de los programas. abarca las si- 
guiontos matorias: Dorocho mddico y Doontologin. Tanato- 
logia. Sexologia. Patologfa forenso, Psiquiatria mddico-le- 
gal. Toxicologfa y Criminal istica. a las quo so concede ma- 
yor o menor extension segtin las afmidades y preferencins 
do cadu profesor. 
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La implantacidn do los nuevos planes de esludio, quo so 
esld llovando a cabo do forma dosigua) en las dislintus 
universidades espartolas. ha supuesto la reorganizacidn do 
la docencia de la Modiclna logal y su roostructurucidn por 
creditos. Las directrices genoralos dol Plan do Estudios de 
la Licenciatura en Medlcina contompla como materia trun- 
cal la « Modicina Logal y Toxicologfa, Doontologfa y Dcro- 
cho Mddico*. cuyo contenido abarca los problemas medi- 
co- legal es dol sujuto vivo y dol cudtivcr. los tipos y moca- 
nismos de muorte, la somiologfa cadavdrica general, la 
toxicologfa forense, industrial y ambiental. asf como los 
aspoclos dticos y logales dol ojercicio do la modicina. Tam- 
bidn en la materia troncal -Medlcina v Clrugfa do Apara- 
tos y Sislemas- se oncuentra rocogida la Toxicologfa Clf- 
nica a cargo do la roferida drea de conocimiontos 810. Se 
ban propuesto adcmds distintas asignaturas optativas para 
complotnr la formacidn medico-legal. 


Periodo de especializacidn 

Como so ha dicho en el capftulo anterior, on Espaflu 
oxiston dos formas posibles de ojercicio do la Medicina lo- 
gal y forense: la oficial y la privada. La primera la llovan 
a cabo los miembros dol Cuorpo Nacional do Mddicos Fo- 
renses; la segunda, al monos tedricamente. debe quedar re- 
servada a los niddicos tilulados uspucialistus en Medicina 
logal y forense. Recordemos brevomonto lo oxpuosto: 

1 . Mddicos forcnses (v. cap. 3). 

2. Especialistas en Medicina legal y forense. Son aun es- 
casos on Esparto, ya quo hasta el curso 1987-1988 sdlo 
existfa una Escuola do Especializacidn. correspond ionte a 
la Facultad de Medicina de la Universidad Complutenso 
(Madrid). Posteriormonto so han logalizado otras dos Es- 
cuclas (Granada y Sevilla). 

El plan do estudios lo aprueba la Comisidn Nacional do 
la Especial idad de Medicina Legal y Forense y estd pro- 
vista una nueva gufa de formaci6n para 2004; prevd una 
duracidn do 3 artos. on los quo so desarrolla un amplio 
prograina te6rico y prdctico constituido por las siguientes 
materias: 


a) Uerecho medico. 

b) Doontologfa medico. 

c) Medicina legal tanatologica. 

d) Patologfa mddico-logal. 

e) Medicina legal Inboral. 

f) Medicina legul toxicoldgica. 

g) Medicina legal soxoldgica. 
hf Medicina legul infantil. 

i) Medicina legal psiquidtrico. 

I j I Medicina legal criminalfstica. 

Este programa todrico so complomenta con un progra- 
c ma prdctico sobre las mismas materias, dentro del cuul 

i dostaenn: 

a I La realizucidn de 150 autopsios mddico-lugalos. 

< b I La roalizacidn do 20 historias clfnicas psiquidtrico* 

fore uses, asf como de 10 informos sobre capacidad 
y 10 informes sobre nocosidad dol intomamiento on 
establecimientos psiquidtricos. 
o c) Roconoclmiento do lesionndos. 


d) Valoracidn del darto corporal. 

e) Trabajos prdcticos de invest igacidn poricial toxico- 
Idgica. 

f) Reconocimiuntos e informos on casos do agresionos 
soxuales. 

g) Investigacidn analftica criminulfstica. 

hi Tdcnicas do histopatologfa. etc. 

i) Rotatorio por servicios do Anatomfa patol6gica, Psi- 
quiutrfo. Ortopedia, Radiologfa. Ginocologfa. Toxi- 
cologfa y Clfnica forense. 

Periodo de formacidn continuada 

Es la faso format iva monos dosarrollada en nuostro pafs. 
Tan s6lo en las Cdtedras do Medicina logal de las univer- 
sidades espartulas so lleva a cabo tal actividod. aunquo li- 
mitada oxclusivamento a su personal colaborador. quo 
combina csta actualizacidn de conocimiontos con las acti- 
vidades invest igadoras y docent es que son propias do un 
departamento universitario. La implantacidn de los Insti- 
tutes do Modicina legal debe mojorur esta labor de forma- 
ci6n continuada. aunquo la integracion en los Institutos 
del personal docento do los Dopartamontos de Medicina 
logal univorsitarios. quo ordonaba la Loy Org.inica dol Po- 
dor Judicial y que posteriormente fue modificada (Ley Or- 
ganica 16/1994. do 8 do noviembre, ROE do 9 do noviem- 
bro do 1994). contompldndose como simple posibilidad. 
Tambien dobemos sertalar que. en los ultimos artos. se 1m 
fomentudo do forma algo mas significative la formacidn 
continuada de los mddicos forcnses a traves de la organi- 
zacidn do cursos monogrrificos por el Centro do Estudios 
luridicos de la Administmcion de lusticia. la realizacion 
do cursos para la obtencidn do Tftulos propios de las dis- 
tintas univorsidados y las convocatorias do rouniones 
cientfficas a cargo de diversas asociaciones y sociedados 
cientfficas del rimbito mddico-logal y forense. Como rosu- 
men de todo lo anterior, puede decirsc que la formacidn 
on la especialidad de Medicina legal y forense on Esparto 
so define on los siguientes tdrminos: 

1. Periodo pregrado. Aceptablo por su oxtonsidn y 
contenido (alredcdor de GO boras de clases tcdricas 
y 20 boras do clases prdcticas). 

2. Periodo de especializacidn. Satisfactorio on cuanto 
a su reglamentacidn. pero insuficicnte por falta de 
oscuulas quo lo impartan. 

3. Periodo de formacidn continuada. Disperso y su- 
bordlnado a la voluntud do mejora dol profesional. 

La formacion medico-legal 
en los paises de la UE 

Seguiromos cl mismo esquema para sertalar las caracte- 
rfsticas de lo formacidn medico-legal en los restantes once 
pafsos do la HE. 

Alemania 

1. Periodo pregrado. La ensertanza do la Medicina le- 
gal es obligators on ol curriculum de los estudios do Me- 
dicina y estd a cargo de los magnfficos Institutos universi- 
turios de Medicina logal. 
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2. Period o do cspocializacidn. Sc rcaliza asimismo on 
los Institutos tie Modicino legal y consta. por lo gonornl. 
tie dos fases. En la primera, do lipo tebrico-prrictico. sc si- 
*V en °* ,u<lios do Palologfa o Hislologfa duronle 1 aflo. do- 
dicando 6 meses a prbcticas do Patologfa forenso. Despuris 
do oslo aprondizaje dobon efoctuar uno -Residencia. de 

anos y medio, rotando por los diversos sorvicios y soc- 
ciones del Inslituto do Medicina legal. Se obliene asf un 
"Diploma do Especial isla on Medicina legal*. quo pormilo 
al que lo posee titularse «Experto mridico-legal*. Aunque 
80 ,ra ta do una formacibn muy cunlificada, su contonido 
s6lo se oxliendo a la palologfa forenso. No abarca la medi- 
cina legal clfnica, ni la sorologfa, ni la toxicologfa. etc., cu- 
yns aciuacionos poriciales son ronlizadns por olros oxpor- 
los radicados en los mismos institutos. 

3. Poriodo do formacidn conlinuada. No estri roguladn 
con caracter reglamentario. aunque puede llevarse a cabo 
on los Institutos do Medicina legal. 

Belgica 

1. Poriodo pregrado. Existe un curso obligatorio do 
Medicina legal en el sexto aflo do la Liconciatura. con 
unas 30 boras lectivas. ontro tebricas y prricticas. Hay exo- 
men oral al final del curso. 

2. Poriodo do ospecializacidn. No oxisto con corridor 
roglamentado. La especiaiidad se adquiere por adscripcibn 
volunlariu a un inslituto o dopartamonto univorsitario. 

3. Poriodo de formacidn continuada. No oxisto do for- 
ma institucional. 


Dinamarca 

1. Poriodo pregrado. La Medicina legal se imparto do 
forma obligatoria on ol perfodo pregrado en las tres uni- 
versidados del pats: Copenhagen. Arhus y Odonso. 

2. Poriodo do ospecializacidn. Los medicos de la co- 
munidnd (niridicos de fumilia o gonoralistas) puedon reali- 
zar un curso do especializacibn cada 2 aflos, de una dura- 
cibn do A mosos, para que puedan afrontar aquellos casos 
mridico-Iegales t|uo surjan on la prrictica diaria. Una for- 
mneibn especializada propiamente dicha se imparte en los 
Institutos Univorsitarios do Medicina legal, aunque do for- 
ma no reglada. El nivel ciontifico do estos institutos es 
muy alto. 

3 Poriodo do formacidn conlinuada. No ostri provisto 
de forma oficial. 


Francia 

1. Poriodo pregrado. Dosde la roformn do 1a ensenanza 
de la Medicina de 1968. la ensenanza de la Medicina legal 
en Francia ha tonido un corridor anrirquico. voriondo en 
cada facultad de medicina. En unas se ha mantonido su 
ohligatoriedad. on otras quodb coino opcional v on otros 
desa pared b por comploto. Sin embargo, ya on la dricada 
do los aflos 80 se instaura 1a tendencia a una mayor cxi- 
gencia. busenndo su ohligatoriedad y su uniformidad. 

2. Poriodo do especializacion. En algunas facultades de 
medicina so don curs os do ospecializacibn on: Patologfa fo- 
renso. Traumatologfa y Orlopedia forenso. Valoracibn del 
daflo corporal y Psiquiatrfa forenso, todos olios de un aflo de 
dumcibn. Una formacibn global especializada on Medicina 


legal se obtiene de forma fibre en los Institutos de Medicina 
Logal univorsitarios. quo la llovan a calm a lo largo do un pe- 
rfodo de 2 aflos. Un -Certificado de mbdico-legista. se ob- 
tiono tras un examon tebrico-prridico centralizado on Paris. 

3. Poriodo do formacidn continuada. No ostri provisto 
oficiahnente. 


Crecia 

1. Poriodo pregrado. La onsoflanza do la Medicina lo- 
gal en el curso de los estudios de Licenciatura esta insti- 
tucionnlizada on todos las facultados do medicina del pafs, 
tanto fibres como estatales. 

2 . Poriodo do ospecializacidn. Estri prevista su rcaliza- 
cibn en los Institutos univorsitarios do Medicina logal v 
consta de 1 aflo de prdcticas en Patologfa y 2 aflos do prric- 
ticas en Medicina logal. 

3. Periodo de formacidn conlinuada. No oxisto. 
Holanda 

1. Poriodo pregrado. La Medicina legal so imparto en 
las Escuelas de Medicina a cargo de profesores no oscala- 
fonados, al no oxistir Institutos do Medicina legal. El De- 
partamento de Medicina forenso. depondiento del Minis- 
torio de Justicia. supervise los exrimones de los estudian- 
tes do Medicina. 

2. Poriodo do ospecializacidn. En Holanda no hay en- 
senanza posgrado on Patologfa forenso. Los m rid I cos ( ,ue 
desarrollan ol traliajo do medico forense ostan en posesibn 
de un «Certificado en Patologfa*. Para las peritaciones mbs 
complejas so recurre a los miembros del Dopnrtnmonto do 
Patologfa forense. cuyo nivel cientffico es muy elovado. 

3. Poriodo do formacidn conlinuada. Para los miembros 
del Departamento do Patologfa forenso, la propia prrictica 
medico-legal representa la fbrinula idbnea para el porfec- 
cionamionto. Para el resto de medicos no hay tal perfodo. 

Irlanda 

1 . Poriodo pregrado. En las Universidades de Dublin y 
Cork hay sendos Lecturers on Medicina logal. que impar- 
ten esta discipline y realizan ul mismo tiempo las funcio- 
nes do patblogos ostatalos. 

2. Periodo de especializacidn. En Irlanda no existe for- 
macibn especializada on Medicina legal, que so puede ad- 
quirir en los Departamentos universitarios britanicos. on 
los quo se oxaminan los esludiantes y que oxpiden el 
oportuno «Certificado do Especial ista*. 

3. Poriodo do formacidn continuada. No estri regla- 
montado. 


Italia 

1. Periodo pregrado. La ensefianza de la Medicina le- 
gal on esto poriodo tiono corridor obligatorio y so I leva a 
cabo en los numerosos Institutos de Medicina legal uni- 
vorsitarios cxistenles on ol pafs. El curso tiene una exten- 
sion aproximada do 79 horas y los esludiantes dobon roa- 
lizar un oxamen oral final. 

2. Poriodo de ospecializacidn. Estri roglamonlado v so 
reahza en los Institutos Univorsitarios de Medicina logal 
con una duracibn do 3 aflos. que so ha propuesto ampliar 
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a 4 anos. Hay un examen cada aflo y. al final del perfodo 
do formacidn. so complola con la prosontacidn obligators 
de una tcsis, que conduce a la cCertificacidn do Especia- 
lista on Mcdicina legal*. En la practice la proparucidn no 
suele sor do gran calidad por cl gran numero de aspiranlos 
y el elovado coslo que ello representa. Olros as pir antes se 
hacon ospecialislns trabajando coino Asistonlos on los Ins* 
titutos universilarios do Mcdicina legal, aunque tienen 
quo pasnr tambidn ol examen de Especialista. 

3. Periodo de formation conlinuada. No estri provisto 
en la legislacidn ilaliana. 

Luxemburgo 

Los medicos de Luxemburgo estudian en las universi- 
dados do los pafses vecinos. fundamonlalmontc Krancia y 
Bdlgica (univorsidados francdfonas). La fonnacidn ospocia- 
lizada en Mcdicina legal, en los pocos que la siguon. sc 
haco igualmonto on ostos pafses. 

Portugal 

1. Periodo pregmdo. La onsefianza do la Mcdicina le- 
gal forma parto del curriculum do los md dices porluguesos 
y so imparte en los tres Inslitulos Universilarios do Medi- 
cine legal existontos (Lisboa, Coimbra y Oporlo). HI mimo- 
ro do boras leclivas oscila enlre 30 y 50. y su cualificacidn 
es mds bien escasa. 

2. Poriodo dr (‘specialization. Se llova a cabo bajo la 
forma de Curso Superior de Medicina legal, de 2 anos de 
duracidn. El curso esta dirigido y coordinado por ol Con- 
sejo Mddico-legal. integrado por profesores univorsitarios 
de las l'acultades de Medicina. Derecho, Cioncias y Far- 
macia. 

3. Poriodo do formation conlinuada. Para el personal 
quo Irabuja on los Institutos do Medicina legal vlone cons- 
liluido por su aclividad invosligadora y doconte. Para los 
mddicos quo inlervionen en asunlos judicialos fuora de los 
Instilutns (on las llamadas «zonas no privilegiadas») no 
existe tal formacion continuada. 

Reino Umdo 

1. Poriodo pregrado. Suele sor doficionto la formacion 
en Mcdicina legal de los estudiantes do medicina. al no 
exislir Institutos do Modicina legal y al habor muy oscasos 
profesores permanentes de esta materia. Las ensoAnnzas 
estdn confiadas a Loduivrs que suolon ser patdlogos esta- 

| tales. Algunos Cologios Medicos o Escuclas Medicas do 
* los grandes hospitales tienen un Dcpartamcnto de Medici- 
l na foronso. To<lo ello hace quo hayo grandos diforcncias on 
| la formacion impartida de unos lugares a otros. 

2. Poriodo do especial izacidn. El Estrnlo no concede 
| habilitacionos como Experto foronse. No existe el tftulo de 
= Hatdlogo foronso. aunque haya patdlogos clfnicos con una 

{ excolonte formacidn en autopsins mddico-logalos. Por lo 
demas. la Criminalfstica. la Medicina forense clfnica. la 
Serologfa v la Toxicologfa son competencia de Institucio- 
< nes oficialos dependientes del Ministerio de Justicia o del 
Z Ministerio del Interior. Finalmente. existe ol Diploma on 
§ Medical Jurisprudence, quo obtienen los Police surgeons, 
< que son quienes suelen Ucvar a cabo los reconocimientos 
o rolutivos a la Medicina foronso clfnica. 


3. Periodo do formation continuada. No estd contem- 
ploda on las normas logalos britdnicos. 

Los datos antorioros so refieren a Inglatorra y Pafs do Ga- 
les; en Escocia la organizacidn judicial y mddico-legal es 
mds semejante a la de la Europe continental. En Irlanda 
del Norte la organizucion os intermedia. 

Criterios de uniformidad 

La gran diversidad quo so da on los distintos pafses do 
la IJE, en lo quo se refiere a la formacidn do Especial istas 
on Medicina legal y foronso. haco aconsujablo la adopcidn 
«le criterios uniformes que permitan lograr una igualdad al 
respocto. 

Dosdo eslo punto do vista son muy intorosantos Ins 
aportaciones del denominado Comite do trabajo de Sevi- 
lla por hoborso constituido on dlcha cludad on 1986, con 
ocasion de las VII Jornadas Mediterrdneas de Medicina le- 
gal. procisnmontc con el objoto do ustablocor normas 
comunos a todos los pafses de la UE en lo relative al ejor- 
cicio de la Medicina legal. En cste Comite estan represon- 
tadas las Sociodados do Modicina legal do Alomania, 
Belgica, Dinamarca, Espana. Krancia. Grecia, Holanda. Ir- 
landa. Italia y Portugal. En 1992. por iniciativa do la Aca- 
demia Intornacional do Medicina Legal, prosidida on eso 
momento por el profesor Enrique Villanueva, so croa on 
Colonin (Alomania) ol European Council of Legal Medici- 
ne, con la representacidn de todos los pafses de la Comu- 
nidud Europea. Esto consojo tione como objotivo Uogar a 
una armonizacidn do la Modicina legal en Europa y al re- 
conocimiento de la especialidad como una cspccialidad 
mddica. 

De la misma manera. son de gran interes las aportacio- 
nes quo figuran on ol Libro Blanco do la Medicina foronso, 
elaborado por una Comision convocada por el Ministerio 
de Justicia espartol, con reprosontantes del Cuerpo Nacio- 
nal do Medicos Forenses. Asociacidn Estatnl do Medicos 
Forcnses. Catedras Universitarias de Medicina legal y Ex- 
pertos del propio Ministerio. 

De estas aportaciones se desprenden los siguientes cri- 
turios do uniformidad para la formacidn espocffica un Mo- 
dicina legal y foronso. quo soria rocomondable que fueran 
adoptados, con las convenientos mejoras. por todos los 
pafses intograntos de la UE: 

1. Necosidad absoluta do la creacidn do Institutos do 
Medicina legal, dependientes del Ministerio do Jus- 
ticia o del Ministerio de Educacidn y Ciencia, pero 
siempro intogrados en nmbos campos do lo Admi- 
nistracidn. Como fdcilmente puede comprobarse. el 
Real Decreto 380/1990. do 1 do mar/o (HOE do 9 de 
marzo do 1996). por el que so aprobd el Reglamen- 
to do los Institutos de Medicina Legal, no contem- 
pla osta vinculacion al Ministerio do Educacidn. 

2. Necesidad do que en el perfodo de pregrado se im- 
purta docencia sobro Modicina legal, con una exten- 
sion no inferior a 60 boras leclivas tedricos y 30 ho- 
ras de ojercitaciones prdcticas. El programa debo 
contoner, al menos. las siguientes malarias: tanato- 
logfa, medicina legal clfnica. toxicologfa forense. 
derecho medico y deontologfa. Este aspect o sf so ha 



Incroduccibn 


visto conlemplado en los nuovos pianos do esiudio. 
aunquc la rolncibn teorfn/prActica os 3/1. 

3. Necesidad de un Diploma. Certificaci6n o Tftulo do 
Especial ista on Medicina legal y foronso para podor 
acinar corao «oxpertos» o «peritos» anto los Tribuna- 
los. Esto tftulo sblo so obtendra tras un perfodo do 
formacibn ospeciuliznda on un Instituto do Modiclna 
legal do una duracibn enlre 3 y 5 artos, quo abarque 
lanlo 1a Medicina legal clfnica como la Palologfa fo- 
rense. 

4. Sorfn doseablo la existencia do Diplomas. Certifica- 
dos o Tflulos para algunas Especialidades do la Mu- 
dicina legal y foronso, tales como la Psiquialrfa md- 
dico-legal, la Inmunologfa foronso. la TVaumalologfa 
medico-legal, la Toxicologfa forense. la Criminalfsti- 
ca, ole. El lugar, licmpo do formatibn v contenido 
de eslas especialidades deborfan ser somojantes en 
lodos los pafses de la UE. 

5. Con una periodicidad eslablocida, 5 aAos. por ojom- 
plo. los «expertos» o «pcritos«* mddico-legales do- 
boriin roalizar una permanoncia do 30 dfns. al 
menos. on un Institulo de Medicina legal para man- 
loner actual izada su formacibn y reciclar sus cono- 
cimionlos do la espocialidad. 

l-.sios crilorios, ovidonlemenlo mojorables, u otros quo 
puedan scr elaborados y aceptados por todos los pafsos in- 
legranlos do la UE pormltirdn el cumplimienlo de lo pre- 
visto en el Tralado <le Roma on cuanlo a la libro circula- 
ci6n do profesionales en esla rama de la Medicina. con las 
gnrnntfns necesarias para quo no so losionen doroebos y so 
asogure la recta administracibn do Justicia. 


Ejercicio de la medicina forense 

Espana 

Ha quedado ya suficiontemento desarrollado, lo quo 
haco innccosario volvcr a insistir on este punto. 

Alemania 

La organizacibn mddico-logal on Alomania no os unifor- 
mo. on virtud de las particularidados de cada uno de los 
Uinder. 

Sin embargo, existon ciertas caracterfsticas generales del 
sistoma orgnnizutivo quo, por otra parte, han influido en 
una serie de pafses vecinos (Austria. Polonia. Hungrfa. 
Cbocoslova(|uia). 

La piedra angular del sistoma estA ropresentada por los 
Institutos do Modicina legal, la inmensa mayorfa de los 
cunles son institutos universitarios plonarnonto intogrados 
en el organigrama de la universidad correspondiente y de 
la quo dopundon on ol aspecto oconbmico. tanto en lo quo 
se refioro a instalaciones como a personal. De cada insti- 
tute doponde un Area geogrdfica determinada. derivada de 
la ubicacibn do la universidad. 

Las funciones de los institutos abarcan actividades do- 
ceiUes, invostigadoras y puriciales. Concretdndonos a las 
ultimas, un Institulo de Medicina legal do tipo modio suo- 
le tenor los siguientes sorvicios: palologfa forense, crimi- 
nalfstica, alcohol on sangre y toxicologfa foronso. Algunos 


incluyen servicios de psicologfa y psiquiatrfa. medicina 
del trahnjo, etc., si bien on gonoral dstos suolon constituir 
departamentos o institutos ospecfficos. 

El Sorvicio do Palologfa forense so ocupa fundamental- 
monte de las autopsias judicialos. Cabo distinguir dos ti- 
pos de autopsias: las quo se realizan en el propio institu- 
te. sobro cadAvoros procodentes do la ciudad on quo radi- 
ca el instituto o de las pequenas poblacionos cercanas, y 
las quo son efectuadas un otras ciudades dopendientos del 
instituto. localizadas en ol Area de influoncia do dsto. La 
uutopsin se realize en estos casos en ol Departamento de 
Palologfa dol hospital do la ciudad do quo so troto, on don- 
do se central izan a su vez todos los casos de las pequenas 
poblacionos prbximus. 

Los desplazamiontos del personal mddico y auxiliar 
pueden alcanzar los 250 km. Este tipo de actuaciones son 
considnradas como poricias privadas solicilodas por el Mi- 
nisters de Justicia, por lo que dste dobo sufragar los gas- 
tos producidos. 

Las actividades pericialcs de laboratorio so circunscri* 
bon fundamentalmento a la hemogendtica forense (en cs- 
p«!cial invest igacionos do paternidad), a Ins determinacio- 
nes de alcoholeinia a solicitud de las autoridades judicia- 
les do trdfico y a la analftica toxicolbgica. 

La mayor parte de los andlisis de policia cientffica son 
realizados en los laboratories apropiados de la poliefa y 
en contros ospocialos dopendientos dol Ministorin do Jus- 
ticia. Sin embargo, algunos institutos universitarios tie- 
nen actividades pericialos on ol enmpo do la ciencia poli- 
cial forense. 

Los poritajes de tipo dinico. lesionos. dulitos scxuales. 
etc. son realizados por espocinlistas en traumatologfn. nou- 
rologfa, ginecologfa, etc. Los dietdmenos son solicitados al 
director del instituto. quo so oncarga do ropartirlos ontro ol 
personal competente. 

Gste puedo llevar a cabo su trabajo on las instalaciones 
del propio instituto, on un hospital e incluso en su clfni- 
ca privada. 

Los Institutos do Medicina legal tionon que atondor tam- 
bidn la comparecencia de peritos ante los tribunales de jus- 
ticia para el asosoramiento un cuestionos tnedico-biolbgicas. 

Belgica 

En Bdlgica no existe ninguna instituci6n oficial que 
tonga a su cargo la funcibn mbdico-foronse. Hoy Institu- 
tos de Medicina legal en cualro contros universitarios 
(Lioju. Canto, Lovaina y Uruselas). dirigidos por un pro- 
fosor y con un equipo mddico constituido por unns 
20 personas, mantenidos enteramunte por fondos acadd- 
inicos do Ins univorsidades. En estos institutos so llovan a 
cabo funciones relacionadas con todas las Areas de In Mo- 
dicina legal, a excopcibn do la toxicologfa y la psiquiatrfa 
foronso. 

El informo mbdico-legal tiene siempre cardctor de pruc- 
bn do parto. y so haco bien on forma documuntal o mu- 
diante evidencia oral en comparecencia ante el tribunal. 

Los especialistas tionon un sontimionto general de que 
el sistoma es deficiente y con bajo nivol debido a las po- 
cas autopsias quo se realizan. lo que es debido al exagera- 
do rospoto por ol cadAvor que posoon las autoridades judi- 
ciales, a las cuales compete la decisibn unica de ordenar 
la prdetieu de la autopsia. 
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Dinamarca 

La actividad m6dico-logal on este pafs es un monopolio 
do las univorsidadcs; prdcticamento todo el trabajo peri- 
cial ostri contralizado on los Institutos do Modicina legal 
de las Ires Universidades del pafs (Copcnhague. Arhus y 
Odense), quo poscen un nivel clonlffico muy olovado. En 
ellos se realizan pericias de analomfa patoldgica. de toxi- 
cologfa y de biologfa forense; (ambldn se efectuan exdme- 
nos do clfnica mcdico-foronso ginecologica y de reconoci- 
mionto de conductores embriagados. No se realizan, en 
canibio, oiras pericias clfnicns. on particular dc traumoto- 
logfa forense. ni lampoco andlisis criminalisticos quo son 
compelencia de los laboratories de la poliefa. 

La organizacidn inddico-logal danesa cuonta tambidn 
con el denominado Consejo medico- legal, que es un orga- 
nismo oficinl nombrndo por la Corono a travds del Minis- 
tcrio do (usticia. Se trata do un organismo consultivo en 
problcmas civilos o ponalcs con implicaciones mddico-lu- 
galos. Tambidn nctiia como asosor dol Podor Logislativo 
cuando la norma a promulgar se refiore a la prdctica do la 
medicina. 

En el sistema dands la decisidn ultima sobre la prdctica 
de unu uutopsia la tiono la poliefa. No hay intorvoncidn ju- 
dicial ni do un oxporto mddico al estilo del examinador 
medico amoricano. Los inconvcnicntcs que plantea csta 
norma rospocto do las docisionos on cuanto a la prdctica o 
no de la autopsia han delerminado la aparicidn do una co- 
rrionto do opinibn favorable a la introduccidn dol sistoma 
mddico-forense norteamoricano. si bien conservando la es- 
tructura a base de los institutos univorsitarios. 

Francia 

En el pafs vecino no oxisto una organization ostatnl do 
la Medicina forense al estilo espaAol. El experto on Mo- 
dicina legal os libremente designado por ol juez para 
cada caso entre los peritos inscritos en la lista de la ju- 
risdiccidn. quo posoan los conocimiontos nocosarios para 
dosarrollar ol trabajo quo so los cncomicnda. En la prac- 
ticn ol juez suolo dur proforoncia a aquollos profosionalos 
a los quo. por su conocimionto porsonal. y toniondo on 
cuenta su disponibilidad, cercanfa geogrdfica y especiali- 
zacion. ya sea on tomas mddico-forenses o do cualquier 
ospccialidad. considera m£s convenientes para su aseso- 
ramionto. Los mddicos exportos porcibon unos honoro- 
rios quo son pagados por acto pcricial y cuya cuantfa es 
similar a la do los mddicos jofes do sorvicio do los hos- 
| pitales. 

Este medico legista forense aettia por requerimiento dol 
g juez. particularos. abogados. la poliefa. etc. En Francia no 
S so considera al medico forense como un funcionario del 
Estodo. sino como un tdcnico independionte. 

I .a Criminalfstica, tanto la do poliefa cicntffica como la 
c de tipo bioldgico es llevada a cabo por los laboratorios dc 
la Poliefa. depondiontos del Minislorio dol Intorior. No 
| hay ningiin departainonto del Estado que se dedique a es- 
| tructurar y controlar la Medicina legal y forense, aparte de 
•< su oxistoncia acaddmica a travds dol sistoma universitario. 

Cuando una muorte no es certificada como natural por 
| ol medico do cnbecora, ol juoz o fiscal puedon ordonar. si 
§ lo croon convenionte. la prdctica de la autopsia. El fndico 
o de dstas es bajo en Francia. 


Una Comisidn formada en 1974 para cstudiar cl estado 
de la Medicina forense informd do quo ora muy insatisfac- 
torio y recomend6 un sistema nacional. o do unidados ro- 
gionales, con expertos denlro do los multiples cainpos do 
la Medicina forense. 

Ultimamente se han formado Asociaciones Regionales 
dc Mddicos Expertos a fin do orgunizur ostos servicios. En 
la prdctica los juccos ostan acudiendo ya a estas asocia- 
ciones on demnnda do informes. Dichas solicitudes son 
tramitadas y dislribuidas untro sus asociados. Para porto- 
necer a estas asociaciones se exige el Certificado acredita- 
tivo do Mddico legista. 

Grecia 

Grecia conserva un sistema medico-legal antiguo, que 
ostd falto do porsonal cualificado. con pocos invostigado- 
ros y pocos patdlogos foronsos. Las condiciones en las que 
trabajan son poco favorablos. 

lx»s miembros dol sistoma mddico-legal se rigon por una 
ley de 1910, en la que se precisan los principales puntos dol 
trabajo dol mddico forense. Entre ellos figura quo no liabrrt 
mas de 2 medicos forenses en las ciudades cuya poblacidn 
no supore los 50.000 habitantes. ni mds do 4 on las do 
100.000 habitantes. En los casos en quo hubiora una mayor 
dificultad. las autoridados puedon nombrar ospecialistas. 

Existo una morgue on Atonas y otra on Salonica. on las 
que se realiza la identificacidn e investigacidn mddico-le- 
gal do los casos do muorte sospechosn o violonta. Las au- 
topsias son practicadas por un medico forense a petici6n 
del tribunal, dol acusador o do las autoridados policiales; 
adom.ls do ofcctuarso on la morgue puedon llovarso a cabo 
en los hospitales o on cualquier lugar practicable del ce- 
inonterio on los pueblos. Las autopsies so roalizan. sogun 
la ley. en los casos siguientes: muerte violenta, muerto su- 
bita inosperada, muerte en los hospitales en las 24 boras 
siguientes de la admisidn. muerte por tratamientos peli- 
grosos. abortos, muertes de prisioneros y muertes sin cer- 
tificado do defuncidn. 

El mddico forense examina e invostiga igualmcnte a los 
accidentodos do Irdfico, los toxiedmanos. los casos do 
agresiones sexuales, determinacidn de las condiciones de 
salud de los prisioneros. etc. 

Holanda 

La organizacidn de la Medicina forense en Holanda tio- 
no notables diferoncias con la de los pafses vocinos. No 
existen Institutos Univorsitarios do Modicina legal. Toda 
la Medicina forense estd concentrada en un Departamento 
do Modicina foronso (Gvrechtelijk Laboratoriurn vn hot Mi- 
nisterie van Justice ). que depende directamente del Minis- 
tcrio do Justicia. A osto departamento portenucen un cuor- 
po do ospecialistas on Patologfa foronso quo tionon asigna- 
do un salario fijo. 

Los miembros del Departainonto do Patologfa foronso 
son solicitados por el fiscal local para la investigaci6n de 
cada caso por soparado; tambi6n puedon ser solicitudos 
por ol lYibunal Supremo por un porfodo indefinido. 
Cuando las autopsias son practicadas por patologos que 
no portonocon al Dopartainonto do Patologia foronso, red* 
ben sus honorarios directamente de las autoridades judi- 
ciules. 
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Ineroduccion 


Las inuertcs naturales pueden ser certificadas por cual- 
quicr mddico cualificado para praclicar la mcdicina. Si no 
hoy ninguno disponiblo. o no lo puodo hacor por fnlta do 
anlecodonles, sc cncarga do ccrtificarla un mddico clogido 
por In comunidad. Ilomndo Oficial do la Salud. Los casos 
crim inales o sospechosos estan sujelos a estudio mddico- 
forunse, para lo cual ol fiscal local, el juez instructor o la 
policfa comunican el caso al Departamento dc Patologfa 
forense para su investigacion. 

Si una muorte no natural os sospcchosa. ol Oficial do 
la Salud dc la comunidad cs el encargado do decidir so- 
hro la nocosidad do ofoctuar un uxamun externo, poro si 
ol examon ha de ser interno. In decision es oxclusiva de 
Un fiscal o juez. El especialista medico-legal no puede 
decidir sobre In nocosidad do ofoctuar una autopsio. 
pero su opinion es tcnida on cucnta por las autoridadcs 
logales. 

Do ordinario cl especialista mcdico-forenso no tieno quo 
asistir a los juicios oralcs. sicndo accptado habitualmcnto 
su infomie por oscrito. No obstante, cunndo ol Consejo do 
Defensa desea una explicacidn adicional, o la Corte de Jus- 
ticia procisa mds informacidn, In prosencin del medico lo- 
gista se considers necesaria v debe concurrir al juicio oral, 
pero no so le puede interrogar antes del juicio. 

El Servicio do Patologfn foronso caroco do laboratorios 
de toxicologfa, serologfa o cualquier otro campo de la Me- 
dicine legal. Pero un I lolanda oxisten, ademds, linos labo- 
ratorios forenses, o de criminal fstica. dedicados al estudio 
de la toxicologfa, serologfu. dotorminacidn do ulcohole- 
mias y otros servicios de criminalfstica quo le solicite la 
policfa. sostenidos por el Ministerio de Justicia. de la mis- 
ma forma quo los institutos. 

El sistema holandes es dc los que mejor funcionan on 
Europe. Como desventajas se soilala su exagerado contra- 
lismo, va quo todos los organismos de la ciencia forense 
estan situados alrededor de La Haya. asf como la buja re- 
munoracinn de los especialistas y la frocuonto coniparo- 
cencia ante los tribunates, todo lo cual hace que cl nu- 
mero de mddicos foronsos sea escaso. Iji parto positivn 
coniprendo la buena romunoracibn de las autopsias y. so- 
bre todo, id buen y oficiente rendimiento del sistema gra- 
cias a quo todo ol Departamento do Patologfn forense esld 
incorporado al Ministerio de justicia, lo que hace que el 
trabajo a desarrollar por aquel so haga rdpidamonto y con 
gran eficacia. Es quizas el que mayor similitud presenta 
con el modulo espaflol. 

Irlanda 

Aim tratdndose de un pais independiente de Gran Bre- 
tafla, la organizucidn mddico-legul do Irlanda tieno mu- 
chas semejanzas con la britanica. Ha adoptado ol sistema 
del Coroner. 

l-ns autopsias on ensos criminalos son efcctuadas por 
un Stale pathologist, a tiempo completo. En casos sin im- 
plicacionos criminalos las autopsias son ofecluadas por 
pntblogos clfnicos. En caso necesario el Coroner puede 
requerir u un medico general para la prdctica de la au- 
topsia. 

La toxicologfa y la criminalfstica mddico-legal son 
ofecluadas on ol Forensic Science laboratory del Minis- 
terio de Justicia. Kxisten tambidn posibilidades de anali- 
sis toxicoldgicos en el Poisons Centre de Dublin. Los 


amilisis de alcohol en relacibn con los accidentos de tra- 
fico son realizados en el Departamento do Medicine fo- 
ronso on ol University College de Dublin, financiado por 
el gobiorno local. 

En ol pafs no oxisten feci I blades para ofoctuar amilisis 
de serologfa. por lo que los mas complicados se envfan al 
laboratorio de la Policfa Motropolitana do Londros. Tum- 
poco oxisten Police surgeons, por lo quo los examenos do 
clfnica forense son realizados por mddicos generates, La 
psiquiatrfa foronso es compotencia del Central Criminal 
Mental Hospital. 

Italia 

La invostigacibn mbdir.o-logal en Italia so asemeja a In 
dc Francia, en quo el juez o magistrado ordena la inves- 
tigacibn ciuntffica adicional. incluyondo la aulopsia, 
despuds do la invest igacibn preliminar por la policfa ju- 
dicial on el lugar do los huchos y on que sirve de base 
para la subsiguiente in vest igacibn. quo se lleva a cabo, 
por lo general, en un Instituto Universitario de Medici- 
ne legal. 

Cuando se requicre. el magistrado autoriza al director 
dul Instituto de Modicina legal para roalizar el oxamen 
post mortem. Toniendo on cuenta ol olevado niimero do 
especialistas que trabajan en los institutos (en algunos do 
olios por encima do 130). el director designa al quo dobo 
realizar la necropsia. dependiendo de la complejidad y 
truscendencia que dsta pueda tuner. En las ciudados quo 
no tionen Instituto do Medicine legal las autopsies so roa- 
lizan por los departamontos dc mcdicina legal do los hos- 
pitnlos, quo so ban croado dosdo hace yn nuls do 10 aAos 
en los hospitalos que dependen del Servicio Sanitario Na- 
cional y del Ministerio do Sanidad. Estos servicios so ocu- 
pan prevalentemente do problemas mddico-legales inter- 
nos al hospital (responsabilidad profesionul. lesionados 
intomndos, etc.), poro tambidn puodon roalizar autopsias y 
rcconocimientos pcricialcs. emitiendo el correspond iente 
informo mddico-legid. 

El personal mddico do los Institutos de Modicina legal v 
de los servicios mddico-legales de los hospitalos tionen 
normalmente un salario fijo, pero pueden rocibir tambidn 
retribuciones por los servicios varios que hayan rcalizado 
(autopsias. oxintenos histopatoldgicos. amilisis toxicolbgi- 
cos o sorolbgicos, etc.). I .os especialistas on Modicina legal 
considoran, on general, quo sus informes no son retribui- 
dos adocundamonto. Los informos mddico-legales pueden 
ser requeridos, tambidn, por las partes (acusacibn o defen- 
sa) y asumen la mismo validoz. 

En todo caso, la decision de realizar una autopsia es 
sieinpre tomada por el juez y no por el patblogo forense. 
aunquo so admite ol consejo do osto ultimo. 

En la mayorfa de los casos el informo medico-legal del 
©specialism forense os aceptado por los tribunalos en for- 
ma escrita. pero en ciertos casos puede ser requerido para 
comparecor en ol juicio oral al objeto de clarificar algunos 
puntos dudosos o respondor a nuevns cuestionos. 

El mayor trabajo criminalfstico en Italia es realizado por 
Laboratorios do Cioncias foronsos. dopondientes directa- 
monte del Ministerio do Justicia. Estos laboratorios no tie- 
non personal mddico. pero tratan algunos asuntos biolbgi- 
cos, tales como manchas. serologfa y problemas toxicolo- 
gicos. 
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Como Italia es miembro fun dad or do la UE. los especia- 
lislus mddico-legnles italionos lionon un considerable inte- 
rns on la comun evolucion de la Medicina legal dontro de 
la Comunidad y hay un sentimiento generalizado de quo 
deborfa habor una colaboracidn intornacional ontro las so- 
ciedadcs mcdico-legales en toda la UE. 

Luxemburgo 

Este pequeno pais sigue fiolmente los pasos. en lo que a 
la organizacion de la Medicina legal se refiere. do la orga- 
nizacidn franccsa. Los juoces y llscales son los quo doci- 
den la prnctica de las autopsias o cualquier otra investiga- 
ci6n medico-legal, de ocuerdo con los resultados de la in- 
vest igacidn policial. Los especialistas en Medicinn legal, 
en su mayor parte formados en Francia y algunos en las 
univorsidudes valonas de Brtlgicn, ronliznn las autopsias 
en los mortuorios de los hospitales o de los ccmentcrios 
de las poblucionos menores. Su retribucidn su haco caso 
por caso. por la administracion de justicia. 

Investigacioncs mds complejas (andlisis loxicoldgicos, 
seroldgicos. etc.) suolon ronlizarsn en los Institutos do Mo- 
dicina legal de las universidades francesas o belgas. 

Portugal 

Las peritacionos mddico-legalos en Portugal se roalizan, 
de ordinario, en los Institutos de Medicina legal de las 
universidades de Lisboa. Coimbra v Oporto. En olios se 
i' dizan todas las autopsias, asf como los peritajes de dl- 
nicu mddico-legal de su zona do influcncia mds prbxima. 
Tambien so efectuan las pericins propias do los laborato- 
ries de histopatologfa. biologfa y toxicologfa. Esta activi- 
dad pericial no so circunscribo on toorfa al entorno mds 
prdximo a los institutos. Para estos efectos el pais estd di- 
vidido on ties circunscripcionos mddico-logales (norte, 
centra y sur, con cnbecoras. rospectivamente, en Oporto, 
Coimbra y Lisbou). Sin embargo, existc una gran diferen- 
cia on cuanto al nivel ciontffico do las peritacionos, on 
funcidn de la distancia a que se encuentra el correspon- 
diente instituto. 

Los institutos roalizan tambien andlisis de poliefa cien- 
tlfica, aunque on este dmbito existe un Luborutorio Nacio- 
nal do Poliefa ciontfficn, con sedo on Lisboa y dopendion- 
te de la Poliefa judicial. 

Para Uovar a calm su cometido pericial los institutos cs- 
tan divididos en ser\'icios v secciones. Todos olios poscen 
los de Tanatologfa, Histopatologfa. Clfnica mddico-legal, 
| Toxicologfa foronso. Biologfa foronso y Poliefa ciontffica; 
: si se considcra necesario, pueden crearse otros. Los insti- 
tutes fundonan en rdgimon do coordinncidn do los Minis- 
| terios de Justicia y Educaddn. Cada uno de ellos posee su 
propio roglumento. y el personal de plantilla (titulados su- 
8 perioros y porsonal auxiliar) procede tanto do uno como 
e de otro de los Ministerios implicados. El cargo de director 

{ del instituto os inhorento a las funcionos del cntodrdtico 
de Medicina legal do la respectiva facultad de medicina. 
El personal especialista del instituto roaliza igualmente 
funcionos docentes. adoinds do las poricialos. 

Otro drgano que integra la organizacidn mddico-legal 
portuguosa, quo ncentua su orientacidn univorsitaria. os ol 
Consejo medico-legal. Este Consejo funciona en cada Ins- 
o tituto do Medicina legal y forinun purto del mismo profo- 


sores de la facultad do medicina (Medicina legal y Toxico- 
logfa foronso, Clfnica mddico, Clfnica quirurgico. Psiquia- 
trfa forense. Patologfa general, Obstetricia, Bactcriologfa v 
Anatomfu puloldgica), asf como de las facultadcs de doro- 
cho (Dorocho penal), ciencias (Qufmica orgdnica) y farma- 
cia (Toxicologfa y Andlisis toxicoldgicos). Las principals 
octividades dol Consejo, aparto las do cardclor univorsita- 
rio, esldn ropresontadas por la revision de todos los infor- 
mes y dictum ones poricialos de los inddlcos que actuan 
fuera de la drbita do los institutos y por 1a emisidn do dic- 
tdmenes y consullas a requerimiento de los magistrados. 
fiscnlos o cualosquiora interosados on una causa detormi- 
nada. 

Una gran parte dol torritorio nucional queda, en ofucto, 
fuera do las zones on quo ejorcen su jurisdiccion los Insti- 
tutos de Medicina logal y quo por olio se llaman zonas pri- 
vilegiadas. Las autopsias y roconocimiontos do clfnica md- 
dico-legal que se realizan en zonas «no privilogiadas*» son 
realizndas por mddicos quo, un la mayorfu do los casos. 
tionon oscasa formacion medico-legal. Sin embargo, on ca- 
sos oxcopcionales. la legislaci6n udmite el transporte del 
caddvor al instituto do la circunscripcidn correspondionte 
para que sea realizada la invcstigacidn en optimas condi- 
cionus. 

En resumen. en la organizacidn mddico-legal portugue- 
sa destaca lu notuble dlforencia existonte entro cl clovado 
ostiindnr do los Institutos de Medicina legal y el bajo nivel 
do la actividad mddico-legal que se realiza on las zonas 
del pafs alojadas do diclios contros. 

Reino Unido 

El andlisis de la organ izacidn mddico-legal en el Reino 
Unido roquioni la consideracidn indopondionto do los dm- 
bitos do la Patologfa, la Clfnica y el Laboratorio forenses, 
puesto quo estos octividades estdn oncomendadas a (life- 
rentes organismos. lo quo las haco on ciorto modo inde- 
pendientes. Por otro lado, conviene precisar desde el prin- 
cipio quo oxiston diforencias, algunos notablos. ontro los 
pafses integrantes del Reino Unido: Inglaterra y Pafs do 
Calos tionon la mismo organizacidn. mientras quo Irlandn 
dol Norto y espccialmonte Escocia poseon una organiza- 
cidn diforento. En cl ultimo caso. muy parecida a la de los 
pafses de la Europa continental. 

1. Inglaterra y Gales. Por lo que so rofioro n 1a Patolo- 
gia forense, la figura principal on la organizacidn de la 
Medicine legal es el denominado Coroner , creado en 1 194. 
aunquo sus compotoncias so han modificado sustancial- 
mente con ol paso dol tiempo. Su funcion mds import ante 
on la actualidad os Invostigor todos los fallocimiontos que 
no pueden ser adecuadamentc cortificados por un mddico. 

Los Coroner son habitual monte abogados con ojorcicio 
privado. Con todo. en I.ondros y otros grandes ciudados, 
son funcionarios con dedicacion a tiempo coinpleto, algu- 
nas vocos con formacidn mddica. adumds do In jurfdicn. 
Cuando se lo participa un fallecimiento — esta especifica- 
do en qud situaciones dobon hocerlo asf los mddicos asis- 
toncialos — , el Coroner decide si so practica o no la autop- 
sia del caddver. lo que puede hacerso tanto on muertos na- 
turnles (subitas y sospochosas) como violentns. 

Do acuerdo con su resultado. el Coroner inicia o no una 
investigacidn publien (Coroner's Inquest). Esta invostiga- 
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cion puede celebrarse con jurado (Coroner’s Jury) en cier- 
los casos (homicidios, occidentcs do trrifico, occidentcs lu- 
borales). El Coroner puede procesar a una persona detor- 
ininada si asf resullu dc la invostigacibn publico. aunque 
esla competence se ojerco pocas voces e inclusn asl4 on 
estudio su abolicibn. Cuando hay una persona dotenida. 
acusada do homicidio, la jurisdiccibn del Coroner os asu- 
mida por Iribunales do lo penal (Crown Courts ). 

En Inglalerra y Pals do Gales no exist on Institutos do 
Medicine legal, coino ocurre on la Europa continental. 

La mayor parte de las autopsies (en torno a un 80 %) so- 
licitadas por los Coroner son ro.ilizodus por patblogos clf- 
nicos del Servicio Nar.ionnl do la Salud. Otro percentage os 
roalizado por los patblogos forensos do los dopartamentos 
do Medicina forense do las universidados, aunque en la ac- 
tualidud el nuinero clo bstos es muy raducido. La mayorfa 
do los patblogos clinicos reelizan las autopsies do rutina 
(muertes siibitas, suicidios y accidenlos de trafico). Para los 
casos mds complicados y con implicacionos criminalos, al 
Home Office (Ministerio de Justicia) ha nombrado un cier- 
to nuinero de patblogos conocidos coino Home Office pa- 
thologists, quo en general poseon una ainplia oxperioncia y 
un interbs particular por el trabajo forense. 

Lo calidad de la poricia suole sor olovada, tanto on lo 
que se refiero al examen del lugar del hecho como a la 
propin autopsia. El slstema tiono un grave folio, dorivado 
del oscaso nuinero do patblogos forensos disponibles, quo. 
ademds, tienen que servir dreas densamente pobladas. 

La Medicina forense cl (nice os compotoncia de los lla- 
mados Polices surgeons, que son medicos generates con- 
tratados por la policfa para asosorurlos on cualquior mo- 
inento. Entre sus competencias figuran: el reconocimiento 
clfnico do conductores embriugados, la tonia de muestras 
do snngrn do los inismos. los exdinonus do ginocologfa y 
traumatologfa forense, el reconocimiento de detenidos y 
los lovantamientos do caddver para cortificar ol failed- 
miento y realizar una invostigacibn mbdico-legnl prolimi- 
nar, aunque en puridad esta ultima actividad os compu- 
toncia dol patblogo forense. No so los roconoce competnn- 
cia alguna para la prdctica de las autopsias. 

Las pericias de laboratorio forense (ciiminalfstica medi- 
co- legal y de policfa cientifica, y toxicologfa forense) son 
roalizadas por el Home Office Forensic Science laboratory 
Service, que os uno do los mils acroditados del mundo. El 
Forensic Science Service tiene un Central Uesearch Esta- 
blishment y sois laboratories opoiacionalos distribuidos 
estrategicamente por Ingla terra y el Pafs de Gales. 

Los Dopartamentos de Medicina foronso del London 
Hospital Medical College y del Guy's Hospital Medical 
School , ambos de la Univorsidad de Londres, poseon ser- 
vices do toxicologfa y sorologfa, adenitis dol do palologfo 
forense. El Servicio de Serologi'a del London Hospital Me- 
dical College realize un gran nuinero do invostiguciones do 
paternidad. asf como de criminalist ion mbdico-legal. on 
general a peticibn de parte v como contraperitaje de los 
andlisis ofectuados on ol Home Office Forensic Sciencie 
Laboratories. 

2. Escocia. i’osee una organizacibn judicial y mbdico- 
legal semojantu a lus do la Europa continental. No ha adop- 
tado ol sistoma dol Coroner. El trabajo mbdico-legnl ostii 
bajo el control del Ministerio Publico (fiscal o procurador) 
y do 1a Magistral lira (juez do un tribunal inferior o sheriff. 


El trabajo mbdico-legal es llevado a cabo por los depar- 
tamontos do Medicina legal do las universidados. El De- 
partamonto do la univorsidad de Glasgow os ol mayor do 
Gran BretuAa y realiza tambibn peritaciones de laboratorio 
do sorologfa y toxicologfa forensos. Las pericias criminu- 
lfsticas son realizadas por los laboratories do la policfa. En 
Glasgow oxisto, ndomds, un Deportamunto do Cioncias fo- 
ronses en la Univorsidad de Strathclyde. 

Escocia posoe un bien desnrrollado sistoma de Police 
surgeons. En algunas universidados ol Senior Lecturer 
del departamento dc Medicina forense actria como tal ex- 
porto. En algunos casos, los Police surgeons puodon roa- 
liznr la autopsia: no obstante, la mayorfa do alias so ron- 
lizan on los dopartamontos de Medicina forense de las 
universidados. 

3. Irlanda del Norte. El Departamento do Medicina fo- 
rense dc la Queen's University de Belfast es una institu- 
cibn acadbmica quo tiene una ostrechu rolacibn con el Go- 
biomo. El profesor de Medicina forense es tnmbibn patb- 
logo dol Estado y el Departamento recibo ayuda financiera 
dol Ministorio do Justicia. 

El Departamento de Medicina forense realiza todas las 
autopsias de Irlanda del Norte, con una poblacibn do 
1.500.000 habitantes. En esta parte del Reino Unido oxisto 
tumbibn la figura del Coroner. Este departamento univorsi- 
tario ofectua. asimismo. algunas invostigaciones toxicolb- 
gicas. pero no de serologfa forense. 

Las peritaciones on materia do clfnico mbdico-legal son 
responsabilidad. al igual que en Inglalerra. de los Police 
surgeons y mddicos generates. 

Las competoncias en criminalfstica estbn asignadas a un 
departamento de Ciencia foronso del Gobierno. 

NORMATIVA COMUNITARIA 
SOBRE LIBRE CIRCULACION 
DE PROFESIONALES 

Aunque ol Tratado de Roma ostablecib la librn circula- 
cibn do profesionulcs ontro los pafses comunitarios, su 
contenido no pasa de sor una declaracibn do intonciones, 
insuficiente para quo puoda llevarse a la prdctica. Sin em- 
bargo, so trata de un objutivo inexcusable, cuya puesta en 
vigor tenia como Ifmite el mes de enoro de 1993. 

Conscicnte do olio, la UE ha dohido soslayar usa difi- 
cultad medianto la promulgadbn de directivas quo com- 
plotan y aclaran el contenido dol articulado del Tratado. 
Tales directivas se rofioron unas vecos a la formacibn y re- 
conocimiento de los tit u I os profesionales y otras al acceso 
a la profosibn y su ojercicio. 

Por lo que rospecta a la formacibn de los profesionales, 
hasta el momento no se ha promulgado la normativa refe- 
rida a la especiulidad do Modicina legal y foronso, por lo 
que. al menus provisionalmonte. los mbdicos on posesion 
del rospoctivo tftulo do la ospocialidad. oxpodido por los 
autoridades academicas de su propio pafs. quedan t.icita- 
monto recouocidos como tales especiulistas on los restan- 
tes pafses de la UE. siempre que la formacibn rocibida 
responda a las oxigoncias contenidas en el artfculo 24 de 
la Directive 03/16/CEE del Consejo de 5 do obril (Diario 
Oficial de las Comunidades Europeas de 7 de iulio do 
1993). 
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Mds precisas son las direct ivas relativas a las cmedidas 
para facilitar ol ejorcicio ofoctivo del dorocho do ostabloci* 
miento y do libro prestacibn de servicios", aunquo con la 
salvedad do quo su toxto se rofiere a los nfodicos on gene- 
ral. sin onlrar on ol dotallo do la rcgulacibn sectorial do 
cada actividad profesional. 

Las condiciones oxigidns on tales directives para ol oc- 
ceso a la profesi6n y su ejercido on los distintos pafses de 
la UE son las siguientos: 

1 . Ilnnorabilidad y no existcncia de antecedcntcs dis- 
ciplinarios o pennies en ol profesional. Para acred itarlo. 
el profesional intorosndo dehe aportar los documontos 
acreditativos de ambos oxtronios y ol pals receptor ostd 
obligado a aceptarlos. El Estndo receptor puodo pedir in- 
formacibn sobre el profesional a las autoridades del pafs 
do origon. 

Tamilian so dispone en las directivas quo. si cl Estado 
receptor lionu conod mien to de hechos graves quo afoctan 
al profesional y quo so ignoran en el Estndo do procedon- 
da. puede ponerlos on conociinicnto de las autoridades do 
dicho Estado. £sta$, si lo ostiman oportuno. nbrirdn una 
invostigacion y comunicardn los rosultados al Estado re- 
ceptor. 

2. Buena salud fisica y psiquica. Cuando ol Estado do 
ucogida exija a sus nacionales una certificacibn do salud, 
debo asimismo acred it arso documontalmente, presontando 
a la institucibn competente del Estado de acogida un cer- 
tificado .u ui logo al hobitunl. omitido on ol Estado do pro- 
codoncia. 

3. Presto r promosa o juramento do cumpllr las norinas 
deontoldgicas de la profesion. En esto punto Ins directivas 
comunitarias ban sido especialmente respotuosas con las 
concioncias tie los profosionnles. ya quo disponon quo. si 
la formula no es adecuada para un oxtranjero. se le debo 
presenter una similar quo surto los mismos ofoctos. 

A. Cuestiones de procedimiento. Tionen un ciorto inte- 
rns prdctico. En primer lugar. los documontos presentudos 
debon sor do una fecha no anterior a 3 mosos. Con todo. so 
adoptan precaucionos en defensa del profesional. puos el 
cruco do documontos y la posiblo apertura do invostiga- 
cionos hncen posiblos prolongadas domoras del procod i- 
miqnto. Para evitar los porjuicios quo ello significartu. so 
ostabloco quo dicho procedimionto. quo on la mayorfo de 
los casos es el de adhesion o afiliaefon al colegio profe- 
sional o su equivulonto. no debo toner una duraefon supe- 
rior a 3 mesos a partir de la presentacibn de la documen- 
tacibn compleia. Incluso on el caso de que haya (pie pedir 
I nlgiin documento complomontario al Estado de procoden- 
| cia, se adinite la intemipefon dol plazo. pero no por un 
j tiompo superior a otros 3 mosos. Do modo quo on ol poor 
de los casos la resolucibn debe dictarso a los 6 meses. Si 
la resolucibn fuera nugativa. se prove* la posibilidud de in- 
terponer rocurso. 

5. Alcanue de la normativa. Todas estas condiciones 

I se oxigon para ol ostablocimionto on otro Estado y. nor- 
malmento. tambien para la libro prestacibn de servicios. 
Pero las directivas no mencionan ni ol acceso al orgunis- 
mo profesional. ni el cumplimiento de las normas quo ro- 
gulan el ejorcicio de la profosfon. Elio se interprata como 
quo Ins condiciones antoriores son equiparablos a Ins oxi- 
gidas normal monte a los profesionalos nacionales y tionen 
como fin facilitar su cumplimiento por los no nacionales. 


Debe hacerse constar que las directivas que regulan la 
libre prestacibn do servicios son undnimes al declurar quo 
para la misma se disponsa al profesional de In adhesfon o 
afiliaefon a una organizaefon concrcta y. on su caso. du la 
obtencibn do una autnrizaefon administrativa. Dicho do 
otra man era. la no afiliaefon os la difcrencia mas impor- 
tanto entre ol ostablecimiento y In simplo proslnci6n do 
servicios. 

Lo normal para esto ultimo caso es quo la afiliaefon so 
sustituya por una doclnracfon prostada ante la organ iza- 
cion profesional de las actividadcs que se ban de ejercer y, 
con olla, la documentac'fon quo demuostro quo so estd on 
pososibn del titulo profesionul. asf como que se ejerco le- 
galmonto en su pafs. Cumplidos estos requisites, ol profe- 
sional puedo rcalizar la prestacibn, soinetfondoso a las 
misinas normas que los nacionales y teniendo los mismos 
dorechos. Incluso estd provista la realizaefon do ostos Ird- 
mites despuds do la prestacibn del servicio. cuando se Ira- 
te de casos du urgencia. 

6. Otros preceptos. Hay. sin embargo, dos temas diff- 
cilos quo prdcticamente resultan soslayados en todas lus 
directivas. El primoro so rofioro a la disposicibn segiin la 
cual los Estados deben tomar medidas para que los pro- 
fesionalos oxtranjoros soon infonnados de la legislation 
aplicable a su actividad y de Ins normas deontoldgicas 
vigontes en ol pats. El segundo es el relative u lu necesi- 
dad do quo los profesionalos oxtranjoros obtongan los co- 
nocimientos lingiitsticos necosarios para atender a sus 
cliontes. 

En ambos casos la redaccibn de los preceptos de las di- 
rectivas ul rospocto muostra que se trnta de doclaracioncs 
de buena voluntad. con las que no se asegura la adopeibn 
de medidas efectivas en estos puntos. Lu legislacibn pro- 
pia do los pafsus miombros on ostos matorias ha quodado 
intacta y el mandate comunitario so ha resuelto en una 
simple obligacidn do informar al profesional dosplazado a 
otro pats sobre las normas aplicables. No obstante, la ten- 
dcncia a la armonizaefon do las legislaciones quo cmana 
dol Trntado do Maastrich, y quo paso a paso so est.1 desa- 
rrollando en todos los Estados miombros, hace prever un 
future un ol quo no existan diforcncias legislatives entre 
los Estados miombros do la UE. 

Quedon. ovidentemente. importantes dificultades a sal- 
var para quo sc ostablozca plenamente la libro circulacibn 
de peritos medico-lcgales entre los distintos pafses do la 
UE. Con todo. la libro circulacibn do profesionalos os uno 
de los fines del IVatndo do Roma y. por ello. es inexcusable 
su cumplimiento en la fecha provista. Todos los usfuorzos 
quo so hagan para facilitarla sor.ln siempre muy utiles, y 
por su intermedio puede lograrse un mojor conocimiento 
do la propia ospocialidad v uno mayor capacidad do adap- 
tacibn en los primoros tiempos de la plena inlogracibn do 
la UE. 

La redaccibn dol presento capftulo ha estndo inspirada 
en oste objetivo. 

Digamos, para torininar. quo ol Ministcrio espailol do 
Relaciones con las Cortes v de la Secrctaria de Gobiemo 
ha roguludo modiante el Real Docroto 1.691/1980, du 
29 do diciombro (BOE do 15 de onero do 1990). el recono- 
cimienlo do diplomas, ccrtificados y otros tttulos de Mbdi- 
co y do Mbdico Espocialista do los Estados miombros do 
la UE. el ejercicio efectivo del dorocho de establecimien- 
lo y la libro prostacibn do servicios, intogrando asi on la 
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legislacion espanola las direct ivas comunitarias. Sin em- 
bargo. on los Anexos que acoinpaAan ol Real Decreto no 
figure la Mcdicina legal y forensc, ni su denominacidn. ni 
las condicionos do formacidn en la especialidad. La mis- 
ma situncirtn so manlione on ol Ronl Docreto 320/2000. do 
3 de marzo, ultima de las nornias espanolas, que ha incor- 
porado las directives 98/21 /Co. 98/63/CE y 19B9/46/CE, 
destinadas a facilitar la libra circulacidn de los ntfdiooi 
y el reconocimiento mutuo de sus diplomas, certiricados y 
otros tflulos. 

Por otro lado. el Decreto 127/1984 do 11 de enero (BOE 
do 31 do onero do 1984). quo ostnbloco la lista do las 49 es- 
pecial idades mddicas rcconocidas on Espana en la aclnali- 
dad. adjunta la roladdn do los Estados miembros quo las 
roconocon en sus propios torritorios. La Modicinn legal os 
una de las quo no estdn reconocidas por ningun otro Esta- 
do miombro. 

APENDICE 


Recogomos a continuacidn las direcciones do organis- 

mos perteneciontes a los Estados <lo la UE quo puodon fa- 
cilitar informacidn sobre el ejercicio de la medicina en sus 

torritorios. 

Alemania 

Bundesarzteka miner. Calle Ilerbert-Lcwin. 1. 5000 Colonia 
41. Tf. 221/40041. 

Belgica 

Conscil National de I'Ordre dcs Mddecins. Plaza de Jam- 
blinno de Mouxploin, 32. 1040 Bruselas. Tf. 2/736 82 91. 

Dinamarca 

Informationskontoret for EF-Laeger Sundhedsstyrelsen. 
Calle Amaliegade. 13. 1012 Copenhague. Tf. 1/91 16 01. 

Francia 

Consoil National do I’Ordro dos Mddocins. Avenida do Ln- 
tour-Maubourg, GO. 75340 Parts Cddex 07. Tf. 555 65 10. 

Grecia 

Ministorio do Solud. Bionostar y Seguridad Social. Callo 
Aristdteles. 17. TK10187 Alenas. Tf. 523 59 41. 

Holanda 

Koninklijko Nodorlandso Maatschappif tot Bevordering 
dor Genoeskunst. Apartado do Correos 20051. 3502-BL- 
Utrech. Tf. 030/885 411. 


Irlanda 

Medical Council. Callo Lower Hatch. 8. 2 Dublin. Tf 
01/60 26 22. 


Italia 

Ministorio de Sanidad. Avenida de la Industrie. 00100 
Roma. Tf. 5 994 920. 


Luxemburgo 

College Medical. Avenida do la Petrusse. 57. Luxemburgo. 
Tf. 408 01. 


Portugal 

Ministorio de la Salud. Avenida Miguel Bombarda. 6. 1000 
Lisbon. Tf. 735 427. 


Reino Unido 

General Medical Council. Calle Hallara, 44. Londres WIN 
6AE. Tf. 01/580 76 42. 
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La Medicina legal 
en Hispanoamenica: 
organizacion 

E. Vargas Alvarado 


Posiblomente por la influoncia francesa en la Medicina 
del siglo xix, la mayorfa do las universidadus hispanoameri- 
canas incluyeron la Medicina legal en sus pianos do estu- 
dios originales. Tal fuc cl caso de Argentina (1826). Colom- 
bia ( 1H27). Chile (1833) y Mexico (1833). Poro, a somejanzo 
de lo que ocurricra en sus comienzos en Huropa. en varios dc 
ostos pafses la doconcla do la materia so dio de inanera com- 
partida con alguna otra discipline. Asf, por ejemplo, on la 
Universidad do Buenos Aires, on los inicios de su Facullad 
do Medicina la ospecialidnd so impartfa dontro do una cate- 
dra que abarcaba enfermcdades de los ninos. partos y Medi- 
cina legal. 

A continuacidn so expone la organ izacidn medico-legal 
on los diversos pafses hispanoamericanos, siguiendo un or- 
den alfahotico. 

ARGENTINA 

En la Universidad de Buenos Aires, so ha impart ido Me- 
dicina legal desde 1826. Su primer profesor fue el doctor 
Francisco Cosmb Akgerich. quion dosempeAd el cargo del 
14 al 20 dc junio de 1826, fecha esta ultima en quo renun- 
ci6. Antoriormento. hobfa sido profesor de Anotomfa y Cl- 
| rugfa. Aunque no dcjo escrito medico-legal alguno. so le 
I roconoce en la cdtedra su ideario democrdtico. expuesto 
g con gran valentfa cuando fue diputado por la ciudad do 
s Buenos Aires. 

Durante el siglo xx, dcstacaron dos notables profosores. 
I En la primera mitad, el doctor Nerio Rojas; en la sogunda, su 
I discfpulo, el doctor Emiuo Federico Pablo Bonnet. 

} KI profesor Rojas so ospocializd en Francia con Victor 
Balthazard. y ocupd la direction de la cdtedra en Buenos 
Aires del 23 do junio de 1924 al 13 do diciombro do 1946. on 
< que renuncid. despuds de haborla llevado a la cima do la 
2 excelencio. En 1924 inicid cl posgrado para mddicos lcgis- 
8 tos. Sus libros Psiquiatria Forcnse y Medicina Legal alcanza- 
< ron gran difusidn, y el segundo fue, durante varias ddcadas, 
o ol toxto principal on mucbas univorsidados lat i non m erica - 


nas. Se lo considera ol creador dc una verdadera escuela ar- 
gentina do Medicina legal. 

El profesor Emiuo Federico Pablo Bonnet fue la figure mds 
destacada de la Medicina legal argentina en la segunda mi- 
tad del siglo XX. Su cnrrera docente so inicid on 1935. Fue 
adscrito, docento libro, profesor adjunto y profesor suplente 
(1960) antes de alcanzar la dircccidn de la cdtedra en 1961. 
cargo quo dosempend hasta el 15 de abril de 1969, cuando 
renuncid. Fue autor de la obra mas erudita en Medicina legal 
on longun espanola. cuya primera edicidn en un volumon 
fue publicada en 1967, y la sogunda. en dos volumenes. en 
1981). En enoro de 1983 vlo la luz la parte gonoral de su Psi- 
copatologia y Psiquiatria Forenses. y la parte especial, en 
septiembre del mismo ano. El maestro Bonnet fallecerfa 
poco despuds, ol 10 do diciombro do 1983. 

En la actual idad. la cdtedra de la Facultad de Medicina 
do la Universidad do Buenos Aires estd a cargo de los pro- 
fesores Jos£ Angel PatitO y Julio Alberto Ravioli. El doctor 
PatitO es anatoinopatdlogo. y editor de la obra Medicina 
Legal, con una primera edicidn en ol arto 2000 y una so- 
gunda en el 2001, dirigida a estudiantes; en sus 477 pdgi- 
uas se viorto la colaboracidn de 13 docentes que acompa- 
nan al autor. 

Las otras universidades ostatales cuentan con cdtedra de 
In materia. En la Universidad National do Cdrdoba, la cdte- 
dra aparecid en el plan de estudios en 1883, aunque fue 
creada on 1874. Su primer profesor fue ol doctor Juan Bialet 
MassE, quicn una vez nombrado renlizd la carrera de ahoga- 
do en 28 mesos. En los liltimos anos. la cdtedra ha sido diri- 
gida por ol doctor Victor L. Cinhlu. y abarca la Medicina de 
Trabajo. 

En In Universidad Nacional do Rosario, la cdtedra se 
cre6 desde la fundacidn de la Facultad de Medicina en 
1921. Su primer profesor fue el doctor Raimundo Bosch, 
quion la dirigid de 1923 a 1952, y ostnblocid el curso do 
medico legista en 1937. Desde 1978. la cdtedra ha estado a 
cargo dol doctor Leo J. Lencioni. quion fuora confirmndo 
por concurso en 1983. En su labor del profesor destacan la 
fundacidn do la Asocincidn do Mddicos Forenses de lu Re- 
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publica Argentina (AMPRA), cuya presidencia ejercicra 
on los pri metros nuove a bos; In publicacibn del Bolotin do 
AMFRA y la creacibn del Instituto de Medicina Legal de 
Rosario, depend iontu de la Corte Suproma de Justicia. y del 
cual fue su primor director. Recientemonto publieb un litil 
manual ucerca del examen m6dico-legal en casos de delitos 
soxuales. 

En la Universidad de La Plata, provincia de Buenos Aires, 
la cdtodra so fundb on 1937. Su primer profosor fue el doctor 
Jos£ Belbey. hastn 1946. En la actualidad. la dirige el doctor 
Miguel Angel Maldonado. 

En la Universidad do 1\icumdn. la cdtedra ostuvo inicial- 
mente a cargo del doctor Alberto Daniel, de 1956 a 1959. 
Sus ultimos direct ores han sido los doctoros Isaac: Freiden- 
berg, de meriloria trayectoria en el cargo, y Alberto V. Dt- 

LASCIO. 

En la Universidad do Corriontos, ol primor director fuo el 
doctor Jesus DIaz Coix>drero y, en los ultimos anos. el doctor 
Alberto Jose Viturro. 

En la Universidad de Mendoza. In catodra se cre6 on 1957 
al fundarse la Facultad do Medicina. Su primer director fue 
el doctor ALBERTO Sbmonille. En In actualidad In dirigo ol 
doctor Carlos G. De Sian. 

En el piano tbcnico, existon on Argentina dos tipos do me- 
dicos legistas: los medicos de policia v los medicos do tribu- 
nalus. Los mddicos do policia funclonon desde 1822, y son 
los encargados do las laborns propias do la etnpa judicial 
sumarial, como las invcstigaciones en la escena de la muer- 
te o lovnntamionto dol cadrtver y los ostudios proliminaros 
en casos de personas vivas. Los medicos de lYibunales, tam- 
b!6n conocidos como medicos forenses do In Justicia Natio- 
nal. existen desdo 1881 ; en la Capital Fodoral dependon de 
la Cdmara de Apolaciones en lo Criminal y Correccional. y 
on Ins provincia* son parte do la Corto Suproma do Justicia 
local. Estbn encargados de practicar las autopsias mbdico-le- 
galos y olras poricias quo ordenen los tribunolos -para me- 
jor provoon*. 


BRASIL 

En este enormo pais sudamericano. el desarrollo do la Me- 
dicina lognl configure Ires escuolas: 

1. I -a oscuela do Bahia, con el maestro Raimundo Nina 
Rodricuks. y sus discfpulos A FRANK) Peixoto. Gscar 
Freire y LaiNimo Ribeiro. 

2 . La oscuela do Sao Paulo, con Oscar Freire. v sus dis- 
cfpulos Fiaminio Favero o Hiiarjo VnciA de Carvalho. 

3. La oscuola de Bio de Janeiro, con Oscar Peixoto v 
LEONimo Ribeiro. 

El profosor Nina Rodrigues fuo el maestro de los grandos 
maestros contemporaneos. Fue transforido a la cbtodra en 
1892 por su antecesor. el profosor Virgilio Damasio, quien 
porcibib on aquel joven la porsona quo podrfa realizar lo quo 
61 no habfa alcanzado. En 1895 fue nombrado catedrbtico. 
Sus numorosos trabajos so publlcaron. inicialinonto. en la 
Revista dos cursos do In Facultad de Medicina. y en la lie- 
vista do Medicina Legal quo 61 fund6 y quo sb’lo llegb al 
cuarto nuinero. Fuo un nacionalista do la ospecinlidnd quo 
verified y adaptd mdtodos. procesos y resultados do autores 
oxtranjeros a Ins condiciones raciales y climdticas de Babin. 


Por la calidad de sus trabajos. Laoassagne lo menciona en su 
obra. 

A osta oscuela de Bahia pertonoco la profesorn MarIa The- 
resa de Medeiros Pacheco, quien durante varios anos fuera 
direct ora del Instituto do Medicina Logal do eso ostado. y 
que se ha distinguido por su interds en vincular a Brasil con 
ol resto do los institutes latinomcricnnos. 

En este pals, la Modicinn legal dopende do la Secrotarla 
Estatal do Seguridad Publico. En algunos estados como Ba- 
hia. so ha logrado quo osta suhordinacidn pase a la policia 
cicntffica. la cual. junto con las policlas civil y militar, con- 
fonnan el broa policial doaquella secrotarla. La profesorn Pa- 
checo ascondib para ocupar el cargo de primera direct ora 
do la poliefa cientlfica. 


BOLIVIA 

En las univorsidades Mayor do San Andrds, en la Paz; San 
Francisco Javier, on Sucre, y Mayor do San Simbn, on Co- 
chabamba. se imparte Medicina legal en las facultades de 
Medicina y de Derccho. 

Tambibn reciben docencia los futuros abogndos on la 
Universidad Ron6 Moreno, on Santa Cruz; Universidad Ba- 
Hivian, del departamonto dol Bono: Universidad do Tarija, 
Universidad do Oruro v Universidad Tombs Frias, en Po- 
los!. 

En el piano t6cnico, hay un distrito judicial en cada uno 
do los nuove dopartamontos on quo se divido ol puls pollti- 
co-administrativamonte. Los m6dicos quo dosompenan ostn 
labor depundon do la Corte Suprema de Justicia. cuva sede 
estd on Sucre. 


COLOMBIA 

Desdo su fundacibn ol 3 de fobrero do 1827. 1a Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional. on Santa Fe de 
Bogotd. incluyb In Medicina legal en su programn do ostu- 
dios. El primer profesor fuo el doctor JosE FEux Merizal- 
de. En la actualidad, la materia se imparte en todas las es- 
cuelas do medicina dol pals, y en gran parto do las escuolas 
de Derccho. 

En el piano tbcnico, In organizneibn mddico-legal colom- 
biana data de 1914, por legislacibn que estnblocib la Oficina 
Contral do Medicina Logul on Bogotd. En 1945 se omitib la 
Loy Orgdnica dol Instituto do Medicina Legal. Por roforma 
constitucional de 1991. la Direccibn General de Medicina 
Logal pnsb nl Poder Judicial como parte do la Fiscnlla Gene- 
ral de la Ropublica. y mantuvo las direcciones regionales en 
el interior dol pals que ya existlan. 

Hastn 1973. la figure colombiana do mayor ronombro on la 
cspocialidad fuo el profesor Guillermo Uribe Cualla. For- 
mado on Frnncia, fuo profosor do la Univorsidod Nacional 
de 1936 a I960, y director del Instituto de Medicina Legal 
durantu cuntro dbcadas. Su libro Medicina Legal y Psiquia- 
tria Forense alcanzo nuove ediciones. 

En la 6poca posterior al maestro Uribe, han dostacado 
dos figures mbdicas: los doctoros Ricardo Mora Izquierdo 
y Cesar Augusto Giraldo. El doctor Mora Izquierdo es 
pslquiatro foronso. con gran oxporioncia on medicina fo- 
rense clfnlca, y actualmonte dirige el Instituto Nacional do 
Modicina Logal y Cioncias Forenses, on Bogotd. El doctor 
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Giraldo es anatomopatdlogo y patdlogo forense, y ha sido 
director regional noroccidente del sistoma mddico-logal 
do Colombia, con sode on el Instituto do Medolh'n. Es autor do 
un tcxto con numerosas ediciones, y coordinador do una 
inlorosnnto sorio donominada «Cosos forenscs en medici- 
na legal*. 

El profosor Giraldo establecid unu inodalidad do posgra- 
do. quo consisto en un inddulo comun. a partir dol cual se si- 
guen las diforentes dreas do las cioncias forensos. 

COSTA RICA 

Eslo pais do 50.000 km* tiono una larga tradicidn civil de- 
mocrritica; prueba do ello es la ausoncia de ojdrcito y el 
triunfo de la oposicidn en las elecciones que se celebran 
coda cuntro aftoa. Sin embargo, fue ol ultimo de Latinonmriri- 
ca en tenor escuela do Medicina. 

En ol siglo xix tuvo un centro do esludios superiores do* 
nominado Universidad do Santo Tomds, quo fuo dausurado 
en 1B77. como unu medida para fortalecer la ensoAanza me- 
dia. En osn Universidad bubo escuola do medicina. quo llo- 
go a graduar a un medico, y en cuyo plan de estudios figu- 
raba la Medicina legal. 

Nuovamente. en 1940. so abri6 la universidad estutal. con 
ul nombro de Universidad de Costa Rica. En cl periodo in- 
tormedio, sdlo so habfan mantonido las escuolas do Dore- 
cbo y do Earmacia. regida cada unu de ellas por el colegio 
profosional respective. 

En 1929. so habfa establecido en In escuola de Derecho el 
curso de Medicina legal, que ompozd a die tar ol doctor Al- 
fonso AcasTA GuzmAN. mddico recidn graduado en la Uni- 
versidad de Bonn. Alomania. Al fundarso la Universidad do 
Costa Rica. Ia escuela tie Derecho se convirtid on Pacultad 
de Derecho. y el maestro Acosta fue confirmado como cate- 
drdtico. 

En 1961. dospuds de superar multiples obstiiculos. pudo 
abrirse la Facultad de Medicina: Acosta GuzmAn fue reco- 
nocido como primer catedrdtico do In materia. Para la pro- 
paracidn de los profosores asistentes de las diferentes areas 
se establecid un convonio ontre la Universidad y ol Depar- 
tamonto do Educacidn do Estados Unidoe, mediante el cual 
los asistentes se especializaban en las universidades osta- 
dounidunsos. Fuo nsf como para la cdtodra dol profosor 
Acosta se envid a tres profesionales jdvenes. quienes sc 
uspocializarfan on los campos de Toxicologfa anolftica, Cri- 
minalfstica. y Medicina legal y Patologfa forense. respecti- 
vamento. Do ellos. sdlo ol ultimo era mddico. cl doctor 

I Eduardo Vargas Alvarado, quo so habfa graduado on la 
Universidad de Buenos Aires, donde fue discfpulo del pro- 
\ fesor BONNET. Para cl posgrado propuosto, debid. adomds. 
s hacorse anatomopatdlogo. 

La Suprema Corto de Justicia vio la oportunidad de apro- 
I v echnr oso micleo do ciontfficos para organizer un instituto 
l de la materia y. de acuerdo con la universidad. fundo el Or- 
i ganismo Mddico Forense. fcsto fuo lu sede do la cdtodra. y 
& funciond con esc nombre de 1965 a 1974. bajo la dircccidn 
| del maestro Acosta. Dentro de esta ontidnd. ol doctor Var- 
gas Alvarado, on su condicidn de Jefo do la Soccidn do Pa- 
tologfa forense, organizd la morgue judicial. En 1974, la ins- 
titucidn se transfonnd en Organismo do Investigacidn Judi- 
cial (Ol)). y los directores no fueron mddicos. sino abogados. 
Esto Organismo constaba do tros deportamentos: Invostiga- 


clones criminales (poliefa judicial). Laboratorios do ciencias 
forenscs y Modicina legal. El profosor Vargas, quo habfa su- 
cedido al maestro Acosta en la anterior estructura. fue con- 
firmudo como Jefc del Depurtamento du Medicina legal, quo 
comprende cuatro secciones: Clfnica mcdico-forense. Me- 
dicina del trabajo. Psiquiatrfa forense y Patologfa forense. 
Ademiis. oxisto el Conscjo mddico-foronso. quo es un onto 
integrado por medicos espocialistas que conocen de las ape- 
laciones a dietdmenes de los cologas de las soccionos dol De- 
partamento. 

En el piano docente. existe una cdtodra de la materia on 
cada escuola de Medicina. quo, junto con la ostatal. son nuo- 
vc en la actual idad. Bajo cl sistema de residencia medica. 
so propuran mddicos ospocialistas, de acuordo con ol pos- 
grado quo a iniciativa del profosor Vargas Alvarado, man- 
tiene la Universidad de Costa Rica, y bajo el cual no sdlo sc 
ban graduado mddicos forensos nacionalos. sino tambion 
de pafses vecinos. 

El maestro Acosta GuzmAn fallocid on 1985. El profosor 
Vargas se jubild en 1992. y en la actualidad se mantienc 
activo en la docencia como Decano do la Facultad de Me- 
dicina do la Universidad Latina do Costa Rica y profesor en 
las licenciaturas de Medicina y Derecho. Sus libros Medi- 
cina Forense y Doontologlo Medica. y Medicina Legal, se 
han editado en Mexico, y se utilizan como textos para pos- 
grado y para estudiantes de Medicina y Derecho. rospocti- 
vamonto. 


CUBA 

En 1842. modianto la reforina que establecid la Real y Li- 
teraria Universidad de La Habana, se crcd lu primera cdtodra 
do Modicina legal. Como precursor do la materia se recono- 
ce al doctor RamOn Zambkana y Vaid£s. 

El modornizador do la ensoAanza fuo el profosor Raimun- 
do df: Castro y Bachillek, quo organizo un laboratorio. un 
musuo. una hiblioteca y los archivos, y aglutind a su alrcdc- 
dor a un grupo do docontos con vocacidn cientffica y afini- 
dad de ideales. Murid en 1954. 

No obstante, so roconoco como Salvador do la cdtedru al 
profosor Francisco LancIs y Sanchez. quion con el adveni- 
miento de la Revolucidn fuo de los pocos profosores de la 
Universidad quo no abandonaron ol pafs. En roconoci- 
miento a su labor, en 1986 se le otorgd el tftulo de profesor 
de merilo. on solomno acto publico on la Universidad do 
La Habana. El maestro LancIs fallecid el 3 de inarzo de 
1993. 

En lo roforente a la organizacion docente. hay un departa- 
mento do Modicina legal on la Facultad de Medicina de cada 
uno de los institutos de cioncias mAdicas dol pafs. En La Ha- 
bana. el Departamento de Medicina Legal tiene como sede el 
Hospital Escuela General Calixto Garcia. El profosor Fran- 
asco Ponce Zfkqijera sucedid al maestro LancIs como pro- 
fesor principal. 

En ol piano tdcnico. oxisto ol Instituto do Modicina Legal 
de la Habana. que depende del Ministerio de Salud Publica. 
Es sede del posgrado de tr»?s a A os on la espocialidad. Como 
uno de los directores mas dindmicos que ha tenido morecc 
ser citado el profesor Jorge Gonzalez PEkez. quietl hallara 
los restos do Ernesto Cho Guovara on Bolivia. 

La Habana ha sido sede de los congresos de Medicina le- 
gal on 1985. 1989. 1993. 1997 y 2000. 
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CHILE 

La Medicina legal so incluyri on ol primer plan do estu- 
dios do la Escuela do Medicina on Santiago, quo inicid sus 
cursos on 1832. Figurabo on ol ultimo ano do una carrora do 
cinco, v formaba parte do la clfnica inedica. la tcrapdutica y 
la anatomfa patoldgico. FI doctor Guillermo Bust la onseA6 
on osas condicionos hasta 1851. 

Soria ol doctor Pabm) Zokrilla. quion ejorcid como doccn- 
to do 18f>0 a 1083. ol primoro on poder hacorlo oxclusivn- 
mento para la Medicina legal. 

En ol siglo xx. destacan do* maostros: Carlos Iuar de i.a 
Sierra on 1a primora mitad, y Ai.fredo Vargas Baeza en la 
sogunda. 

El doctor Ibar de la Sierra, quo fuo profosor do 1901 a 
1928, logro croar cl Servicio Medico-Legal en 1915, y el edi- 
ficio que lo olborgd so udificd basdndoso en los pianos dol 
instituto de Copenhague. 

El profosor Vargas Baeza simullnnod la direccidn dol Ins- 
tituto con ol ojercicio do la anseAanza como profosor do la 
Univorsidad de Chile, do 1959 a 1977, ano en que muri6. Se 
babfa preparado on Anatomfa puloldgicn para el dosmnpo- 
flo del cargo. 

El Survicio Mddico-Forense depondo dol Ministorio do 
Itisticia. 


ECUADOR 

En la Univorsidad Contral. so imparte doconcia de Medi- 
ci na legal on las carrora de Medicina. Dorecho, Odontologfa 
y Obstetricia. La Univorsidad Catdlica do Quito In incluye 
en la carrora do Derecho. 

En la Univorsidad do Guayaquil so enseAa a los ostudian- 
tes do Medicina, de Jurisprudoncia y de Poriodismo. Iji Uni- 
vorsidad Catdlica do Guayaquil tiono cdtodra on la carrora do 
Medicina, ocupada dosde bnce varias ddcadas por ol profo- 
sor Luis VAsconez SuArez. 

En ol piano tdcnico. los Institutos do Medicina Legal do 
Quito y de Guayaquil dependen de la Policfn Nacional. En 
los ultimos afios, el Instituto do Quito ha ostado a cargo dol 
profosor Marceix) JAco.me Segovia, espocializado on Costa 
Pica. Anteriormentc. cl pucsto babfa sido ocupado por ol 
doctor Pedro M. Carrillo Olkiedo, quion tnmbidn fuo profo- 
sor en la Facultad do Medicina. 

Otros maostros ocuatorianos fucron los doctoros Carlos 
Barcos y Jamil Chedraui. en Guayaquil. 

EL SALVADOR 

U primora roferoncia academica acerca do la materia fuo 
su inclusidn on 1850 en el plan do estudios de la Facultad 
do Medicina. Inicinlmonto so lo donomind Prdcticn foron- 
se. v cinco aAos despuds, el nombre tradicional do Modici- 
nu legal. 

Como modernizador do la prdctica do autopsies y de la 
doconcia. el mdrito fuo del doctor Roberto Masferrer, 
quion volvi6 siondo ospocialista on Anatomfa patoldgica, 
en 1944. 

Por osto motive, como morocido homonajo so lo dio su 
nombre al Instituto de Medicina legal de la Cortc Supreme 
do Juslicia, inauguradoon 1991. 


GUATEMALA 

La cdtodra do Medicina logal on la Facultad do Medicina 
do la Univorsidad de San Carlos se establecio en 1869. 29 
aAos dospuds do la croacidn do la Univorsidad. Su primur 
profosor fuo ol doctor Mariano GAndara. 

En ol piano tdcnico. ol Servicio Mddico-Forense depondo 
dol Ministorio Publico. En los ultimos ail os hn ocupado su 
jefatura el doctor Mario Guerra. Anteriormente habfan ocu- 
pudo osto cargo los doctoros Arturo Carrillo (1932-1982), y 
Abel GirOn Ortiz. (1981-1989). 

En las drees ruralos. oxisto un mddico u tiornpo parcial 
como fo reuse en la caboza do cede uno do los dopartamontos 
quo integral! la division administrativa del pafs. 

La figun md* dostacada m la historia «!.• la Medicina legal 
guatemalteca fuo ol doctor Carlos Federico Mora, que so es- 
pecial izd on Paris. ocupd 1a jofatura dol Sorvicio Mddico fo- 
rense de 1922 a 1932, y fuo autor do un practico libro do toxto. 

HONDURAS 

La materia ernpozd a iinpartirso on la Facultad do Medi- 
cine de la Univorsidad Nucional Autdnoma do Honduras on 
1930. Su primer profosor fuo ol doctor Rafael Rivera. 

En el piano tdcnico. la Corto Suprema do Justkda cred en 
1975 ol Dopartamonto medico-legal, por gostidn dol doctor 
Luis Vidal Ramos. El doctor Ramos tione cl mdrito do haber 
sido el primer mddico hondureflo en soguir estudios do os- 
pecializacidn on osto campo. quo dl llovd a calm on Mil.ln. 
Italia. Dirigid ol Dopartamento hasta el 11 de octubre de 
1 98fi. on quo murid ropontinamonte. En la actualidad, ol 
Departamcnto depende dol Ministorio Publico. 

En 1995, se construyd un modorno instituto on San Pe- 
dro Sula. La casi totalidnd do los mddicos quo trnbajnn on os- 
tas onti dados so ban espocializado en Costa Rica. 

■ MEXICO 

Por docrelo del 23 do octubre de 1832. so fundd el Esta- 
blecimionto do Gioncias Mddicas on In capital. El programa 
de la carrera de Medicina incluyd la cdtodra de Medicina 
legal, y su primor profosor fuo ol doctor AcuSTfN Arellano. 

Como fundador de la etapn ciontffica de la Medicina le- 
gal inexicanu so rifconoco al maestro Luis Hidalgo y Carpio 
(1818-1979). Sus areas do intords fueron la clasificacidn md- 
dico-legal de las lesiones y la relaci6n de los mddicos con las 
autoridndes. Fuo uutor do dos libros: Introduccidn a la me- 
dicina legal mexicana. y posteriormonto ol Compendio de 
medicina legal mexicana, en colaboracidn este ultimo con ol 
doctor Gustavo Ruiz Sandoval, publicndo en 1877. y quo fuo 
durante muchos aAos el toxto do referenda en la Facultad de 
Medicina. 

En cl piano tdcnico. los mddicos legistas del Distrito Fe- 
deral ostdn ngrupados en Ires instituciones: 

1. Servicio Mddico-Forense (SEMEF(J). que en la capital 
dopondo dol Tribunal Suporior do Justicin dol Distrito 
Federal. Sc oncarga de la practice de autopsias mddico- 
legales. 

2. Direccidn General de Servicios Periciales de la Procu- 
raduria General dc Justicin del Distrito Federal. Sus md- 
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dicos atienden los levanlamiontos de caddveres, los ca- 
sos do losionos v los dolilos contra la libortad soxual. 

3. Proctiraduria General de Justicia de la Republica. Sus 
modi cos ustan encargados do los casos do farmacode- 
pendencio y otros delitos foderales. 

En cadu estado do la Republica oxisto un Sorvido Mddi- 
co-Forense que deponde de la Direccion General de Ser- 
vices Peridales de la Procuradurfa General do Justicia os- 
tatal. 

En el Estado de Jalisco, por decreto de su Congreso. en 
1998 so establocid bajo una nueva inodalidad ndministrati- 
va el Institute Jalisciense de Ciencias Forenses. como or- 
ganizacidn piiblica doscontralizado. con domidlio on la 
ciudad de Guadalajara. Iiste instituto tiene una Junta de 
Gobierno que preside el Procurador General de Justicia 
del Estado. Como primer director so nombr6 al doctor Ma- 

CEDONIO TA.MKZ GUAIARDO. 

Entro los grandos oxponentos do la Modicina legal en Me- 
xico pueden citarse los doctores Alfonso Quiroz CuarAn, 
que en la ddcada do 1940 adquiri6 gran notoricdad al des- 
cubrir la identidad <lol asosino delYotsky: RamOn Fernandez 
P f.KKZ. que en su condicidn de director del SEMEFO ligd 
Mexico a la Asociacidn Latinoamoricana. labor quo ha con- 
tinuado su hijo. RamAn FernAndez CAceres. quien ocupa 
osa misma poslcidn y es el actual presidontc do lu Asocia- 
cion; Luis Rafael Moreno GonzAlez, maestro do la Crimi- 
nalistica; Javier Grandini GonzAlez. autor de dos libros de 
la materia, y Mario Alva RourIguez. quo con Aiireuo Nunez 
Salas publicara un atlas de la especialidad. El doctor Nunez 
tiene el mdrito do haber organ izado dos evenlos inlernacio- 
nalos cuando era medico del SEMEFO on la capital, uno de 
olios con cardcter mundial, al cual asistid como conferen- 
ciunte invitado ol maestro Gisbkrt Calabuic; on la actuali- 
dad. el doctor Nunez es profesor en la Universidad de 
Aguascalientes. 


En la carrera do Derecho. hay cdtedra de Medicina legal y 
Criminologfa en la Universidad Nncional y on la Universi- 
dad Catolica de Nuestra Sonora de Asunci6n. 

En cl piano tdcnico, bay una Oficina Forense on ol Palacio 
do Justicia. establecida por la Corto Supreme de Justicia. En 
ella trabajan seis medicos, uno de olios psiquialra. 

Los oxdmenes clfnicos so raalizan on cl consultorio parti- 
cular de cada mddico. Las autopsia se Uevan a cabo en el 
Instituto anatomopatoldgico de la Universidad Nncional. 
Los analisis toxicdlogos tnmbidn se efectuan en laboratorios 
universitarios. 

En ol rosto del pals hay un mddico foronso on cada cir- 
cunscripcion judicial. 

PERU 

La primera escuela de Medicina fue establecida en 1809 
con ol nombre do Cologio do San Fornando, cuyo gostor fuo 
el doctor HipAuto UNANUE (1758-1853). El curso de Medici- 
na legal sc incorpord en 1844, y su primer profesor fuo el 
doctor Juan VAsquez SolIs. 

En la capital, actualmente se imparte la materia en las uni- 
versidados ostatalos Villareal y San Fernando, y en la priva- 
da Cayetano Heredia. En el interior del pals, las facultades 
de lea y do Arequipa carocon do cdtedru do la materia. En la 
universidad dcTYujillo. la facuitad de Derecho tiene docon- 
cia de Medicina legal desde la ddcada do 1930; en la actua- 
lidad su profesor os ol doctor Exequias Latoche FernAndez. 
quien tambidn desempena las funciones de mddico legista. 

En el piano tdcnico, desde 1993. en cada dopartamonto 
dol pais hay una division medico-legal que deponde del Mi- 
nisterio-Fiscalfa de la Nacidn. En septiembro do 1998 so 
inaugurd la nueva Morgue Central on un terreno colindanto 
a la Facuitad de San Fernando, do la Universidad Mayor de 
San Marcos. 


NICARAGUA 

Con ol patrocinio dol gobierno espartol. osto pals inaugurd 
a mediados de la decada de 1990 un Instituto de Medicina 
legal, que dirige el doctor Hugo Arcuello, espocializado en 
Patologfa en la Universidad do Costa Rica. 

PANAMA 


REPUBLICA DOMINICANA 

I ji Medicina legal so onsorta on las facultades de Medicina 
y do Derecho en la Universidad Central del Este. y en la Uni- 
versidad Catdlica Madre y Maestro do Santiago de los Caba- 
lleros. 

En el piano tdcnico. la Procuradurfa General de la Ropu- 
blica tiene un mddico legista on cada distrito judicial. 


I 
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En la Universidad de Panamd. el profesor de la materia 
para estudiantes de Medicina y de Derecho durante varias 
ddcadas fuo ol doctor Rotxjuo BRMOCILLA. jefe dol Sorvicio 
de Patologia del Hospital Santo Tomas. En 1987. la Procura- 
durla General de Justicia do la Republica crod el Instituto 
de Medicina legal. En los ultimas aftos ha sido su director el 
doctor Humberto Mas Calzadilla, quien sc cspecializ6 en 
lus univorsidados do Huonos Aires y do Costa Rica. 


PARAGUAY 


La cdtodra de Medicina legal on la Facuitad de Medicina 
de la Universidad Nacional fue creada en 1903. Su primer 
profesor fuo ol doctor Manull FernAndez SAnchez. 


URUGUAY 

Desde In fundneidn do la Facuitad de Modicina do la Uni- 
versidad de la Republica Oriental del Uruguay, el 15 de di- 
ciombro de 1875, figurd la Modicina legal junto con la Toxi- 
cologfa on el ultimo arto do un programn de cinco. En los ini- 
cios fue el profesor de Higieno ol encargado de impartirla. El 
primor profosor fue el doctor Diego PftREZ, graduado on la 
Universidad do Buenos Aires. Entre 1941 y 1955. el curso 
pasb a ser facultativo. En la actunlidad. la cdtodra ostd diri- 
gida por el profesor Guido Bkrro. 

En el piano tdcnico. hay mucha semejanzii con la organi- 
zacidn medico-legal nrgontinn. En efocto, existon dos tipos 
de mddicos forenses. Unos ilependen de la Corte Supreme 
do Justicia. institucidn que en 1937 r.red ol Instituto Tdcni- 
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co Foronse con su seccion mddico-legal. como organismo 
nsesor, y quo a parlir do 1988 inicirt la dosignacMn do mddi- 
cos legislas on las provincias. Otros son los medicos dc po- 
licit i, quo dopondon dol Ministerio del Interior. 

• VENEZUELA 

I.n las univorsidados vonozolanas, la ensortanzu do la Me- 
dicina logal so inici6 on 1841. Entro sus pri morns profosoros 
deslacaron los docloros Antonio JosE RodrIcuez. Jasfi MahIa 
Vargas y Gregorio Bianco. En ol piano tfcnico. oxisto ol Ins* 
tilulo de Medicina legal dc Caracas, fundado el 22 dc mayo de 
1937. como dependence dol Minislorio do Justido. En 1958. 
al crearse el Cuerpo Tdcnico de Policfa Judicial, el institute 
pasd u formar parte de la Divisidn General de Medicine legal. 

En ol rosto del pais, cadn ostado tiono unn unidad llamada 
Medicalura Forensc, que depende de la Policfa T6cnica Ju- 
dicial. 

En 1977, Caracas fue sede de la unica reunion que la Aca- 
demia Intomacional do Medicina Legal y Medicina Social 
(ouropea) ha celebrado en latinomdrica. lise acontocimionto 
sim6 para fundar la Asociacidn Latinoamericana de Medi- 
cina Legal y Doontologfn Mddica. quo dosdo ontoncos ha co- 
lebrado congresos on diferentes pafses del conlinente, el ul- 
timo do olios on La Habana, on octubre dol 2000. 

ENSENANZA DE POSGRADO 

En latinoamdrica so ban seguido dos modal! dados purn os- 
pecializar a los mddicos en nuestra disciplina. Una es la os- 
tudounidonse do residencies mddica, durante la cual el md- 
dico trabaja y estudia a liorapo comploto on un instiluto 
medico forensc. La otra modalidad es la europea dc cumos 
vesportinos. Ambus tionon una duracidn promudio do tros 
abos. La modalidad de residencia medica se ha seguido on 
Costa Rica; tiono lu ventaja de la dostroza que so adquiere a 
traves do la rotacidn on Medicina forenso clfnicu y on Pato- 
logia foronse; el inconvenientc os que las actividades acadd- 
micas suolon quodar roducidas a una horn diaria do confe- 
rencias. revisionos bibliogrdficas y discusidn do casos. La 
modalidad do cursos vesportinos. que tradicionulmonte se 
ha seguido en Sudamdrica. tieno la vontuja dol gran conto- 
nido ledrico. pero el inconvenientc de que el horario limita 
la adquisicidn do dostrozas. 

EDUCACION CONTINUA 

En varins pafses dol Nuovo Continonto existen asociado* 
nes o sociedades con actividades periddicas. Entre las prin- 
ci pales ostd la Asociacidn do Mddicos Forensos do la Repd- 
blica Argentina (AMFRA), quo celebra sominarios anualos 
on diferentes provincias del pafs: lu Asociacidn Costarri- 
conso de Medicina Forenso, tambidn con jornadns on un lu- 
gar diferente del territorio cada ano; la Sociedad Brasilena 

ledkdno Legal, quo sigueunsistem u into de con* 
gresos bianuales; la Sociedad Cubana «le Medicina Legal, cu- 


vos congresos se realizan cada tres anos. por Jo general on La 
Habana. y en vorias ocusionos con ol doble caractor do lati- 
noamoricanos. 

Desde 1977, oxisto la Asociacidn Latinoamericana de Me- 
dicina Legal y Deontologfa Mddica. Ha tonido como sucesi* 
vos presidentes a los doctores: Horacio A. M. SanmartIn v 
Luis Alberto Kivtko (argon linos). Eduardo Vargas Alvara- 
do (costarricense), Luis VAsoonez SuArez (ocuatoriano) y Ka- 
mOn Fernandez GAgeres (mexicano). 

En Mexico, durante 1a ddeadn do 1980. la Sociedad Moxi- 
cana de Medicina Forense y Criminologfa. entonces presi- 
dida por el doctor Aurkijo Nuni y. Salas, orgnnizd dos acon- 
tocimientos en el Distrito Federal, uno latinoamericano y 
olio de cardcter mundial. en el quo fue invitodo especial ol 
recordado maestro Juan Antonio Gisrert Calabuic. 

En cl ultimo lustro se creo en Gosla Rica la Asociacidn Iji- 
linoamoricona de Dorecho Medico, bajo la diroccidn del pro- 
fesor Juan Gerardo Ugaijje Loiki, que ha jiromovido dos reu- 
niones intornacionales y otras tantas locales. 


PUBLICACIONES PERIODICAS 

Morocen destacarse Medicina Forenso Argentina, drgano 
de AMFRA (Argentina); la Revista del Instiluto Nacional de 
Medicina Legal V Cicadas Forenses de Colombia: Medicina 
higal de Costa Rica: Casos Forenses, do Medellin (Colom- 
bia). y la Revista latinoamericana de Derecho Medico y Me- 
dicina Legal, publicada un Costa Rica. 
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Introduccion al Derecho 


R. de Angel Yaguez 


I. El Derecho (eslo es. lo quo en el lenguajo coloquial lla- 
mamos «la ley* o «las loycs») lione su expHcaclbn en la 
oxistoncin do la sociedad. F.n rigor, podrfa decirso quo toda 
forma de organizacibn humana. dcsdu la mAs rudimentaria 
do la tribu primiliva hasta la complojfsimo del Kstndo do 
nuestros dfas, es a sociedad* en tanto on cuanto estA gober- 
nada por reglas do Derecho. 

Lo oxprcsibn « Derecho* puede verse dosdo varies pers- 
pectivas. todas el las compatibles v quo, en su conjunto. per- 
miton ontondor lo quo son sus normas. 

Dosdo el punto de vista quizb mbs elemental, ol Derecho 
(la «dey». simplificando) so manificsta ante nuestros ojos 
como un mandato. Es la ley quo ordona. que prohfbo, en 
delinitiva la ley quo oblige. Este ponsamiento nos sugiere la 
idoa do podor: ol mandato legal procodo do quion ostenta ol 
poder do dictarlo y do imponerlo. Y puesto quo no existe fe- 
n6meno humano sin oxplicaci6n. ol paso siguionto nos llova 
a la pregunta sobre la razbn do sor o finalidad dol Dorecho. Y 
en este punto. tanto la raz6n como la observacibn de lu rea- 
lidad nos conducen a la conclusion do quo el Derecho. las 
leyes. tiene por finalidad ordenar. quo es tanto como orga- 
nizar las relacfones socialcs. 

Bajo otro prisma, la ley constitute una regia de conduc- 
la humana. El comportamionto del individuo. nuestras 
conductos. so halla sujoto a los mnndatos do In loy. Al igual 
que las leyes fisicas determinan. por cjemplo, el movimien- 
to do las coses inunimadns. las leyes humanus rigon la nc* 
tuaci6n de la porsona. si bien con la diferencia do quo, 
mientras aquellos so cumplen do modo fatal y constanto. ol 
| cumplimiento do cslas ultimas estA on monos de Ins perso- 
| nas raismas. 

Mirando dosdo otro Angulo, ol Dorecho so nos muostrn 

i como un medio pan i la resolucion de los conflictos huma- 
nos. fcslos son inevitables, fruto do la convivcncia. y roquio- 
l ren alguna solucibn preostablocidn y uniformo, a fin do quo 
| los enlrentamientos entre los intereses do los individuos y 
do los grupos no quoden somotidos a la fuorza dol podoroso 
£ o. lo que quizAs es mAs poligroso. a la improvisacibn de cada 
I momenta. 

En otro aspecto. ol mAs noble, pero tambien el mas carga- 
do de probleinas. el Derecho constituye la materlaUzacidn 
| entre los hombros de los ideates de justicia. El Dorecho serin , 
< en ese sentido. un mandato ordenador de la conducta indi- 
o vidual y unu fbrmula do organizacibn social, poro no un 


mandato o una fbrmula puramente convencionales. pro- 
ductos dol azar o del capricho. sino ajustados a unos princi- 
pios do justicia que, siondo suporiores nl hombre y a In 
comunidad, deben ser acatados por aquel y puestos en prac- 
tica por Asia on las multiples y vnriadns situacionos y rolo- 
ciones que de la vida social derivan. 

El mundo dol Dorecho os ol do «lo juridico* y - juridicas » 
so donominan sus normas. 

II. Asi ontendido ol Dorecho. osto os. como conjunto de 
reglas que tienen por finalidad la de organizar la sociedad 
ordunando las conductus do sus miombrof, os frecuonte 
quo a aquol se lo do. como tal conjunto. la denominacion 
de ordvnamicnto juridico. So habla. asi. del «ordenamion* 
to juridico ospaftol* o do los «principios fundamentalos 
del ordenamiento juridico*. por ejemplo. Puede incluso 
hacorso alusibn, con eso nombro, a un sector o pnrcoln do 
la vida social en cuanto conjunto de normas quo la regulan, 
usando las oxprosiones (tambibn, por ejemplo) do «orde- 
namiento juridico snnitario* u «ordcnnmionto juridico 
penal*. 

•Orden juridico » os una oxprosibn diforonto do la ante- 
rior. Y no se refierc tanto al orden como resultado — una 
cosa o una situacibn ajustadas a unas reglas o pucstas on ol 
lugar que los corresponde — . sino al punto do vista o pers- 
pective que sc adoptun, que en este caso son los propios del 
Derecho. Asi. la Sanidad puede contemplarse on el orden ju- 
ridico. pero tambien en el econbinico. en el politico, en cl 
sociolbgico, etc. 

111. Parece casi inncccsario decir que dol Derecho (ordenu- 
mionto juridico) derivan los derechos dir los individuos. En 
este sentido. la palabra derecho (cuya mas grAfica cxprcsion 
suolo sor la de «tcnor dorecho a») rofloja los concretos podo- 
res de HCtuacion que a la i»er.sona reconocen o atribuyen las 
normas juridicas. Por citur unos ejomplos, el uso excluyentc 
y oxdusivo de una cosa (ol derecho do propiednd). la facultad 
de disponer de los bienes para despubs de la muerte (el dere- 
cho de testar u otorgar tesUunonto) o 1a de participar on la oloc- 
dbn do los reprcsentantes do la vida politica (el dorecho de 
vote) son otras tuntus manifestaciones de ostos podores (juri- 
dicos) que dorivan do las normas do Derecho. No puede dejar 
de decirse, sin embargo, que existen derechos de los que se 
nfirma quo son suporiores a cualquier loy humana. por dorivnr 
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tie hi naturaloza del hombrc (los llamados «derechos hunia- 
nos» por la Filosoffa juridical o do una -ley no escrita* quo so 
deduce — scgi'm unos — del orden divino o — segun otros — de 
la razdn natural. 


LA NORMA JURIDICA 
V SU ESTRUCTURA 

I. Como homos dicho antes, las reglas de Derecho reci- 
hen la denominaci6n de normas jurfdicas. 

So suole decir quo la primora nota calificadorn do la nor- 
ma juridica es la necesidod. La idea es la siguiente: la norma 
juridica so caractoriza por ser improscindiblo. a diforoncia 
de las demas reglas quo determinan la organizacibn social o 
ol comport amiento humano (roglus bticas, roligiosas. con- 
vencionales do cortesfo, etc.). Iji socicdad no puodo subsis- 
tir sin algiin ordonamiento jurfdico. aunque desde luego 
si*an rolativos y variables on ol tiempo y on ol ospacio ol con- 
tonido. la extension y los principios que inspiran cada or- 
donamionto jurfdico. 

Otro caracter que usualmente so atribuye a la norma ju- 
rfdica es el de su procedendo estulal. Predomina hoy la 
idea do que ol Hstado os ol contro linico do producci6n do 
normas jurfdicas materia lizadas en las leyes en sentido es- 
Iricto o roglas <1.- Ih-recho oscritas. La base do este penaa* 
iniento radica en la concepdon moderna del Estado coino 
organizacidn polftica soberana revestida de todos los po- 
doros. Del Estado, a travds do sus brganos legislatives (Pnr- 
lamentos, Camaras. Cortes) y tambidn a travds de sus orga- 
nos do ojocucibn o adminlstracibn (el Cobiorno. sobro to- 
dos), emanan las normas jurfdicas quo organizan la vida 
colectivu. 

intimamonte vinculada a la caractorfstica anterior, tam- 
bien se aplicu a la norma juridica la nota dc la coercibili- 
dad o conctividad. La norma juridica so diforoncia do 
cualquier otra norma social por el hecho de quo su inob- 
sorvancia y su violacibn original! la uplicacibn do unu con- 
socuoncia (la sancion) y la posibilidad do ponor on mar- 
eba un mocanismo encaminado a hacerla efectiva (ejecu- 
cidn do la sancion). 

Tambidn se dice de la norma juridica que ticne el caracter 
do goneralidad v abslruccidn. on el sentido do que establo- 
co reglas de conducta validas para todos y para casos tfpi- 
cos considerados on abstracto. No se trata de un mandato di- 
rigido hacia o a favor do una persona concrolu, sino quo vio- 
ne eslablccido de modo general para todos aquellos casos de 
la realidad on quo so don los supuestos de becho sobro los 
que In norma se basa. 

Del mismo modo. so citu tambidn la nota do la bilaterali- 
dnd. quo muchos autoros aplican a la norma juridica. sobro 
todo para difercnciarla de la regia moral o elica. Este carric- 
ter do bilatornlidad significa que la norma juridica. al regular 
rolaciones sociales, atribuyo a determinados individuos si- 
tuaciones do ventajo (poderes o facultades. usualmente lla- 
mados doroebos). quo paralola y corrolativamonto original! 
en otros sujetos situaciones de sujecibn o sumisibn. En otras 
Palabras, la norma juridica rcgula rolaciones sociales quo, 
por estar sometidas a su imporio, se conviorten en rolaciones 
jurfdicas. 

II. Tradicionalinento se viene atribuyendo a la norma 
jurfdico ol corridor do una proposicibn condicional o. di- 


cho de otro modo. un juicio hipotbtico. Segun esto, la es- 
tructura de la norma consisto en dos olomontos: un su- 
piwslo de becho y una consecuencia juridica. El primoro. 
ol supucsto de hecho. se refiere a una situacion dcterini- 
nada de la realidad. La consecuencia juridica constituyo 
lo que podrfamos llamar el «efecto» que la norma juridica 
atribuyo al correspondionto supucsto do hecho. En esquo- 
ma. la norma juridica puede ropresentarse asf: se da el su- 
puesto S, la consecuencia serri C. Por ejemplo, si una per- 
sona debe una cantidad a otro. rista puedo bacer ofoctivo su 
derecho mediante una accibn (judicial) contra el patrirno- 
nio del do u dor. O si una pursonu sufre domoncia, puodo ser 
incapacitada por el juoz. 


CREACION DE LAS NORMAS 
JURiDICAS.LAS FUENTES 
DEL DERECHO ESPANOL 

1. En la tbcnica juridica se conoce con el tftulo de «las 
fuentos del Derecho* la cuostibn rolativa a la creacion do 
las normas jurfdicas, esto es. la que se pregunta como se 
original! y ostablocon en unu sociedad las reglas de Derecho. 
Es un punto on el que ostrin, e histbricamente ban estado. 
en juego considerables problernus do carricter idcolbgico y 
politico: por olio, ha tonido y tieno muy diversas soluciones 
en los ordenamientos jurfdicos comparados. si bien cada dfa 
es mayor en todo el mundo ol relieve de una concrete fuente 
o forma de expresibn del Derecho. la ley. do la que se puedo 
decir que es la manifestucibn normal dc la regia juridica. 

A lo largo del tiempo, y sogun los divorsos riinbitos cultu- 
ralos. la creacibn de las normas jurfdicas se ha colocado en 
lo vivido por la costumbre. on lo ordonado por la autoridad 
o en lo decidido o sentenciado por /os jueces. 

La costumbre constituyo una fuente do Derecho caractc- 
rizada por su gostacibn ospontrinoa. Consisto on reglas fun* 
dudas on la exporiencia. que corresponden a las necesidades 
do la vida on sociodad y son ospontrinoamento seguidas por 
la practica juridica. Puede decirse quo la costumbre juridica 
surge cuando un detorminado modo de procedor so ha acre- 
ditado socialmente como ventajoso por sus rosultados. No es 
una mora repeticidn de actos o conductas (sentido que al- 
canza todo tipo do «usos sociales*. sino quo constituyo un 
modo de proccder arraigado en la comunidad por suhabi- 
tuol observnncin y tieno contenido jurfdico. Queromos de- 
cir que las reglas quo integran la costumbre (ol Ilamado Dr-- 
rucho consuctudinario ) rocaen sobro sectores de la realidad 
social quo. atendidas Ins circunstandas do la comunidad en 
cada tiempo y lugar, exigen o merecen una reglamentacion 
juridica. 

Por el contrario la ley, entendida esta palabra en su sonli- 
do jurfdico mris amplio. dcsigna toda norma juridica emana- 
da del podor publico, es decir. dictadn por la autoridad. En 
la actualidad. en que el poder soberano se encarna en el Es- 
tado. podrfamos decir quo ley es toda nomiu juridica de pro- 
cedendo eslatal. En este sentido. la ley — dictada por la au- 
toridad y en forma de preceptos escritos— so contrapono a la 
costumbre — surgida del pueblo y manifostada ospontrinoa- 
monte a travds del uso. 

Ahora bion. sin nocesidad do toner conocimiontos jurfdi- 
cos. algo nos dice, de modo intuitivo, que no debe ser igual 
la Constitucidn que ol bando de la al cal dfa y quo no puede 
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tener el misnio valor una ley votada cn las Cortes Generalcs 
quo una disposiciAn del Dolegado del Goblemo on una En- 
tidad AutonAmica. En cfccto. al suponerlo asi no hacemos 
slno traducir en tArminos actualos un fenAmeno tan vlejo 
como la humanidad: ol dn la oxistoncia do di versos Argnnos 
o autoridades que tienen on comun el poder do dictar reglas 
jurfdicns, poro cuyos mandatos ostontan distinta categorfa 
segun quien los imponga. 

Si hemos sugorido el contrastu outre una ley do Cortes 
Gonoralos v un hnndo ha sido porque la diforencia de jerar- 
qufa, cn favor de la primera. es evidente. Poro pensemos quo 
oslo os asf a consecuencia do un largo proceso histdrico on el 
que las fuorzas politicas dentro del Estado hnn competido en 
permanonto lucha hasta desombocar. on el Estado domoerd- 
tico inodomo. en una formula segun la cual las loves do ma- 
yor jerarqufa emanan de una asamblea representative do la 
voluntad popular (a travds do los diputndos quo la intogrnn). 

Antes hemos citado una tercera forma de expresiAn de la 
norma jurfdica. quo os la creaclAn do la misina. por lo quo los 
juecos docidon o resuelvon cn sus sentencias. on los litigios 
concretos cn quo tienen que intorvenir. Es la llamada juris- 
prudencia. ontondida aquf como fuonte dol Dorecho. acep- 
cion bien dist inta de la que se le da cuando con el la quere- 
mos ruferirnos a la Cioncla dol Dorecho o do los juristas. En 
tiempos pasados, en Espana. y hoy mismo on otras areas do 
culture jurfdica diferonto. lo que los jueces rosuelvon en un 
caso quo ante ellos so ventila constituyo un «proceclento» al 
que los jueces posteriores so tienen que sujutar. Quiore eleeir 
quo, en oslo sontido. los jueces croon Dorecho. Es ol caso dol 
Dcrccho inglAs y dol tie su zona do influcncia. 

II, En ol Dorecho ospaflol. segun rozn ol artfculo 1 del 
CAdigo civil, las fuentes del Dorecho son la ley. la costumbre 
y los principios generates del Dorecho . 

Mas adelante aludiremos al alcance que en nuestro orde- 
namiento tlono la palabru ley poro conviono a«lvertir ya quo, 
cuando se trata de clisposicionos do oste carfictor. rigo ol 
principio de quo carocen de validez las quo contradigan otra 
do rango o catogorfo suporior. Por ojoinplo. una Orden Mi- 
nisterial no puede conlradccir un Decreto, ni un Decreto, 
una Ley on sontido ostricto. os doclr, una disposiciAn acor- 
dada por las Cortes Generalos (nuestro Parlanionto). 

Lu costumbre solo rigo en dofecto de ley aplicable, stem- 
pro quo no sea contraria a la moral o bien nl orden publico. 

Los principios generalcs del Derecho constituyen la terce- 
ra fuonte dol ordonamionto jurfdico ospnAol y consiston cm 
una categorfa do perfiles muy discutidos. No obstante, puc- 
den considerarse tales los principios quo sirven do funda- 

I monto o inspiran cl Derecho positivo do enda pueblo, csto 
es. los criterios que informan sus leyes y sus costumbres. 

: Visto do otro modo. principios generalos dol Dorecho sorfan 
? las normas universalos dictadas fuera do la Arbita del Dero- 
| cho escrito o consuotudinario de un pafs. 

Dice ol artfculo 1 dol CAdigo civil quo los principios gene- 
] rales dol Dorecho se aplicardn en defecto de Icy o de cos- 
tumbru, sin porjuicio do su cartctor informador dol ordona- 
| miento jurfdico. 

Por tanto, para rosolvor un conflicto ol juez ha do tenor 
< on cucnta. en primer lugar. la ley; a folia de ley, debe recurrir 
a la costumbre. y si ni una ni otra le suministrasen elenwn - 
| los bastantes para juzgar sobre la contienda planteada, el 
crilerio de decision seria el que se desprendiera de los Ha- 
lt mados « principios generates del Derecho » . 


La jurisprudence no es fuonte de Derecho on EspnAa. 
pues su pnpol os do complmmmtnr ol ordonamionto jurfdi- 
co con la doctrina quo. de modo reiterado, establezca el TVi- 
btmal Supremo al intorpretar y aplicar la I. ostumbl* 
y los principios gonoralcs del Derecho. 

EFICACIA DE LAS NORMAS 

JURiDICAS 

Como hemos visto. el pupul fundamental de la norma ju- 
rfdica es el do organizer las reledones sociales. EH eficada 
organizadora se traduce cn la observaciAn de que las reglas 
do Dorecho revision la forma do un mandoto quo recao so- 
bre toda la comunidad y quo queda por ello sujeta a un ge- 
nArico debor do cumplimionlo o acatamionto do las lovos. 

Por otro lailo. la vulneraciAn do las reglas de Derecho pro- 
voca una consecuencia. que es la sancion. palabra con la quo 
so ontiendon no solamonto las situncionos t|ue ol lenguajo po- 
pular designa como talcs (p. ej.. la suspensiAn de un funcio- 
nario. la expuIsiAn tie un alumno do un contro doconto o la 
penn do privaciAn do lihortad impuesta a un dolincuente), 
sino —como decimos — todo tipo de ofeclos quo las propias 
normas juridical ostablecon para quion las vulnere. como so- 
rfa el caso do la indemnizaciAn quo debe satisfacer el contra- 
tanto quo no cumple o la nulidad do un tostomonto olorgado 
on forma distinta do In prescrita por la ley. 

Dc lo que acabamos do decir resulta una consecuencia 
muy importnnte, cual os la do quo, como regia general y sin 
entrar en mntices impropios dc cste lugar, los ados contra- 
nos a la Icy son ineficaces. oslo os. carantes de los ofoctos 
quo hubiera porsoguido quien los realizaso. El artfculo 6 dol 
CAtligo civil dispone quo los actos contraries a las normas 
imperatival* y a las prohibitivas son nulos do plono dero- 
cho, salvo que en el las so establezca un cfccto distinto para 
el caso do contravcnciAn. 

Un imperntivo para que la norma jurfdica goco de cfica- 
cia es el do su promulgacidn, osto es. ol do su publicaciAn on 
un sontido nmplio. 

El artfculo 2 del CAdigo civil dispone que las leyes entra- 
ran on vigor a los 20 dfas do su complota publicaciAn on ol 
Bolotin Oficial del Estado si en ellas no so dispone otra cosa. 

Por otra parte, la ol'icacin organizadora do las normus jurf- 
dicas hn do manifostarso sobre las realidades y fonomenos 
sociales posteriores a su entrada cn vigor. No puede. dicho 
do otro modo. ofoctor a situacionos pnsadns. anteriores al nn- 
cimiento de la norma. £sta es la razAn de ser del llamado 
principio de inolmaclividad de las leyes. quo on nuestro Do- 
recho so contiene en el artfculo 2.3 del CAdigo civil: «Las 
leyes no tcndrdn efecto rotroactivo. si no dispusieren lo con- 
trario*. 

Una vez publicada la ley. esta sc impone a toda la comuni- 
dad. Cumplidos los trdmltes quo dotorminon que la ley so hn 
puosto al alcance do todos. nadie puede ya. cn principio, ale- 
gar su desconocimionto. Gsta es una regia tradicional en Dere- 
cho. quo nuestro CAdigo civil recoge on ol artfculo 6.1. al do- 
cir que «/o ignorancia dc las leyes no excuse dc su cumpli- 
miento ». No se trata do la utApica protonsiAn do quo todos 
los individuos conozcan todas las leyos que ies gobieman. Ni 
podemos decir quo la ley misma presume que todos la cono- 
con. Y tampoco so trata do una sancidn hacia quien. de hecho. 
desconoce la ley. No cs cso. Lo quo se persigue es que la ley se 
cumpla a todo trance, y para quo asf sea so impido la aloga- 
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ci6n de su desconocimiento. aunque es ovidenle que la in- 
monsn mayor parlo do los ciudndanos ignoran el conlmiido 
concrete de las leyes que rigon su con vi vend a. 

El Oerocho os. como vonlmos dicicndo. un conjunto do 
reglas destinadas a organ izar los mds variados aspectos 
«lo la problomdticu quo resulta de la vida social. Las reglas 
de Dorccho consiston on inandatos cuyo cumplimiento no 
estd garantizado por una actitud general de acatamiento (ya que 
os un liecho evidonto quo talos reglas son muchas voces in- 
fringidas). ni por la reprobacidn de la opinidn publica hacia 
quiun las vulnora (ya que osta rcaccidn serfa de todo punto 
insuficiente). ni por la bondnd intrfnsoca do su s |>rocoptos 
(puesto quo el contenido de las leyes no suscita siempre la 
aprobacidn general do los ciudndanos). Lo linico quo so 
puedo hacer en relncidn con las reglas de Derccho es procu- 
rer su obsorvancia inodianto la sancidn. Ahora bien. lo ca- 
racteristico do talos reglas y de su sancidn os que esta sdlo 
puede ser declarada e impuesta por una autoridad estable - 
cida con osto fin: la autoridad judicial. Ella, u trnvds do sus 
drganos unipersonales o colegiados (jueces v tribunales). 
asumo la funcidn do rosolvor los conflictos concretos quo 
pueda plantear la aplicacidn do las regins jurfdicas. Sin on- 
trar por ahora on complicacionos. y por exprosarlo de algun 
modo. diromos quo la autoridad judicial examina cl caso 
concreto que ante ella se plantea, determina cudl o cudles 
son las normas jurfdicas aplicables y n travds do una reso- 
lucidn (sentencia) declara, esto es. manifiosta la conse- 
cuencla juridicu propia do! caso y si os prveiso precede a su 
efectiva aplicacidn inodianto In llamadn njocucion do la 
sentencia. 

Hay quo retoner, por tunto. lu idea do quo ol ciudadano no 
puedo por si solo declarar la regia jurfdica aplicablo al caso 
concroto. No puede. dicho do Otra rnancra. hacor efectivas por 
sf mismo las consecuencias do la rogln do Dorocho si oxisto 
otro individuo que se opone (con razdn o sin ella. dsta es otra 
cuostidn) a dicha aplicacidn. La rnfz del Dorocho es justainen- 
te esa: evitar la «guorra privada», oncauzando los conflictos 
por la vfa do un sistoma quo cuentn con las normas jurfdicas 
como criterio para la resolueidn del onfrontamiento do posi- 
ciones y con un -aparato* (lo organizacidn judicial y sus au- 
tori dados auxiliares) como medio para poner on practice aquo- 
llas normas. Todo sistoma jurfdico ha prohibido siempre la 
-autotutoln- o «autoayuda». os dodr, la aplicacidn incontro- 
lada do sus reglas. En suma. ha prohibido quo ol individuo so 
tome la justicia por su mano. Al ciudadano so le reconoce. en 
mayor o monor medidn. In facullnd do podir la aplicacidn de In 
ley. poro se le niega el derecho a aplicarla por sf mismo. Esto 
como rogln general, aunque on algunas ocusiones so purinito 
excepcionaimente al individuo hncer uso directo do las reglas 
jurfdicas. os decir. aplicarlas sin intervencidn dol juez. cuan- 
do asi lo oxigen la urgoncia dol caso o la ovidoncin indiscutiblo 
do sus pretensioncs. 


EL ESTADO Y SU ORGANIZACION 
POLITICA. DIVISION DE PODERES 
EN EL ESTADO. 

ESTADO DE DERECHO. 

«ESTADO DE LAS AUTONOMIES)) 

I. Lu actual configuracidn dol Estado democrdtico tie- 
no su origon on el movimiento constitutional, quo signifi- 


ed la entronizacidn del «puoblo soberano», decidido a re- 
girso a sf mismo modiante una ley do rango suporior (una 
•superley*), llamada -Constituc'idn*. Esta pnlabra. on e) 
contexto dol siglo XIX. significa una doterminada articula- 
cidn do la comunidad polftica. bosada on ol rospoto a las 
libertadcs individuates y en la supremaefa do una asam- 
bloo logislativa do roprosentucidn popular quo so impono 
— en aquel momento — sobro ol propio rov (monarqufa 
constltucional). 

Producto do oste movimiento os tambidn la doctrina do 
la division o separacion de poderes. considerada como fdr- 
mula ideal para la erradicacidn dol poder despdtico y como 
instrumento de garantfa de la Iibertad individual. 

La idoa que sirve do sustento a osta teorfa os la siguiente: 
el Estado dosarrolla una serio do funcioncs quo sobre todo 
consiston en dictar leyes, en administrar y gobernar c 1 pafs y 
on resolver los conflictos ju rid icos inodianto la aplicacidn do 
las leyes vigentes; si ei ejcrcicio de estas funciones queda en- 
comondado u una misma personu o grupo de personas, se 
corn? el riesgo de quo su podor so oxtralimite y torno dospo- 
tico; por tanto. y como garantfa do Iibertad. es prociso quo 
aquollns funcionos o -podoros- so ballon on monos do dife- 
rentes drganos. 

En consocuencia. ol principio de soparacidn de podures 
significa quo on el Estado hay: 

1. Un drgano oncargndo do promulgnr las loyes, quo re- 
cibe la denominacidn generica de Parlamento (Poder 
logislntivo). 

2. Otro drgano al que so atribuye la funcidn de ojecutar 
osas loyes, que por olio red be el nombre de Poder oje- 
cutivo y quo se encoma en la fignra del Gobiorno. En 
este punto. debe tenerse en cuenta que el llamado Po- 
dor ojocutivo asumo dos tipos do funcionos on ol Esta- 
do moderno. Son complemontarias. poro conviono 
distinguirlas. Una funcidn os la de gobiorno y otra lu 
do administracidn, -Gobiorno* significa rosolvor Ins 
cuestiones nuovas que suscite la direccidn de un pafs. 
"Administracidn* implies osegurar la morcbn do los 
servicios publicos organizados dol Estado. Es a osta ul- 
tima faceta a la quo so nludo cunndo bablamos do «la 
Administracidn* (palabra usadn como nombre pro- 
pio). al referimos. por ejemplo, a lu organizacidn sani- 
taria. educative o ocondmicn. "Administracidn sani- 
taria* serfa tainbien. por ejemplo. la constituida por 
la organizacidn de la quo so sirvo ol Estado on osu te- 
rreno: Ministerio do Sanidad y Consumo, y Ministe- 
rio do Trabajo y Scguridad Social (en cuanto que esta 
ultima, la Soguridad Social, dispensa osistencia sani- 
taria). con sus drganos perifdricos do actuacidn. que 
son sus correspond iontos Direccionos provincialos o 
territorialos, etc. 

3. Un tercor drgano. cuya misidn es dirimir los conflic- 
tos quo so puedan producir on la aplicacidn do las lo- 
yes (los pleitos o litigios). esto es. un Poder judicial. 

II. La expresion "Estado de Derecho* constitute un 
modo conventional de identificar ol principio politico se- 
giin ol cual el podor del Estado debo quodnr limitado por su 
somotimiento a la ley. 

El Estado do Dorocho os, puos. ol Estado somotido al De- 
rccho. o mejor. el Estado cuyo poder y actividad vienen re- 
gulndos y controludos por la ley. 
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El Estado do Dorecho, por todo olio, prcsonta los siguieu- 
tos coractoros: 

1. Imperio de la ley. Eslo rasgo vione a significar quo ol 
Estado se halla rogido por un sistoma de loves dicta- 
das por una asamblca de representacidn popular. 

2. Division da podares, esto es. soporacidn do los funcio- 
nos de promulgar las leyes y de aplicarlas. La primera 
incumbe fundanientalmento al Poder logislativo. La 
segunda corresponde en parte al Poder ejecutivo (on 
la medida on que, como luogo veremos, para admi- 
nistrar In nctividnd dol Estado tiono quo ponor en 
practice las leyes promulgadas por el Parlamento, ha- 
ciondolo a vecos modiante normas para In cjocucidn 
de dichas loyes, llamadas Roglamontos) y es funckm 
tambi6n dol Poder Judicial, quo, en dofinitiva, os el 
quo tiono la ultima palabra en caso do conflicto o con- 
trovers ia. cuyo desenlace es una sentencia o resol u- 
cidn judicial. 

3. Legalidad de la Administration: actuation segiin la 
Icy y suficionte control judicial. La Administraci6n 
dol Estado. do la quo ol Gobierno es su piozn central 
y mas importante, cumple, como antes dccfamos. 
In funcidn do asogurar la marcha do los sorvicios 
publicos del Estado. Piles bien, aquella debe ceftir 
su actuacidn al sistoma jurfdieo imperante. quedan- 
do sometida a un rdgimen de fiscalizacion y con- 
trol. mediante ol cual puedan anularsc los actos del 
Gobiorno (y on gonoral do la Administraci6n) quo 
infrinjan intereses legftimos e impondrsclc la rcs- 
ponsabilidad que resulte do cuulquior acto losivo. 
Para ello. ol Estado de Derecho exige un sistoma 
completfsinio de recursos judiciales: recursos con- 
toncioso-ndministrativos, rocurso de nulidad de 
disposicionos reglamcntarias contrarias a las leyes, 
rocurso du inconst itucionalidad do las loyos quo. 
aun promulgadas por el Parlamento. scan contrarias 
a lus loyes fundamentales dol Estado (la Constitu- 
cion). rocurso do nmparo quo pueden invocar los 
ciudadanos frente a los atropellos del poder publico 
y rocurso do rosponsabilidad suscoptiblo do ejorci- 
larse contra todos los funcionarios y jerarqufas de 
gobornantos. 

4. Derechos y libertudes del ciudadano. fist os doben 
contar con una garantfa formal (esto es, consagra- 
ci6n on los leyes) y con una ofoctiva roalizacldn ma- 
terial (que es tanto como decir verdadero reconoci- 
inionto y gonuina aplicocidn do las garantfas ciuda- 
danas). 

III. Cuanto homos dtcho dol»o ponorso on rolacidn. on ol 
s Estado espanol. con su peculiar forma de organ izacirtn re- 
sultnnto do lu Constitucidn do 29 do diciombro du 1978. que 
I dio carta de naturaleza al llamado * Estado de Ins Autono- 
c mias *. 

Esta formula. ciortamonto original y con algiin parecido al 
| Estado federal dol que pueden sor ejemplos la Kopiiblica 
: 6 Federal Aleinanu o los Estados Unidos do Nortoamdrico, 

< consiste en que las nacionalidades y regiones quo integran la 
Nacfon EspaAolu ticnon reconocida y garuntizada su auto- 

8 nomfa. lo quo los pormito constituirse on la f6rmula de Co- 

< munidades Autdnomas de acucrdo con lo establecido en la 

o propia Constitucidn. 


Cada Comunidad Autdnoma esfo regida por su propio Es- 
tntuto. quo os su norma institutional bdsica. roconocida y 
amparada por el Estado como parte integrante de su propio 
ordonamionto jurfdieo. 

Las Comunidados Autdnomas cuontan con una Asam- 
blea Logislativo, osto os. un Parlamunto propio con el poder 
du dictar loyos en la misma forma quo ul Parlamento del Es- 
tado (Cortes Generales), si bien reducidas sus competencies 
al Ambito territorial do cadu Comunidad. Tienen tamhfon su 
propio Gobierno. con las funciones ejecutivas y administra- 
tivas quo son caracterfsticas de todo Poder Ejecutivo do un 
Estado democrtitico cualquiora. Y. por fin. en cada Comuni- 
dad Autonoma existe un 'lVibunal Superior de Justicia. quo. 
sin perjuicio do 1a jurisdicci6n quo corrosponde ul TYibunal 
Supremo, culmina la organizacion judicial en ul dmbito te- 
rritorial do cuda Comunidad. 

La articulacion de las Comunidados Aut6nomas respecto 
al conjunto del Estado viene dada, sobre todo. por el hecho 
do quo ol Estado so rosorva compctoncia exclusive sobre una 
serie de materias quo se considcro quo debfan ser objeto de 
un r6gimon y organizacidn unitarios. Por ojemplo, las rola- 
ciones internacionales. la defonsa y fuerzas armadas, la lo- 
gislacion laboral, 1a legislucion civil bdsica. 1a marina mer- 
canto, la soguridad publica (sin perjuicio de la posibilidnd 
de creacfon do poliefas por las Comunidades Autonomas de 
acuordo con sus respoctivos ostututos). otc. 

Por otro lado. ol control do la actividad do los drganos de 
las Comunidades Autdnomas so ejorco: 

1. Por el Tribunal Constitucional, en cuanto que 6ste 
fiscal i/.i lu constitucionalidud do las dilorentes dis- 
posiciones de cada Comunidad Autdnoma con fuer- 
za de loy. 

2. Por el Gobiorno do la Nacidn. on lo quo se rofiero al 
ejercicio por las Comunidades Autdnomas de las fun- 
ciones delogadas quo ol Estado huya pod Ido transforir 
a aquellas. 

3. Por la jurisdiccidn contuncioso-administrativu (que os 
un ordon o tipo do tribunales dontro do la organiza- 
ci6n judicial del Estado). dado quo dicha jurisdic- 
cidn os compolunto para fiscalizar lu Administracidn 
aut6noma y sus normas reglamentarias, es decir. su 
sometimionto u lu loy. 

4. Por ol Tribunal de Cuentas, on lo econdmico y presu- 
pucstario. 

LA LEY. LEY Y REGLAMENTO 

1. Coino antes hemos dicho. la palabra -ley* puede en- 
tondorso on ol sontido aniplio do norma jurfdica do proco- 
dencia estatal. Es la forma de expresion de las reglas de De- 
rocho oscritas y dicladas por la autoridad. on contraposicidn 
a la costumbro o al Derecho do croaci6n judicial, sogun he- 
mos visto en ol apartudo correspondiente a las -fuontos dol 
Derocho». Poro os nocesario hacor una procisidn, porquo 
cabe una aceptacion mds restringida, segun la cual la «ley» 
os la norma juridica estatal de cartictcr primordial, promul - 
go da por el orgnno del Poder legislativo. esto es. cl Parla- 
mento. 

Do acuordo con ol osquoma puro do la soparacidn do po- 
deres. la facultad de dictar las leyes corresponde al Poder le- 
gislativo. Es 61 quien asumo la funcidn do establecer las ro- 
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glas jurfdicas por las quo ha de regirse la comunidnd. Asi. 
por ojcmplo. ol I’nrlninento inglds. la Asainbloa Nacionol 
francosa y ol Congreso norleamericano son los drganos lo- 
gislnlivos do sus rospoctivos pafses. Sc hallan inlogrados por 
roprosonlanlos o diputados elogidos por los ciudadanos. Do 
oslc modo. la aprobacidn de una ley const iluvo de alguna 
manoni un acto do exprcsidn do la «voluntad general* do los 
miembros de la comunidad (los ropresentados). 

Poro no puodo osporarso razonablomonte (pie el Foder lo- 
gislativo dicto todns y cadn una do las numerosfsimas roglas 
jurfdicas quo hoy reclnnia la adecuuda organizacibn de una 
comunidnd. Existon un sinffn do normas quo poroslor dadas 
por una autoridad y expresndas en forma oscrita merecen la 
cnlificauidn do «normas logalos* y. sin onibargo, no son lo- 
yes on el sentido mas riguroso dol t6rmino, ya quo no son 
obra del Foder legislative. 

Ln explicacidn do osto fondmono os la siguionlo: ol Foder 
ejecutivo. para llovar a cabo las nuinerosas v cada voz m,1s 
complojas funcionos quo tieno cncomondudus. so vo on la 
precision de dictnr normas juridicas oscritns quo sin duda 
admiten la dononiinacidn gen6rica do «lov». 

Es ldgico quo son asf. El Fodor ejecutivo done una compo- 
lencia tecnicn y una flexibilidad de funcionamiento que no 
puodo posoor ningunn Cdmani logislotiva. fistas suolon ostnr 
integradas por un niimero elovndo de miembros v por osta 
circunstnncio su produccidn logislotiva nunca ha dosor muy 
abundanto. Es compronsiblo. puos, quo ol Fodor ejecutivo 
tonga compotencia para dictar « leyes* on este sentido ara- 
plio a quo antes nos roforfomos. 

Lo que ocurro os que Ins disposiciones emnnadas del Po~ 
der legislativo son do corridor principal. A 61 incumbo la 
mision de ostablocor las Ifnoas generalos y los principios 
basicos de la organizacidn de toda la comunidad. Al Foder 
ojecutivo corrospondo la funcidn doaplicaro linear ofoctivas 
las directrices dictadas por aqucl. 

Es en funcidn do estns consideraciones como se ontion- 
do la dualidnd de significados do In palabra «ley» a quo 
antes nos referfamos. For un lado. se hallan las loyes en 
sontido ostricto <|uo, como homos dicho. son las normas 
llamados «reglamentos», que son disposiciones estableci- 
das por ol Gobierno o. para sor procisos. por la Adminis- 
tracidn del Estado de la quo ol Gobierno es su pieza cen- 
tral y intis importanto. La Administracidn. en el Estado 
modorno. cumplo la final i dad do sntisfacor los intorosos 
generales. aunquo siempre bajo el severo control del drga- 
no logislativo. Snlvadn osta sujocidn. Idgico os quo para la 
consecucidn do sus fines y cumplimicnto de sus funcio- 
nes la Administraci6n posea ciertas atribuciones normati- 
vas. Esta es la donominadn facullad roglamentaria do la 
Administracidn. 

II. En el Estado espanol, el regimen de las leyes en son- 
tido ostricto os ol siguionlo: 

1. Existe una Constitucion, quo como tal prevaieco sobre 
todo tipo do disposicionos lognlos. 

2. La potestad legislative propiamente dicha correspon- 
de a Ins Cortes Gonorales. compuestas por ol Congreso 
de los Diputados y ol Senado. La sancidn de las loyos 
corrospondo a I Key. 

La iniciativa logislativo corrospondo nl Gobierno 
(mediante proyectos de ley) y al Congreso y al Senado 
Iprnposiciones de ley). 


3. I .as Comunidades Autdnomas cuentan con organos 
legislatives compotontos para reglamontur las mate- 
rias quo a aquellns ostdn atribuidas. En suina. como 
hemos dicho. promulgan genuinas leyes para su res- 
pective nmhito territorial. 

4. Excepcionalmente. el Gobierno puede dictar disposi- 
ciones con valor de ley on virtud do una dologacirin 
do las Cories Generales o por razones de urgencia. 
Este es un extremo que roquinre una breve explica- 
ci6n. 

Scgtin homos dicho, es ol Fodor logislativo ol quo tionu 
atribuida la funcidn do dictar las normas jurfdicas de cardc- 
tor primordial, quo homos venido donominando loyes en 
sontido ostricto. Poro nndn impide quo punda hacor dojacidn 
do esta facultad. delcgandola on ol Foder ejecutivo. Mas aun. 
razones do eficucia bacon muy nconsojablo quo ol rirgnno lo- 
gislador se desembaraco en ciertos casos de parte de su acti- 
vidad legislative. La abundancia do leyes. su extension y 
sobre todo su frecuenlo complejidad tfcnica implican inne- 
gables dificultades para su redaccion, dificultades quo pue- 
don sor snlvadas mediante una dolegacidn express del Fodor 
logislativo en favor del ejecutivo. Naturalmente. para el 
innntonimionto du la puroza dol principio do sepuracidn do 
poderes so requioro quo esta delegacion sea oxplfcita, esto 
bion delimitada y conserve intactas las facultadcs del Fodor 
logislativo. do manora que lo sen posiblo fiscal ini r la nctua- 
cidn del Ejecutivo y corregir las extraliinitaciones en que 
6s I e puodo incurrir. Nos hallamos ante la dologacirin legisla- 
tive. A ella se reficrc ol artfculo 82.1 de la Constitucidn. al 
docir que «las Cortes Generales podrrin delegaren el Gobier- 
no In potestad do dictar normas con rango de lay sobre mala- 
rias detenninadas no incluidas en el artfculo anterior*. Hay 
quo advertir quo oso artfculo anterior quo so cita (ol 81 . 1 ) su 
rcficre a las llamadas leyes organicas, quo por loner |>or obje- 
tivo ol desarrollo do los derochos fundamontales y de las li- 
bortades piiblicns. o nprobar los Estatutos de Autonomfa y cl 
rdgimen electoral y demds materias previstas en la Constitu- 
ci6n. no puodon sor objoto do dologacidn. In disposition do 
este cardctor (la dictada por ol Gobierno en uso de facultades 
dologadas) se dunomina en nuostro ordenamionto Real Do- 
creto Logislativo. 

For otra parte, la legislacion de urgencia tiene su justifica- 
cI6n on la circunstancia do quo ciortas situaciones do omor- 
gencia explican quo sea el Gobierno y no el Poder Legislati- 
ve) ol quo dicto normas llamadas a afrontarlas. Como os 
obvio, para ovitar la extralimitacion del Fodor ojecutivo so 
suole oxigir quo el Parlamento ratifique o convalide a poste- 
riori los ados legislatives raalizados por ol Gobierno duran- 
te la situation de urgencia. Esto tipo de disposiciones. en 
nuostro ordenamionto. so donominan Real Decrcto-lcy. Y la 
Constitucion establoco que ol Real Decroto-Iey debora sor in- 
mediatamonto somotido a debate y votacidn de totalidad al 
Congreso do los Diputados on ol plazo do los 30 dfas si- 
guientes a su promulgation. 

III. Antes nos homos roforido al significado do los regia- 
mentos. esto es. la oxprosh'm du la potestad normative quo 
correspondo a la Administration para ol ojorcicio do sus 
funciones. 

El artfculo 97 do In Constitucidn ostnbloco quo ol (Gobier- 
no «ejorce... la potestad reglamentaria de acuerdo con la 
Constitucidn y las loyes*. 
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Kn principio. la Facultad do dictar reglamentos corrcs- 
ponde a los drganos do la Administracidn del Estado. 
comonzando por ol Consojo de Ministros o Gobierno. quo 
ocupa el primer lugar dentro de ella. Sus disposiciones re- 
glamontarias sc Hainan Real Docrato. Asimismo. las Comi- 
sioncs Delegadas del Gobierno y cada Ministro (cste ultimo 
on las materias privativas do su departamento) puedon dic- 
tar reglamontos. Se trata an oste caso de una Orden. Y las 
autoridados y drganos inferlores al Ministro (p. ej., un Di- 
roctor General) tiono potostad tmmbldn para promulgar re- 
glamentos en virtud de autorizacion dada por cl Ministro 
corrospondionte, sobre la base de una previa pnrmisidn le- 
gal. Sus disposiciones reciben nombres diversos. uno de los 
cuales es ol de Resolucidn. 

Pero tainhidn ostontan esta potostad roglamontaria otros 
entes. Asf. por ejemplo. los Ayuntamientos podran aprobar 
Ordenanzas y Reglamontos en la esfera do su compotoncia. y 
los Alcaldes, dictar bandos de aplicacidn general en su ter- 
mino municipal. 

Otro tnnto sucede con los entes quo componon la llama- 
da «Administracion institutional*: dichos entes recibcn 
del Estado nulorizacidn para dictar normas juridlcos quo 
hagan posible su Funcionamiento; podrfa sorvir de ejemplo 
ol Instituto Nacional do la Salud. 

IV. Las loves (ni siquiera las que reciben este nombro en 
sentido ostricto. osto os. las dictados por ol Parlamento) no 
puedon quedar sin algtin tipo de fiscolizacion o control. 

Las leyes del Parlamento, on concroto. ostdn sometidas 
on nuestro Derecho al rocurso de inconst itucionalidad, 
cuando se considera que vulneran algtin precepto o princi- 
pio do los consagrados on la lev fundamental o Constitu- 
tion. El rccurso de inconstitucionalidad se plantea ante el 
'tribunal Constitucional y puodon promovorlool Prosidonto 
del Gobierno, ol Defensor del Pueblo. 50 diputados. 50 sena- 
doros. los drganos do gobierno do las Comunidados Aut6- 
nomas y Ins Asainbloas Logislntivas do las mismas. La ex- 
plication de todo ello radica en la circunstancia de que la 
Constitucidn. como ley de leyes quo es, ocupa ol vdrtico do la 
pirdmido constituida por el ordenamiento jurfdico. Sobre 
ella asiontan las demds disposiciones logalos, quo nunca 
debordn vulnornrla. 

Por lo «pie se refiere a los reglamentos. rigen en ellos dos 
principlos. Do un Indo. ostenlan un rango o jerarquia info - 
riores o los de los leyes en sentido estricto; este principio se 
traduce en la inaplicabilidad y posibilidad du impugnacidn 
do todo reglamonto quo vulnerc o contradiga una ley. Por 
otra parte, los reglamentos guerdon entre si uno determina- 

! do jerarquia, on funci6n do la autoridod do quion los dicta. 

En caso de contradiction entre dos o mas reglamentos. pre- 
1 valoce siompre ol du superior calogoria. 

Cuando un ruglamonto con trad ice una ley o invade mate- 
rias cxclusivamonte reservadas a ella. nos ballamos en pre- 
sencia do lo quo so dunominan “reglamentos i logalos*. 

La regia fundamental es que los reglamentos ilegales son 
i nulos; on otras pulabras. no dobon tenor valor jurfdico algu- 
f no. El artfculo 106 de la Constitucidn se cuida de la aplica- 
| cion de este principio al declarer quo -dos tribunalos contro- 
< lan la potostad roglamontaria*. 

Ahora bien. no basta con afirmar que ol rcglamento ile- 
§ gal os nulo. So train do ovitar quo se apliquo do hucho. por- 
| quo de otro modo rosultarfa burlado el principio de pri- 
o macia do la ley sobre el reglamonto. Para cpio esto no succ- 


da. quien se vea afcctado por un reglamonto ilegal puede 
utilizer cualquiora do estos modi os quo citnmos a conti- 
nuacidn: 

1. Impugnnr ante los tribunalos ol reglamonto ilegal. a 
fin de que sea declarada su nulidad por el corrcspon- 
diente drgano judicial. 

2. Otro procedimiento consiste en impugnar no ya el 
reglamonto mismo, sino los actos do la Administra- 
tion que so fundon on ol. El supuesto es ol siguiontc: 
cl rcglamento no ha sido impugnado y por ello no ha 
sido doclorado nulo. pero. aunquo do hecho lo os. In 
Administration lo aplica en un determinado momen- 
to. En osto caso. quion se von porjudicado por dicha 
aplicacidn puede impugnar el onto concreto. solici- 
tando del tribunal que lo anule por estar fundado en 
un reglamonto ilegal. Por ojomplo, el rosullado do una 
oposicion que se hubierc realizado con arreglo a una 
convocatoriu contrariu a la loy. 

3. En todo caso. quien se sienta porjudicado por un rc- 
glamento ilegal puede ovitar su aplicacidn invocan- 
do dicha ilogalidnd ante ol tribunal llnmado a resolver 
cualquier tij>o de conflicto, ya que los jueces. magis- 
trados v tribunalos no puodon aplicar reglamontos 
que esten on dosacuerdo con las leyes. 

Y no sdlo oso. sino que, como homos dicho. los roglnmon- 
tos tienen entre sf una determinada jerarquia o rango. segtin 
la autoridad quo los dicta. Por tanto. no puedon dictarse re- 
glamentos que contradigon o se oporten de lo estoblecido 
por otro u otros de rango superior. Por ojomplo. una Orden 
Ministerial no puede vulnerar un Decreto del Consojo do 
Ministros. Este principio de jerarquia reglamentaria se tra- 
duce on la nulidad absolutn do las disposiciones quo lo in- 
frinjan. 

DERECHO PUBLICO 
Y DERECHO PRIVADO. 

EL DERECHO PRIVADO. 

ACTOS JURIDICOS. ACTOS IUCIT0S 

I. Existo en la lorminologfa juridica una distincton his- 
t Orica entre Derecho ptihlico y Derecho privado. 

Dorocho publico os ol quo rogula la organixacidn do la 
sociodad y la actividad del Estado y de los demds entes po- 
liticos mcnores. asi como las rolaciones de dstos onlre si y 
las quo oxisten entre olios y los individuos o personas pri- 
vadas. Rolaciones en las que las entidadcs a quo nos acaba- 
mos do roforir so prosontan on una position do supremacio 
rcspccto de los individuos. los cuales. por ello. so encuen- 
tran on la situaci6n corrospondionte a subditos (subordina- 
ci6n). 

Por el contrario. Derecho privado es el que rogula los into - 
roses particulars y las rolaciones entre los sujetos que en 
ellos porticipon. sujotos que se encuentran entre si. de ordi- 
nario. on posicidn do iguoldod: on talus rolacionos puodon 
participar tambi^n las tmtidades publicas, las cuales. en tal 
caso. estdn sometidas al Derecho privado lo mismo que los 
individuos. 

La principal consecuencia de esta distincion radica cn cl 
diforento ospiritu o curdetor quo prosontan las normas quo 
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forman parte de cada una de esas dos grandes ramas. El De- 
recho publico so halln informado sobro todo por un critorio 
de prcforencia de los intoreses generales o colectivos. quo 
priman sobro los dc cardcter particular, mientras quo las re- 
gies de Derecho privado estan fundnraentalmonto oriontadas 
hacia la proteccidn de los intoreses particu lares. 

Es prociso puntualizar. sin embargo, quo el critorio do dis- 
tincidn no puede aplicarse en todo caso do una forma rigu- 
rosu y tajanto. yu quo sc basa on una diforoncia de malices 
quo on ocasiones no pormito optar claramonte por uno do los 
dos terminus. El fendmeno se prescnta con especial impor- 
tancin on algunos soctoros dol Dorocho. on quo 1a tutela do 
los intereses colectivos y la de los individuos aparecen en- 
tromezcludas o rocfprocamente condicionadas. 

Tampoco os posible desconocer ol procoso do la «compo- 
netracidn* entro ambas ramas dol Derecho. consecucncia 
de la influoncia quo los priucipios informadores de cada una 
de el las estdn ejerciendo en los de la otra. Es muy conocido. 
por ojemplo. el fondmono do la -administrativizacidn* del 
Derocho privado. signo inequfvoco de la crocionte invasidn 
del critorio do proteccidn do los intoreses colectivos en el 
iimhito do las relncionos entro particulares. sobro todo las do 
cartfcter ccondmico. 

En la Ciencia jurfdica so suolon distinguir diversas disci- 
plines juridical o materias en funcidn do los iandmanos quo 
rospectivamenta tienen por objeto. Asf, Deracho constitu- 
cional, Dorocho administrativo. Dorocho tributario. Doro- 
cbo civil. Derecho penal. Dorocho del trabajo. etc. 

II. El Derecho privado so halla constituido fundamon- 
talmonto por el Deracho civil y ol Derecho nwrcantil. El 
primero es el quo se ocupa do la persona, flo su nacimicn- 
to. do su condicidn y de su estado en las diversas situacio- 
ncs on quo puodo oncontrarso, asf como do In fumilia. Y on 
relacion con todo ello. vorsa tambidn sobre la titularidad 
de los bionos por parto do los sujotos. ol truflco dc los mis- 
mos, la sucesidn por causa do horoncin. etc. El Derecho ci- 
vil revisto la importancia de scr ol fundamento tdcnico dc 
todo el Dorocho privado. y sus concoptos o institucionos 
ban sido tornados por otras disciplines, do suorte quo puo- 
do docirso quo constituyo la colunma vertebral de la Cien- 
cia dol Dorecho. 

El Derocho mercantil. por su parte, tiene por objeto los 
fondmonos dol emprosnrio y do la ompresa. asf como la oc- 
tividad externa tie ambos. csto es. su funcionamiento y sus 
mod os do actuar tin ol sector quo los es propio. es docir. la 
vida comorcial. 

III. Un concopto fundamental on In terminologfa dol 
Derecho es el de acto juridico. 

El individuo so desonvuolvo en lu vidn do rolacidn llevan* 
do a cabo continuamente actos que son fruto do su voluntad. 
I'irmor unn solicitud. alquilar un piso. requorir a un deudor 
para quo paguo lo quo dobe. sombrar una finca. otorgnr tos- 
tamento o casarse son ejemplos de lo que puede constituir 
osa dilatada actividnd jurfdica quo la persona dusarrolla a 
lo largo de su oxistencia. 

A causa do su oxtrnordinaria variedad. osos comporta- 
inientos puoden parecorse muy poco outre sf. tanto por Ins 
caracterfsticas extornas do cada «acontocimiento» y los md- 
viles o propositus humanos quo animan coda uno do olios 
como por el significado que socialmente so los atribuyo. 
Pen) todos tionon on comun el cardcter do sor producto do la 


voluntad de la persona. Son. en suma. modos de proceder 
que so donominan actos jurfdicos. 

Los elemenlos del acto juridico son la declaracion da vo- 
iunlad y la causa del mismo. 

Lti voluntad quo constituyo la osoncia dol acto juridico ha 
de sor una voluntad exteriorizada; no lo son los propdsitos o 
designios interims de la persona, quizd firmfsimos para ella. 
pero quo no so manifiostan auto los donnis. 

Dobe tratarse. por otra parte, de una voluntad expresada 
por u n sujeto capo/.: ol Dorocho civil, ate ni tin dose n voces a 
las oxigencias de la realidad v on otras a detorminados mo- 
tivos <|uo juzga roluvantes. niega a ciertos sujotos la aptidud 
para celebrar vdlidamonto todo tipo de actos jurfdicos o al- 
gunos de olios. 

La voluntad. on fin. ha do sor perfocta. osto es. oxen la de 
vicios quo puedan perturbar ese conocimiento pleno y esa li- 
bortad do uccidn quo la I6gica oxigo para quo un acto huma- 
no sea del todo v.llido. 

El otro elemonto dol acto. la causa . es la razdn que justifi- 
ca la oficacia del mismo. os docir. quo oxplica por qud la loy 
otorga efectos de vinculacidn jurfdica a las dedaraciones de 
voluntad. La cuusa dol acto juridico ha de sor Ifcita y, ado- 
mas. seria, esto es. dirigida a alcanzar fines dignos do consi- 
doracidn. no propdsitos futilcs o intrascendentes. 

Con indopondancla de ostos dos ingrad ion tea improscin- 
dibles (la declaraci6n de voluntad y la causa), a veces se exi- 
go por ol Deracho una dotorminada forma para la validoz de 
ciertos actos jurfdicos. La imposicidn de una forma concrete 
para algunos uctos (p. ej.. escritura pdblica) obodeco en algun 
caso al proposito do dar publicidad suficionto a determine- 
dos actos. En otras ocasiones tiene la finalidad de asogurar 
In nutonticidad y liberlad de la declarucidn do voluntad. oli- 
minando o reduciendo el riesgo do suplantaciones o falseda- 
des. Otra justificacidn do la forma puede sor la mayor garan- 
tfa do reflexion y mndurez do juicio por parte do quion otorga 
ol acto juridico. Pero la mds importante funcidn de la forma 
os la do fijar do manora mds sogura y ostnble lo quo realmon- 
te manifestaron la parte o partes de un acto jurfdica. En otras 
pulnbrns. una finalidad probatoria. 

IV. Dentro del dinbito dol Dorecho privado en que ahora 
nos encontramos. tionon particular significado los actos ilh 
citos. No nos roferimos aquf, desde luego, a las conductas ilf- 
citas quo por ostur tipificadus por las loyes ponalos consti- 
tuven delito o falta. sino a los comportamientos contrarios a 
Dorecho v no dolictivos. 

En oste punto es nocosario distinguir ontro ol inundo do la 
responsabilidad contractual y el de la extracontractual. 

El no causar dai'io a los demds os. quizfi, la mds importan- 
te regia do las que gobioman la convivencia humana. No en 
vono los juristas romanos la incluyeron entro las tres gran- 
dos miiximas dol comportamionto social, junto con el vivir 
honesto y el dar a cada uno lo suyo. 

l-i sancidn jurfdica do la conducta losiva rospondc a una 
elemental exigencia etica y constituyo una verdadera cons- 
tante histdrica: el autor del dano responde do 61. osto os. so 
halla sujeto a responsabilidad. Y, en principio, la responsa- 
bilidad se traduce en la obligacii'm de indenmizar o reparar 
los porjuicios causados a la vfetima. 

Mas no todos los comportamientos dafiosos presentan la 
misina fisonomfa ni se cnmarcan on iddnticas real i dad os so- 
ciales. Al contrario. una sencilia rofloxidn — ajona a to<Io tec- 
nicismo juridico— nos permite vislumbrar dos grandes gru- 
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pos o catogorfas do ados dafiosos: do un lado. los quo consis- 
ten en incumplir un pacto; de otro. los que se producen on el 
dosorrollo do cualesquiera actividudes humunas. poro al mar- 
gen de loda relacibn juridica previa cnlre dafiador y vfctima. 

En el primer caso, el deber de indemnizar derive de otro 
dobnr. ol deber do cuntplir. quo ha sido infringido. Un con- 
trato. por ejomplo. engendra obligaciones para todos o algu- 
nos do los contrulantos. Si uno do olios incumple las que lo 
incumben, o lo hace de forma defectuosa o tardfamente, 
queda obligado a indemnizar a los demds los dafios y porjui- 
cios quo evontualmonto los hubioro ocasionado. Aquf ha- 
blamos do res ponsabili da d contractual. 

En ol sogundo caso, In obligacibn do indomnizar surge por 
la sola produccibn del evento dafioso, porque una persona 
ha infringido las norm as general es de rospeto a los deinds, im- 
puestas por la convivoncia. Ejemplo tfpico scrfa el del auto* 
movilista que atropella a un peatbn. lesionandolo. o cl del cm- 
presario quo causa danos u animates (pic paston en terronos 
vecinos a su factoria, por emanaciones do un gas tbxico, o ol 
de quion por dcscuido deja abiorto un grifo do su vivienda, 
produciondo una inundacibn on In del piso inferior. Estos. y 
tantos otros supuestos que en la vida real acontecen, engen- 
dran In llamada — por oontraposicibn a la anterior — respon- 
sabilidad estracontractual. tambibn denominada, en expre- 
sibn un tanto ambigua. poro ya cldsica, responsabilidad civil. 

Por tanto, la responsabilidad civil ontra en juego cuando 
una persona causa un daAo ilfeilo a otra. con la que no estd 
ligadn por una rolacibn juridica provin. 

Ea pregunta sobre el fundamento de la responsabilidad ci- 
vil admite dos contestaciones diforentes. La primora do olios 
consistiria en decir: ol autor del dnno responde porque se ha 
producido porsu culpa: oxpresado de otra forma, estd obliga- 
do a indemnizar quion hn nctundo mal, quion por lo monos ha 
comctido una imprudencia en el obrar. No debe responder, 
por tanto. el quo se ha comportndo con la diligencia debida. 

I-a segunda de las contestaciones es do signo contrario. 
Segun olla, responde del daAo quien de hecho lo causa, con 
independence de que hnya tenido o no la culpa do su pro- 
duction. No es neccsario indagar las caracterfsticas de su 
comportamionto. Debe indemnizar ol daAo sblo por hnborlo 
ocasionado o. si se quiore. por haber realizado una aotividad 
en sf misina aptn para producir un riesgo. Aqui. el centra do 
gravedad del deber de responder esta en el da no mismo. no 
en el sujeto que lo causa. La responsabilidad, por utilizer la 
terminologfa corrionto. es objetiva. no subjotiva. 

En Derecho espanol la regia general es la primera de las 
dos alternatlvas citadas. esto es. la tcorfa dc la culpa: ol au- 
tor do un daAo sblo respondo cuando en su nccibn han in- 
| tervenido voluntad de daAar o negligencia. Asf. el articulo 
* 1 .fl02 del Cbdigo civil dice que •cl qua por accidn u oniisidn 
r causa dano a otro. inlendniendo culpa o negligencia. estd 
| obligado a raparar cl dai\o causado * . 

§ No obstante, y como excopcion. hay cicrto tipo do con- 
i ductas en que rige la responsabilidad objetiva o, dicho do 
j otro modo. ontra on juego ol deber do indomnizar por 1a sola 

! produccidn del daAo, independientemente de que en ella 
hayo concurrido o no culpa del agonto. Asf sucede on los da- 
nos derivados del uso v circulacion de vehfculos de motor. 
< en los resultantes do la navegacidn adrea, en los que tionen 
“ su origon en la utilizocidn do la energfa nuclear o on los quo 
g se ocasionan con motivo del cjcrcicio de la caza. 

< l.os oloinentos de la responsabilidad civil, cuando os la 
o *tfpica» o por culpa, son: la antijuridicidad. la culpabili- 


dad y la imputabilidad. Estos son los ingrodiontos del 
comportamiento que dan lugar a responsabilidad civil, 
como dccimos. pero tione que oxistir un daAo. sea mate- 
rial o moral y. edemas, con una rolacibn do causalidad 
(esto os. de causa-cfecto) entre cl acto ilfeito y el daAo re- 
sultanto. 

La antijuridicidad signifies ilicitud. Y hoy se entiende 
por tal la actuacibn quo viola los dobores genorales do co- 
rreccibn social, deberes que se cifran en un comportamien- 
to recto para con los demas y que. si no se hallan descritos 
caso por caso on la lay, es porque ropresontan ol presu- 
puesto mfnimo y sobreentendido de la convivoncia. Por 
olio, para juzgur las con ductas ovontualmonto gonenulorns 
de responsabilidad civil, lo quo procede es preguntarse 
cudl es el tipo de sor humano y do conducta quo el juez 
doberf tenor en cuonta como elomento do roforoncia cuan- 
do tenga que formar criterio sobre la existencia o inoxis- 
toncia do culpa. 

I-a culpabilidad signified quo la accidn u omisibn que dan 
lugar a responsabilidad han do ser producto de la deliheradu 
voluntad do daAar ( dolo ) o de negligencia o imprudencia 
(culpa I del agente. 

Por fin. para (pie la accidn sea vordaderamonto culpable es 
prcciso que concurra la imputabilidad de su autor. Un com- 
portamiento os jurfdicainonte imputable cuando ol agonto ha 
octuado con voluntad libra y capacidad. Si no hay voluntad 
libre. el resultado daAoso so considera producto de luerza 
mayor, como si do un acontecimionto dn la naluraloza se tra- 
tase. pues, en rigor, no hay acto humano. Por otra parte, el 
agente debe tenor capacidad para entonder y querer. es decir. 
hallarse en condiciones de distinguir el bien del mal. Esto 
plantea el problema relativo a los daAos causados por quic- 
nos so hallan privados do capacidad natural, como son los 
dementes. los sordomudos que no saben leer ni escribir y. en 
ciortos casos. los monoros. cuostibn on la que naturalmonte 
no podemos entrar aquf. 

DERECHO PUBLICO. DERECHO PENAL. 
DELITO 

1. Son matorias o disciplines dentro de lo que conoco- 
mos por Derecho publico (do nctierdo con la distincion entre 
Derecho publico y Derecho privudo que antes hemos visto) 
las siguiontos, a tftulo do ejomplo: 

El Derecho constitucional esta integrado por el conjun- 
to de reglas jurfdicas que ordenun la organizacibn funda- 
mental del Estado y las relaciones de bste con sus ciuda- 
danos. 

El Derecho administrative puedo considerate como el 
que reglamenta la organizacibn y funcionamiento de la Ad- 
mi nistraci bn pbblica y las rolaciones entre bsta y los admi- 
nistrados (los ciudadanosj. asf como las que existen entre las 
diversas Administraciones publicas ontra sf. 

El Dn radio financiero so puodo dofinir como ol conjun- 
to de normas que regulan la recaudacibn, la gestibn y el 
gasto do los ingresos del Estado y do los domds ontos pii- 
blicos menores. Dentro de el se inscribe el Derecho tribu- 
tario. que un definicibn cldsica os la rama del Derecho que 
contiene los principios y las normas relntivos a la imposi- 
cibn y a la recaudacibn de los tributos, y analiza las consi- 
guionlos relaciones jurfdicas entre los elites puhlicos y los 
ciudadanos. 
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El Derecho procesal vorsa sobro la ostructura de la orga- 
nizacibn judicial v la composicibn y competencia de cada 
uno dc los brganos que la forman, asf coma sobre el inodo de 
fundonamiento do cada uno de olios on sii aclividad do ad- 
ministracibn do juslicia. 

Dudosa os la calificacibn del llamado Dercclio del trabajo, 
quo tambidn suele denominarse Derecho laboral o Dentcho 
social. Respondc a un fonbmono muy do nueslra dpoca, cual 
es ol dol trabajo por cuonta ajona, cuya manifostacibn mas 
importante y conocida es la del trabajo en la empresa. En 
osta discipline o rnma dol Dorocho so integran matorias 
como la relacibn do trabajo en la empresa. la seguridad so- 
cial. la ruglnmentacibn de los conflictos individuales y co- 
loctivos de trabajo, In asistencia social, etc, 

II. Moncibn especial moroco on una obra como la pro- 
sente la disciplina o materia jurfdica llamada Derecho 
penal. 

Es osta la rnma dol Derecho cuyo objeto so comprende 
con mils facilidad quizb por el hecho de que a todos alcan- 
zn In conviccibn do quo no os posiblo In cooxistoncia sin 
un conjunto de reglas dirigidas a reprimir las conductas an- 
tisocialcs con algun tipo dc medidas snneionadorns quo. do 
una parte, sirvnn do castigo para su autor y. de otra. surtan 
efoctos ojemplaros ante todos los dembs miembros del gru- 
po social. 

En tbrminos generales. por tanto, y segun dcfinicibn 
autorizada. Dorocho penal os todo ol conjunto do normns 
estatales referentes a los delitos y a las ponas, y otras me- 
didas preventives o bion roparntorias que son su conse- 
cuoncin. 

En nuestro pais, la ley penal fundamental es el Codigo 
penal. El toxto vigonto fuo a p rob ado por la Loy Orgdnica 
10/95, de 23 do noviembre. y entro en vigor el 6 dc mayo 
do 1990. 

I.a estructura del Cbdigo penal os la siguiente: so divide 
en Ires Libros. El Libro 1 tiene por objeto «Las disposiciones 
gonernlos sobro los dolitos y las faltas. Las personas rospon- 
sablcs. Las penas. Medidas de seguridad y dembs conse- 
cuoncins do la infraccibn penal*. En oste lugur so oxprosan 
los principios generales sobre los delitos y las faltas. y las 
circunstancias que oximen de responsabilidad criminal, la 
atendan o la agravan; dol mismo modo. so rogula lo relativo 
a las personas rcsponsables de delitos o faltas y a las ponas 
aplicablos a lus infraccionos puniblos, asf como las medidas 
de seguridad que complotan o incluso sustituyen las ante- 
riores. y su graduacibn y ojecucibn. asf como lo quo se refie- 
re a In responsabilidad civil derivadn dol dolito y la pros- 
cripcibn de este. 

El Libro II contione la enumoracibn do los dolitos pro- 
piamente dichos (esto es. su tipificacion), con las siguien- 
tos categories gonorales, quo so subdividon on figures de- 
lictivas espocificas: ol bomicidio; ol aborto; las lesiones; las 
lesionos al feto; delitos relativos a la manipulacibn geneti- 
ca; dolitos contra la libortad; las torturas y otros dolitos 
contra la integridad moral; dolitos contra la libortad sexual; 
la omisibn del debar do socorro; dolitos contra la intimi- 
dad. el derecho a la propia imngon y la inviolabilidad del 
doinicilio; delitos contra cl honor; dolitos contra las rela- 
< ionos familiaros: dolitos contra ol patriinonio v contra ol 
orden sociocconomico; delitos contra la hacienda publica 
y contra la soguridad social; delitos contra los dorochos do 
los trabajadores; delitos relativos a la ordonacion dol torri- 


torio y la protoccibn dol patriinonio histbrico y del medio 
ambiento; dolitos contra la seguridad colectiva; las falseda* 
des: delitos contra la adininistracibn publica: delitos con- 
tra la adininistracibn do juslicia; dolitos contra la constitu- 
cibn; delitos contra el orden publico; delitos de traicibn y 
contra la paz o la indopendoncin del Estado y relativos a 
la defensa nacional. y delitos contra 1a comunidad interna- 
cional. 

El Libro 111 versa sola ill. is y sus ponas. distinguion- 
do ontre las primeras las faltas contra las personas, contra el 
patriinonio. contra los interesos generales y contra ol ordon 
publico. 

Poro lu sociedad no puode contontarse con la sola repre- 
sibn del delito a travds dol castigo dol dolincuente. una vez 
producida ya la conducta antisocial. Se hace preciso, y asf lo 
ha roconocido ol Estado do nuostros dfas. adopter medidas 
de seguridad antorioros al delito (para prevenir) e incluso 
postorioros a dl (a fin do ovitar o disminuir los riesgos de 
rcincidoncia). Todo olio sobro la base de ciortos estados de 
peligrosidad social que de forma mbs o mcnos ostensible se 
manifiestan on dotemiinadas porsonas. 

111. Vorias son las purspoctivas dosdo las quo puude con- 
templarso el concopto de delito. El llamado «delito natural* 
se ontendib como la violacibn, mediante acciones social- 
monte nocivas. do los sentimiontos altruistas fundnmontalos 
de piedad v de probidad. en la medida media en que son po- 
sofdos por una comunidad. Formalmonte considerado, ol 
delito se entiende sblo mediante la amonaza do la pena. Sin 
ley que lo sancione no hay dolito, por muy inmoral y so- 
cialmonto daftosa quo soa su accibn. Poro. en cualquior caso. 
el delito es una losibn do bienos o intereses jurfdicos o un 
poligro para olios. Y por bion juridico so entiendo todo aquo- 
1 lo que sirve para la satisfaccion de nccesidades humanas. 
individuales o colectivas. 

Tenemos que advertir que aquf utilizamos la palabra deli- 
to como reveladora de todo acto ilfeito penal, eso es. com- 
pronsivn tanto dol delito propinmente dicho como do la fab 
ta. en atoncibn a que entre uno y otro conceptos no existo 
otra diforoncia que la del divorso grado de gravodad. El de- 
lito on sentido estricto implica un juicio do reprocho social 
mbs grave que el de la falta y. por tanto. la pena correspon- 
diento al primoro os tambidn mbs grave quo la do la sogunda. 
Esta distincibn afecta asimismo el tipo de brgano judicial 
quo juzga. rospoctivumonto, cada una do osas formas do 
transgrosibn, como voremos mbs adelante al examinar la or- 
ganizacibn judicial espanola. 

Nuestro Cbdigo penal dico on su artfculo 1 quo •son deli - 
tos o faltas las acciones v omisiones dolosas o imprndentes 
penadas por la ley*. 

El delito es un acto humano; oso acto humano ha de ser 
antijuridico, esto os. ha do ostar en oposicibn con una norma 
jurfdica, losionando o poniendo on poligro un intorbs jurf- 
dicamcnte protegido. Ademas, ha de ser un acto tipico; la 
tipicidad signifies quo. para que una accibn antijurfdica 
conslituya delito. es preciso que corrosponda a un tipo le- 
gal (figura do delito). dofinido y sancionado por la lev con 
una pena. El acto ha do sor tambidn culpable, esto es. impu- 
table a dolo (intcncion) o a culpa (imprudencia), siendo im- 
putable una nccibn cuando puodo ponorso a cargo do una 
determinada persona. Por fin, como dcciamos, la accibn u 
omisibn constitutivas del acto debon ostar sancionadas con 
una pena. 
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El unalisis conceptual del delito. por tanto, suponc el cs- 
tudio do todos los elomontos citados. Asl, por ojemplo, ol 
examon de la antijuridicidad implica el estudio de las cau- 
sas quo In oxcluyon (p. ej.. ol ostndo do necosidnd o In loglti- 
ma dofonsa). del mismo modo quo el estudio de la culpahili- 
dad implica cl del dolo (con alguna circunstanciu quo lo ux- 
cluyo. conto puodo sor el error) y la culpa, y. del mismo 
modo tambidn, la imputabilidad o la culpabilidad son obje- 
to do undlisis doctrinal, tnnto pnra definirlas como para do- 
torminar en que casos no concurren (p. ej., la minorfa de 
odad, la perturbacidn mental) o incluso so agravnn (hiprttesis 
do In roincidoncia). 

El estudio del delito como accidn punible lleva consigo 
ol del dosnnollo dol dolito como tal (consumncidn. frustra- 
tion, tentativa), al igual que las formas do participation en el 
mismo (autor. cdmplico. oncubridor). 

El Derocho penal incluyo tambicn, como es obvio. ol estu- 
dio do las divorsas penas cpio const ituyen la sancidn del hc- 
cho delictivo (privneidn do lil>ortad. |>onns pocuniarins. dos- 
tierro, inhabilitacidn. suspension do cargos publicos. etc.). 

IV. Como homos visto antes, no todos los actos ilicitos 
son delitos o faltas. Existo una diferencia fundamental entru 
ilfeito penal o ilfeito civil. 

La razon de ser de osta distincidn reside en el hecho de 
quo on toda sociodnd civilizadn hay conductas ilfeitus quo 
son morocodoras do la aplicncirin de una pena. mientras que 
otras sdlo dan lugnr a la obligacidn de indemnizar a la victi- 
ma por ol dado quo so lo bn causado. 

Las primeras son comportamientos constitutivos do ilicito 
penal. Su calificncidu como tnlos os producto do una cir- 
cunstancial opcion de politico logislativa. pues dependc do 
la idoologla y convicclones dominuntos en cuda momento. 
So considora quo existen conductas dignas de especial re- 
proche — por tratarse de ataques contra los valores mds pre- 
ciados (p. oj.. In vidn. ol honor. In seguridnd flsicn do Ins 
personas o la estnbilidad del orden politico) — y sc las hace 
objeto do represent organizadn por parte dol Estado. mo- 
dianto la amonaza de una ponn (privation de libertnd. mul- 
tas. dcstierro. etc.). Es caractorlstico de estos comportamion- 
tos puniblos ol hnllarso provinmonto doscritos (tipificados) 
por la ley penal. Son los delitos y faltas de nuestras leyes. 

En otrn 6rbitn so situun las conductas constitutivos do 
ilicito civil. Son. por nsi decirlo. comportamientos simple- 
mente danosos. no tipificados por la ley penal y cuya san- 
ci6n — por entenderso quo sdlo lesionan un intorus particu- 
lar — consiste en imponer al autor de los mismos una obli- 
gacidn de resnreimiento o indomnizneidn. 

I Una opinidn tradicional afirma quo los bienes amparados 
son, en ol caso de ilicito ponal. predominantemento publi- 
cos. So 8 U 0 I 0 objotar quo osto no es siempro asl. ptios on oca- 
g siones el tipo penal tutcla intereses particulares, como ocu- 
5 rro on todos los delitos contra lo propiednd. Poro incluso 
1 dontro de ellos cabe establocor algiin matiz. pues es razona- 
? bio preguntnrse si lo que la ley intontn on estos cases no es 
mds quo protoger a las posiblos vlctimas do dichos delitos y 
i evitar quo sc produzcan. o que proliferon. comportamientos 
atontutorios contra la propiodnd. ontendida (feta conto valor 
< abstracto v como soporto de la estructura econdntica de la 
* sociedad. Asl so oxplica. por ejentplo. quo los ofor.los repre- 
ss sivos do las loves penalos — matcrializados en la aplicacidn 
< do las penas — se produzcan a impulsos del uparato estatal y 
0 antique no los dosco la vlctimn del acto dolictivo: quien su- 


fre el roho podrd renunciur a ser rostituido. poro no so holla 
logitimado para detoner la accidn punitiva del poder publi- 
co contra el autor de la sustracci6n. 

La loy penal, por otra porto. tiono la finnlidad do sancio- 
nar o castigar. I)e ahl que no exista responsabilidad penal 
por culpu ujena y quo tampoco incurrun on olio los incapa- 
cos do ontendor y queror. Por cl contrario. la responsabili- 
dad civil ticne una finalidad rvparadora. Lo quo protende 
es dotorminar sobro qud patrimonio y on qu6 modida do- 
ben recaer las consecucncias de un acto huntano o simple- 
monte de un hecho. Uicho on otros tdrminos, las roglas le- 
gates sobro atribucidn do responsabilidad civil intontan 
rostablecer el bien losionado por un hecho daiioso. poro 
sin sujocidn al critorio hrisico de la responsabilidad ponal. 
que es la culpabilidad. No queremos deeir que este con- 
copto do culpabilidad sea ajeno al dominio do la respon- 
sabilidad civil. Muy al contrario. se halla on lo mas pro- 
fundo de sus ralcos. Lo (pic tratamos do so halo r os que en la 
atribucidn de responsabilidad civil puedon intorvonir otras 
motivaciones. circunstanciales. variables, du cardctcr eco- 
ndmico o social, y quo como consocuoncia do ollas. por 
ejomplo. pueden verse afectados por la responsabilidad un 
menor, un loco, una persona jurldica o un individuo quo 
ha causado un darto sin culpa. En rigor tondrlamos quo 
deeir que los afectados no son tanto ellos mismos cuanto 
sus patrimonies respectivos. Es claro quo lo quo so proton- 
do es indemnizar a las vlctimas, no castigar a quienos so- 
portan la responsabilidad. 

Sin ombargo. ha de tenerse prosento que los comporla- 
mientos constitutivos de ilicito penal acarrean a voces lesion 
a un intords particular. No sucudo asl on algunos casos 
(p. ej., en la mayor parte de los delitos frustrados o on los 
quo sdlo implican poligrosidad. como In tononcia illcitu do 
armas). pero con frocuoncia el dolito produce daiio a un tcr- 
cero. Entonces puodo docirse propiamonte que el acto da - 
lictivo engrndm responsabilidad civil. Debo quodar claro 
que dsta os diferente de la responsabilidad penal, aunque se 
hallo ostrochnmonto rolucionuda con olio por razdn do su 
origen. 

EL PROCESO. PROCESO CIVIL 

Y EJERCICIO DE LOS DERECHOS. 
PROCESO PENAL 

Y PERSECUCION DEL DELITO. 
ORGANIZACION DEL PODER JUDICIAL 

L Si no fuera por la oxistcncia de los procesos y de los 
juicios. lu do lus roglas jurldicas pasarla casi inudvortida 
para la inniensa mayorin do los ciudadanos. Un juicio oral 
en una sonada causa criminal, atractivo para no pocos cu- 
riosos, un ospoctacular consojo do guorra. rodeado do con- 
secuencias pollticas. una demanda interpuesta contra una 
omprosa por un numeroso grupo do trabajadoros o un ro- 
curso planteado contra una decision del Ayuntamiento suo- 
len sor acontecimientos quo do vcz on cuando sirven para 
hacer Uognr al gran publico el «apnrato» dol Dorecho. En 
ocasiones llcgan a ser <*sucesos» de la actualidad y en otras. 
las monos por dosgraciu. son toma do apasionada contro- 
vorsia popular. 

No es quo so puedan idontificur juicio y Derecho, por su- 
puosto. Es preciso advortir quo ol gran valor do las roglas ju- 
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rf dicns consislo on sii cumplimionto ospontdnoo v. on defi- 
nitive, on su prcsoncia dentro de las relaciones sociales: en 
la concioncia colectivo do quo nuostro convivir esti sujelo a 
reglas ordenadoras. Lo quo sucodo os quo la mns visible ox- 
leriorizncibn dol Dorocho reside on la solcnmidad do un tri- 
bunal juzgando. on las particulares incidoncins do un juicio 
concreto y.sobre todo. en la conclusion que en forma de snn- 
trneia omito el juzgador. quo os lo quo tiono aci oso .1 las 
partes enfrontadas por el conflicto y. en muchos casos. a la 
sociedad. 

FI proceso, o on otras pnlabras ol juicio. consislo, si nos 
atenemos a los aspectos exteriores. en una sene do actos. rc- 
vestidos do mayor a manor solomnidad, en unas decluracio- 
nes on unos personajes (juez, nbogados. acusados. daman- 
dados) y. por fin. on un pronunciamiento o sentoncia que re- 
main estas actuaciones. El con junto do todas ollas da sontido 
a la palabra -procoso* como algo quese desarrolla progresi- 
vamonto, con un dosenlaco quo cs In sentoncia. 

Hero esta visibn formal o exterior del proceso no impido 
obsorvnr quo do lo quo so tratu os de un instrument esta- 
blecido por ol Eslado para quo las reglns jurfdicas encuon- 
tren apheodbn efcctiva por medio de unos biganos estable- 
cidos a osto ofocto (juocos. tribunalos) y con arroglo a un pro- 
cedimiento determinado. 

II. Cunndo los conflicts jurfdicos ponon sblo en juogo 
inter osos privados. cl juicio encaminado a resolverlos es ci- 
vil. Se babla de proceso civil ahora, para contraponorlo al 
proceso penal. El proceso civil esta presidido por el llamado 
-prmciplo disposltivoa. sogun ol cual la actuacidn dol juez 
se l ,rodua! a instancia de parte (esto es. cunndo se solicit 
oxprosamonte su intervcnctn) y sobre la base de las alega- 
cionos formulndas por los onfrontndos on ol conflicto °E1 
juez asume un papel prdcticamente pasivo hasta que dicta 
sentoncia y 6sta no dobo conlonor pronunciumiontos ni do- 
cisiones quo Ins partes no hayan pedido. 

FI proceso civil (y on gonoral. todos los quo pretenden el 
ejercicio de dorochos o su protoccibn por los tribunalos. 
como podrfa ser ol juicio laboral o el contencioso-adminis- 
trativo) comionza a trav6s do la denianda, quo es un oscrito 
on el que se formula al correspondent 6rgano judicial la 
protonsidn quo so intonta hacer valer. terminando ese cscri- 
to con la oportuna paticibn. 

FI cardcter «privado» de la controversia objoto de este tipo 
do procoso haco quo no siompro ol conflicto tonga quo lie- 
gar a los tribunalos y acabar en sentoncia. Las partes, natu- 
ralmonto, puodon ponor fin ul onfrentamionto do intereses 
medinnte un acuerdo. on el que. a travos do concosionos ra- 
ciprocas. llegan a una solucibn convenida. Se trata de la ins- 
t it iicion do la trnnsaccidn. quo os. por tnnto. una forma do 
cvitar el ploito. 

I'ero los t itularos do los interosos contrnpuestos pueden 
eludir tambien la via judicial acordando quo sea un torcero 
quien resuelva la controversia que les enfrenta. comprome- 
tiendose do antnmano a ncnlar su decision. En este enso os- 
tamos ante la figura del arbitraje. 

III. Distinto es el cnractor dol procoso ponal. Con 61 so 
trata do contestor a una pregunta: *es o no el acusado culpa- 
ble dol debto quo so lo imputa? Con razon so luibla dol -pro- 
ceso penal como duda*. 

So ha oscrito: -El procoso naco porquo una duda consti- 
tuye su prblogo, y una corteza. una cortoza judicial, quisiora 


sur su opilogo. Y a pesar do esto (a causa do la conciencia 
de las limitaciones do los instrumontos humnnos do cono- 
cimionto), prblogo y cpflogo. como situnciones procesalos. 
puodon coincldir 0 idontificarso. Pucdo ocurrir. on ofocto 
quo la duda inicial, a posar de todos los osfuerzos dirigidos a 
rosolverlu y superaria, subsista como duda final. ^Qub otra 
cosa es. sino un reconocimionto final do la pormononcia do 
a duda inicial, la absolucibn del reo por falta de pruebas? Es 
la confosibn do un ostado do anguslia. insuperable para ol 
juez...». 
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en este caso no para poner fin a una contionda ontro parti- 
culares. sino para resolver una duda que imaginariamente se 
formula In sociedad. duda cuyos tbrminos oxtremos son la 
culpabilidad o la inocencia del inculpado y correlativamen- 
le su condona o su ubsoluci6n. 

FI punto do arranquo del proceso penal es una ncusacibn 
que los organos del Estado (o los particulares. pero bajo la 
inspoccibn do una autoridad judicial) dirigon contra una 
persona sospechosa de haber cometido una infraccibn pe- 
nal. Todo ol procoso estd dirigido u couocor la fundamenta- 
cibn o carencia do base do tal acusacibn. 

Como consocuoncia de osta finalidad. la accibn penal 
discurro por unos caucos complolamonto distintos de In ci- 
vd. En efecto. es deber de los brganos judiciales el proce- 
dor a la avoriguncibn del hecho y ol dlctar medldas sobre lu 
persona del inculpado on cuanto aquellos tongan conoci* 
mionto de un liecho delictivo. Por otra parte, al lado de la 
quo puodon formular los particulares so halla la accibn 
penal que tieno obligacidn de ojercitar un 6rgano publico 
eslnblocido con osto fin, un brgano indopondionto del judi- 
cial. pero que colabora con bl: en EspaAa recibe ol nombre 
do Ministers Fiscal y su popol es de todos conocido. Ade- 
mbs. en el proceso penal el juzgador no debo ntenorso a los 
alegaciones de las partes, ni limitarse a las pruebas que 6s- 
tas aduzenn, sino quo sobre 61 posa ol dolmr de llogar, por 
todos los medios. a su alcance. a una conviccibn plena so- 
bro la realidad de los hoclios y sobre In partlcipacibn de los 
acusados. 

Fa persccucibn dol delito se puedo llevar a cabo a partir 
do distintos sistomns o principios. quo usualmente so Hainan 
acusatono, inquisitivo y mixto. 

El llamado sistema acusatono os el primero que se cono- 
cib en ol tiempo y so caracteriza por ol hecho de quo ol pro- 
ceso so pono on marcha a instances dol ofendido o de la so- 
ciodad misma. que instan In acusacidn. Elio signifies una ac- 
titud de pasividad del brgano judicial, que juzga segun su 
conciencia. 

F'or el contrario. el sistema inquisitivo supone la posiblo 
acusacibn do ofido por ol juez y una valoracibn de la prueba 
no libro, sino tasada. 

La tercera modalidad. Ilamada sistema mixto otambibn 
acusatorio formal, pnrticipn do los cnractoros do las dos 
otras formas de enjuiciar. Como se ha dicho por autorizada 
voz en la materia, no so doja a un lado todo vestigio del sis- 
tema inquisitivo. del cual so tomn la nocosidnd do quo ol 
juez actue de oficio (sobre todo al principio de la causa para 
asi roparar In ventajn con la quo puoda partir ol presunto 
delmcuente), quiza por excesiva desconfianza hacia el pro- 
pio oparato judicial, quo no puede ofrecer una autbntica 
contradiccibn entre partes, fruto do la cual es In sentoncia: 
poro. por otro lado. es acusatorio. porque. cuando se ha su- 
P'ldo osa «desconfianza» n travbs do mbtodos inquisitoria- 
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los. so ostima quo ya so puodo onlrar on la contradiccion, 
oralidad y publicidad. que on ningun momcnlo dobioron 
nbandonarso. £sto os ol modolo soguido por nuoslra Loy do 
Enjuiciamiento criminal para delitos graves. 

El proceso penul puodo comenzur on virtud do denuncia o 
de querella. Segun ol arliculo 259 do la Ley de Enjuicia- 
iniento criminal, «el que presenciare la perpetracidn de 
cualquior dolilo publico estd obligndo a ponorlo on conoci- 
miento* do los drganos judicialcs o del Ministerio Fiscal a 
quo ol procoplo so rofioro. For olio, la denuncia os conso- 
cuencia del simple «presenciar» el hecho presunlamento 
constitulivo de delito. 

La querella es la otra forma do nacimiento do la accidn pe- 
nal. La accidn penal es publica. lo que significa que pueden 
ontoblar quorolla todos los ciudadnnos espaAolos y on ocasio- 
nos los nxtranjoros. For otra parte, los funcionarios dol Minis- 
terio Fiscal tendr.'in la obligacldn do ejercitar todas las accio- 
nos penales quo considoron procodontes, haya o no ncusndor 
particular on las causes, menos aquellas que el C6digo penal 
rosorva oxclusivamento a la quorolla privadu. 

For lo que se refiere al desatrollo del proceso penal ordi- 
nario por delitos, es prociso distinguir entre el sumario y el 
juicio oral. El sumario consisto on ol conjunto do actuacio- 
nes que tienon por objeto preparar el juicio propiamente di- 
cho, para avoriguar In porpetrncidn dol dolito y la culpabili- 
dad del delincuente, asegurando sus personas y sus respon- 
sabilidades pecuniarlas. Si durante el sumario results algun 
indicio mcional dr criminalidnd contra doterminadn porso- 
na. sc dicta auto de proccsamicnlo contra ella. Una vez con- 
cluido ol sumario so produce la apertura dol juicio oral, osto 
os. el juicio propiamente dicho. caracterizado por las notas 
do oralidad y publicidad, sin perjuicio do quo on ooasionos 
pueda ol Prosidonte ordonar que las sosiones se colebren a 
puerta cerrada cuando asf lo exijan razones de moralidad o 
do ordon publico, o ol rospeto dobido a In persona ofondidn 
por el delito o a su familia. 

Poro aparto dol quo homos llamado proceso penal ordi- 
nario por delitos, existo ol procediminnto de urgencia para 
detvrminados delitos, en concrete los castigados con pena 
privative do libortad no superior a In do prisi6n mayor, o 
bien con otras penas de distinta naturaleza. sean unicas, 
conjuntas o alternatives, cuaiquiora quo sou su cuantfa o 
duracibn. , 

l.a Const itucibn EspaAola de 197H ha recogido la institu- 
ci6n del lurado, que ya habfa sido inlroducida on la Consti- 
tucidn republicana de 1931. aludiendo al prindpio de par- 
ticipacidn popular on In Administraeibn de Justicia. Tam- 
bien es oportuno recordar que la proclamacibn del Estado 
espaAol como domocrdtico (urt. 1.1 do la Constitucibn espu- 
nola |CE|) tieno su continuacion en In afirmacion do que In 
soberanfa nacional reside en cl pueblo cspaAol (art. 1.2 
CE). Y on lo quo al Fodor Judicial so rofioro on In afirmneibn 
de que la justicia emana del pueblo (art. 117.1 CE). Con todo, 
los ovidontes problemas que plantea la puusta en morclia do 
los juicios con jurado han rotrasado notablemonto su ins- 
tauracion. que aun en nuestros dfas se encuentra en fasc de 
«ensayo». 

En cfocto, sblo se ha llogado a instituir el Tribunal dol Ju- 
rado con la Loy Orgiinicn 5/95. do 23 do mayo, on la quo so 
eslablecen las rompotancias del Tribunal del Jurado, que, se- 
gun el artfculo 5.1 de la Ley. «se hard atendiendo al presun- 
to hecho delictivo. cuaiquiora que sea la participacibn o ol 
grado de ejecucion atribuida al acusado*. 


El prirrafo 2 dol artfculo 1 hnco un listado do delitos. in- 
dicando los concrctos artfculos del Codigo penal, cuyo jui- 
cio correspond!! al Tribunal del Jurado, si bien In loy fuo an- 
terior al vigente Cbdigo ponal. S61o a modo do orionlacibn 
los delitos correspondientes son: 

Delitos contra la vida de las personas: parricidio, nsesina- 
to. homicidio. auxiiio o induction al suicidio. 

Delitos do las funcionarios piiblicos: infidelidad on la cus- 
todia de presos; infidelidad en la custodia de documentos, 
cohocho, malvorsacibn do caudales piiblicos: frnudus y oxac- 
ciones ilegales; negociaciones probibidas a funcionarios pii- 
blicos: tr^fico de influencias. 

Omisibn dol dobor do socorro: amenozas. 

Incendios forestales. 

IV. A continuacibn exponemos a grandes rnsgos algunos 
principios y la ostructura do la organizacibn judicial espa- 
Aola. Resultan do la Loy Org.lnica del Fodor Judicial, do 1 do 
julio de 1985, luego modificada en parte por la Ley OrgAni- 
ca. do 28 do diciombre do 1988. sobro Juzgados do lo Penal. 
Por otro lado, debe tenerse en cuenta que una Ley de la mis- 
ma fechn (28 do diciombre de 1988) establccib la Demarco- 
cibn y Flanta Judicial, osto es. In circunscripcibn territorial 
de los brganos judicialcs y su composicibn. 

A. La Ley OrgAnica del Poder Judicial declara que la 
Justicia emana del pueblo y se administra en nombre del 
Rey por Jueccs y Magistrados integrates del Poder Judicial, 
independientes, inamovibles. rcsponsables y sometidos uni- 
camonto a In Constitucidn y nl imporio do la loy. 

A los juzgados y tribunalcs les corresponde con car.lctor 
exclusive el ejercicio de la potestnd jurisdiccional (o judi- 
cial), juzgando y haciendo ejecutar lo juzgado. Para hacor 
ejecutar lo juzgado cuentun con el uuxilio de los poderos pii- 
blicos, osto os. disponen do la posibilidad do usnr modios 
coactivos. 

La jurisdiccidn es ilnicn y so extiendo a todas las personas, 
a todas las matorias y a todo ol territorio cspaAol. 

En el ejercicio de la potestad jurisdiccional. los jueces y 
magistrados son independientes respecto a todos los orga- 
nos judiciales v de gobierno del Poder Judicial. 

No pueden los jueces y tribunales corrogir la oplicacidn o 
interpretacion dol ordenamiento jurfdico hecha por sus in- 
fcriorcs im ol orden jcrarquico judicial, sino cuando admi- 
nistron justicia on virtud de los rocursos ostablecidos on las 
leyes. 

Los jueces y magistrados no podrdn sor soparados, sus- 
pendidos. trasladados ni jubilados mds que por las causas y 
con las garantfas provistas en la ley. 

Por otro lado, rospondon ponal y civilmonto en los casos y 
en la forma determinados cn las leyes. 

B. La jurisdiccidn est4. por asf decirlo, dividida en dr- 
denes quo. exprosados on forma vulgar, constituyen tipas o 
closes de tribunales por razdn de la materia cuyo conoci- 
miento les corresponde. rcspectivamcnte. 

Asf — diciondolo on forma soncilln — . ol ordon civil os 
competente para resolver las controversias de Derecho pri- 
vado. osto os. conflictos civilos o mercantiles. 

Los tribunales y juzgados del orden jurisdiccional pe- 
nal tienen atribuido el conocimiento de las causas y juicios 
criminales, con oxcopcidn do los quo corrcspondan a la ju- 
risdiccidn miiitar. 
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Los del onion contencioso-adminislrativo conocerrin las 
pretensionos que so plantcon on relation con los aclos de la 
Administrncidn publico sujetos ol Oorocho administrative y 
con las disposiciones rcglanienlarias. 

Y los del orden jurisdiccional social conocerdn las pro- 
lonsionos que se promuovan denlro de la ramn social del Do- 
rocho (el llamudo Dorecho del trabajo), lanlo en conlliclos 
individuales como en colectivos. asf conio las roclamacionos 
en muteria de Seguridad Social o contra el Estado cuando le 
olribuya rosponsabilidad la logislncidn laboral. 

C. El Est.ido se organize territorialmonte, a efectos judi- 
ciales. en municipio*. partidos. provincial y Comunidados 
Autdnomas. 

En lo quo rospectn a la estructura del Fodor Judicial, dslo 
se organize en los siguientes juzgados y tribunales: 

1. Juzgados de Paz. 

2. Juzgados de Primera Instancia e Instruccidn. de lo 
Penal, do lo Contoncioso-adininistrativo. do lo Social, 
de Menores y do Vigilancia penitenciaria. 

3. Audicncias Provinciules. 

4. Tribunales Suporioros de Justicia. 

5. Audiencia Nacional. 

6. Tribunal Supremo. 

EsIji orgnnizncidn tionu una inurcada forma piramidul. on 
el sentido de que las rosolucionos do los drganos inferioros 
(que son los mils numerosos) son recurribles ante 6rganos de 
superior jorarqufa, y asf sucosivamonto. poro bien ontondido. 
desde luego. que no en todo tipo de asuntos intervienen los 
mismos drganos judiciulos. ni on su denomination ni en ol 
numero total do la lista que so acaba de exprosar. 

A continuation exponumos las Ifncas bdsicas sobre la 
composition, compotoncia territorial y funcionos do ostos 
drganos judiciales: 

1. El Tribunal Supremo, con sede en la Villa de Madrid, 
es el drgano jurisdiccional superior en todos los drdenes. 
Ticno jurisdiction on todo ol territorio nacional. 

Esto Tribunal estd intogrado por cinco Salas, denominadas 
respect ivamonto do lo Civil, de lo Tonal, de lo Contencioso- 
adminislrativo, de lo Social y de lo Militar. 

Estas Salas conocon on linica o ultima instancia on recur- 
sos do los juicios que la ley pormenoriza, sin quo podamos 
nosotros ahora entrar en dctalles. Su funcion tfpica es la de 
rosolvor recursos de casacidn ontablados contra sontoncias 
dictadas por drganos judiciales inferioros. 

2. It Audiencia Nacional tambidn tione sede on Madrid 
y jurisdiction en toda Espana. Estd integrada por Salas do 
lo Penal, de lo Contoncioso-adininistrativo y de lo Social, y 
conoco una unica instancia do doterminado tipo de asuntos 
cuyo detail*: tampoco proccde exponer aqui. 

3. Doscondiondo on la pirdmide judicial, por decirlo du 
forma grdfica. vienen luego los Tribunales Superiors de J us - 
ticia do cada Comunidad Autdnoma, quo culminan la orga- 
nization judicial on el dmbito territorial do In Comunidad 
respectiva. sin perjuicio de la jurisdiccion que para determi- 
nados casos corruspondo al Tribunal Supremo. El Trilninul 
Superior do Justicia estd intogrado por Salas de lo Civil y Pe- 
nal. do lo Contoncioso-adininistrativo y de lo Social. 

4. Las Audiencias Provinciules tionon su sede en cadn 
capital de provincia y extienden su jurisdiccion a toda clla. 


El nrtfculo H2 do la Lay Orgrtnicn dol Podor judicial deter- 
mina lo siguiente: 

- 1 . Las A udiencios Provinciates conncerim en el orden penal: 

a) De las causas nor delito. a excepcion de las que la 
lev atribuye al conocimiento do los Juzgados de lo 
Penal o de otrus Tribunales prvvistos en esta Uv. 

hi Do los recursos que estubley.cn la ley contra las reso- 
luciones dictadas por los Juzgados de Instruccion y de 
lo Penal de la provincia. 

cl De los n:cursos que establezca la lev contra las reso- 
luciones de los Juzgados de Vigilancia Penitenciaria 
en materia du ujecucion de penas y del regimen de su 
cuntplimiento. 

2. Para el conocimiento de los recursos contra resoluciorws 
dr los Juzgados de Instruccidn en juicio de faltas. la Au- 
diencia se constituird con un solo magislrado. mudiante un 
turno de reparto. 

3. Las Audiencias Provinciules conoceran tambien de los re- 
cursos contra las rvsoluciones de los Juzgados de Motions 
con sede en In provincia y de las cuestiones de competen- 
cia entre los mismos. 

4- Tn el orden civil conoceran las Audiencias Provinciates 
de los recursos que establezca la ley contra rvsoluciones 
dictadas en primera instancia por los Juzgados de Prime- 
m Instancia de la provincia. 

5. Corresponde igualmente a lus Audiencias Provinciates el 
conocimiento: 

al De las cuestiones de compotoncia en materia civil y 
penal que se susciten entre Juzgados do la provincia 
que no tangan otm superior com tin. 

b) Dc las recusaclonos do sus magistradus. cuando la 
competencia no estd atribuida a la Sala e special exis- 
tenle a estos efeetos en los tribunales Superiorcs de 
Justicia .. 

5. En cada pnrtido bay uno o mris Juzgados da Primera 
Instancia e Instruccidn con sede on la capital de aquel y ju- 
risdiction on todo su dmbito territorial. 

Los juzgados de Primera Instancia conocon (entre 
otros). on ol ordon civil, do los juicios de cste carfcter que 
no vengan ntribuidos por la ley n otros juzgados o tribu- 
nales. 

Los Juzgados do Instrucci6n conocerdn. on ol ordon penal: 

o) Do In instruccidn do las causas por delito cuyo 
enjuiciamiento corresponda n las Audiencias 
Provinciates y a los Juzgados de lo Penal. 
b) Dol conocimiento y fnllo do los juicios do faltas. 

salvo los de competencia do los Juzgados de Paz. 
cj Do los procodimiontos de habeas corpus, 
d) De los recursos quo establezca la loy contra Ins 
rosolucionos dictadas por los Juzgados do Paz del 
pnrtido y do las cuostiones do compotoncia outre 
estos. 

Corresponde tombiOn a los Juzgados de Instruccidn la nu- 
torizacidn on rosolucidn motivada para la entradn en los 
domicilios y on los restantes edificios o lugaros do acceso 
dependiento dol consentimiento de su titular, cuando ello 
proceda para In ojecucidn forzosa do los ados du la Admi- 
nistration. 

Por otro ludo, on la Villa do Madrid podrd hubor uno o 
m«1s Juzgados Centrales do Instruccidn, con jurisdiccion en 
toda Espana, que instruirdn las causas cuyo enjuiciamiento 
corresponda a la Sala do lo Ponal do la Audiencia Nacional 
o. en su caso, a los Juzgados Centrales do lo Penal, y que 
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tramitardn los expod iont os do oxtrndicibn pasiva. on los ter* 
minos previstos en la ley. 

0. En cada provlncia. y con scdo en su capital, habrd 
uno o vnrios Juzgndos dc lo Penal. Enjuiciardn las causes por 
delito que la Icy establezca. 

En la Villa do Madrid con jurisdiccidn on loda Esparto, ha- 
brd uno o varios Juzgados Centrales dc lo Penal que conocc- 
rdn dc las causes por los dclitos a que so roficro ol artfculo 65 
do la Loy Orgtinica del Podcr Judicial y do los demds asuntos 
que scrtalcn las leyes. 

7. En coda provincia. con jurisdiccidn on toda ella y 
sede en su capital, habrd uno o mas Juzgados de lo Confen- 
cioso-administrativo. 

Los Juzgados dc lo Contencioso-administrativo conoce- 
rdn. on primera o tinica instancia, de los recursos contencio- 
so-adniinistrativos no atribuidos a otros drganos de este or- 
den jurisdiccional. 

a. En cada provincia. con jurisdiccidn on toda ella y 
sede en su capital, habrd uno o mds Juzgados da lo Social. 

Los Juzgados de lo Social conocordn. on primora o rtnicu 
instancia. do los procesos sobre matorias propias do este or- 
den jurisdiccional que no esten atribuidos a otros drganos 
del mismo. 

9. En cada provincia, y dentro del orden jurisdiccional pe- 
nal. habrd uno o varios Juzgados dc Vigilancia Panitenciaria. 
quo tendrdn las funcionos jurisdiccionales previstas en la Ley- 
General Penitenciaria en materia dc ejccucidn de ponas priva- 
tivas do libortad y medidas do soguridnd. control jurisdiccio- 
nal dc la poteslad disciplinaria de las autoridades penitencia- 
rins. amparo de los dorochos y benoficios do los internos en los 
establocimientos penitenciarios. y demds que scfiale la ley. 

10. En cada provincia. con jurisdiccidn on toda ella y 
sode on su capital, habrd uno o mds Juzgados dc Mcnores. 

Corresponde a los jueces de menores el ejercicio de las 
funciones quo ostnblozcan las loyos paru los monoros que 
hubieren incurrido on conductas tipificadas por la ley como 


dolito o fella y oquollas otras quo. en relacidn con los meno- 
res de edad, les atribuyan las leyos. 

11. En cada municipio dondo no oxista Juzgado do Pri- 
mora Instancia e Instruction. y con jurisdiccion en el tdrmi- 
no correspondionto, habrd un Juzgado dc Paz. 

Los Juzgndos de Paz conocerdn. en ol orden civil, de la 
sustanciacidn en primora instancia. fallo y ejecucidn do 
los procesos quo lu loy dotormino. Cuinplirdn tambidn 
funciones de Kegistro civil y las demas que la ley les atri- 
buya. 

En ol orden ponal conocordn en primora instancia dc los 
procesos por faltas quo les atribuya la ley. Podran intervenir 
iguol monte on actuaclonos pennies do provoncidn. o por do- 
legacidn. v on aquellas otras que senalen las leyes. 
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ACTO MEDICO. EL ACTO 
MEDICO ESPECIALIZADO 

No oxisto uno dofinicion jurfdica do acto medico. El Tri- 
bunal Supremo, al cnjuiciar cl dolito de intrusismo, lo hace 
on sontido nogntivo al castigar al quo ojorco actos propios 
de la profesidn medica sin toner el corrospondiente tftulo. 
Por tanto, podriamos definir el acto medico como aquollas 
actividades reservadas a los mddicos; esta es una muy po- 
bro dofinicion para una cuestion sobre la que gravitan varias 
cuostionos jurfdiens, rosponsabilidados de todo orden y una 
actividad quo incumbc a toda la socicdad. 

Li medicina no incide exclusivamonto on el hombre on- 
fermo, no toda la actividad mddica estd orientada hacia la 
curacidn de algun proceso. Ya en 1898, Stooss entiende por 
trntnmionto medico la ncr.ion beneficiosu para la salud do la 
persona ejercida sobre su cuerpo, pero entiende tambien no 
sdlo ncciones meramente terapdutiens. sino de prcvoncidn. 
oxploracidn y cuidados. Asf lo defino en sentido negativo: 

• No constituye tratumionto cuando no so realiza en intcres 
do la salud y del bionoslur corporal o psfquico do la porsona 
sobre la que actua». 

El penalista MEZGER considera quo tratamionto curat ivo os 

• la intervencion sobre la persona de otro con el objetivo de 
mojorar su salud. siompre que pueda considerurse como mu- 
dida adocuada. toniendo on cuonta el ostado prosonte de 
nuestro saber*. 

Crespi (1955) vo mds nl hi y define el acto mddico como 
una accion llevada a cabo por parte de un medico en el ejer- 
cicio de su uctividud profosional dirigido a favorecer las 
condiciones do vida de un ser humnno. 

Los pcnalistas cspanoles, representados por JimEnez DE 
Asua. RodkIgukz Dkvksa. Munoz Conog y otros. siguon las 


directrices do Mezgkk al definir ol acto mddico. El Comitd do 
Esperios en Problemas Legalos del Consojo de Europa adop- 
ts la signionte definicibn: «Toda clase de tmtamiento, intor- 
vencibn o examen con fines diagnbsticos. profiled icos. tera- 
peuticos o de rehabilitacion llevados a cabo por un medico o 
bajo su rcsponsabilidado. Mils rociontomonto. lu Unibn Eu- 
ropca de Medicos Especialistas ha propuesto una nueva de- 
finicibn do acto mddico: «E1 conjunto de pasos ofectuudos. 
en todos los compos do la salud, exclusivamonto por un li- 
cenciado en medicina, con vistas a formular un diagnbsti- 
co. soguido, si os nocesario. de lu aplicacibn do accionos md- 
dicas, terapeuticas o prevent i vast*. 

I'ucdo quo cl lector so progunto: ipor qud tanta definicibn? 
La cuestion no es haladf, pues el mddico debe responder e 
in former sobre aquollo quo verdadoramonte constituya un 
acto mddico. quo tiono una faz positive y otra negativa. La 
positive es que el Estado reserve en monopolio a los medi- 
cos la practice do estos actos. castigando ol intrusismo. La 
parte negativa consiste en que estos actos, asf como sus ac- 
tores. estdn sometidos al control, tanto por las leyes como 
por la propin organizacion profosional u travds de las nor- 
mas deontoldgicas. 

Por tanto. homos de nclnrar quo no todo lo quo ronliznn 
los medicos son actos mddicos, ni que cualquier acto medi- 
co puede ser realizado por cualquier medico. Sin dnimo do 
atribuirnos ninguna paternidad original, proponemos una 
dofinicion de acto medico como: "Toda actividad licita. de- 
sarrollada por un profosional mddico, legflimamentc capaci- 
tado. conducente a la curacibn de una enfermedad o a la pro- 
imicion do la salud integral do la persona*. So incluyon. por 

tanto. actos diagndsticos, cumtivos. do alivio del dolor , do la 
preservacidn do la salud y de la niejorn del aspccto cslotico. 
Del andlisis do esta definicibn so dorivan los siguiontos. 
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Requisitos del acto m6dico 

Actividad licita 

1 . Por sus fines. HI fin ha de sor necesariamento curati- 
v °. provontivo. paliativo o do alivio do algdn pudeclmlonlo 
o para la mojora del aspeclo estdtico (lo cua! induye la me- 
ioro de la salud integral). 

El acto medico puode ser oxtracorpdroo. conio ocurre on 
las pruobas pericialcs en las que sc solicitan valoraciones 
modfco-legalos con tma impllcacldn penal, civil, adminis- 
trative o mcrcantil. 

Ci arias prdcticas mddicas podrfan ser objoto do controver- 
sia a la luz de osta dofinicion. Asf. por ojomplo: job licita 
una intorvencidn quirurgica en un caso de transexual ismo? 
o ;.son licitas la oxperiraontacldn mddica no curative, la ci- 
rugfa estdlica dirigida a una mojora exclusiva del aspeclo fi- 
sico. la eutanasia active on un onfermo terminal, una ligadu- 
ra de trompas o conductos doferentos? En todos ostos casos, 
»|ue ciertamente empiezan a ser muy frecuentes. se pueden 
pi ant ear una sorio do conllictos en los quo pugnan dorechos 
y deberes. principios y nonnas. 

Muchos mddicos puedun creer que la eutanasia activa, en 
tanto quo alivia un sufrimicnto no soportablo. os un acto li- 
cito on su fin y, por tanto, un acto mddico; ^se puode en- 
toncos hacor? No. porquo ostd prohibido por la Ley; podria 
ser un acto licito. poro no legal. Una vascctoin.'a. ;se justifi- 
<:a por su fin? En principio, so prcstaria a muchas lectures e 
interpretaciones. Una respuesta podria ser no, porquo no 
tionde ni a la curacidn. ni a 1 a prevencion de la enforme- 
dad. ni a la promocidn do 1a salud. Olra podria sor sf. porquo 
la persona quo la solicita y se somete a ella quiere mantener 
rolacionos soxualos hbros do una palornidad que porsonal- 
inente no puode afrontar; on oste caso. estariamos ante un 
lm ilicito, pero legal (ya quo la vascctomia noestd prohibida 
por la ley cuando so cumplon los requisitos quo dsta oxige). 

Cxm estos ejemplos pretendemos poncr de manifiesto que 
la licitud o ilicitud do un acto mddico no ostd tasada tan os- 
Irictamcnte conio la lcgalidad. que rospondo a critorios nor- 
mafivos y. por lo tanto, de obligado cumplimiento. 

2. Porconsenso. FA acto mddico os un acto porsonal y bi- 
lateral. tiono que haber consentimiento del paciente para 
quo sea ostriclamonto licito. Como mis ndelanto so expon- 
drd. el enfermo tiene plena libortad para decidir aquollo 
<pie mds lo conviono en lo concorniente a su salud. El mddi- 
co debo respetar las docisiones del onfonno. con las unicas 
oxcepciones de que el consentimiento no sea vdlido o cuan- 
do. on ol caso do soguir los dictados del onformo, so geno- 
ren dados irreparables al propio enformo (principio de no 
maloficencia). a torcevos y/o a la sociudad. 

3. Ajustado a la lex art is. Aunque cblsico. ha ganado 
ultimamente gran relevancia juridica. al bacer las sentendas 
(udicialos continua alusidn a oste concepto y sor ol punto 
do reforencia do la buena prdctica profesional.' El acto medi- 
co tiono quo responder a las oxigoncias deonlolbgicas. lega- 
les y profesionales que regulan el ejercicio profesional. Aun- 
que so admita. porquo se dobe acoptar. la libortad de mdto- 
do y de conciencia a la bora do onjuiciar dlicamontc un caso 
clinico. cxisten unos minimos do obligado cumplimiento y 
qno configuran lo quo undnimomonto estariamos dispuestos 
a aceptar conio buena prdctica clinica. Los preceptos 
deontoldg cos vionon impuostos por la Oiganizacidn Mddi- 
ca Lologial a traves do las normas deontoldgicas. quo aunque 


no constituyen una norma juridica. si actuan como norma 
supletona do lo Ley. y siempro sordn un punto do reforencia 
dtico a traves del cual los juecos puedon conocer ol sontir 
general do la close mddica en determinadas materias (Orca- 
nizacidn Mddica Colegial. 1990). 

Preceptos legates. Algunos vienen recogidos especffica- 
inento on la Ley on otros so uplican preceptos genoralos quo 
afectan tanto a la clase mddica como a otras profosiones y 
personas, como es el caso de las probibiciones tipificadas en 
el C.odigo penal, o las obligacionos y contratos quo. con 
cardcter general, regula el C6digo civil. Los preceptos espe- 
cificos estdn rocogidos on loyos sanitarias como: la Lev Ge- 
neral de Sanidad. la Ley Reguladora do la Autonomia del Pa- 
ciento el Estatuto del Personal Sanitario de la Seguridad So- 
cial ol Decrcto sobre Prestacionos Sanitarias. y muchas mds. 

I oro ha sido la jurisprudencia del TYibunal Supremo la 
quo ha ido configurando unos nonnas n las que deben ujus- 
tarse los actos mddicos. El mddico tiono que ojercor su pro- 
lusion i con pericia y diligoncia. es docir. con conocimiontos 
actualizados y atentos, Sopesando siompro los pros \- los 
contras de una determinada actuacidn que no lleve al enfer- 
mo a soportar un riosgo mayor del quo cobria osporar o un 
dafio mayor del que juridicamente tiene ol deber de sopor- 
tar. entondi.mdo quo lo actuaddn mddica conllova siempre 
un nesgo mherente. que el pacionte o ol usuario tionon el 
uooer de soportar 

La c u I /hi profesional se centra en ol dobor objetivo do cui- 
«lado que todo medico tiene con respecto al onfermo o clien- 
te quo se pono bn jo su protoccidn. 

Preceptos profesionales. El medico lieno como uno do sus 
doreebos irronunciables la libertad de mdtodo y do prescrip- 
cibn: estos. mds la posibilidnd do olegir libromonto a sus pa- 
ciontes. so n los pilares do la medicina fibre tradicional. Hero 
como todos los dorochos. lambidn tionon sus limitaciones. 
que en oste caso cada vez estdn siendo mas controladas por 
una modicum basadn on protocols de consonso v en ol con- 

tro ciontffico de In oficacia terapodtica (medicine bnsada 
en la evidencia). 

La conduct a profesional so examinant a la luz de los es- 
tdndaros exigiblos a todo profesional on un momento histd- 
nco dado y on funcidn do su ostatus profesional. 

La omisi6n dolosn o culposa de alguno de ostos procop- 
los puode llovar a lo quo los anglosajones denominan mal- 
praxis, y quo en caslollano so donominaria prdctica inode- 
cunda. «omisidn de prestar adecuadamonte por parto del 
medico los sorvicios a que ostd obligado en su rclacidn pro- 
tcsional con su clionte. oniisi6n que da como rosultado un 
perjuicio moral, somdtico, psiquico o ocondmico*. 

Actividad legitima 

La legitimidad. para el acto mddico. naco do la Lev. que 
protege i osta actividad y adomds la conficre en monopolio a 
os medicos quo cumplan con los requisitos exigidos por ol 
Estado para esta actividad. De esto modo. el mddico puede 
roafizar una sorm do octuocionos sobro el cuorpo quo osta- 
nan tipificadas como delitos. pero quo al sor roalizadas por 
dt ostan logitiinadas. Am. la ampiitaddn do una pldma hacha 
por una persona no mddico serfa un dolito do losionos 
miontras que hecha por un mddico es un acto torapdutico. 

? C , •Sf 18 . 0 ' ' onfcri<li en n >onopolio a los posoodores 

del 1 itulo de Mddico. no sdlo se concede de modo formal 

sino quo el Estado la protege castigando al que realiza acti- 
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vidades propias de esla profesi6n sin reunir los requisitos 
nccosarios do litulucion. 

REQUISITOS PARA EL EJERCICIO 
LEGAL DE LA MEDICINA 

Cualquiera quo sea la forma en quo so realice el ejerci- 
cio profesional. las normas logales exigen ol cumplimion- 
to do ciortos requisitos. cuya ausoncia puede sor origan do 
infraccidn penal o administrativa. Dichos requisitos son 
los siguiontos. 

Legales 

So refiorcn n los quo dopcndon de In normntiva penal. 

1° Eslar en posesion del titulo de Ucenciado 
en Medicine y Drugia 

No basin, on ofocto. toner cursadas y aprobodas las dis- 
tintas disciplinas quo componen la liconciatura (quo ya 
on lus univorsidados quo ban aplicadn el nuevo plan do 
ostudios os. simplemonto, en Medicina, a diferencia do la 
antigua titulacidn quo los definia como Licenciudos en 
Modicino y Cimgia). sino quo. con las formalidados loga- 
les, debo haberse hccho el dep6sito para la expedicidn 
dol titulo y dospachado date por ol Ministorio do Educa- 
ci6n y Ciencia. Sin embargo, on ol perfodo quo transcu- 
rre a voces ontro el depdsito y la expedicidn pueden los 
medicos solicitor la nutorizaci6n nocosari a para ojorcor la 
profesion. que se concede a reservas de presenter en su 
dfa ol titulo dofinitivo. Para olio es suficionto con exhibir 
ol rosgunrdo de habor abonado los derechos dol titulo, 
oxpodido por la Socrctaria do la Facultad do Medicina 
correspond ionto. 

Sin embargo, por una Resolucidn de la Subsecrctaria del 
Ministorio do Educucidn y Ciencia do 24 do marzo do 
1983, la inscripcidn en el Colegio profesional tiene un ca- 
rdetor provisional, con voiidez mdxima do 3 mosos. dontro 
do cuyo poriodo debo ser ratificadn por la presentacidn de 
una Orden supletorio del Titulo, quo expide el Ministorio 
una voz quo ha tonido entrada el oxpodionto acnddmico ro- 
mitido por la Facultad donde cursd sus ostudios. Dicha 
Ordon suplotoria cs. en definitive, ol tfnico documonto 
quo sustituyo la presentacidn del Tftulo de Licenciado en 
Medicina. como justificante de la posesi6n del grado aca- 
| ddmico necosario para ol alia on oi Colegio oficial profo* 
| sional. En olla so anotan eventualcs limitaciones profesio- 
nales y la roduccidn de su validoz al dmbito ostrictamonto 

I academico, con lo que puede evitarso quo so inscriban en 
ol Colegio personas que no tienen derecho al ejercicio do 
\ la profosion. 

En cumplimiento de la normativa de la Uni6n Europea. 
desde ol 1 do onoro do 1995 so ha hccho improscindible ol 
| tftulo do especial ista pom cl ejercicio en el marco de un 
sistema Esla la I de Seguridad Social. For olio, incluso para 
< ol ojercicio do la llamada Medicina General on ol sector 
publico, se hace necesario estar en posesidn del titulo de 
8 Espocialista on Medicina Familiar y Comunitaria. 

Tambidn por imperativo de nuestra pertenencia a la UE, 
o el Real Decroto 1.691/89. do 29 do dicicmbrc (BOE do 


15 de enero de 1990). regula el reconocimiento de diplo- 
mas. cortificados y otros tftulos do M6dico y do M6dico 
Espocialista de los Estados miombros de la UE, el ojercicio 
efectivo del derecho do ostablecimicnto y la libre presta- 
ci6n do survicios. 

Sin entrar en un andlisis profundo de la norma, puede 
sortulurso quo, a oxcopcidn do los nacionales do los Esta- 
dos que componen la UE, los subditos de otros paises que 
hayan cursado sus ostudios de la licenciatura en Espafla 
no puedon. on principio, ojorcor la Medicina en nuostro 
pais, debiendo estar a estos efectos a lo previsto en los tra- 
tados intomacionalos on vigor. Por otra potto, los naciona- 
les o nacionalizados que hayan roalizado sus ostudios en 
el extranjoro debon convulidarlos, aportando 1a documon- 
tacidn quo lo acrcdito. En general estrtn obligados a roali- 
zar una rcvalida global, con independencia de que hayan 
do aprobar aquollas matorias quo no consten on oi curri- 
culum do la facultad en que estudiaron. 

En ol caso particular do un medico quo soa ul mismo 
tiornpo Licenciado o Doctor on Formacia. aunquo la pose- 
si6n de varios tftulos da derecho al ejercicio do las profe- 
sionos rospectivQS. para ojorcor simultdneamente la Modi- 
cina y la Farmacia precisa una autorizaci6n especial de las 
autoridudos saniturius. quo s61o so concodc on cosos ex- 
cepcionalos. 

2.° Estar inscrito como colegiedo 
en un Colegio de Medicos 

La Ley do Bases de sanidad de 25 de noviernbre do 
1944. on su base 34. disponia la cologiaci6n obligatoria 
on ol Colegio do Medicos do la provincin do su rosiden- 
cia para todos los medicos ospanolcs o habilitados para 
ojorcor on ol torritorio nacional la profusion do mddico. 
Esta obligatoriedad fue ratificada por la Ley 2/74. do 
13 de fobrero. sobro Colegios profesionales. modificada 
por la Loy 74/78. de 26 do diciembre y. con carfcter espe- 
cifico para la profesidn mOdica. por el Real Decreto 
1.018/80. do 19 do marzo. Tambirtn la Constitucidn ospa- 
nola do 1978. on su artfculo 36. ampara la cxistencia do 
los Colegios profesionales y ul ojorcicio do las profosio- 
nes tituladas. 

El Reul Decreto-ley 5/96. de 7 de junto de la Jefatura dol 
Estado (BOE do 8 do junio do 1996), do Medidas liberali- 
7.adoras on materia de suelo v Colegios profesionales ha 
vonido a modificar radicalmonto todo lo contompludo has* 
ta ol momonto. Su artfculo 5 cstii dcdicado a la modifica- 
ci6n de la Loy 2/74 y, en su virtud. ol artfculo 3.2 de la re* 
petida norma queda rodactado do la siguionto forma: •Es 
requisilo indispensable para el ejercicio de las profesiones 
colegiadas liallarsc incorporado al Colegio correspond ion- 
te. Cuando una profesion se organice por Colegios Terrilo- 
riales, bastard la incorporacidn a uno solo de ellos. que 
serd el del domicilio profesional linico o principal, para 
ejercer en todo el terrilorio del Estado *. 

Asimismo. so introduce un nuevo apartado 4 on ol ar- 
tfculo 3 de la Ley 2/74. con la siguiente redaccidn: «Cuando 
una profesidn se organice pur Colegios de distinto dmbito 
territorial, los Estatutos Generates o. en su caso. los Auto - 
noniicos podrdn establecer la obligacidn de los profesio- 
nales. quo e jer/.an ocasionalmente en un terrilorio dife • 
rente al de su colegiacidn, de comunicar, a travds del Co- 
legio al que pertenezean, a los Colegios distintos al de su 
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inscripcion las actuacionas qua vayan a realizar an sus 
demnrcuchnes. a fin da quedar sujetos. con las condicio- 
nas econdmicas qua an cada supuesto puadan ostablecer - 
sv. a las competences de ordenacidn. visado. control 
daontologico y potastad disciplinary*. 

Esia normal iva legal ha quedado rcflejada en los Estatu- 
tos Generates de la Organizacidn Medica Colegial, cuyo 
artfculo 34 dice: 

1. TchIos los medicos ospuiioles. o habililados para 
ejerccr en lorrilorio espanol, que practiquen el ejer- 
cicio profosional en cuulquiora do sus modalidodos. 
incluso en Enlidades oficinles o parliculnres, perte- 
nocortn obligaloriamenle a la Organization M6dica 
Cologial modianlo la portinonto inscripcion on ol 
correspondienle Colegio Oficial de Medicos, segun 
lo dispuosto on la Ley do Colegioa profosionales y 
disposiciones concordanles. 

2. So ontondort por ojercicio medico cualquier activi- 
dad para la quo sea requisito indispensable ol tftulo 
de Liconciado o Doctor en Medicina y Cirugfa. 

3. Do loda inscripcion, alia o baja. so dart inmodialo 
cuenla al Consejo General. 

A su vez. cl art feu I o 30 regula cl trdmito do la colegia- 
cion: 

1. Para ser admitido en el Colegio provincial, se acom- 
pahart a la solicitud ol correspondionle tflulo pro- 
fesional original, o tostimonio notarial del mismo. y 
cuantos otros documentos se estimen necosarios 
por el Colegio respective). 

2. Para el supuesto caso de los medicos recibn gradua- 
dos que no hubieran recogido ami el tflulo de Li- 
cenciado en Medicina y Cirugfa, la junta directiva 
podra conceder una cologiacibn transitoria, siempro 
y cuando el inlorosado presente un rocibn de la uni- 
versidad que justifique toner abonados los dcrechos 
do oxpodicibn del tflulo correspondienle (v. npartu- 
do anterior). 

3. Para la cologiacibn de nrtdicos extranjeros so aten- 
drt a lo que determinen las disposiciones vigentos. 

l.os colegiudos quodan obligados a ostar al corrionto en 
el pago de las cuotas colegiales e igualmentc a comunicar 
al colegio los cargos quo ocupon en rclacibn con su profu- 
sion y especialidades que ejer/an con su tftulo corrospon- 
diente. a efectos tie constancia en sus oxpudientes perso- 
nales. 

La relacidn de derechos, deheres y prohibiciones en el 
ojercicio de la profusion ostd moncionuda on los artfculos 
41. 42 y 43 de los Estatutos del Consejo General do Colo- 
gios Mbdicos, a los que nos referimos. 


Administrativos 

3.° Cumplimiento de las obligaciones bscales 

La cologiacibn puede hacerse sin ejercicio profosional o 
con <il. En osto ultimo supuesto, ol nuovo cologindo debo 
presentar en la admin istracion de rentas de la Delegacion 
do Hacienda respectiva una daclaracidn de alia en la ncti- 


vidad privada. A partir de oste moniento so le incluye en 
la matrfcula para el ejercicio de la profosibn, lo que llova 
aparejado dos tipos <lo obligaciones: 

1. El nbuno do un Unpuaslo dr Actividades Economi- 
cs HAEI anual on el Ayunlamiento dondc radiquo 
lu consulta. Dicho impuesto ostd en funcibn. entro 
otras coses, dol mimero do metros cuadrados que se 
dediquon a consuitorio (derogado en 2003). 

2. Declarer sus ingresos profosionales anualmonto y. 
en proporcibn a ellos, pagar el impuesto sobre ren- 
dimientos dol trabajo profosional. 

Paru valorar esto sogundo aspecto. todo nrtdico en 
ejercicio dol>o llovor un libro da ingresos profosionales y 
un libro da visitas, en los cuales sc reflojara su actividad 
profosional y ol inontante de sus ingresos. Du acuerdo 
con ellos. hart unas declaraciones fraccionadas cada tri- 
mestre de las que realizart cl correspondienle abono a 
cuonta ilo su Impuesto sobre la Renta do las Personas Ff- 
sicas. Para este ultimo se puede optar por una estimacidn 
objetiva o por otra basada on los donominados mddulos. 
Con base en esta estimation se aplica el confidante da la 
escala impositiva. tanto mayor cuanto mbs elevados scan 
los ingresos. 

La publication de la Ley 30/95, do 8 de noviembre (HOE 
do 0 de noviembre do 1005). de Ordenacidn y Suparvisidn 
da los Seguros Privados ha estahlecido nuevas obligacio- 
nos. Los nrtdicos cuya cologiacibn sea posterior al 9 do 
noviembro de 1995 se oncontraran on nlguna de las si- 
guientes situacionos: 

1. Si se trata do trabajadores por cuenta ajena (seguri- 
dad social, omprosas. etc.) doberan cotizar on el Re- 
gimen Goneral do la Seguridad Social. 

2. Si so trata de nrtdicos que unicamento tienen ojer- 
cicio libro. dobortn intograrso (y cotizar) en ol Regi- 
men Especial de Trabajadores Autbnornos (RETA). 

3. El caso do los profosionales quo compatibilicon ol 
ojercicio libre con ol dopondionte es el mas conflic- 
tivo, ya que puede dosembocar en la obligatoriedad 
de tina doblo cotizacibn a In Seguridad Social en 
dos regfmenes diferentes. Es una situation que ha 
suscitado multiples controvorsins y so oncuontra en 
fase de rosolucibn. 

Los cologiados cuya incorporacibn a su colegio rospec- 
tivo datase del 9 de noviembre de 1995 o fecha anterior no 
so von afoctados por la mencionnda Ley 30/95. 

Deontologicos 

El ojercicio do la Medicina. por su propia naturoleza y 
por la trascendencia que tione en todos los brdenes (so- 
cial. jurfdico. udministrativo, oconbmico, personal) debo 
ajustarse a las ntiis rigurosas normas doontolbgicas. Tal 
hecho, quo est«1 prosente en la Medicina de todos los 
tiornpos. como lo testimonian los Juramonlos do Hipocra- 
tes (siglos v y tv a.C.) y de Asaph (siglo v d.C.). asf como 
la Pleguria del Mthiico do MAIM0N1DBS (siglo Xli). ha lloga- 
do a nuestros dfas con loda su vigencia. tal como se apre- 
cia en los toxtos que a oste rospecto han rcdactado los or- 
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ganismos nacionales c internacionalos do la profesidn nid- 
dicn. 

En Espafia esl.1 vlgcnte desde 1990 un Codigo de Utica 
y Dcontologiu nttidica, dol quo nos ocupnrcmos inds odo- 
iantc. En este momonlo nos iimitamos a rcproducir la 
normativa vigenlo, osto cs, los Eslnlulos Conoroles do 
la Organizacidn Mddica Cologial y Eslatulos dol Consejo 
General do Colegios Oficialos do Medicos, en aquollos 
punlos quo dan cardcter oficlal a la oblignloritidad del 
cumpliinienlo do las normas deontoldgicas para todo me- 
dico on ojercicio. 

Escatutos Generates 

de la Orgarizacidn Mddica Colegial 

Art. 3. Son linos fundamental)** do la Organizncidn Mddicn Co- 
legial: 

2. La salvaguarda y observnncia de los principios deontoldgi- 
cos y dllco-socialos do la profnsidn mddica y do su dignidad y 
presiigio, a cuyo efecto lo curresponde clal>orar los Cddigo* co- 
rrespondiontos y la aplicacidn do los inisinos. 

Art. 30. En los Colegios Provincial)* nxistird con cardcter obli- 
gaiorio una Comlsidn de Deonlologla. Dorecho Medico y Vlsodo. 
El nombramienlo do los iniembros de In misraa lo efcctuara In 
Junta Directive. 

I. os Eslatulos particularos do cada Colegio sennlaran ol numo- 
ro de componontos do la comisldn quo so considoritn r.onvo- 
niontes. 

Es funcidn do In coniisidn usesorar a In Junta Directive on loans 
las cueslionos y asuntos reladonados con las matorias de su com- 
potonciu. on los modes y Idrmlnos quo seftnlon los Eslatulos do 
cada Colegio. 

Art. 32. Al Consejo General do Colegios Oficialos do Medicos lo 
estdn alribuidas especificumcnle las siguientos misionos en orden 
n In dofousa y promocidn medicn y cionlfflca: 

1 . En materia deontoldeica: la vigilancia dol ojercicio profe- 
sional. El control de In publicidad y propaganda profoslonal y do 
las informacioaos npnror.idas on los modios do comunicaddn so- 
cial quo lengan cardcter o hagnn referenda profoslonal y puednn 
dailur a la salud publica o a los legftimos internes, presiigio y 
dignidad tradiclonales do la profbslon medico. 

A tnl efecto so constituirii en el seno del Consejo General una 
Comisidn Contra I de Deontologfa. Dorecho Mddlco y Visado para 
asesorar al Consojo en todns las cuestiones v asuntos rolacionados 
con In materia do su competencla; informer los recurs os Intor- 
puostos antn el Consojo contra las decisionos de los Colegios on 
estus cuestiones, y tramitar las comunicacionos que corrosponda 
elevar a la Administracidn en ostas matorias. 

Art. 34. A los Colegios Provincialos de Medicos les estdn atri- 
buidns ospocfficamente Ins siguientos funcionos: 

d/Anlicar las normns doontoldgicns quo rogulan ol ojercicio do 
la Medicine. 

e) Roquorlr a cualquier c.oleglndo para quo cumpla bus doboros 
eticos o legates de contenido profesional. 

P Snnclonar los ados do los cologindos quo practiquon una 
compctencia desleal. cometan infraccidn deontoldgica o 
nbuson du su posici6n c.omo profosionules mddicos. 

gl Ejecutar Ins sandones impuostas por infracciones deonto- 
ldgicns. 

Art. 42. l.os cologindos tendrnn los siguiontes dorechos: 

e) No sor limitado en ol ejorcicio profesional. salvo quo 6ste no 
discurrn por un correcto cauco <loontol6gico o por Incum- 
plimionto de las normas de este Estatuto que lo rcgulan. 

Art. 43. Los colcgiados tendran los siguiontes deberes: 

P Solicitar del Colegio la debida autorizacidn para cualquier 
nnuncio rolacionado con sus nctividndes profosionalos. quo 


dobe acomodarso a lo que seitala ol C6digo Deontoldgico. 
abstenidndose do publicurlo sin obtener la debida aproba- 
cidn. Igualmento, para hi publicacldn de noticing o nctua- 
ciones mddicas a difundir por cualquier medio, observant 
his proscripcionos del Cddigo Deontoldgico. 

Art. 44. Prohibicionas. A demits do las prohibiclones seAaladns 
en el Cddigo Deontoldgico, de rigurosa observancia. v de lo dicho 
on los artfculos onteriores. todo cologlado so abstondrd do: 

al Ofrecor la oficacio garantizoda de procedimientos curativos 
o do medics porsonnles quo no huolcson recibido la consu* 
gracion de Entidados ciontfficas o profesionalos mddicas 
de reconocido presiigio. 

b) Tolerar o oncubrir n quion sin poseer el Tftulo de mddico 
trnto do ejurcer la protesldn. 

cl Emplear formulas, signos o lenguaies convencionalcs en sus 
rocetas. usf como utilizer dates si llevon impiesos nombros 
do preparados farmacduticos. tflulos do casas productoras o 
cualquier otrn indicuddn que puoda sorvlr do ammcio. 

dl Poncrso do acuerdo con cualquier otra persona o entidad 
para lograr fines utilitarios quo sean ilfcitos o atentatorios 
a la correr.cion profesional. 

el Emplear roclutndoros de diontes. 

P Vender o administrnr a los clientes. utilizando su condi- 
ciAn de mddico, drogas. hinrbas medicinnlos. productos 
furmacduticos o especialidados propias. 

g) Prestanw a quo su nombro figure como diroctor facultativo 
o osesor do centres do curacidn. industrias o empresas re- 
lacionadas con In modicina. que no dirijan o asosoren per* 
sonalinento o que no se ajuston a las leyes vigentes y al C6- 
digo Deontoldgico. 

hi Aceptar romuneraclonos o beneflcios directas o indirect os 
on cualquier forma, de Ins casas de modicamentos. utensi- 
lios du cure, balnearies, socledados do agues minoralus o 
nicdicinales. dpticas. etc., en concepto de comisidn. como 
propugandista o como provoedor de clientes. o por otros 
moti vos quo no sean de trabajos oncomendados de confor- 
inidad con las normas vigentes. 

i) Emplear para el tratamiento de sus enfermos medios no 
controlados ciuntfficamonto y simular o fingir la aplicacidn 
de elementos diagndsticos y terapduticos. 

H Rualiznr prActicos dicotdmfcus. 

k) Ejercer la profesidn en Colegio distinto dol de su colegiu- 
cidn. salvo razones do urgonrin n cuando dicho ojercicio 
quedo exclusivamente limitado a prestnr asistonda u quie- 
nes fueran sus parientes o cuando la pormnnencia en lerri- 
torio de otro Colegio sea motivada por actos mddicos con co- 
logiados do dicho territorio que sdlo oxijan una permanon- 
cia accidental y transitoria en el punlo donde so roalicen. 

II Desvinr a los enfermos do las consultas publics* de cualquier 
Indole, hacia In consulta particular, con fines intoresndos. 

ml Permitir el uso de su clfnica a porsonns quo. aun poseyon- 
do el Tftulo do Licondado o Doctor en Modicina, no hayen 
sido dados do alta on el Colegio de Medicos ruspcclivo. 

n) Ejercer la Modicina cuando se ovldencien manlflestnmonto 
nlteracionos orgdnicas. psfquicas o hdbitos tdxicos que le 
incapaciton para dicho ojercicio, provio ol roconocimlento 
mddico correspondiento. 

Art. 64. Faltas disciplinarias. Las faltas discipllnarias se clasi- 
fiennin on loves, monos graves, graves y muy graves. 

1. Son faltas levas: 

al El incumplimiento de las normas establecidas sobre 
documontncidn cologial o que hayon de sor tramltadns 

C or su conducto. 

i nogliguncin on comunicar al Colegio Ins vicisitudos 
profosionules para su anotacidn en el expediente per- 
sonal. 

cl La dcsatencidn respecto a los requisitos o peticiones 
de infonnus solicitndos por ol Colegio. 

2. Son faltas monos graves: 

al No corrospondor a In solicited do certificacidn o infor- 
macidn en los tenninos dticos cuando olio no suponga 
un poligro para el onformo. 
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bl Indicar una compotoncin o Iftulo quo no se posea. 
c) No someler los contralos al visado de los colegios res- 
poclivos. 

(0 bl abuso manifioslo en la nota de honorarios o que 6s- 
i°s soon inforioros a lot oslnblocldos como mfnimos. 
el Lit reitcracidn de las leves dcntro del arto siguiento a la 
India do su corroccidn. 

3. Son /alias graves: 

al La indiscipline doliboradnrocnle rubeldo fronio a los 
organ os do gobierno colegiales y. en general, la falla 
grave <lul rospolo debido a oquelloi, 
h) Los actos y omisionos que atonlen a la moral, deco- 
ro. dignidad y prostieio v honorabilidad do la urofo- 
•>16(1 u sent, cotHiafU# al lesfMo debt, to a los Co le-- 
giados. 

c) Li infroccidn grave del secrelo profesional. por culpa o 
nogligencia. con perjuicio para lercoros. 

(II LI incumpliinionto do las norinas sobre resiricci6n de 
eslupefacientes v la explotacidn de loxicoinanfas. 
el Iji omisidn do mformes o expodiddn do certificndos 
con falla a la vordad. 

f) La ruitorucidn do las fa I Ins monos graves durante el 
ano siguienle a su correccidn. 

4. Son faltas muy graves: 

al Cualquier conducts constitutive do delito doloso. en 
rnntenn profesional. 

bl La violacidn dolosa del secrulo profosional. 
cl Bl atontfldo contra la dignidad do las personas con oca- 
sion del ejercicio profesional. 
d I daaatencidn mufidosa o inloncionada do los enfennos. 

e/ La reileracidn de las faltas graves durante el ano si- 
guiento n su corrnccidn. 

5 i , ? cum P llrnlm ' , o do debores establecidos on ol nr- 
Uculo 43 do estos Estatutos. la incursidn en cualquiera de las 
prohibicioiMM sefialadas on el arlfculo 44 o ol incumplimiento do 
l.is nonnas del Cddigo Deontoldgico. quo no estdn especificados 
"! l0 * •mmciado* do est<- ..ni. ulo. sordn callflcadoa por similitu.l 
a los incluidos en los mismos. 

Estatutos del Consejo General 
de Colegios Oficiales de Medicos 

Arl. 2. Func tones: 

3. En relacidn con la finalidad de orientation v vigilancia 
deontoldgica del ejorcicio profesional: 

a) Eslablecer las normas doontoldgicas ordenadorus dal 
ejercicio do In profesldn mddica. las cualcs lendriin 
carrictcr obligatorio. y aplicar e interpretar dichas 
normns. velando por su obsorvnnciu y uniforme uie- 
cucidn. ’ 

bl Volar porquo los modios do informacidn do toda clase 
eviten cualquier lipo de propaganda o publicidad per- 
sonal o incierta y IckI« divulgncidn do avances do la 
Medicine que no estdn cientfficamente avalados. 
cl Koreoguir l.« compotoncin ilfcilu. velando por la dignidad 
y decoro del ejercicio profesional. vigilando la plena 
ofoctividnd do las disposidonos quo ragulan las incom- 
patib Udades y pcrsiguiendo el intrusismo v la clnndesti- 
nidad. 


EJERCICIO ILEGAL DE LA MEDICINA. 
DELITO DE INTRUSISMO 

Dice el C6digo penal, en su arlfculo 403: 

LI que ojerclore ados propios do una profesidn sin posecr el co- 
rrespondionle titulo academico expedido o rnconocido en Espafla 


deacuerdo con la logislacidn vigente. incunirf en la pona de multa de 
seis a docomosos. Si la actividad profesional dosurrollada exigiore 
un titulo of, cal que acredile la capacitacidn necesaria y habitue 
legalmente para su ejercicio. y no so ostuviere en pososion do di- 
cho tftulo. so impondm la pona de multa do Ires a cinco meses. Si 
ol culpable, adomds. so atrihuyeso publicamonte la cualldad do 
profesional amparado por el tftulo roferido. so le impondni la pona 
de prision de seis meses a dos ados. 

Arliculo 637: 

LI quo usaro publico e indebidamonto uniformo. traju. insignia o 
condecoracion oficiales. o se atribuyese pdbUcamente la cualidad 
do profesional sin serlo amparada por un titulo acaddmico que no 
posea. sera castigado con la pona de arresto de uno a cinco fines do 
som.ina o multa do diet u trointn dfas. 

HI uso on os I os urtfculos do los Idrminos titulo acaddmico 
y titulo oficial se ha interprotado jurisprudencialmento 
como siguo: tftulo acaddinico serfa el tftulo de licenciado 
que confiere el dorecho, en Idrminos genoralos. para ol ojor- 
cicio de esa profesidn; tftulo oficial serfa el que expedido 
igualmente por ol Ministorio do Educacidn y Cioncio. capn- 
cita para realizar una determinada actividad que esta rogula- 
da por una normative concretu. En el caso de lu medicino. 
ol Tftulo de Especialista. 

El andlisis de estos artfculos nos lleva a considerar que los 
hienes jnrfdicos prologidos on los artfculos 403 y 637 son 
dos. uno de inters publico y otro de interns privado. 

El Estado oxigo quo los porsonas on las quo se deposita la 
confianzn para el cuidado do la salud do sus congdnores 
tongan acred it ados y demostrados unos conocimientos que. 
on principio. garantizan un ejorcicio profosional soguro. lo 
cual se acredita por medio del tftulo do medico y los ofi- 
cialcs quo corrospondan a dicha proparaci6n. Ademds. los 
ciudadanos deben conocer quidnes son esas personas quo 
ban ndquirido y demostrado estar on posesidn de dicha ca- 
pacitacidn. 

Adomds. el Estado tambidn protege el ejercicio profesio- 
nnl. dolimitando un campo do actuoccldn. on rdgimen do 
monopolio, para aquellos que ban destinado su tiompo y su 
osfuorzo a la consecucidn do ese tftulo, impidiendo que so 
produzca una usurpacidn do funciones o compotoncin dos- 
leal. por parte de personas que no ban seguido la misma 
formacion reglada y espocializadn a la quo so ban somolido 
los licenciados y especialistas en Medicina. El delito de in- 
trusismo so cometo cuando so traspasan las propias compo- 
tencias y se invado ol torreno propio do una profosidn o os- 
pedalidad sin poseor el tftulo quo capacita para olio, aunque 
so posoa cualificacidn y so malice ol ncto mddico corrocta- 
mentc. con pericia y sin daAo para cl paciento. Serfa el caso 
do un titulado mddico por un pafs oxtranjero. no reconocido 
por el Estado espanol. quo ejerciese actos mddicos. Do aquf 
so puode deducir quo de los bionos jurfdicos protegidos. el 
publico y ol privado. tiono mayor relovancia. si cnbo. ol pri- 
vado. os decir. el que protege los derechos Ifcitamente al- 
ennzados por ol profesional. 

El nuevo Cddigo penal, al tipificar asf osta conducta. roco- 
go la nueva ronlidad del ejercicio profesional. no solo de la 
Medicina. sino tambidn rle otras profosionos. poro quo on la 
Medicina cobra una mayor relevancia porque en la actuali- 
dad para ojorcer esla profesidn no sdlo so requioro el Tftulo 
acaddniico, sino tambien el de una Especialidad. La necesi- 
dad profesional v legal do obtener una nueva titulacion para 
podor afrontar los rotos del ejercicio modorno de la Modici- 
na cxigen igualmente la proteccidn del Estado. no solo fren- 
to a las porsonas carontos do Titulo acaddniico, sino tambidn 
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(rente a los propios mddicos carontes del Tftulo oficial. Hoy 
m6s que nunen. y frento a las voces quo roclaman la despo- 
nalizaci6n del intrusismo. creemos (pie ostd mds qua justifi- 
enda su tipificaci6n. porquo ol ejercicio mddico, an cual- 
quiera de sus facetas. exige una intensa, extensa y coslosa 
fortnacidn. ol uso do avanzadas tecnologfas y costosos reme- 
dios. publicos y privados, que no pueden quedar desprote- 
gidos y expueslos ol abuso o compotencia desleal do aque- 
llos quo no invirtioron ni su tiempo, ni su dinero. ni su os* 
fuerzo en osla formation. 

I.a jurisprudonclo dol Tribunal Supremo ho dofinido con 
claridad los ados mddicos amparados por el Tftulo acadd- 
mlco y. por lo lanto. lo quo cabrfa considerar duntro del mo- 
nopolio: los ados diagndsticos y torapduticos. En el delilo 
de intrusismo. apartado primero del artfculo 403. incurren 
todas oquollas personas quo. sin tenor ol tftulo do Licnncia- 
do en Medicine, realizan autdnomamente actos medicos. 
Aquf so incluyon curanderos, como forma inrts grosera. pero 
tambidn las profosionos paramddicas: diplomados en Enfor- 
merfa, Farmaceuticos. Psicdlogos. 6plicos. Logopcdas. etc. 
Esto dolito tiono una forma agravada: quo ol inlruso so olri- 
buya, publicamente, la cualificacion de medico. 

Al mializar lo cuontiosa cosufstica dol dolito do intrusis- 
mo. on su forma gendrica. os docir. ol ejorcor sin Tftulo aca- 
ddmico. homos do considerar dos situacioncs extromas: 
oquollas quo por lo grosoro y extravaganle de la actividad 
dosarrollada cualquiera identificana como iinpropia de un 
ado mddico. y por tanto. fuera del monopolio, y aquollus 
quo pueden suponor una actividad compartida o fronteriza. 
Entre las primeras tenemos: contros da cosmttica, donde 
so rccomiondan masajos, bartos, cromas no modlcinalos y 
otros remedios. Videntes. imposiciones de manos. echado- 
ros do cartas, vondodoros do romodios casoros, etc. Estos 
personas a voces caen on la tcntacidn de prescribir o utilizer 
fdrmucos, on cuyo caso estarfamos onto un delito do intru- 
sismo. 

Mcrecen una consideraci6n aparte las mal denominadas 
•modicinas alternatives-. Mds corrocto serfa llnmnrlas tra- 
tamiontos alternativos o complemontarios. En cualquier 
caso. para ojercor actos de dlagndstico y tratamionto, por el 
procedimionto quo sea, so tiono quo ostar en pososion de un 
Tftulo de Medico, expedido por el Ministerio de Educacidn 
y Cioncia o convalidado por 61. El acupunlor o el homodpn- 
ta quo quicra ejercer esta actividad, tendra que ser primero 
mddico. pues do lo contrario incurrirfo en delito do intru- 
sismo y no serfa suficionto para exculparlo ol contar con el 
consentimiento dol paciento. pues en este caso es irrelevan- 
to. Con olio no negamos la licitud y el dorocho dol medico 
para utilizar estos metodos, que los tieno en aplicacidn del 
\ principio dc la libortad do mdtodo. pero siompro quo cum- 
j pla la premise mayor dc ser Medico. Porquo los bienes jurf- 

I dicos amparados y protegidos por este tipo penal deben que- 
dar garantizados on cualquior caso. os docir. ol enfermo dobe 
tener garantfas de que quion lo trata conoce la ciencia md- 
c dica y la sociedad mddica. do saber quo quion trata a los pa- 

i cientos es medico. Despues, cada uno responded penal y ci- 
vilmcntc de sus actuacionos profesionales enjuiciadas a la 
luz do la lax artis. Es docir. quo si un medico trata a un on- 
ferrno diahdtico con acupuntura o con un plan dietdtico y el 
onfermo muoro on coma diabdtico, quo so habrfa rosuolto 
5 con insulina. serf responsable de un homicidio impnidente 
| y juzgado como tal y si, ademds, no era medico, por un doli- 
o to. anadido. do intrusismo. 


Los terrenos fronterizos son los mds problomdticos. Sorfn 
doseable que una ley definiese los territories y campos de 
accidn do las profosionos sanitarias. Ya on pronsa se ha apro- 
bado la Loy 44/2003, do 21 do Noviembre. do ordonacidn 
de las profosionos sanitarias. en la que se dofinen de modo 
sucinto las compotoncias. Hasta haco bion poco. las linicas 
profesionos sanitarias eran: Practicantes (despuds ATS). Far- 
macduticos y Mddicos. Estos torritorios ostaban bien doli- 
mitados. El Practicanto era un auxiliar del Medico y sdlo 
era autdnomo para la llamada cirugfa menor. Fronte al Far- 
macdutico. ol campo do accidn tambidn era claro: al qua 
prescribe no dispense y el quo dispense no prescribe. Hoy. 
con baiumlef mds profoeionm y conocimionlo* compart i> 
dos. las cosas son m.1s complejns. Entendemos que deben 
quedar reservados para cl medico, on exclusive, los actos 
diagndsticos y torapduticos. asf como la intorpretacidn clfni- 
ca de las pniebas diagndsticas no realizadas por los mddi- 
cos. En la ejecucidn. vigilancia y control do pruobas diag- 
nbsticas y ternpduticas podran actuar otros profesionales 
sanitarios pero siempro bajo la direccidn o tutela de un md- 
dico. 

Cldsicamento se ha defend ido la omnivalencia del Tftulo 
do Licenciado on Medidnn fronte a Ins profosionos auxilla- 
ros mddicas. nogando de este modo la autonomfa do estos 
tftulos. Es cierto que. desde una perspective cientffica, el 
quo puedo lo mds puedo lo inenos. pero desde una porspnc- 
tiva profesional no puede sostenerse este aserto. Los Diplo- 
mados univoraitarios. como los 6pticos. Matronas y demds 
profesionos. tienen sus campos genuinos de accidn que de- 
ben sor respcludos. S61o en circunstancias oxccpcionalcs y 
sin quo tongan cardcter do babitualidad. serfa Ifcito quo un 
mddico realicc tareas o funciones reservadas a las profesio- 
nos paramddicas. 

La otra cuostidn que so plantea en el delito de intrusis- 
mo so debe a la inclusion, on cl nuovo C6digo. do una nue- 
va figura: el ejercer sin tener el correspond ienta titulo ofi- 
cial. que acredite la capacitacidn y habflite para cl ejerci- 
cio. Aunque osta rodaccidn ostaba ponsada para regular 
otras profosionos que. carentes de Tftulo acaddinico, esta- 
ban rogulndas por un Tftulo oficial. no nos cube duda dc 
que lo son de aplicacidn al ojnrcicio do las Espocialidades 
mddicas. pues es necesario acroditar la capacitacidn y exis- 
to una normative Espaftola y Comunjtaria quo regula osta 
actividad. Por otra parte, so dan los misrnos presupuestos y 
ostdn on juogo los misrnos intcrcscs quo on ol cuso gondrico. 
El especialista tiono frento al medico general el mismo de- 
recho que dste frente al Diplomado Universitario en Enfer- 
ntorfa (DUE). F.I especialista ha dodicado un tiempo. un os- 
fuerzo y unos gastos a conseguir una capacitacidn que lue- 
go tiono quo toner un campo do occidn protogida; oxisto. por 
tanto, un nuovo monopolio quo es el especiali/.ado. La ca- 
sufstica aquf os aiin mayor quo en ol caso gondrico, con el 
agravanto do quo no oxisto todavfa jurisprudence del Tri- 
bunal Supremo que permita seguir un camino en este te- 
rrono. Entendoinos quo habrfa quo contomplar dos hechos 
que podrfan trazar la frontera entre un acto general y otro 
ospccializado. Uno serfa tdcnico y ol otro. de babitualidad. 
El Tftulo de Licenciado on Modicina v Cirugfa. cldsico. am- 
paraba toda la actividad diagndstica y terapdutica mddica. 
Con ol fraccionamiento do la Modicina on ospocialidados y 
subespecialidades podrfamos Uegar al absurdo de despo- 
soor al gencralista de actividad y. por tanto. despojar al Tftu- 
lo gondrico do Iegitimidad para ejorcor. porquo cualquier 
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aclo mbdico quo realico podrfa cnor hajo la prolocci6n do 
una espucialidad. Una ainigdalitis podrfa ser reclamada por 
un Espocialista on Modlcina Inlorna. on Aparato Digestive, 
un Otorrinolaringblogo. un Pediatra y un Espocialista on 
Modicina Familiar y Comunilaria, unlos mbdico generalista. 
Podrfa un medico generalista tratar esto pndociniionto? 
Evidentemonto que sf. ^Podrfa tratar a un enfermo diabbti- 
cor jY una rilcera do ostbmago sangranle? En situacibn do 
urgencia puede tratar cualquier cosa, pero cuando so re- 
quiorc una tbcnica oxploratoria ospociul. bion por lu instru- 
montacibn o por los conocimiontos, o cuando so tratn do 
una parcela concreta: ojos. ofdos. ninos. enfermos mcntales. 
otc.. serfan los caracteros do habitualidad y publicidad los 
quo delimitarfan el territorio. Una conjuntivitis la puede 
tratar cualquier inbdico. pero no cualquier inbdico puode 
hacerso Hamar Oftalmblogo. Una ulcera do ostbmago la 
puede tratar cualquier mbdico, pero no cualquiera puede 
introducir un endoscopio. Un sarampibn lo puedo tratar 
cualquier mbdico, pero cualquiera no puede visitar oxclusi- 
vamonto a los niAos, si no os Pediutra. 

En bste, como on otros campos del Deracho mbdico. sorb 
necosario una mayor concrecibn para darlo al profesional 
unas normas quo lo pormitan actuar con soguridad jurfdi- 
ca. Lagufa de las Especialidadcs medicas. editada por ol 
Consojo Nacionnl do Especialidados. continue los progra- 
mas, campos do accibn. acreditaciones y domas elemontos 
quo perinilon conocer la capacilacibn de cada especial ista 
y. por tanto, su compotoncia profesional. Siempro habrt no- 
cesariamento campos compartidos por mas de una especia- 
lidod. 

Incurren con mayor frecuencia en este delito: 

1. Los estudiantes de modicina on los bltimos curses 
do la carrora. que de forma ocasional llevan a cabo 
actos profosionalos mbdicos. o do modo mbs conti- 
nuo realizan sustituciones do mbdicos on el medio 
rural o on sociodades do soguros. 

2. Los fannaceuticos o sus dopendientes quo se permi- 
len dar cuidados medicos a enfermos o despachar 
modkamontos sin proscripcibn mbdica. En ol primer 
supuesto hay que distinguir la desinteresada inter- 
voncibn on los casos do accidontos o inalostar repen- 
tinos. que no puede considorarso intrusiamo si no 
prosentu el cardcter de habitual y retribuida. En el se- 
gundo, hay quo considorar la naturaloza do los modi- 
camentos despachados. El artfculo 31 de la Ley del 
Medicomonto (DOE do 22 do dlciembre do 1990) xo- 
iiala que. como norma general, los medicamentos 
sblo sorbn disponsados con receta. Asimismo, indica 
quo los medicamentos ostupofaciontes, psicotropos y 

otros que por su naturaleza lo requieran o para trata- 
mi ontes poculinros dobon cumplir unos roquisitos os* 
pociales. Finalmente, considera dicha norma quo po- 
dran autorizarso especial idades farmacbuticas quo no 
requieran proscripcibn facultative para podor snr dis- 
pensadas y utilizadas, siempro que vayan dirigidas a 
patologfas quo no requieran un diagnbstico prociso o 
cuando estb asogurada su inocuidad directa e indi- 
roctn. 

3. Los drogucros, herbolarios y yerberos puoden incu- 
rrir en ol dolito de intrusismo con respecto a la pro- 
fosibn farmacbutica si oxpondon al por menor sus- 
tancias de accibn terapbutica o medicamentosa. 


Tampoco ol mbdico puode oxpondor ni vendor me- 
dicamentos do ninguna clase. excopto en el caso de 
quo la farmacia mds prbxima diste mbs de to km 
del domicil io dol mbdico. circunstancia on quo puo- 
de ser autorizado por las autoridades sanitarias pro- 
vincialos a tenor un botiqufn para el use oxclusivo 
do sus enfermos y las indicaciones do urgencia. 

4. Los antiguos practicantes. comadronas y enferme- 
ras. hoy unificados hajo la denominacibn do Dipltb 
mados en Enfermeria. cuyas funciones estan bien 
dolimitadas, abarcando la cirugfa menor. la avudu 
manual en las operaciones. la cure de los operados. 
la aplicacibn do los remedies que haya prescrito el 
medico, el control y vigilancia do enfermos hospita- 
lizados y la organizacibn tbcnica de los servicios 
hospitalarios. Cuidados do Enformorfa (LOPS). De- 
sempenar funciones propias del mbdico (diagnbsti- 
co, proscripcibn terapbutica. aplicacibn de rocursos 
cu rati vos de toda indole sin ordon mbdica) consti- 
tuyo el propio y verdadoro intrusismo, dependien- 
do la calificacibn penal do las circunstancias quo 
concurran. 

5. Dan lugar a intrusismo otras profesiones parambdi- 
cas relacionadas con los servicios sanitarios: moed- 
nicos protdsicos respecto a lu espocialidad de mbdi- 
co estomatblogo u odontblogo; dpticos respecto a los 
mbdicos oftalmblogos; pedicuros; masajistas. etc. 

r». El curandcrismo. Muy antoriormonto. los casos do 
curanderismo oscapaban a la calificacibn de intru- 
sismo. por cuanto lu redaccibn de Cbdigos ponales 
antorioros a 1973 exigfa para la oxistoncia do osto do- 
lito atribuirse la condicibn de mbdico. lo que el cu- 
randero o sanador (onlre los f ran coses guerisour ) no 
hace nunca. La redaccibn del toxto legal vigento, 
sancionando a todo ol quo «ojerza actos propios do 
una profesibn sin poseor ol correspondionto tftulo 
acadbmico*. los ha incluido en el delito de intrusis- 
ino, sin agravantes. So ha pretend ido con olio provo- 
nir los males que las actuadones terapbuticas inade- 
cuudas o intempostivas do ostas personas puoden 
producir. 

Dontro del dolito do intrusismo la nuova redaccibn dol 
Cbdigo penal de 1995 estableco una diferoncia de puni- 
cibn que justiflea ol hublar do intrusismo agravodo y ato- 
nuado. 

Delito de intrusismo egravado 

La redaccibn dol Cbdigo ponal vigento oslableco una 
distincibn dentro dol delito do intrusismo. que justifica la 
mayor penalidad atribuida al supuesto del segundo pbrra- 
fo del artfculo 403. Nos reforimos a la circunstancia do 
quo el culpable se atribuyere publicamente la cualidad de 
profesional. En osto caso. la poligrosidud do la conducts 
delictiva so refuerza considerablomonte al confiar la vfeti- 
mu on los supuostos conocimiontos y expcrioncia dol fal- 
so mbdico. 

La mayor penalidad prevista en ol segundo pdrrafo de 
osto artfculo oxigo la domostracibn dol hecho quo la justl- 
fica. esto es. atribuirse la condicibn de profesional de la 
modicina. Esto so produce on muy variadas modalidades: 
tener instalada una clfnica con placa do idontidad profo- 
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sionnl on ol portal: poseer y usar tarjetas, recotas u otros 
documentos con membrete que scnala la condici6n de 
profosionnl; oceptor y ejorcor sustitucionos. esponklicns o 
continuas. do profesionales ilo In medicina. y otras con- 
duclas do similar significudo. 

En estos casos, ol culpable puede ser sancionado con 
una pena de privacidn do libertad. 

Delito de intrusismo atenuado 

Este supuesto contempla la simple prostacion do actos 
profesionales propios de la medicina sin quo so esl6 on |x>- 
sosidn del titulo ncadtonico oxpedido o roconocido on Es- 
pafta. Sin embargo, la pcnalidad varfa ligeramente si se 
train do titulo acadtimico, propiamenle dicho, o do titulo 
opcial quo acredite la capacitacion necesaria o habilito le- 
galrnento para el ejercicio do una profcsi6n. quo obviamon- 
te ha do rofbrirso a la de medico. Es de suponer quo sort la 
jurisprudencia la que marque ol critcrio a seguir para la per- 
secution de osto injusto Ifpico, ya quo la diferencia outre 
lino y otro va a condicionar la pena. nunca privativa de li- 
bertnd, sino do caractor ocondmico, quo on ol primor caso os 
do sois a doco moses y en el segundo de Ires a cinco moses. 

Falta penal 

Lu falta de intrusismo estaba incluida on ol Cddigo an- 
terior entre las faltas contra ol orden publico y. por lo quo 
respocta al intrusismo mtidico. so referfa a quienos, cstan- 
do on pnscsion del tftulo do Licenciado o Doctor on Me- 
dicina y Cirugfa, ejerefan de mancra habitual la profesidn 
modica sin ostar inscritos on ol rospoctivo Cologio do M6- 
dicos do la provincia de su rosidencia. La reciento modifi- 
cacidn normativa on materia de Cologios Profesionales jus- 
tifica la exclusion do esta conducta del eddigo punitivo. 

Sin embargo, ol nuevo Codigo ha querido mantener este 
supuesto penal on ol mismo Tftulo dol toxto legal, aunquo 
cambiando su contenido. quo ha quedado reducido al he- 
cho do ntribuirsc la condicidn do profosional amparado 
por un tftulo quo no se posee, poro. a diferencia del intru- 
sismo. sin que se realicen actos propios de tal profusion. 
Consecuontumenlo. In sancidn so lintita al nrrosto do uno 
a cinco fines de semana o de diez a trointa dfas. La cir- 
cunslancia de atribuirso la citada condition dobord do- 
mostrarse a travds do actos quo lo justifiquen. como homos 
indicado a proposito dol intrusismo agravado. 

Contravencibn administrativa 

El incumplimiento dol raquisito administrativo nocesa- 
rio para ol ojercicio legal do la modicina, es decir. darso do 
alta y ostar al corriente en el pago de la contribution (im- 
puosto do actividado* ocondmicas o impuostos sobre ol 
rendimiento del trabajo profesional), no constituye intru- 
sismo, sino falta administrativa o contravenddn de roglu- 
montos, do 1a cual puodon dorivarse sancionos economicas. 

Infraccion deontologica 

Las infracciones do las normas contonidas en el Cddigo 
de dcontologfa. asf como do aquellas otras que figuran en 


I os Estatutos Gonerales do la Organization Medica Colegial. 
constituyen faltas disciplinarias quo son suncionadas por cl 
Cologio do Mfidicos de rosidencia y ojercicio del profesio- 
nal, a travds de la incoacion del corrcspondiente expod ion - 
to. bion do oficio o a instuncin do parte, por ncuerdo do la 
junta directiva del colegio. El procedimiento a seguir en es- 
tos oxpedientes usta doscrito minuciosamontc on el artfculo 
liB do los Estatutos do la Organizacion Mitdica Colegial. 

Contra la sancion impuesta puede el expodientado in- 
terponor rocurso do alzada. on ol plazo do 15 dfas. ante ol 
Consejo General de Colegios Medicos, presentandolo en cl 
Cologio sancionador. quo en los 3 dfas siguiontos lo romi- 
to al Consejo. A su voz. contra la resolution dictada por el 
Consejo General, el intcresado puede recurrir ante 1a ju- 
risdiccion contoncioso-ndministrntiva. 

Una variedad de infraccidn deontologica esta constitui- 
da por un clorto nilmero do conductas onglobadas bnjo la 
denominacidn do charlatanismo. al que dedicamos ol si- 
guiente apartado. aunque el Cddigo Deontoldgico en vigor 
Ins ha suprimido do su catdlogo. 

Charlatanismo 

Aunque qunda fueru del ojercicio llegal do la medicina. doben 
dedicarso unos breves comontarios a la figure del charlatanismo. 
como contruriu dosdo ol punto de vista dllco a In honostldad on ol 
ojercicio de la medicina. El t^rmino charlatan, segrin el dicciona- 
rio -hablndor indiscroto*. haco referoncin a los antiguos lipos quo 
ofrecian en furias y plazas piiblicas curas maravillosas bajo redo- 
blar de tambores. Reforido al ejercicio mddico, charlatanismo es 
el procedimiento de adquirir clientele que no se puede ntraer por 
In valfa personal Inoxistento. a travds do modios enaaftosos «• in- 
nobles. bien sean privados o de intriga. o bion publicos a travds 
do (Ustinias modalidadas do publicidad. Bartwna Capklla lo do- 
finid con justeza: <• Incline en cl charlatanismo cl medico quo. on 
actos do su profosidn y con pnes do lucro proximo o remoto. dice 
y obra sin atenerse a sus condiciones civntificas ». 

Esta definicidn comprende los ti|>os mas frecuentos. que se 
pueden desglosar en los siguiontos upartudos: 

1. Publicidad. Tleno lugar bubitunlmonto bajo dot formas: las 
blicaciones oxlracientipcas y el anuncio. For lo que respocta a 

primoros. sdlo puudon adndtirao las destinadns a la divulga- 
cion de preceptos sanitarios o normas higienicas y profilacticas. y 
olio cuando no supongan ninsuua close do reclame personal para 
el autor; es incluso recomendable que vayan sin firnin o con un 
seuddnimo. En cuanto al anuncio es roprobablo todo aquol que 
contenga algo mds que el nombre. especialidad y domicilio. y esto 
sdlo on las gufas mddicos do la pronsa. quo son accosibles a todos 
los profesionales. 

2. Piocas. Es norma habitual el rdtulo o nlarn en ol edificio 
del domicilio o clfnica. Coe. en cambio. en el campo del charla- 
tanismo la ostentnddn on dimonsiones. relacidn do mtfritos. atri- 
hucidn de cspecialidades no justificadas, etc. 

3. Ostentacidn do instrumental o insluhcionos. Es una de las 
formas 1116s habituates do charlatanismo. doslinada a improsionar 
al clicnto. pose a que. por lo goiiural, se manejan de forma simple, 
incorrecta y slompre innecosaria. yu que. como ha dicho un uutor. 
«la ciencia y la pedantorfa son inconciliables". 

4. Dvsatln hacla los compa rictus honrstos. Puodo inanlfostar- 
se de forma directa o Mcitn (*Ks listima ol tiempo que se ha nsta- 
do pcrdlondo*. •Suerto quo homos llngado a tiempo.,...) con la li- 
nalidad de elevar el propio prestigio (?) a costa dol do sus cont- 
pnAeros. 

5. Uso do remedios sccretos. Estos. a monudo. son inactivos. 
con lo quo puodon oncuadrarso entre los ddltos o faltas contra la 
salud piiblica. si bien otras vecos so trata do medicamontos ofica- 
ces. poro rocotados con nombros dosconocidos. clfras convenidns 
o sfmbolos mds o monos misteriosos. en combination con deter- 
minado farmocrtutico. 

6 . I list it a tos y clinicas. La forma quiza mds comercializada 
del charlatanismo medico consiste on amparar bajo ul tftulo pro- 
fesional ciertas inslitlicionns donde se llovan a cnbo tratamiontos. 
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EJERCICIO DE LAS ESPECIALIDADES 
MEDICAS 

El Iflulo do Licenciado en Medicina faculta para ojercor. 

. ,orma . P rivado - ,a profesidn do mddico. sin inds limila- 
ciones nt distingos. No obstante, la prdctica ha vonido do- 
most rondo la nocesidod do un grado do espccializacidn. 
mayor o menor. condicionoda units voces por los conoci- 
mientos precisos para ubarcar ciertas dreas do la patologfa 
otras voces por In complojidad do las tdcnicas o incluso 
por la exigcncia del empleo de dctorminados aparatos o 
instrumontos quo requioron un aprendizale y entrena- 
miento particulares. 

Hasta Itace unos aflos. dlcha espedalizacidn so adquirfa 
<io un modo andrquico. a trnvds do divoreas vfas, ordlnario- 
monte amcrctadas on paiticipar on la prdctica de la especia- 
b.lad on algiin centre cualificado. o junto a ospedallstas va 
consagrados. El Estado ha quorido ordenar osta actividad. 
conto una garuntfo do la compotencia de qulenes lleven a 
caboeste ojorcicio espodalizado. poro montoniondo al mis- 
mo tiompo las facultades quo el tftulo do mddico lleva con- 

Para olio so promulgd. ol 20 do julio de 1955 . la Lev 
sobro Enscftanza, tftulo y ejercicio de las Especialidades 
" ledicas.j dosarrollada por su Reglamento, uprobado por 
Docrolo do 23 do dlclembre de 1957. Esta ley. sin em- 
bargo, no llegd a cumplir los fines previslos, doda la ant- 
plia pernusividad quo se hi/.o do la aplicaddn do las 
disposiciones transitorias do la ley. Por otra parte, la en- 
senanza de las espocialidades mtfdicas constituvo parto 
lol conlemdo del tercer ciclo de la cnseAanza universi- 
tana. por lo quo quedd subsumida on la Lay general da 
hducacion, do 4 de agosto de 1970. por lo quo para su 
uesarrollo on osto aspocto concreto se dicld el Real Do- 

rw 2 ' 0 ! 5 /!?.’ ! 5 I ,e iulio * (los,inado a regular In ob- 

tom idn dol tftulo do las espocialidades mddicas. de tal 

modo quo se garantizaba a la sociodad ol adocuado ojer- 
c.iuo profesional de las respectivas especialidados. Fi- 
nu I monte ol Docroto 127/84 do 11 do micro (DOE de 31 
de onero -do 1984) establoce la lista do las 49 ospociali- 
dados mddicas roconocldas on la actualidad. Se encuen- 
trnn recog.das on funcidn dol tipo do formacidn quo pro- 
cisan y son las siguiontes: 

1 . hspecialidados qua requieren bdsicamenta forma- 
cion nospilalaria: 

Alergologfa. 

Andlisis clfnicos. 


Anatomfa patoldgicn. 

Anostosiologfa v Roanimacidn. 

Angiologfa y Cirugfn vascular. 

Aparato digestivo. 

Bioqufmica clfnica. 

Cardiologfa. 

Cirugfa cardiovascular. 

Cirugfa general y dol aparato digestivo. 

Cirugfa niaxilofacial. 

Cirugfn pedidtrica. 

Cirugfa pldstica y roparadora. 

Cirugfa tordcica. 

Dormatologfa mddico-quirurgica v Vonoroologfa. 
bndocrinologfa y Nutricion. 

Farmacologfa clfnica. 

Geriatrfn. 

Homatologfa v Humoterapia. 

Inmunologfa. 

Medicinu intonsiva. 

Medicina interna. 

Medicina nuclear. 

Microbiologfa y Parasitologfa. 

Nefrologfa. 

Neumologfa. 

Neurocirugfn. 

Neurofisiologfa clfnica. 

Neurologfu. 

Obstetricia y Ginocologfa. 

Oftnlmologfa. 

Oncologfa mddica, 

Oncologfa radioterdpica. 

Otorrinolnringologfa. 

Pediatrfa y sus areas espeeffiens. 

Psiquiatrfa. 

Radiodiagndstico. 

Rehabilitacidn. 

Roumatologfa. 

Iraiunatologfa y Cirugfa ortopddica. 

Urologfa. 

2 . Especial idadas qua no requieren busicamentc for - 
macion nospilalaria: 

Medicina familiar y comunitaria. 

Medicina preventiva y do salud publica. 

/aria Especialidades t f up no requieren formacidn hospita- 

Estomatologfa (sustituido por cl tftulo pron.o de 
Odontologfa). K p 

Hidrologfa. 

Medicina ospacial. 

Medicina de In oducacidn ffsica y ol doporto. 
Medicina legal y forense. 

Medicina dol trabajo. on rovisidn para pasar al gru- 

Para nblener el titulo de Especial ista so requiore: 

1. Poseer cl tftulo de Liconciado en Medicina v Cirugfa. 
nobor suporado las pruebas de evaluation que se 
renlizan a nivel nacionai (pruobn MIR. o do Mddicos 
Internos v Residentes). 
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3. Haber cursudo los estudios y realizado las practices 
y ontronamiontos profosionnlos quo sc determine!! 
en cada uno de los programas quo la Comisidn Na- 
cional do Espocialidades haya ostablecido. 

Las enseftanzas do cspccializacidri pueden cursorse: 

1 . For el sisleina de internado y residencia en los de- 
purtamontos y sorvicios hospilalnrios y. en su caso. 
extrahospitalarios. que reunan los requisitos mini- 
mus do acroditucidn. 

2. En las escuolns profesionnles de espocializacion 
medica, reconocidas por el Minislerio do Educa- 
cidn y Ciencia o quo on lo sucosivo so roconozcan 
y que reunan los requisitos mfnimos de acredita- 
cidn. 

3. For la convalidacion en Esparto do la formacion es- 
pecial izada adquirida en el exlranjoro. 

Por cada especialidad medica se const ituye una Comi- 
sion Nacionnl da Especialidad, con las runcionos do: 

1 . Dotcrminar los requisitos mfnimos que. a efoctos do 
la acroditacion do In doconcia do la respective es- 
pocialidad. hail de reunir los centros v sorvicios que 
In hayan do impartlr. 

2. La formulacidn do los contenidos, tanto teoricos 
como prdcticos. dol programa de formacidn (pio ban 
do cursor los aspirnntos a la obtoncidn del tftulo do 
Especialista. 

3. Proponor ol tiompo do duracidn dol poriodo do for- 
macidn. en atoncion a la naturaleza y peculiarida- 
dos do cada cspeciulidad. que en todo caso no serd 
inferior a 3 ados ni superior a 5. 

*1. Determinar las directrices y criterios quo ban de 
prosidir las pruebas do ovaluacidn para In obtencidn 
del titulo de especialista. asf como fijar su calenda- 
rs y los contros y localidndcs on dondo babrdn do 
ser realizadas. 

5. Elovar al Ministcrio de Educacidn y Ciencia las co- 
rrospondiontes propuostas do los quo hayan sido 
evaluados positivamente. a efectos de la concesidn 
dol titulo de Especialista. 

Se instituyo asiinismo un Consejo Nncional do Espccia- 
lidades Medians como drgano conjunto de los Ministorios 
de Educacidn y Ciencia y de Sanidad y Seguridad Social, 
integrado por un miombro reprosentanto do cada una do 

( las Comisiones Nacionales do Especialidad. que ejercerd 
un conjunto de funcionos. talcs como: resolver los oxpo- 
\ diontos de roconociinionto y acred it acidn para la doconcia 
§ de los sorvicios y centros hospitalarios; analizar los datos 
ostadisticos rolativos a la progranmci6n do Ins nccosidados 
£ en medicos especialistas; informar las directrices quo han 
I de presidir la rodaccidn do los programas de formacidn 
tedrica y prrictica de medicos ospocialistas, asi como su 
evaluacidn, etc. 

Dobomos sortalar para concluir quo, como on todn situa- 
cidn de transicidn legislativa. en el momento actual cstd 
vigonte una serio do normas legules quo contemplan dis- 
tintns situacionos do dotorminados colectivos do profosio- 
nales (Real Decreto 1.776/94. do 5 de agosto. Ordon do 
o 14 de diciombro do 1994. Real Docroto 931/95. etc.). 


RELACION MEDICO-PACIENTE 

La relacidn mddico-paciente se ha considerado tradicio- 
nalmonto como un compromiso por parto dol mddico do 
poner al servicio de los enfermos. que solicitan su asisten- 
cia, sus conociiniontos ciontificos, los medios tdcnicos, su 
tiempo y su persona, para procurar lo mejor para aquollos on 
los aspectos preventivo. diagndstico y terapdutico de los 
problomas por los quo consultan. So dobo ontondor como 
una comunicacion personal, intima y directa entre las dos 
partos. aun on cl caso de que se dosarrollo on un contra pu- 
blico, con la intervention de equipo asistencial y sostenida 
con l’ondos ptiblicos. 

La relacidn mddico-paciente bn pasado a lo largo do la 
historia por tres etapas: 

1 . Hasta ol siglo XV. la evolucidn social ostuvo regida por 
lu Ley Natural, para lu cual. cada olomonto do la naturaleza 
ocupnba su lugar y tonia su funcidn, lo cual mantenfa el 
equilibrio v la armonia propia del orden natural. En dicho 
ordon las personas cron mcros olomontos I'isicos do la natu- 
raleza. de manera que la dignidad y el valor de cada persona 
ostaban on estreeba rolacidn con la posiddn que ocuparan y 
la funcidn social atribuida a dicha posici6n. 

En esta ordcnacion social. los medicos ocupaban una ca- 
tegoria |>rivilogiada basada on su sabiduria v su prudoncia, 
casi equiparada a la do los fil6sofos y los gobemantes. Fren- 
tc a 6sta se situaba ol enformo. on notable inforioridad. ya 
que para esta filosofia el onfermo ora una persona incapaci- 
tada por su propio padecimiunto para comprcndcr lo que lo 
ora m&s convonionto (onfonno: in-fimius, sin firmeza): dosdo 
una posicidn de dopendencia y de minusvalfa, y por ello de 
confianm. acudo al inrtdico on busca dol romodio para su su- 
frimiento. 

Esta concopcidn do la relacidn mudico-paciente fuo in- 
torpretada por los medicos cldsicos como una obligacidn 
de caracter paternal ista y protectora del enfermo. lo cual 
quod6 patonto on ol juramonto bipocrdtico. on forma do 
obligacidn moral, de ponerse en ol lugar dol onfermo y ac- 
tuar buseando aquello quo fuora mds benoficioso para 61: cs 
ol llamado principio do boncficoncia. que siguo siondo hoy 
vigente como deber y dorecho de los m6dicos. y que es 
para ol onfermo garantia do una atencidn refloxiva. cuida- 
dosa y oxperta. 

No obstante, ostc principio do boncficoncia. concobido 
bajo el linico prisma de la vision del m6dico y do lo quo el 
cree que es m6s benoficioso para el enfermo, pero sin con- 
tar con su opinion, y actuando. incluso. on ciortos casos on 
contra de ella, representa, aun hoy. una conciencia colectiva 
muy acrisolada, que so sosticno on un pilar maestro: ol debar 
de curar. 

2. La sogunda etapa de la rolacidn m6dico-paciente, 
aunquo do aplicacidn muy rociento on EspaAa (finales do lo 
decada de 1970), se inicid con Santo TomAs de Aquino, para 
quion todos los bombros tionen una naturaloza coimin o 
igual. humana. que estableco quo la persona es un ser racio- 
nal y cstd dotada de inteligencia y do voluntad. lo que le per- 
mito libortad do oleccidn. Postoriormonto. Spinoza y Kant 
desarrollan y reafirman estos conceptos que intraduccn un 
cambio histdrico hacia ol pensamiento mnderno. Para 6sto, 
la persona es realidad moral, mas alia de lo meramonto ffsi- 
co. y absolutumonte diferonto y superior a cualquier otro ole- 
monto de la naturaleza. 
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Todus Ins porsonas, iguolmonte dignas, sc convicrton on 
sfnlesis do capacidados psicobiol6gicos, fuonle do morall- 
dad y con capncidud para ordcnar todo lo creado y servirse 
do lo quo lo rodcn para su propio progroso y porfocciona- 
inienlo. Esta concepcirin kanliana dol liombre. como tin fin 
on si mismoy no s6!o como un medio, cobra espocial relo- 
vancin en eslos momentos on los quo se vislumbra un hori- 
zonlo un el quo ol hotnbre podrfa ser s6lo un medio para... 
Nos roferimos, claro cstd. al uso dol sor huniano como moro 
modio y remedio material, puosto en el morcado v con un 
procio. ol uso do drganos. cdlulas. ombrionos o cualquler 
otra parto del cuerpo puosta en vonta, con fines muy distin- 
tos a lo quo la dignidad del hombro oxige. 

La llustracidn vino a ostablocor no sdlo ol roconocimionto. 
sino la protcccidn de los derechos individualos fronte al Es- 
tailo. So roconocen. como fundamontnles do la porsonalidad, 
los derechos a: la vida, la libertad. la dignidad. a la pro- 
Piodad y. paralelamento, a la uutonomfa individual. La 
consolidnnidn social, politico y jurfdica do los derechos 
de la porsonalidad tienon su reflejo on una nueva filosoffa 
dol ejorcicio mddico y. por lo tnnto, on Ins formas y nor- 
mas que regulan la relacion medico-paciento. aceptdndoso 
quo os la propia persona on forma quicn dobo elegir y deci- 
dir lo quo considoro mite favorable para olln on rolacibn a 
su enformodad. situandose esta decisidn por encima do la 
opinion mddico: osto os el llnmndo principio de autono - 
mia. cuyo principal inspirador fuo Lockk. 

3. La torcora otapa so ha dosarrollado a lo largo de los 
siglos xtx y xx, y ha venido do la mono dol roconocimionto 
progresivo do los derechos socialos. como ol derecho al tra- 
baj° on condiciones dignas. a la educacidn. a la protoccidn 
de la salud y a la asistoncia sanitaria, al ocio. etc. 

La protoccitin y ol sostonimiento do eslos derechos. a me- 
nudo con fondos publicos. ha hecho omorgor ol principio 
dejusticia. Esto principio aplicado a la asistoncia sanitaria 
pormite a la sociodad ostablocor las prioridados asistoncia- 
los y pronunciarse sobro el roparto do rccursos sanitarios, 
ya (juo on osto campo. debido a los progrosos tdcnico-cien- 
li'ficos. siempro estaran las necesidados por encima do los 
modios y rocursos disponfbles. Es evidente quo osto princi- 
pio do justicia — distributive — solo os aplicablo y exigible 
en el iimbito publico, en el quo el Estado. quo se define 
const itucionalmonto como social y domocrtftico tiono con- 
trafdos con sus ciudadanos unos deberes mfnimos y basicos 
quo osld obligado a gurantizar. No asf on ol iimbito privado, 
en el que In relacion mddico-pacionte ostri rogidn por un 
contrato civil y por las nonnas deontoldgicas en las que se 
bnsa la responsabilidnd moral, a In quo siempro rospondord 
el medico. 

En este punto, homos de docir que In relncidn medico-cn- 
formo debu bos arse en la confianza y el rospeto mutuos; es 
una rolacidn on la quo coda uno do los principios citndos do- 
ne su propia participacidn: al mddico. desde su deber de 
benoficoncia v no maloficencia. lo corrospondo informar 
adecnadamente al pociente. indicando lo que. desde sus co- 
nocimiontos v experiencia. puedo resultarle mds beneficio- 
so. A I padonto corrospondo ojorcor su nulonomia para quo. 
debidamente informado. tome las decisiones y elija lo que 
considoro. para si mismo. mds favorable, implicdndoso on la 
toma de decisiones y asumiondo los riesgos que todo ado 
mddico llova implfcito. Y a la socicdad corrospondo. desde 
la justicia, ostablocor la politico do distribucidn do recursos 


sanitarios. y tomar decisiones que busquen la equidad y la 
justicia en ol roparto do los bionos do salud. 

hn la prdctica asistencial publica estos principios se je- 
rarquizan on ordon in verso a como los homos oxpuesto. El 
primero es la Justicia; debo porseguir el mayor bonoficio 
para ol mayor numoro de personas, pero rospetando siempro 
la dignidad individual do dstns y las diferoncias. quo dirfa 
Rawls, donde un solo individuo o una minoria debe ser 
atendido para no nbrir un hiato min mayor on In diferencia. 
Este principio est.l ligado a la norma, pues suelon ser princi- 
pios legales y no prima facie los que se plantean en la ad- 
ministracion do recursos publicos. Es una ley concrota la 
que establece el escenario en el que despues se va a dosa- 
rrollar In rolncidn mddico-onfurmo, a qu6 prostneionos tiene 
derecho cl paciente. en qud lugaros sc prestan. etc. 

Somotido al principio dejusticia so sitiia el principio de 
autonomia del paciente, y a nmbos principios dobo quodar 
relegado o subordinado el principio de beneficent in. 

La jerarquizacidn de los principios no hn sido. ni es. una 
cuestion pacffica. aunque hoy. a partir de la ley 41/2002 ro- 
guladora do la autonomfa del onfermo. ha quedado bastante 
resuclta. En ol inundo anglosajdn. ol principio de autonomfa 
se eoloen por encima de todos los denuis. En los pafses lati- 
nos, con una fuorto cargo do dtica moditorrdnoa y, por lo 
tanto. de etica basada en el principio de boneficencia y no 
maloficencia. el mddico es mite reticente a aceptar esta pri- 
maefa de la autonomfa del onfermo sobro todo lo denuis. No 
obstante. homos de aceptar que la Constitucidn v las leyes 
tienon una neta orientneidn autonomista. salvo raras oxcep- 
ciones. que inas adelante se comontariin. Elio no es obice 
para quo ol principio de benoficoncia siga toniondo el mis- 
mo valor de siempro. si se entiendo desde la posicidn de una 
responsabilidnd moral, que obliga al mddico a lmscar lo me- 
jor para el onfermo y dosdo unos criterios tdcnicos solidos y 
contrastados (medicine basada en la evidencla). 

En ol ejorcicio do la Modicina sorii diffcil, por no docir im- 
posible, aplicar estos principios con criterios estrictos, es de- 
cir. con un orden proostablecido. pttro como regia general y 
en cuanto a In prosorvacidn do los derechos de la personal i- 
dad, el medico podrfa seguir este orden: 

1 No hacer daiio = principio de no maloficencia. el pri- 
mun non nocere. quo presidid siempro la actuacidn mddica 
en todos los tiempos y on todos los lugaros. 

2." Principio do autonomfa. Es un derecho natural de las 
personas y consagrodo on la Doclaracidn Universal do los 
Derechos del Hombro. de 1948, y siguientes. Esta declara- 

n li-i sido el punto dr rofrrom ia para la redact idn de los 
textos const itucionales de los pafses fibres o inspiradora de 
todas las loves que protegen los derechos de la porsonalidad. 
ontro olios los quo regulan la protoccidn de la salud y la apli- 
cacidn de la biomedicina a los seres humanos. La Lev 
14/1980, General do Sonidad. ya recogi6 algunos do estos 
derechos con cardcter imperative para los gobornnntos v 
por tanto para los medicos. La mds rccicnte. de 14 de no- 
viembro do 2002. reguladora de la autonomfa del onformo. 
viene a imponer. con cardcter general, que el paciente y/o el 
usuario son duonos do su propio dostino fronte a la sulud y 
la onfermedad. han alcanzado su mayorfa do odad y con 
olio la autodotenninacidn fronte al mddico. El artfculo 2 de 
la Ley establoco como principios bdsicos quo ol consonti- 
miento del paciente sera siempro necesario para cualquier 
actuaccidn mddica y quo ol onformo podrd nogarso a rocibir 



El acto medico. Requisites para el ejercicio legal de la medicma 


B9 


Iralamionto. Esin nogaliva a recibir un Iralamionlo. cuando 
se den los requisites do plena concicncia y volunlad en un 
paciento adullo, debo sor rospelada y so situa por oncima do 
cualquier otro principio o nomia quo a voces prelonde la im- 
position compulsiva do un tfatamiento. El principio do au- 
tonomfa no doborfa tenor olra limitacibn quo el derecho de 
tcrceros o el bicn cornu n. 

Para ol ejercicio do la autonomfa so roquioro un grado do 
maduroz fisica y psfquica quo on Espana esta ostablecida on 
los 18 nflos, v on la ausoncia do trastomos mentalos quo aloe- 
ton a la intoligencia y/o a la capacidad volitiva. 

En la prdctica, los problcmas los plantean los monoros o 
las personas quo. al padocor un trastorno montal. puodon sor 
incapaces para comprendor y elegir. lo cual obliga legal y 
doontolbglcamonte a sustituir su consentimionto por ol do 
olra persona, de acuordo con la Loy y las normas aplicables 
en cada caso. cornu sc comentard mds adolante. 

3. " Principio do justicin. Cuando osto principio ontra on 
juego, debe preceder jerdrquicamentc a los anteriorcs. Esle 
garantiza la justa igualdad de oporlunidados en ol accoso y 
disfmte do biones y scrvicios sanitarios. Nadie debe ser re- 
chazado. ni discriminado, por otra razbn quo no sea tbeni- 
ca. Anto recurs os sanitarios necosariamonlo liniitados. como 
podrfan ser 6rganos para trasplantos o soportes mecdnicos, 
rospiradoros. surd id principio do justicia ol prirnoro on on- 
trar on juego. 

4. " Principio de bencficcncia. Cumplido el principio de 
justicia y garantizada la justa igualdad do oporlunidados. 
debe entrar on juego el principio de beneficencia. quo no 
sorfa otra cosa quo administrar los rccursos en funcibn dol 
rondimiento y beneficio que produzcan. Ante dos candida- 
tos para un solo corazbn. ol linico crltorio btico acoptablo os 
ol tbcnico-mddico. Otro momonto on ol quo el principio de 
benelicencia cobra especial relevancia os cuando ol mbdico 
so conviorto on gamntc did onformo. por sor bste monor do 
edad o estar temporal o permanentemente on situacibn do 
inca part dad. En osta situacibn os ol mbdico la persona mds 
idbnoa para suplir, con garantfa. ol principio do autonomfa 
del enfcrino. Ni la tutcla. ni lu patria potestad podrfan opo- 
nerso a una corroctn aplicacibn did principio do boneficon- 
cia. ya quo los tres tienen que converger en el mismo fin: el 
beneficio dul onformo. 

ETICA. DEONTOLOGIA 
Y DERECHO 

La Elion os la parte do la Filosoffa quo trata de la valora- 

I cibn moral do los uctos bumanos. Esta valoracibn se haco to- 
mando como roforoncia los principios del bicn y did mnl. y 
\ sc puede definir como el conjunto de principios y normas 

! morales quo rogulan las actividados humanas. 

Su rafz griega, aethos, ha tenido diferentes significados 
en las dlstintas corriontos filosbficas: ontro olios dostacamos 
su significado do -fuonto do vida humanas on la filosoffa 
2 cstoica. Heidegger, el estudiar los textos de Aristbtolos la 
I tradujo como -lugar interior quo ol hombro llova consigo y 
I quo oncierra una actitud fundamental anto sf mismo y anto 
< ol niundo*. 

Como dice Castellano, en ol contcxto de osto capftulo 
| nos quedamos con esta acepcibn do lugar interior al quo la 
3 persona puodo «rotirarso on solodad para nnn rofloxibn fnti- 
o ma y personal*. En esa rofloxibn. y teniendo como referen- 


da los principios morales del bien y del mal, toma sns deci- 
siones y elige su conducta. la cual haco manifiosta frento a 
los domfts. El cardcter racional y fibre dol sor humano haco 
que esta reflexibn sea pennanente. aunque cxisten situacio- 
nos on las quo Hone mds condoncia do la trascondoncia do la 
dccisibn que dobo tomar y de las consecuencias de esta. 

En los ultimos artos se hu utilizado ol tbrmino de Biobtlca 
para roforimos a la Etica aplicada n las ciencias do la vida. 

Cuando la £tica se aplica a la conducta propia de una pro- 
fosibn so llama Doontologfa. For olio, los tdrminos Doontolo- 
gfa mbdica y litica mbdica son sin6nimos y podemos defi- 
nirlos como ol conjunto do normas morales, o ol tratado de 
los doberos. a quo dobo ajustarso ol ejercicio profesional de 
los mbdicos. 

Hislbrlcomonte. la Modicina fuo la primora profosibn quo 
manifestb la necesidad. por su propia escncia. de unas nor- 
mas morales y bticas propias. u cuya mtcesldad obodoco ol 
Juramento hipocrdtico. primor Cbdigo dcontologico de la 
liistoria, que impono a los mbdicos unos doberos hacia los 
paciontos buscando ol beneficio do bstos: no hacorlos dnno 
con determinadas actuaciones. guardar el secreto y la confi- 
doncialidad. etc. 

Se puodo decir quo los medicos cldsicos se impusieron a 
sf mismos una exigencia do calidad on su uctuacibn profe- 
sional quo ibn mucho mbs alld de Ins exigondas legnlos dol 
momento. 

Y osto principio siguc marcando las diforonciaa ontro 1a 
Doontologfa medica y cl Derecho. 

El Derecho tiene como finalidnd evitur ol perjulcio y el 
abuso do unas personas sobrc otras: la tipificacibn y penali- 
zacibn de las conductas daninas pretende la reparacibn del 
daflo causado. junto al aspocto dlsuasorio quo la amnnuza do 
la pena comporta. 

Por su parte, la Doontologfa m6dica o Etica profesional 
del personal sanitario vione a completar ol moro cumpli- 
mionto del Derecho dando un paso mds. para buscar la cali- 
dad on In conducta nsistoncinl y on ol cumplimiento do los 
derechos do los pacientes. Esta exigencia de calidad asis- 
tencial so consiguc. genoralmonto. con la peraonalizacibn o 
individualizacibn do la mismn. lo cual se suolo correspon- 
der con una conducta corrects desdo el punto de vista le- 
gal y btic.o. 

La relacion mbdico-paciente no habfa tenido una regula- 
cibn legal ospecfficii puosto quo ostabn somotida a las nor- 
mas generates contenidas on ol Cbdigo penal y en el Cbdigo 
civil, en la medida en quo las conductas implicadas o duri- 
vadas do dichn relacibn pudioran ser constitutivas de faltas 
o delitos o de incumplimientos en materia contractual o oco- 
nbmica. 

Sin embargo, en la linoa de lo clicho anteriorinonte. des- 
de ol Juramento hipocrdtico hustu nuostros dfas. los mbdicos 
so hon impuosto a nivol mundial unas exigoncias doontolb- 
gicas que so actualizan peribdicamonte on las Asambleas 
Medicas Mundinles. 

En Espana, la evolucion de la Deontologfa medica ha se- 
guido los siguientes pasos. En 1808, los Estatutos para ol Rb- 
gimon do los Cologios Mbdicos recogfan un conjunto do nor- 
mas morales para la profosibn mbdica ospanola. En 1936. la 
Hormandad do San Cosmo y San Damidn do Madrid publicb 
el toxto de « Normas de Moral Profesional de cardcter resu- 
rnido*. Ambos fucron los antocedontos dol Cbdigo do Etita y 
Doontologfa Mbdica publicado por la Organizacibn Mbdica 
Colegial en 1979 y posteriormente. en 1990; normas que bun 
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ostado vigontes hnsla ol rocionto Cddigo do filicn y Deonto- 
login Mddica de 1999. 

En estas normas deontoldgicas so conlenfon numerosos 
capilulos on los quo so imponfa unn oxigencin personal do 
calidad cientifica y do moralidad on la conducts mddica. 
dirigida u la busquodn do calidad nl bonoficio dol pacionlo. 

Se puede asegurar quo dstas fueron las primeras normas on 
contomplar los doruchos do los onformos (ounquo sin llamar- 
so asi). como la calidad asistencial, la historia clinicn, ol se- 
croto profosional. la dignidad do la persona Intmana, etc. 

Estns normas ospaAolas coincidinn con Ins imporantes on 
Europa y la sucesiva homologaci6n europea ha conducido a 
la aprobacidn, on ol aAo 2000. del llamado C6digo Europuo 
de Bioetica on ol quo so complements ol Codigo do Deonto- 
logia con roforencias y precaucioncs ospocificas on casos de 
paciontos monoros, incapaces o onformos numtalos. con la 
idea de protegerlos frente a la cxperimentaci6n. o interven- 
cionos on Ins quo su oxclusivo Imneficio so ponga on dudu. 

Con esto homos quorido decir que el Derecho y la Deonto* 
logiu mddica so complomontan. El Derecho se mnntione on 
un nivol do exigoncin minimo ya quo so conformo con quo 
no s»? cause dano o perjudique a otros. La EGca mddica o 
Doontologia da un puso nuts v propone a la conducta del 
profosional una exigcncia do calidad dontffica v humana en 
su truto con los paciontos. Para algunos uutoros. el Derecho 
coincido con una Eticn do minimos desdo la quo so porsi- 
gue una rospuesta justa, pero desde la que es preciso ascen- 
dor on ol com prom iso dtico bnscando la personal izncidn o 
individualization en la propuesta quo se haga al paciente. 

No es dstu ol murco adocuado para hacer una oxhaustiva 
oxposicion do las tondoncias y dosarrollo do las eticas, puns 
no buy una sola, ni tampoco do los valores como eleinentos 
quo inspiran la £tica y el Derecho. pero si parcco adocuado 
quo en una monograffa como esta quedc claro quo el medico 
do hoy tiene quo realizar tres tipos do juicios ante un pa- 
ciente: 

1. El juicio cUnico, on ol quo el profosional tiono quo ir 
mucho mas alia de lo que la ley civil y la jurisprudence 
aconsojan. El mddico debe huscar lo quo sc donomina on tdr- 
minos actuates la excelencia profosional. tanto on los as- 
poctos ciontificos como on lo conccrniente al pacionlo. y que 
tanto va a influir on su manora do onfermar y de onfrentarse 
a la onfermedad. 

2. El juicio nwdico-lcgal. desentraftando todas las cues- 
tiones que podrfan planteamos problemas de responsabili- 
dad penal y civil. Elio exige conocer las normas jurfdicas y 
las obligaciones quo los mddicos tienon para con los onfor- 
mos y la sociedad. 

El juicio nu'idico-lcgal so sitiin mds uert quo ol juicio dtico. 
de tal modo que el mddico puede adoptar una decisidn 
contraria a la ley. o no aceptar como bueno un precepto con- 
sagrado por una norma, pero on todo caso debo conocor ol nl- 
cancc legal do su decision y los perjuicios quo podria dopa- 
rnrlo osa decisidn. En cualquior caso. ol mddico podrri aco- 
gerse a la objecion de conciencia cuando el imperative legal 
lo obliguo a roalizar una prdctica quo ropugne a su concien* 
cia. Mas ndclante nbordaromos oste controvertido problomn. 

3. juicio cconomico. Desde el momento en que los rc- 
cursos son limitados y quo el Estado tiono ol dobor do gn- 
ranlizar unos servicios minimos. pero eficaccs. y con garan- 
tias para todos los ciudadunos. es un dobor do todos y mu- 
cho mas de los mddicos contribuira la justa administration 


do csos recursos. Hasta hoy. y no ostainos soguros do ostar on 
lo cierto. ol discurso dtico se viene planteando. al abordar la 
rolaciOn inOdico-paciente. on el dilema principio de benefi- 
concin-critorio clfnico fronto a autonomin dol pacionte; on- 
tendemos que hoy es imprescindible introducir tambien el 
criterio oconOmico, como cxprosiOn del principio de jusli- 
cia. Lo cual no significa quo la asistencia sanitaria tonga 
quo vonir orientada oxclusivamonte por critorios economi- 
cistas, poro si debo ostar prosidida por un principio do ofi- 
cacia: buena administration de los recursos (aceptar sOlo 
aquollos cuya oficacia ostO probnda y n igualdad do bondad 
olegir siempre el mas barato). asi como justa igualdad de 
opoiiunidades para accodcr a olios. 

Es obvio quo la nplicnciOn do esto ultimo juicio micro- 
econOmico nos lleva a un gran debate, en el que cl mddico 
puede on front arse al pacionte y/o a la Administration. El 
presupuosto sanitario necesariamente restrictive con res- 
pocto a la domando y las cxpectativas impono limitaeionos 
on las prestationes. y la cuestiOn os: ;,quidn ostableco los cri- 
terios para incluir o excluir una doterminada prestatiOn? El 
ojomplo dol llamado Plan OregOn os uno do los modolos 
para resolver el conflicto. 

REGULACION JURIDICA 
DEL EJERCICIO PROFESIONAL 

Homos crefdo oportuno abordar las diforvntes formas on 
las que en ol momonto actual el profesional medico puedo 
ojorcor su profesiOn. y las curacteristicns quo. dosdo una 
porspoctiva juridico-administrativa. tienon coda una do es- 
tas modal idades, ya que de ello deponderdn sus obligacio- 
nos. rosponsabilidados y dorochos. 

Ejercicio profesional en la asistencia privada 

Dice ol profosor GlTKAMA Gon/.Alk*/. on un oxcolento trn- 
bajo sobre configuration juridica do los servicios medicos, 
quo durante ol primer cuarto dol siglo xx uadio sc liabfa 
cuostionado la relation juridica existente ontro un medico y 
su paciento. Para ol profosor Savatiek resulta realmentc difi- 
cil somotor n caucos juridicos las profosiones libornlos on gu- 
neral y la medicina en particular: los servicios do aquella 
implican indopondoncia y libortad. mlontras quo ol derecho 
positivo signifies sujeciOn. somotimionto, etc. No obstante, 
la regulation juridica dol ejercicio profesional libre puede 
significar un progroso y una in dud able vontaja on ol sentido 
de concretar derechos y deberes. y do contribuir a ovitar !i- 
tigios rospocto dol valor, on todos los sentidos, do los servi- 
cios profesionales. conjurando el pcligro del discrocionalis- 
nio o de los errores de la aprociaciOn judicial. 

En los ultimos anos, ha emorgido ol derecho sanitario 
que. al socaire de las reclamaciones do responsabilidad pro- 
fosionol, ostd alcanzando una pujanzn oxtraordinaria am- 
pliando lo quo hasta hace unos anos quedaba constrcAido 
a la Medicina logal y a una pequoAa parcola dol Dorecho pe- 
nal —la imprudeocia — y al Dorocho civil — la culpa extra- 
contractual. 

Es justamonto por osta corrionto juridico-administrativa 
que esta impregnando ol ejorcicio mddico. por lo que mu- 
chas sociodados tiontfficas mddicas demandan informacidn 
y asosoramionto. El mddico necesita sabor on qud torrono 
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jurfdico se mueve y con qub regies esta jugando su parlida 
con ol enformo o, como un los cusos do lu Pediatrfa y la Psi- 
quintria, con sus reprosentanles legates. 

En cl ejcrcicio privado do la profesibn es donde el medico 
oncuonlra In forma mds genuine do rolacionarao con su pa- 
cienle. En osla modalidad do ejercicio es on la unica on la 
quo so cumplen los supuestos acordados on ol Congreso 
Mimdial de Medicina, celebrado en Bruselas cm 1958, para 
hablar de un ejercicio liberal de la profesibn. Estos supues- 
los son: 

— Libortad do eleccibn basadn on In mutua confianza. 

— Libortad de prescripcibn. 

— Confidencialidad y secrelo ubsoluto, y posibilidad do 
proservarlo. 

— Honorarios acordes con el Irabajo realizado. 

Despues do inuchas dudas y de no poca oposicidn por 
parle do la doctrina, hoy ya nodio dudn. y monos nun la ju- 
risprudoncin, quo enlre ol mddico y su clionle (pnciento o 
usuario) se establece una verdadera relacibn contractual. 
Contrato particular, do cnractorfsticas similaros nl rocogido 
en el artfculo 1.544 del Cbdigo civil como de arrendamiento 
de sen’icios, llamndo tambien con Ira to do obrn, para regular 
una relacibn on la quo ol servicio quo se arrionda por parte 
del enfermo es la inteligencia. los conocimientos cientfficos 
y copacitacibn del mddico. junto a los medios necesarios on 
cada caso. 

bn ausoncia de una dofinicibn on ol propio Cbdigo civil, 
osto arrendamiento lo define Gitrama como Contra to por ol 
que unu de las partes — el medico — se oblige a dosplogar 
rospocto do 1a otra — ol clicntc — una actividad teropdutica 
polarizada, en si misma, a cambio de una remuneration 
— honorarios— proporcional al tiompo. lu cuntidad o difi- 
cultad del trabajo realizado. 

Es abundantisima la jurisprudencia y la doctrina sobrc ol 
contrato mddico. y serin oportuno hacer aqui un amdisis nl 
respecto. No obstante, simplificamos esta cuesti6n expo- 
niondo a continuucidn las cuructoristicns mds importantos o 
intoresantos para el medico. 

Ceracteristicas y peculiandades del contrato mddico 

Son las siguiontos: 

a) Es sinalagnuitico o reciproco on las obligacionos do 
las partes. El medico se obliga a disponsar cuidndos 
cualificados, concienzudos y atentos. El pacicntc- 
clionto so obliga a scguir la prescripcibn e indicacio- 
nes y a pagar los honorarios. 

b) Tdcito. No es nocesario que oxistu un documento 
para quo hay a contrato. So inicia con la simple peti- 
cibn de consulta y la aceptacibn de dsta. No obstan- 
te, es convenionto quo ol contrato sea oxplicito —con 
documento — cuando se trata de intervenciones qui- 
rurgicas. exploracionos con riosgo o cualquior otro 
ado medico en que. de algiin raodo. se busca un re- 
sultado concroto. 

c) Bilateral. Ya homos dicho quo os rociproco. Adomds, 
es personal, pues sblo el titular do su cucrpo puede 
autorizar quo se roalico sobro dl cualquior acto mb- 
dico. En el caso de personas sometidas a la patriu po- 
tcstad o tutela. al ser menores o incapaces las perso- 


nas que rocibon los cuidados mddicos y. por tanto, 
sin capacidad legal do contratar. soriin sus roproson- 
tuntes legales los que nctuanta on su nombro y bone- 
fieio, y los quo asumun ol pago de los honorarios. 
Aunquo a los ofoctos do informacibn y consent!- 
miento se contara siempre con aquellos si tienen ca- 
pneidad para discornir y compronder ol acto quo so 
pretende roalizar. 

d) Oneroso. Su entenderd siempre que osto contrato es a 
titulo onoroso para ol cliente y que ol mddico porcibo 
sus honorarios. aunque por las razones que sean, des- 
puds dispense do dstos al onformo. En ningiin caso ol 
medico podrd acogorso al hocho do quo no cobrd ho- 
norarios para ostablocor una nulidad contractual o in- 
cumplir la obligacibn quo pruviamente hflbia acoptado. 

e) De medios y no de resultados. Esta es la caracteristica 
mds diforoncial dol contrato mddico. El mddico no 
esta obligado a restituir la salud. ni a curar siempre, 
ya quo olio es imposiblo y ostariu fuora del negocio do 
los hombres: no so puede pactar lo quo a priori no so 
puede cumplir. El mddico se compromete a poner al 
sorvicio del pacionto los medios necesarios para su 
atencion, diagnostico y tratamiento. So obliga tam- 
bidn a actuar con diligoncia. para resolver ol problo- 
ma. pero no garantiza los rosultados dorivados do di- 
cha atencibn. 

Esto es asi en general. Sin embargo, en los ultimos tiem- 
pos cstdn surgiondo ulgunas uctividades mddicas, llamudas 
no curativas (medicina ostdtica, estorilizocion. cirugia ro- 
fractiva. implantes cocleares. etc.) cn las que el paciente so- 
licita y con trata un rosultado ospocifico. En osto caso. cl con- 
trato mddico puede convertirse en un contrato de medios y 
de resultados, no bastando para cumplir la obligacidn actuar 
con diligencia. sino que estarfamos ante un autentico con- 
tralo de obra y. por lo tanto. de ofrecer los resultados pactu- 
dos segun lo dispuesto en el Cbdigo civil. 

El tenor literal del artfculo 1.254 establece que «cl con- 
trato oxisto desde que una o varias personas consionton on 
obligarse, respecto de otra u otras, a dar alguna cosa o pres- 
tar algun servicio. Los contrutantes puoden ostablocor los 
pactos, clausulas y condidones quo tongan por convenionto. 
siempre que no sean contrarios a las leyes. a la moral, ni al 
orden publico (art. l.255)». 

Esto nos Ueva a insistir en que en la medicina actual ol 
mddico reuliza uctos mddicos quo obodocen a autdnticos 
control os de obra y. por lo tanto. do resultados. on los quo 
cl medico acepta, pacta y cobra por un trabajo en el quo ofre- 
co al clionto un rosultado ciorto. El gi need logo quo so coin- 
promote a ponor un dispositivo intrauterino (DIU) de una 
determinada calidad y caracterfsticas: ol odontdlogo quo 
contrato una determinada prdtesis u ortodoncia do rosultado 
concreto. o el oftalmologo quu asogura, tras intervuncibn con 
User una corroccibn do la miopia al 100 % sin dolor, ni 
complicaciones y en unos minutos. se estbn comprometien- 
do a ontrogar una obra dofinida y concreto, con unas especi- 
ficaciones pactadas y acoptadas. 

En todos estos cusos, estamos ante un comercio Ifcito. 
acordo con la Loy, ya quo las clausulas so pactan libromonto, 
pero se estara obligado a cumplir lo pactado, so pena de in- 
currir on incumplimiento do contrato. 

Un aspecto diferonte os la consideracibn que, desde una 
perspective deontolbgica, nos morezea osto tipo de ofortas. 
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•nuchas voces inalcanzables para la medicina, on los tdrmi- 
nos on quo so ofruco como roclamo publicilario. 

Como resumen do este aparlado homos do docir quo la re- 
lacidn mddico-pacionte. jurfdicamento. es una relacion con- 
tractual <\\w debo establecorso con libortad por nmbos partes, 
plena capacidad y mutuo consentimionto, y que el objeto 
del contrato no sord contrario a las loyos. 

Ejercicio profesional por cuenta ajena 

hi trabajo por cuonta ajona significa trabajur para otro u 
otros do los quo sc rocibo la remuneracidn correspondionto 
on la forma quo las partes determinon. Esto pormito vcr quo 
osta modalidad do ojorcicio profesional tambidn admito di- 
ferontes situacionos. 

I.a primorn cuestidn quo nos plantoomos al analizar una 
reclamacidn por responsabilidad contractual os: ^cudl era la 
obligacidn contrufdu por ol mddico con rospocto a la asisten- 
cia a I pacionto? 

Los supuostos mds frecuentes cuando el medico estable- 
co una rolacidn contractual diroctn con un pacionto. poro 
que debo sor intornado en una clfnica privada para so trata- 
mionto. son dos. E 11 oste caso, la rolacidn ya no os bipartita y 
admito dos variantes. 

1. El enfermo contrata libromonto con la clfnica ol sorvi- 
cio de hostelerfa y con el medico todo lo relativo a la asis- 
toncia mddica. El inddico. a su voz, contrata con la clfnica 
todo el soporto instrumental, farmaceutico y 1a asistencia 
de urgoncia (on ol caso do quo el paciente la roquiriera) y la 
unidad do vigilancio intonsivn (UVI). So establoco asf una re- 
lacion tripartita o triple vfnculo enfermo-clfnica-inedico. 

En el caso do quo sea ol mddico quion olija y contrato la 
clfnica. respondent ante ol enfermo do todo lo relativo a la 
asistencia mddica y clfnica. tanto en responsabilidad di- 
recta o personal como por culpa in tiligcndo o in vigi Inn- 
do. Veamos osto con un ejcmplo: «Un cirujano atiende en 
su consulta privada a un niAo quo dobo ser oporudo do 
apondicitis. I .os padres dociden que sea dl mismo quion so 
encarguo do todo y dsto decide quo la intorvoncion se haga 
on la clfnica X. £l mismo elije al anostesista y contrata ol 
quirdfano y el instrumental do la clfnica. Los padres con- 
tratan con la clfnica una habitanidn de claso X y los co- 
nespondientos servicios de hostelerfa. asf como los servi- 
ces do recti poracidn postanustdsica y la urgoncia no espc- 
cializada. 

Supongamos que en plena intervencidn quirurgica se pro- 
duce una homorragia quo procisa transfusion do sangro del 
grupo B y dsta no estii disponible, por lo que el niAo fallece. 
Elan lead a la deinanda civil: quidn o quidnos so pedirfa 

responsabilidados? 

El andlisis del caso nos llcvarfa a que la obligacidn de pro- 
ver ol posihlo riosgo —la homorragia— y su solucion — la 
transfusion — es del cirujano, aunque tambidn cabrfa impu- 
tarla al anostesista. Con ol cirujano la familia tleno un con- 
trato de medios — responsabilidad contractual — . con el 
anostesista la familia no tionc contrato alguno — salvo que sc 
apreciara fnlta on su procodor, on cuyo caso podrfa incurrir 
en responsabilidad penal y responsabilidad civil extracon- 
tractual— . La familia quoda vinculada con el anostesista a 
travds del cirujano quo lo eligio. por lo que esto tendrfa una 
responsabilidad por culpa in irligcndo. 


La clfnica. en principio, no tendrfa responsabilidad con- 
tractual alguna. pues la sangre no era objeto de contrato: sf 
podrfa incurrir on otro tipo do responsabilidad por incum- 
plimiento de las normas legales que obligan a todo estable- 
cimionto sanitario a <loterminadas provisiones. 

2. La segunda fdrmula es la quo Santos Briz llama •con- 
trato total con el hospital-, en la quo el paciente contrata con 
ol hospital o clfnica toda la asistencia sanitaria y adomds la 
hospitalaria. En este caso. la relacidn contractual es biparti- 
ta o binaria hospltal-pacionte. sin porjuicio del tipo de rola- 
cion laboral o administrative que el personal sanitario man- 
tonga con el hospital. 

Ejercicio profesional al servicio 
de una compama de seguros 
privada o de una mutua 

No vamos a entrar aquf a definir jurfdicamento qud son y 
cu.11 sorfa ol rdgimon do funcionamiento do las distintas for- 
mas de prestar la asistencia sanitaria fuera do lo que es la Sa- 
nidad publico. En definitiva. lo que nos interesa os edmo so 
cstnhlece la relacion medico-paciente y quidnos asumcn las 
rosponsabilidades. 

Iji compaAfa do seguros tieno una lista corrada de mddi- 
cos especialistas. con los que cl cliente — futuro paciente— 
liono contralada una pdliza du nsistencia. En ol contrato se 
especifica la cartora de servicios y los hospitalos y clfnicas 
quo so ofrecen. 

En este caso. 1a rolncidn contractual so establoce ontro ol 
enfermo y la compaAfa. A su vez. outre el medico v la com- 
paAfa so da otru rolaeidn contractual, cuyo cartfctor jurfdico 
puede ser muy variado: por acto medico, por contrato labo- 
ral con sucldo fijo, etc. 

Entro ol paciente y ol mddico no se establoco ninguna ro- 
lacidn contractual, por lo que la responsabilidad que se de- 
rive do una posiblo malpraxis sora do fndole penal o civil ox- 
tracontractual. 

Las compaAfas do seguros. al toner una lista corrada de 
medicos, quo ellas han elegido. se rosponsabilizan ante sus 
clientes do cstos medicos (responsabilidad in oligendo). es 
docir. la compaAfa osume la obligacidn contractual de dar 
al clionte lo (pie se ha paclado y tambidn la calidad del sor- 
vicio. 

Puede darso el mismo caso. pero que la compaAfa no ton- 
ga una lista corrada de especialistas, sino abierta. de tal 
modo quo on coda especial idad figuren varios especialistas 
y el enfermo pueda elegir. En este caso. la compaAfa deja de 
sor rosponsablo do la olcccion, quo recao aobre ol paciente. 
Entro ol mddico y ol paciente se establoco una verdadern re- 
locidn contractual, aunque atfpica porque el enfermo no 
paga honorarios al mddico. poro sf a la compaAfa y os dsta 
la que pacta con el medico el precio de sus servicios. 

Aquf la compaAfa tieno una Anlcn obligacidn. quo es su- 
ministrar la posibilidad dol servicio y ofrecor todas Ins ga- 
rantfas para cpie el pacto. suscrito en la pdliza. se cumpla. 

Otro caso es cuando los mddicos so rounon on cooporativa 
y ofrecen un servicio a la comunidad, bien en rdgimon de 
acto medico o bion on rdgimon do iguala o soguro. 

Entonces la situacidn es identica a la descrita con ante- 
rioridud. El mddico. udemds do profesional sanitario. se 
transforma on empresario o titular de un nogocio, y tendrd 
que afrontar la responsabilidad civil subsidiaria que ie co- 
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rresponda en funci6n del regimen do la cooperative y do los 
oNlntutos qiie In ragulen. 

Ejercicio profesional en la Sanidad Publica 

Medicos al Servicio del Sistema Nacional de Salud 

feto puode sor ol Servicio del Insulud, on nquollas coinu- 
nidados que no lienen transfereocias on materia de asisten- 
cia sanitaria, o puode sor el servicio do los Sistcmas Publicos 
do Asistoncin Sanitaria do la Soguridad Social (SS) do las 
Comunidadcs Autonomas. 

Aunquo tras la promulgacidn de la Constituci6n esparto- 
la en 197K y la Ley General do Sanidad do 1986 ha habido 
muchos cambios on lo quo a la organizacidn sanitaria so re- 
fioro. on In regulncidn de la rolac.ion mddico-Insalud no ha 
cambiado nada. ya que se sigue rogulando por cl nntiguo 
Estatuto Jurfdico dol Personal do In Soguridad Social do 
1966. Con fecha de 16 de diciembro de 2003 se ha promul- 
gado la Loy 55/2003. Estatuto Marco dol Personal Estatutnrio 
do los Sorvicios do Salud. Sf ha cambiado. y mucho. sobre 
todo desde el unfoque jurisprudence, lu regulacion jurfdica 
de la rolacibn mddico-puciento on ol Anbito de la SS. i Ina ri- 
qufsima jurisprudencia del Tribunal Supremo ha venido a 
matiznr una sorie do durcchos do los onformos y. sobre todo. 
a considorar ol cardctor do Servicio Publico de los actos me- 
dicos en las Instituciones de la Soguridad Sociul y, por lo 
tanto. la Rosponsnbilidad Patrimonial del Estado por los da- 
rtos producidos a los ciudadanos por el funcionamiento 
normal o anormal do los sorvicios publicos. 

La Constitucidn espanola. en su nrtfculo 41. establece que 
ol Kslado tiene quo mantcner un rfgimon publico do Seguri- 
dnd Social para todos los ciudadanos quo garantico la nsis- 
tcncia v prcstaciones sociales. La Ley General de Sanidad 
univursaliza osto dorocho a las prostocionos snnitarias y la 
Lev General do la Seguridad Social, de 1994. rcgula el acce- 
so a dichus prostaciones. 

Para ol Tribunal Supremo, ontro los ciudadanos y la Sani- 
dad Publica se establece una rclacion contractual de 
•contrato do arrendamionto de sorvicios-. quo on muchos ma- 
terias es «cuasi» contrato de obra y al que se aplicara una res- 
ponsabilidad «cuasi objeliva-. El Tribunal Supremo, al apli- 
car osto critorio. parto de dos loves de rango superior, la I-oy 
General de Sanidad v la Ley General para la Dofensa de los 
Consumidoros y Usuarios do 1984. on la quo so nfirmn quo 
son usuarios las personas que adquieran o utilicen entre otros 
sorvicios los sanitarios. v quo son durcchos de los usuarios la 

I protcccirtn contra los riesgos que puedan afectar a su salud. 

Do este modo. tenemos configurado un marco legal quo oxi- 
! go a los podoros publicos ofrocor al ciudadano una sanidad 
s eficaz. rdpida. flexible (art. 7. Loy General do Sanidad) v unos 
1 sorvicios soguros y sin riesgos, salvo aquellos que el ciudada- 
1 no tonga el deber jurfdico de soportar (art. 3. Ley de Defonsa 
\ del Consumidor y Usuarios). De este modo. la rolacidn so cs- 
" tablcce ontro ol ciudadano y la Administracidn Publica. 

Para otra parto de la doctrina. la relacidn entre los usua- 
rios y la Soguridad Social debo dosarrollarso en cl marco do 
la Ley General do la Seguridad Social, al ser Asia la que re- 
gula las prostaciones y ostableco los derochos y obligucio- 
nes do ambas partes. Do hecho. los Juzgados do lo Socinl so 
han considerado competentes paru resolver estos litigios en 
muchos ocasionos. 


Queda clara la rolacidn del m6dico con su emploador. el 
Insalud. quo esta regulada por cl Estatuto Jurfdico dol Perso- 
nal Medico do la Seguridad Social por Decreto 3.160/1966. 
do 23 do diciembro. quo on su nrtfculo 3 dico: -Los medicos 
t/iic prestan siis serxicios a la Seguridad Social eslardn so - 
metidos al cumplimiento de las normas establocidas en el 
presente Estatuto Jurfdico... ». 

Esto Decreto ha sido modificudo on parte de su articulado. 
poro sin afectar a la filosofia de la relacidn mddico-institucidn. 

Lo quo sf puode quodar confuso es la rclacion m6dico-pa- 
ciento. porquo si blon ol nrtfculo 10 do la Ley General do 
Sanidad establece como derochos de los ciudadanos la li- 
bertad de eleccidn de medico v do hospital, on la prdctica no 
siompro es asf y. do hecho, ol onformo so encuontra englo- 
bado on una organizacion burocratizada y jorarquizada en la 
que su cnpacidud do oloccldn os nula. 

El onformo, por su parto. establece una rclacion contrac- 
tual con el Servicio publico, que respondent do los dartos y 
porjuicios ocasionados al pacientc por ol funcionamiento 
normal o anormal del Servicio publico. 

El onformo no podr.1 roclamnr al mtidico ostatutario una 
responsabilidad civil contractual, pero sf una rosponsabili- 
dad penal o civil extracontractual. Poro si os el Estado cl res- 
ponsablo civil lubsidiario. tendrfa que sor tarabidn parto 
del pleito y ontonces la Jurisdicddn scrA la contencioso-ad- 
ministrativa. 

La doctrina mds reciente del Tribunal Superior ha venido 
a consolidar una doctrina quo ucnba con el llamado perogri- 
najo procosal. feta establece quo si ol Estado es responsible 
civil la rtnica jurisdiccidn compotontc os la contonciosa. 
Los sorvicios publicos. a trnvds de sus rosponsables, dobortin 
repetir contra los medicos una vez que se domuestre la falta 

0 negligencio grave. 

El hecho do quo la medicina en el 6 mb i to de la SS obe- 
dezea al principio jerarquizado introduce una ivsponsabili- 
dad in vigilando de los superiores con rcspecto al inferior. El 
Jefe del Servicio respondc del funcionamiento del Servicio, 

01 do Soccidn, do la Soccidn. y asf sucosivamonto. 
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CONCEPTO 

En las ultimas dbcadas se ha producido un intenso cam- 
bio on la relacibn outre ol profosional sanitario y ol pacionto. 
Hasta hace poco tiempo. estaba prcsidida por un trato indi- 
vidual y porsonalizado sustontado on el sentimiento del 
buen hacor dol medico on hcnoficio del pacionto y on una re- 
lacibn en la quo bste dopositaba toda su confianza on cl pro- 
fesional quo le atondfn. Sin embargo, on ol momonto actual 
la relacibn estb regida por el principio de autonomfa, pero 
tumbibn os una rolaci6n mucbo mbs instilucionaliznda, 
compartida con otros profesionales. y quo requiere el ejerci- 
cio de dorechos incluso en situaciones do vulnerabilidad, 
como os la onformodad. Asimismo, como on antorioros capf- 
tulos sc ha comentado, la relacibn cntre el profcsional sani- 
tario y ol pacionto estrt prosidida por un marco contractual, 
del quo surgen derechos y obligaciones tanto para uno como 
para otro. 

El tcrmino derechos del enfermo puedo inducir a erroros 
de interpretacion. Una interpretacion del sentido literal de 
osta oxprosibn sugioro la oxistoncia do uno sorio do dorechos 
quo surgen como consecuoncia de la situacion particular de 
onformodad. Sin embargo, la unformodad no es. on sf misma. 
una cualidad do la persona quo origine derechos quo afladir 
a aquellos de los que es titular un bombre suno. Constituye, 
pues. dosdo la concrecibn do diferontos derechos do 1a per- 
sonalidad, recogidos en nuestra Constitucion, hasta aspectos 
ospocfficos do la rolacibn mbdico-pacionto o do 6sto con las 
instituciones sanitarias. 

ANTECEDENTES 

Los dorechos do la personal idad comenzaron a csbozarse 
on la Kovolucibn francesa. £stos son una sorio de prorroga- 
tivas quo garantizan a la persona ol gone de sus facultados. 
Tienen como caracterfsticas definitorias el ser innatos, pri- 
vados, absolutos, intransmisibles o irronunciablos. 

La extension de forma expresa de estos derechos al terre- 
no do la Medicine comenzb en una bpoca relativamento re- 
ciente. concretamcnte en la dbcada de 1950 cuando. en Es- 
tados Unidos. fuo consolidbndoso ol Movimiento do los De- 
reebos Civilos (Civil llights Movement), quo permit id la con- 


solidacibn dol doreebo do privacidad. asf como la publica- 
tion de la carta do los derechos do los enfermos de los hos- 
pitalos ostadounidcnscs (1969-1970). Posteriormente. sc 
aprobaron distintas cartas de doroebos dol onformo (Consojo 
de Europa. 1979; INSALUD. 1984). 

La promulgncibn do la Ley 14/1980, do 25 do abril. Gene- 
ral de Sanidad supone el marco jurfdico en el que se regulan 
todas las cuostiones referontes u los derechos de los pacien- 
tos y las obligaciones do los profesionales sanitarios. En con- 
creto. en sus artfculos 10 y 11 se incluyen los derechos y 
doboros do los enfermos usuarios de los sorvicios sanitarios 
publicos o vinculados a olios y las obligaciones rocfprocas 
de los profesionales sanitarios. aspectos tambibn incluidos 
on el articulado de la Ley 41/2002, de 14 do noviembre, B4- 
sica Reguladora de la Autonomfa del Paciente y de Derechos 
y Obligucionos on Motario de Informacibn y Documontacibn 
Clfnica (BOE 274). Las lcycs en temas de salud de las dife- 
rentes Comunidades Autbnomas tambibn incluyen un su 
articulado numerosas referencias a los dorechos do los pa- 
cientes. 

DERECHOS Y DEBERES 

El concepto do derecho llova aparojado do forma inmo- 
diata el concepto de deber. dos aspectos complemontarios 
que son absolutamente indisolubles. El deber jurfdico tiene 
sus rufeos en los principios elemontales do la filosoffa dol 
Derecho y se desarrolla en el Derecho civil, a cuyos textos 
remitimos al lector intcresado. Desde un punto de vistu 
practico. intoresa subrayar In complomontnriodad de dore- 
chos y obligaciones. que obliga de forma siraultbnea a una 
corraspondencia unite los adores do cualquior ado jurfdico. 
En el terreno sanitario. el profesional se convierte, asimis- 
mo. en titular do derochos/deberes con relacibn al enfermo. 
El derecho a ser informado obliga al deber de proporcionar 
los elementos que permitan al mbdico obtener y elaborar la 
informacibn. Es decir, el deber do colabornr por parto dol on- 
fermo en el ado mbdico. que siempre estarb presidido por ol 
principio do la Imena fo. Esta prosuncibn garantiza quo los 
partidpantes en el acto de la asisteocia sanitaria conflen y 

asuman la pertinencia de sus actuaciones, como ocurre en 
otros ncgocios v actuaciones jurf dices on los quo una actua- 
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ci6n on sentido conlrariu. de vulneracidn de osto principio. 
anularfa la ohligncidn p ravin do rospondor do Ins consn- 
cuencias de los danos derivados do osa actuacidn dolosa y 
podrfa generuron si inisma unn rosponsabilidud profesionul. 
Segue la jurisprudencia del Tribunal Supremo los derechos 
do los pacienlos y oblignciones do los profesionales sanitu- 
rios so considoran parlo fundamental do In lex artis. 

El lexto basico on lo relativo a los derechos y debores do 
los onfonnos os In Ley General do Snnidnd. quo ostnbloce on 
so artfculo 11 unn serie de oblignciones do los ciudadanos. 
Con In enlrada on vigor de In Ley 41/2002. do 14 de noviem- 
bre. Brisicn Reguladorn do In Aulonornfa del Pacienlo y do 
Derechos y Obligacionos on Materia de Informacion y Do- 
cumontncidn clfnica, ol apartado 4. quo so roferfa al docu- 
ment do alia voluntaria. fue derogado. por lo quo roprodu- 
cimos los npnrtados on vigor: 

Art. 1 l. Serin oblignciones do los ciudadanos con las institudo- 
nes v organismos del sistcnui snnitario: 

1. Cumplir Ins prescripciones generales do naturnlir/a sanitaria, 
comunes a todn la pobloci6n. nsi como las ospocfficas deter- 
armadas por los Scrvicios Sanitarins. 

2. Cuidnr las instnlacionos y coluborur an ul manlcnimionto da 
la hnbitabilidad de las fnstitucionos sanitarins. 

Rrepnn— hlllTnr— del mo adecuado de Ins prastaciuiias olm- 
cidas por el sistemn sanitario, fundainontalmentu en lo que 
sa rofioron In utiliznridn da Mirvicios, procodimicntosdo raja 
laboral o incapacidnd pormnnonte v prestaciones terapuutl- 
ens y sociales. 

Eslos dehorns so nmplinn on In prdctica, con bis obligacio- 
nes derivadas de la relacidn mddico-paciente, en una corrcs- 
pondoncia do simotrfa con las derechos recogidos on ol ar- 
tfculo 10 do la Lev Gonoral do Snnidad. 

El medico so conviorte tambidn on el ojercicio de la pro- 
fosion on tin titular de derechos y obligacionos. No vamos a 
onlrar en un analisis pormenorizado do lodos y cada uno de 
los derechos ospocfficos dol profosional medico, con rela- 
cidn al enfermo v al centro y/o institucidn donde desarrolla 
iividad (personal ostatutario, personul laboral. etc.). Un 
probloma ospocffico que afecta al profosional mddico os ol 
dcrecho a la objecidn de conciencia. recogido en nuestro or- 
denamicnlo i onstillM ional y quo puodo alo< tar a algunas ac- 
tuaciones medicas (aborto. reproduccidn asislida, etc.). 

El derecho a la objecidn do conciencia so eslruclura sobro 
o) desanollo do los derechos fundamonlalos do la persona, 
recogidos on nuestro ordenamiento conslilucional. La fun- 
dnmonlalidad do osto dorecho so deduce do dos rnzonos (Ca- 
nal GarcIa): 

1. La objecidn de conciencia so incluyo on ol artfeu- 
lo 10 sobre la Libortad do Conciencia. quo estd den- 
tro do la seccidn 1 dol Cnpftulo sogundo dol Tftulo 
primero de la Constitucion, quo lleva por nibrica: «De 
los derechos fundamonlalos y do las libertados publi- 
cas». Asf os reconocido. ademas. por todos los catii- 
logos do derechos fundamentales. 

2. La objecidn os un dorecho a la oxoncidn do doberos 
jurfdicos. no importando qud autoridad haya estable- 
cido oso debor. 

La objecidn do conciencia so manifiesta on la oposicion al 
cumplimionto do un dober jurfdico quo en unn situacidn con- 
creta es incompatible con las convicciones morales do una 
persona. Ningunn norma jurfdica reconoco do mnnnra oxpro- 


sa un dorecho general a la objecidn do conciencia ni. por lo 
tanto. In posibilidnd do quo los profesionales sanitarios so nic- 
guen do manera legftima al cumplimionto do los debores pro- 
fcsionnlos incompatibles con la conciencia. A falta do Icgisla- 
cidn oxpresa, so aplica el marco constitucional. como norma 
superior del Ordenamiento jurfdico. El Tribunal Constitucio- 
nal, on 8 us sontoncias do 23 do abril do 1962 y do 1 1 do abril 
de 1985, afirma que la objecidn do conciencia forma parte 
dol derecho fundamental a la libortad ideoldgica y roligiosa 
reconocida on ol nrtfculo 16 do la Constitucidn, es docir, debo 
considorarso como un derecho explfdta e implfcitamontc pro- 
\ isto on ol Ordenamiento oonstitucional espaflol, v dol qua, 
consign ientomente. pueden hacer uso los medicos y demas 
personal sanitario. El Tribunal Supromo, on sentunciu do 
16 do enero de 1998, se rofiero al profosional sanitario quo, por 
sus creoncias y convicciones morales, culturules y socialos se 
oponga a prostar su concnrso n la renlizaddn do un aborto en 
los supucstos declarados no punibles por la ley. En concreto 
dispone quo: «... su exislencia y ejercicio no resulta condicio ■ 
nodo por ol hecho de que se haya dictado o no tal regula- 
tion, sino que al fonnar parte del contenido del derecho fun- 
damental a la libertad ideoldgica y religiose reconocido en la 
Constitucion. resulta directamente nplicahle *. 

Lo Asamblca Gcnornl do la Organ iziicion Mddica Cologial 
aprobo ol 31 do mayo de 2001 un document claborado por 
la Comisidn Central de Deontologfa. Derecho Mddico y Vi- 
sado sobre lit objecidn do conciencia dol mddico. para orien- 
tar la conducta profosional do los medicos. Seflala que lu ne- 
gativa del modico a realiznr. por molivos dlioos o roligiosos. 
dotorminados actos quo son ordenados o tolerados por la au- 
toridad os una accidn do gran dignidud etica cuando las ra- 
zonos aducidas son sorias, sinceras y constantos y so refioron 
a cuestionos graves o fundamentales. El artlculo 18 do la 
Gufn de Etica Mddica Enropon y nuestro Cddigo do Etica y 
Deontologfa Medicas senala quo •es conforme a lo etica que 
el medico, en m/dn de sus convicciones personules, se nic- 
gue a intervenir en procesos de reproduction o en cosos de 
interruption de In gestation o ubortos». La sentoncia del Tri- 
bunal Constitucional (TC 53/85. do 11 do abril). on respites- 
la al recurso de inconstitucionalidad plantoado a la Ley Or- 
gdnica do roforma dol artfculo 417 bis dol anterior Cddigo 
penal, declare que la objecidn do conciencia existe por sf 
inisina. osto os. quo no nocesitu sor regulada, puos forma par* 
to dol dorecho fundamental a la libortad idooldgica y roligio- 
sa reconocido por el artfculo 16.1 de la Constitucidn Espa- 
Aoln. Su ojercicio es do aplicacidn dirocta por cuanto so tra- 
ta do uno de los derechos fundamonlalos. 

Los roquisitos fundamonlalos para la objecidn do concien- 
cia del personal sanitario. a juicio do CaKai. GarcIa, son: 

1. Quo ol intords ajeno sea relevant, compromola tom- 
bidn su autonomfa morel y no so cuonto con su con- 
sontimiento. 

2. Que por ol volumon socioldgico de la objecidn la con- 
ducta del objetor cause un dado importante o irrever- 
sible (aquf so bn do toner en cuontn In posibilidnd do 
la sustitucidn del objetor). 

3. Quo In conducta previa dol objetor no lo sitiio en una 
posicidn de compromiso previamonte nsurnido de 
realizar la conducta quo protondo ohjetar. 

En el caso del personal sanitario al servicio de la Admi- 
nistracidn. ol dorecho fundamental do lu objecidn do con- 
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ciencia csta por enciina de la obligacirin contraida por el 
personal nl sorvicio do lu Administracibn: asf la Sontoncio 
del Tribunal Constitucional (STC) 81/83. do 10 do octubre 
hu senalado quo el principio de jerarqufa lleno un cardcter 
organi/Jilivo y no os posiblo su prioridnd sobro un derecho 
fundamental. 


NORMATIVA LEGAL EN ESPANA 

De forma directa y/o indirccta todos los derechos do la 
personalidad so onciiontran on la Constitucldn Espaftoln. 

Arl. 10. 1. La dignidad do la persona, los dorechos inviolables 
le son inhoruntus. el libro desarrollo dn la personalidad, ol respeto 
u la ley y a los derechos do los demis son fundamento del orden po- 
litico y do la paz social. 

2. Las nornins relatives a los derechos fundenientales y a Ins li- 
bertades quo In Constituci6n reconoce, se interpretaran «lo con for* 
inidml con la DndaracMn Universal de Derechos Humnnas y los tra- 
lados y acucrdos intemacionales sobre las mismas inaterias ratifica- 
<los por KspaiVi. 

Art. Hi. I. Se garantiza la Hbortud idoolAgir.n. religiosn y de 
culto de los indi videos y las comunicaciones sin n»As limitaciAn. en 
sus manifostacionos. quo In nocosarin para ol mantonimionto dol 
orden publico i>rotegido nor la ley. 

2. Nndie podrd sor obligndo a declnrar sobro su ideologfn, reli- 
gion o creoncias. 

3. Nlnguna confesi 6n londrd cardctor ostatnl. Los pnderes pu- 
blicos tundrdn en cuenta las creoncias religiosus de la sociedad es- 
paiiola y mantomlrdn las consiguienteg relnckmos do cooperecion 
con la Iglcsia ( Intdlica y las demds confcsiones. 

El Capftulo 3 del texto constitucional estd dediendo a los 
n Derechos Fundaniontalos y Debi?rt*s», quo so dofinon on su 
Tftulo 1. bajo el opfgrafo «Los Derechos y Deberos Funda* 
men tales*. 

Do su extenso articulndo. homos do destnear los siguiontes: 

Arl. It). Soflnla quo In dignidad do In persona. Ion derechos in- 
violables que le son inhnrenles. ol libro desarrollo de la personali- 
dad. el respeto a In ley y a los deroclios de los demds son fundn- 
mento del orden politico y de la paz social. Kn su punto 2 se urtado 
quo las normns relativas n los derechos fundamontales y n las liber- 
tades quo la ConstituciAn reconoce se interpretardn de conformidad 
con la Dnclarnci6n Universal do Dorechos Humanos y los tratados 
y acucrdos intemacionales sobro las mismas inaterias ratificados 
por Espailn. 

Art. I I. Estableco lu igualdad de todos los espaAolos ante lu ley 
sin que puedn prevnlecer discriminaciAn nlgunn por rnzdn de naci- 
mionto. raza. sexo. religiAn. opinion o cualquier otra dicunslancin. 

Art. 15. Es el rolativo al dorecho a in vida y a in integridad ffsica y 
moral, sin que nadlu pueda ser sometido a tortures nl a penas o tra* 
- tos inhumanos o degradantes. 

Art. Hi. Estableco el dorecho a la libortnd religiosn y do culto. 

Art. 17. Proclamn el derecho a la lihertad v a la seguridad de las 
i personas. 

Art. 18. Incluyc el derecho al honor, a la intimidad personal v fa- 
J miliar y a In propia imugen. Asimismo, se refiore al secreto do las 
; comunicaciones y la limitaciAn en el uso de la infonndlica en cuan- 
I to puedn ntontar a I honor y In intimidad de los ciududanos y ol ple- 
c no ejercicio de sus derechos. 

Art. 211. Rocoge el dorecho n la libre oxpmsMn y n comunicar y re- 
I ribir librernonle inforniuciAn veraz por cualquier medio de difusiAn. 

Art. 2-1. Estableco nl dorecho n obtoner la tutela ofectivn de los 
= jucces y tribunales en el ejercicio de sus derechos e intereses legiti- 
< mos. sin que. on ningun caso. so produzra indofonsiAn. 

Arl. 27. Mantieno ol dorecho a la cducacidn. 

£ Art. 33. Instnura el dorecho a la propiednd privada y a In herencia. 
S sin quo se pueda privar de este derecho a nadie. salvo por causa jus- 
| tifienda do utilidad publics o intores social, mndiante la correspon- 
o diento indemnizacidn v do conibnnidad con lo dispuesto on las loves. 


Art. -It. Estableco la obligaciAn de los poderes piiblicos do inunte- 
ner un rdgimon publico de Seguridad Social porn todos los ciudnda- 
nos. que garantice la asistencia y prestacionos socialcs suficientes. 

Art. -13. Regula el derecho a fa prolocciAn de la salmi, a travAs do 
las medidns prevent ivas y las prestaciones y servicios necesarios. 

Arl. 4-1. Estableco el derecho al accuso a la culture. Los poderes 
piiblicos promovorAn la ciencia y la invcstigacldn ciontfflca y tAc- 
nica on booeficio del intorAs general. 

Art. 4!). Ukliga a los poderes piiblicos a realizur una polftica do 
previsiAn. tratamionto, rehabilitacion e integraciAn de los disminui- 
dos ffslcon. sonsoriales o psiquicos. a los quo nmparariin para el 
disfrute do los derechos que la ConstituciAn otorga a todos los ciu- 
<lad anos. 

Art. 53. Sennla que los derechos y libertades reconocidos on el 
Capftulo SOgundo del presentu tftulo vlnculan ii todos los poderes 
piiblicos. S6lo por ley. que en todo caso debera ruspetar su conteni- 
do esencial. podnl regularse ol ejercicio de tales dorechos y libofla* 
des. El punto 2 anade que cualquier ciudadano podrd reenbar In tu- 
tela de las libertades y dorechos reconocidos cn el artfculo 14 do la 
seccion primora del Capftulo segundo (Principios Genorales de la 
ConstituciAn) onto los tribunales ordinnrios por un procodimionto 
basado on los principios de preferencia y sumariodaa v. en su caso. 
a travAs dol recurso do nmpnro ante ol Tribunal Constitucional. Fi- 
nalmente. el punto 3 sotiula que el reconocimiento, el respeto y lu 
prolocciAn de Ins principios reconocidos on el Capftulo torrero (De 
los Derechos y Deberos Fundamentally) informnrdn la logislacidn 
positiva, la prActica judicial y ia nctunciAn de los poderes piiblicos. 
SAlo podriin sor alogndns ante la jurisdicciAn ordinarin do acuerdo 
con lo que dispongnn las leyes que los desarroilon. 

Con rolacidn al toma quo nos ocupa. y en lo que respccta a 
su desarrollo legislative, hay que destucur la Ley 14/8fi, do 
25 de abril, General do Snnidnd. cn cuyo artfculo 10 so 
onuncian una serie especffica do derechos concretes de los 
onformos. Con la ontrada en vigor do la Ley 41/2002. fueron 
dorogados los apartados 5. 6, 8. 9 y 11 del artfculo 10. Quo- 
dan en vigor los siguiontes: 

•Todos tienen los siguientes dereclios con respccto a las distintas 
Administraciones Piiblicas Sanitarian: 

1. Al respeto a su personalidad. dignidad humane o intimi- 
dad. sin que pueda ser discriminado por razones do raza. dc 
lipo social, do sexo. morel. oconAmico, ideolAgico. politico 
osindical. 

2. A la InfonnadAii sobro los servicios sanitaria* a <|uo puodo 
acceder v sobre los requisitos necesarios pare su uso. 

3. A lu confidencialidad do toda la informuciAn ralacionadn 
con su proceso y con su estancia on instituciones saniturias 

S iiblicas y privmias quo coiaboren con ol sistemn publico. 

ser advertido de si las procedimiontos de pronAstico, diag- 
nAstico y lorapAuticos quo se le aplienn puedon sor utilizndos 
on fuiit. ion de un proyecto docente o de invest igaoiAn quo. en 
ningun caso. podra cbmportar peligro adicional para su salud. 
En todo caso. sorA improsclndlble la previa aulorizucidn por 
escrito del paciento y la aceptaciAn |>or parte del mAdico y dc 
la DimcciAn del cormspondienlo Centro Sanitario. 

7. A que se lo asigne un medico, cuyo nombre se lo darA a co- 
nocer. que serA su interlocutor principal con el equipo asis- 
tencial. En caso do ausencia. otro facultativo clel equipo 
usumlrd ml responsabilidad. 

10. A participar. a travAs de las instituciones comunitarios. en 
Ins act ivi dados sanitarias. an los tArmlnos ostablecidos an 
csta Ley y en las disposicionos quu la desarroilon. 

12. A utilizer Ins vfas do reclamnciAn y do propuestn de sugu- 
rencias en los plazos provistos. En uno u otro enso. debera 
rocibir rospuasta nor escrito on los plazos quo reglamontn- 
riamonte se estabiezean. 

1 3. A elegir nl mAdico y los demAs sanitarios titulados de nruer- 
do con las condiciones contompladas en esta Ley. on Ins 
disposicionos que so dicton para su dosarrollo y en his quu 
rcgulon el trabajo sanitario en los Centres do Salud. 

14. A obtener los medicamentos y pniductos sanitarios que se 
consideron necesarios para promover, consorvar o restublo- 
cer sii salud. en los lAnninos que reglamentnriamento se es- 
tablozi^m por la AdminisIreciAn del Estudo. 
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1 5. Respetando ol particular rbgimon econ6mico de cada servi- 
cio s.initnrio. los duiochos coulempladoK on los npiirtudus 1 . 
3. 4, 5. 6, 7. 9 y 11 de este artfculo serin ejorcidos tamhien 
con rospoclo n lo* sorvicio* sanitarios privacies*. 

Lin ol BOE 274. do 1G de noviembre de 2002, fuo publica- 
dn In Loy 41/2002. do 14 de noviembre. Brtsica Rnguladora 
de la Autonomfa del Paciente y de Derechos y Obligacio- 
tuts on Maloriu do Informacibn y Documontacibn Clfnica. 
cuyo texlo fue aprobndo un/mimemente por la totnlidad do 
los grupos pnrlnmontarios. En la exposicibn de motives so 
justifica su pmmulgacibn ante la nocosidnd do una adapta- 
cibn do la Ley General de Sanidad con el objetivo de acla- 
rar la situacibn jurfdicu y los doroebos y obligacionos do 
los profesionales sanitarios. do los ciudadanos y do las ins- 
tilucioncs sanitnrias. En nueslm opinibn, uun cuando clari- 
fica algunas cuostionos. todavfn pormonecon muchas sin re- 
solver c incluso introduce uspoctos controvcrtidos. Por 
ojoinplo, on su artfculo 3 formula diforontos doflnlclonos 
entre las quo so oncuentra la de paciento como «la persona 
quo requiem asistencia sanitaria y ostd sometida a cuidudos 
profesionales para ol mantoniinionto o rocuporacibn do su 
salud » y como usuario «la persona quo utiliza los servicios 
sanitarios do oducacibn y promocibn do la snlud, do pro- 
vencion do enformodades y de informacidn sanitaria*-. En 
nuostra opinibn, ol onformo puode sor considorado como 
usuario al sor una persona que disfruta. como destinatario 
final, do servicios. uctividades o funcionos (en esto caso de 
carfictor sanitario), cunlquiera quo sen la naturaloza publico 

0 privada. individual o coloctiva de quienes los facilitan. 
dufinicibn do usuario quo da ol artfculo 1.2 do la Loy Gene- 
ral para la Dofensa do Gonsumidores y Usuarios (Loy 26/84. 
de 19 do julio). por lo que le sorfan de aplicacibn los artfeu- 
los do osta loy. 

Las loyes anteriorinente citadas tionen una finalidad de 
divulgocibn y concrocibn do los doroebos do la porsonuli- 
dad recogidos en nuostra Constitucibn en una serie do si- 
tuacloncs puntualcs. May quo subrayar quo la olicacia y pre- 
cision de la norma jurfdica so hacon roalidnd on su ojorcicio 
V cumplimionto. En el quelmcer profcsional del mbdico y 
dol oquipo torapbutico. las dimonsionos tdcnicas. inlerper- 
sonalos. bticas y jurfdicas configuran un espacio complejo. 
cuyo contro os ol individuo. destinatario final dol quehacor 
profesional. 

Discutir y analizar cada uno de los derechos recogidos en 
la Loy General do Sanidad dosbordarfa omplinmonto la ox- 
tensibn Ibgica do este capftulo y daria lugar a roiteraciones. 
ya quo algunos aspoctos, como ol consontiiniunto o ol socre- 
to medico, so tratan en otros capftulos dol presonte libro. 

DERECHO A LA INFORMACION 

El dorecho a In informacibn sanitaria y. on concroto. el do- 
recho dol onformo a recibir informacibn sobro su onferme- 
dad y las altemativas do trutumionto. se ha dosnrrollado en 

01 siglo xx. tomando como roferoncia principal el Dorocho 
anglosajbn. En Espaiia so concreta en la ya comentada Ley 
Genoral do Sanidad y en la Loy 41/2002, do 14 do noviom- 
bre. Bbsica Reguladora do la Autonoinfa del Paciente y de 
Derechos y Obligacionos on Materia do Informacibn y I)o- 
cumcntacibn Clfnica. El derecho a la informacibn tiene sus 
rafeos on la jurisprudencia norteamcricana y ouropea y en 


puntualos procedontes norma tivos de nuestro pafs como son 
la Orden de 7 de julio do 1972, por la que se aprobb ol He- 
glamento General para el Regimen. Gobierno v Servicia de 
las Instituciones Sanitarios de la Seguridad Social y ol Real 
Docroto 2.082/1978. de 25 do agosto. do Normas provisio- 
nalns de gobierno y administration de los hospitales y de ga- 
rant (as de los usuarios. en los que so esbozan breves refe- 
rencias al consentimionto in form ado. En la jurisprudoncia 
espanola, el deber de informacibn del medico se recoge por 
primora voz on una sontoncia de 8 do octubro do 1963 do la 
Sala de lo Penal del Tribunal Supremo, on la que oxpresa- 
mento so considora como roquisito pruvio para la validez del 

consentimionto. 

La Constitucion Espanola do 1978 promueve la transfor- 
macibn de la figura dol ciudadono sumiso a los nuindatos do 
la Administracibn a la do ciudadano titular de doroebos 
frente a la Administracibn. entre los quo. ciAdndonos al 
tema quo nos ocupa. so encuentra ol dorecho a la informa- 
cibn y a la participacibn en asuntos publicos. En anteriores 
tomes homos visto quo on la rolacibn mbdico-pocionte ha 
primado en el medico una actitud patornalista. buscando el 
benofido ffsico dol paciento. poro sin quo bsto decidu acercn 
de su enfermodad. por lo que ha sido poco proclivo a infor- 
mar al paciontc. Con el desarrollo normativo do nuostra 
Constitucibn, el ciudadano va adquiriondo una posicibn 
active frente a la Administracibn sanitaria y al equipo tera- 
pbutico. 

El derecho a la informacibn tiene su fundainento en un 
amplio abanico de derechos. Estb vinculado y es consecuon- 
cia dol dorecho a la protoccibn do la salud (art. 43). dol do- 
recho a la libertad (art. 9.2), de la dignidad do la persona 
(art. 10 . 1 ). dol dorocho a la vide y a la intogridad ffsico y mo- 
ral (art. 15). dol derecho a la libertad ideolbgica y religiosa 
(art. 16.1). dol derecho a la libortad y soguridad (art. 17.1). 
del derecho a ser informado (art. 20 ) y del derecho a ser in- 
formado para poder tomar parte en la toma de decisioncs 
rolacionadas con la salud ptiblica (urt. 23.1). 

El derecho a la informacidn sanitaria trasciendo ol iimbi- 
to dol consentimionto informado. ya que no sblo ol onformo. 
sino la persona sana. como ciudadano. os tributaria do reei- 
bir una informacibn sanitaria suficientc, como corolario Ib- 
gico do su dorecho a la protoccibn do la salud. quo lo pernti- 
ta adoptar medidas preventives y normas de conducta que 
redundon en un mejor ostado do salud (BelikAn Acuirrb). Se 
configure puos. como un elemento basico. no sblo en la rela- 
cibn mbdico-onformo. sino en todo el sistema sanitario. Asf. 
so induyo on la Loy General do Sanidad. on su artfculo 6.2. 
que las Administraciones Fiiblicas cstdn oriimtadas «o pro- 
mover el interns individual, familiar y social por la salud 
mediante la adecuada educacidn sanitaria de la pobla- 
ci6n». y el artfculo 8.1 soAala que «se considera como acti- 
vidad fundamental del sistema sanitario la realizacidn de 
los cstudios epidemioldgicos necesarios para orientar con 
mayor eficacia la prevention de los riesgos para la salud. asi 
como la planificacion y evaluation sanitaria, debiendo te- 
ller como base un sistema organmtdo de informacidn sani- 
taria. vigilancia y accidn epidemiological. Do esta forma, la 
informacibn entre las Administraciones publicas y entre bs- 
tas y los ciudadanos (bien como informacibn gonoral orion- 
tada a toda la colectividad o especfficamento dirigidn al pa- 
cionto como usuario de un servicio sanitario) se constituye 
como elemento clnve para hacor ofoctivo ol dorecho a la pro- 
teccibn de la salud. 



Derechos del enfermo 


79 


l.a informacibn general so configura. generalmcnte, bajo la 
forma do modidas do oducuci6n sanitaria tondontos a garnn- 
tizar la nfoctividad del derecho a la proteccibn do la salud. 
So recogu en el artfculo 43 de la Constitucibn y so reitera on 
los artfculos 6.2 y 18.1 do la Ley Genorol do Sanidad. Otras 
lfneas de informacibn general son aquellas centradas on las 
situaciones do riosgo para la salud individual y colocti- 
va (art. 18. apartado 13) y on concreto para la salud laboral 
(art. 21.1 g). quo tambibn so recoge on lu Ley do Prevencibn 
do Riosgos Laboral es (Ley 31/1905; BOE 269. de 10 de no- 
viembre de 1995) que tiene por objcto la detenu inaci6n de 
garantfas y rosponsabilidados procisas para ostablocor un 
adecuado nivel do proteccibn de la salud de los trabajadores 
fronto a los riosgos durlvados do las condicionos do trabajo. 
Por otra parte, la Ley Gonoral de Sanidad tambibn incluye 
el derecho del ciudaduno a la informacibn sobro los servi- 
eios sanitarios a los quo puedo accodor y los roquisitos para 
su uso (art. 10.2). Finalmente. la Ley 25/1990. de 20 do di- 
ciembre, del Medicamento. y el Real Dccroto 2.236/1003. 
do 17 de diciembro. rogulan la informacion que debe apare- 
cor on cl prospecto de los incdicanientos. 

Aiin so puoden destacar diforontes aspoctos relacionadns 
con la informaci6n individualizada. Por ejemplo. la Ley 
35/88. do 22 de noviombro. do Tbcnicas do Roproduccibn 
Asistida. y el Real Decreto 2.070/1999. de 30 de diciembre. 
por el que se rogulan lus actividados do obtencibn y utiliza- 
cibn clinica do brganos humanos y la coordinacibn territo- 
rial en materia de donacibn y trasplante de brganos y leji- 
dos incluyen aspoctos rolativos ol procoso do la informacibn 
previa al otorgamiento dol consentimiento. Estos aspectos 
seran tratados en los tomes correspondiontes. 

Uno do los limbi t os es el rolativo a la educacibn para la sa- 
lud. que segiin bcmos comentado sc recoge en el artfcu- 
lo 43.3 do la Constitucibn y on ol artfculo 18.1 do la Ley Ge- 
neral de Sanidad, en los que se senala la adopcion de accio- 
nes de oducucibn sanitaria do lo poblacibn. Nos vamos a 
centrar on aquella informacibn que recibe ol ciudadano 
como usuario de un servicio sanitario y en concruto on lu in- 
formacibn tornpbutica. dojando do lado los aspectos rolati- 
vos al consentimiento informado, que han sido tratados en 
un toma anterior. 

La informacibn constituve unos do los pilares sobro los 
que se sustenta lu relacibn mbdico-enl'ormo. Uobemos partir 
do una premise, nparonternento fiicil do compronder. pero en 
muchos casos diffcil de asumir. Toda actividad clfnica tiene 
como rafz las noccsidados de un individuo quo busca asis- 
tcncia sanitaria, y en la mayorfa do las ocasiones con un 
sujoto portador do una patologfa. que debe apronder a incur- 
pornrla. portiindola basta su resolucibn. y quo on algunos ca- 
sos conduce a la muerte. El individuo debe integrar su en- 
fermedad en sus modelos do vida y la comunicncibn entre el 
mbdico y el onfermo, adecuada a cada caso concreto y evi- 
tando pautus goncrales, os do vital importancia on esto as- 
pecto. La nocosidad do ayuda del onfermo es la quo justifica 
la asistencia mbdica. Y en lo referento a la informacibn. las 
variaciones individualos son tantas quo sblo cube hablar do 
necesidades de cada enfermo concreto. siendo bstas las que 
deben conformar en ultima instancia la cuntidad, ol ritmo. 
los lfmitos y la forma del procoso informativo. 

Los requisites que debe reunir una informacibn correctu 
podomos rosumirios de la siguionto forma. La informacibn 
ha de ser util, y por tanto inteligible. utilizando un lenguaje 
claro y simple, explicando lo esonciol y evitando oxcesivos 



dotal les. Debe adaptarsc a la cupacidad do comprender y al 
ostado psicolbgico dol pacionto o de la porsona quo recibo 
la informacibn. No hay quo olvidar que el enfermo no suele 
tenor conocimientos mbdicos y de ahf la nocosidad de tras- 
ladar en terminos comprensiblos y de forma objotiva los da- 
tos medicos que permitan al onfermo saber su estado ac- 
tual. ol tnitamionto quo soguir y los riosgos y consocucncias 
del future tratamiento e intervencioncs. La informacibn 
dobo proporcionarso do forma tranquila y on ol lugur ude* 
cuado. preservando la intimidad del sujoto. Finalmento. 
debe adocuarse. ampliando o reduciendo ol contenido en 
funcibn do lo quo ol pacionto o sus familiares doseon saber. 
En este senlido. hemos de tenor en cuenta que si bion pue- 
do benoficiar al pacionto tambibn puodo porjudicarlo. Si ol 
profesional sanitario considera quo la informacibn puede 
contribuir do forma ilesfavorablo al tratamiento. ol medico 
debe tamizarla y presontarla como juzgue convoniente para 
el caso. La informacibn dobc abarcar la naturaleza de lu en- 
fermodad v su caractor mbs o monos grave, las vontajas y 
riesgos eventuales de los actos mbdicos propuestos. even- 
tuulmente las intorvoncionos mbdicos altornativos y los po- 
sihlos fa I los. La informacibn debe incluir los riesgos quo con 
mayor frecuencia so producon. los donominados «riesgos 
tfpicos®, y (pie son los quo. conforme a la exporiencia y al 
estado actual de la ciencia, en mayor medida pueden darse 
on cada actuacibn mbdica. Sogiin la importancia y urgoncia 
de la intervoncibn. la informacibn habra de ser mbs o me- 
nos exhuustiva. de forma que, si la intervoncibn es innoce- 
sarin. habrd de ampliar su informacibn. exponiondo incluso 
los riesgos que mbs raramente se dan. 

Asf pues. la doctrine distingue entre riesgos tfpicos y atf- 
picos. Los tfpicos son aquellos que pueden producirse con 
mbs frecuencia en cada tratamiento conforme a la experien- 
ce y al estado dol conociinionto ciontffico-tbcnico actuales. 
Parece claro, a tenor de lo diclio. que el profesional sanitario 
ha do informar de las consocuoncias soguras quo so produci- 
ran por la ejecucibn de cada tratamiento ospecffico o inter- 
voncibn. y que scan relevantes o de importancia paru el caso 
concreto. Por el contrario, los denominados riosgos atfpicos 
serfan aquellos que se producon infrecuentemonte. La juris- 
prudoncia. por lo gonoral, liinito la informacibn a los riosgos 
y complicaciones tfpicos (los mbs frccuentes), excluyondo 
los riesgos imprevisibles, ontendibndose por tales los quo 
aparccon por primera voz o son excepcionalcs. Finalmento, 
hay que senalar que el deber de informacibn no finaliza tras 
ol momonto inicial do la relacibn medico-onfermo. sino quo 
se mantiene mientras el paciente este bajo su cuidado. 

La primora Sontencia del 'IVibunal Supremo (STS) quo so 
centra oxhaustivamente en el dober de informacibn os la 
STS 25/1V/94 rolativo a lo rocanalizacibn espontbnea Iras 
una vnsectonun. oventualidad no advert ida por ol mbdico. 
Esta sontencia senala quo la culpa reside on no haber hecho 
Huger al actor la informacibn nocosuria quo lo condujora a 
evitar la reanudacion de su vida matrimonial on forma nor- 
mal para evitar ol embarazo do la esposa. So insiste on quo la 
obligacibn os do medios, pero se intensifica. incrementando 
el alcance del deber de informacibn. (pic ha de extendurse a 
los riosgos do la intervoncibn. las posibilidados do bxito y 
los cuidados. actividados y analisis precisos para cl asegura- 
miento do dicho objotivo. 

Para Llamas Pomiio la clavo reside en que el dober de in- 
formacibn se eleva a su mbxima relevancia en los supuostos 
de medicine no ostrictamonte curative. Pues ol dober do in- 
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formacibn sf ha de alcanzar un vordadero resultado, el efec- 
livo conocimionto por el usuario, del pronbstico. los riosgos. 
las alternalivas de tratainiento. las posibilidades de bxito y 
los modios y procauciones necosarias. Sblo garantizondo 
esta cscrupulosa informacibn pnede dicho usuario consenlir 
la intervencibn con pleno conocimiento de causa y docidir 
hnsla que punto le inlerosa llevarlo ndolanlo o desistir. Puos 
lo que garantiza el resullado buscado. no engendrnr mbs hi- 
jos. era la informacibn. y bsla fuo omilida. 

En su fundamenlo de Derecho lercero. la senlencia ante- 
riormonle comunlada eslabloco: 

"Informar al paciente o on su caso a los familiares do! mismo. 
sunn pro. claro ost*. quo olio rasullo posible. del dingnbsllco do In 
enlernioducl o lesibn quo piidece. del pronbstico quo do su trata- 
mionlo puodn normal monte nsporarso, de los riosgos quo dol mismo. 
especial mentc si bste es quirurgico, pucdon durivarse v. finalinen- 
J« n « 1 **0 de <|U.- los modios do qua Mdlspon MOD el liiRnrdim- 
do so aplica el Iratumionto puedan rosullnr insuficiuntes. debe ha- 
corso constar tal circunstancia. do mnnom quo. si result 880 imsiblo, 
opto ol pacionto o sus lamillaros por el tratainiento del mismo en 
otro centra medico mbs adonuado. 

Quo hobida cuontn do quo la rosoludbn recurrida sienta como 
fundamonto fbctico do su fallo. no combatido con bxito on esta via 
do coseclbn, quo ol domandndo rocurrunlo no ucreditb bnber liocho 
llugar al actor recurrido la informacibn necesaria que le condujera 
a ovilar qua la ronmidacibn do su vidn matrimonial on forma normal 
condujera al embarazo de su esposa. obvio es quo aquel incumplib 
sus oblignciomw mbdicos.* 

Segiin FernAndcz del Hierro, el contenido de la informa- 
cibn dependent do In close, gravedad v nocosidod del trata- 
miento, asf como de las circunstancias a las que el paciente 
atribuya importnneia para su rosoluclbn o quo puedan do- 
sempefiar un papel en sii sensata considerncibn para la loma 
de su docisibn. Quudan fueru de esa obligacibn los riesgos 
improvisibles y. on cual«iuior caso, on muchas ocusionos so 
doja a criterio dol profesional sanilario la docisibn de la can- 
tidad do informacibn quo dobosuministmr, atondiondo a las 
circunstancias del caso y a la formacibn del paciento. 

(.oino sobala Brocjgi, la informacibn debe enlenderse 
como un proceso ovolutivo. n travbs del cual podomos me- 
durar la capacidad del enfenno de ser informado y no como 
un aclo clfnico nislado. Asf puos. quodn concrotada lu nocu- 
sidad de una informacibn como requisito provio al consen- 
timiento. No podomos referirnos a unu informacibn exhaus- 
tivn. en muchos casos diffcil do cumplir, sino quo hay quo 
roforirla al conocimionto adecuado de la situacibn que per- 
mita al pacionto salvagunrdor su autonomfa. modianto la 
cual puede decidir lihre y conscientemente. El onfermo debo 
rocihir del profosioual sanitario la informacibn necesaria 
para tomar una docisibn razonada. con un conocimionto 
adecuado de la situacibn en que so encuontra. sin que sea 
suficiento In autorizacibn formal para una detorminadn in- 
tervencibn si no va precedida de la cumplida y adecuada 
informacibn. Ilrnnos de tenor on cuontu quo para quo el con- 
sentimionto dol paciento sen valido para cualquior intor- 
vencibn ha do sor lihre de vicios de voluntad. previa y ade- 
cuadamenlo informado. Como sobala ropotidamonto nuostro 
Tribunal Supremo, ol consent imiento del paciente se exten- 
derd. on cunnto a su validez y oficacia. hasta dondu huya 
sido informado. El paciente ha de saber lo que consionte. No 
se Irata do que el profesional sanitario incluva en su infor- 
macibn la totalidad do los contenidos (pie una actuacibn sa- 
nitaria pueda comprendor a semejanza do lo impartido en 
una leccibn magistral. En oslo sontido, ol Convenio para la 


proteccion da los derechos humanos y la dignidad dal ser 
humano con respeclo a las aplicacionas de la biologia y la 
medicina. Convenio ralativo a los derechos humanos y la 
biomedicina, para unos conocido como Convenio de Astu- 
rias y para otros como Convenio de Oviedo, refioro que lu in- 
formacibn debe ser «adecuada» al paciente. Adecuada no 
os sinbniino do completu. y sordn las normas propios do la 
lax ariis del profesional sanitario y la propia curiosidad del 
paciente las que determinen cuando la informacibn es ade- 
cuada. ya quo tambidn homos do toner prosonto la ronuncia 
del paciento a sor informado, que debera respi tiir.se salvo 
cuando so pongn on poligro a torcorus porsonas. 

l.a Ley 21/2001). de Catalufta. de 29 de diciembro. sobre 
los Derechos do Informacibn Relativos a la Salud. la Auto- 
nomfa dol Paciente y la Documentacibn Clfnica. on su Copf- 

tulo 2. «l)el Derecho a la informacibn*, se refierc al proceso 
de la informacibn. En su artfculo 2.1 sortulu: on cualquier in- 
tervencibn asistencial el pacionto tiene derocho a conoccr 
toda la informacibn. poro rcspotbndose la voluntad de una 
persona de no sor informnda. 

La informacibn debe ser verfdica v sc ha de dar do forma 
comprensiblo y adecuada a Ins nocesfdades y roquoritnion- 
tos del paciente para ayudarle a tomar decisiones de manera 
autbnoina. Esta os. por lo tauto. la mudida do la informa- 
cibn que ha de incluirse en toda actuacibn asistencial y quo 
coincide con lo ostablecido en una sentencia del ano 1961 
do un tribunal aniericano (Sontencia Borkoy contra Ander- 
son): «la medida de la informacibn no correspondo al mbdi- 
co sino al paciente. os docir. dubo adocuarse a lo quo el su- 
jeto necosita conocer para tomar una docisibn soria ». 

La Ley galloga rcguladoru del consentimiento informado y 
de In historia clfnica do los pacientos. aprobadn el H do mayo 
de 2001 por el Parlamento Gal lego, tambien incluye en su 
artfculo 5 las caracterfsticas quo ha do posoor la informacibn 
on el ambito sanitario. Setlala que hnbituahnente ha de ser 
verbal, pero adenitis por escrito en actos diognbsticos y tera- 
peuticos que entranon un riosgo considerable para el pa- 
pule. Ha de ser comprensible. continuada, razonable y su- 
ficionto, objotiva, ospecffica y adecuada al procedimionto, 
evitando aspectos alarmistas que puedan incidir negativa- 
monte en el paciente y facilitada con antelacibn suflcionte 
para que ol paciente pueda refloxionar y decidir libromente. 

Expuesto lo anterior, vamos a realizar un analisis porme- 
norizndo dol toxto rocogido on la Ley -n/2002. do 14 de no- 
viembre, Basica Koguladora de la Autonomfa dol Paciento y 
de Derechos y Obligaciones on Materia do Informacibn v Do- 
cumentacibn Clfnica. quo dcdica su Capitulo II al dorocho 
de informacibn sanitaria y ostablece quo el titular del dere- 
cho a la informacibn os ol pacionto. Poro tambibn puoden sor 
informadas las personas vinculadas a el. por razones fami- 
liaros o do liocho, cuando ol paciente lo pennita de manera 
expresa o tbcita. Como antes homos comcntndo. toda perso- 
na tione derecho a que se respote su voluntad de no ser in- 
formnda. Establoce quo la informacibn proporcionoda, como 
reglti general, ha de ser verbal incluycndo como mfnimo la 
finalidad y naturaloza de la intorvencibn, sus riosgos y con- 
secuencias. dejando constancia do su CUmplimienlO on la 
historia clfnica. La finalidad do la informacibn es ayudarle a 
tomar decisiones de acuerdo con su libro voluntad y para 
olio ol contenido de la informacibn ha do comunicarse de 
forma comprensible. Su cumpliniionto corrospondo al mb- 
dico responsable, pero es tambibn rosponsabilidad do todos 
los profosionales implicados en el proceso asistencial. 
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Mas adelante senala que el paciente ser.1 in form ado, in- 
cluso on situaciones do incapacidad, do modo adecuado a 
sus posibilidadcs do comprensidn. En oslas situaciones tam- 
bidn sent inforinado ol represuntante legal. Ante la imposi- 
bilidnd do ontondor In informacion a causa do su ostado fi- 
sico o psfquico. la informacidn so pondra on conocimiento 
do las personas vinculadas a 61. El (lorocho a la informacidn 
puede limitarse ante la existencia de un estado do nocesidad 
torapdutica y cuundo el conocimiento de la propia situa- 
cion puoda porjudicar la salud del paciente de manera gra- 
ve. Tal circunstancia quedara recogida en la historia ch'nica 
y sorrt comunicada a las personas vinculadas al paciente. Re- 
producimos en su totalidad, dada su importancia para el 
ieraa quo estamos tralondo, los artfculos incluidos on el Ca- 
pftulo II de dicha Loy. 

Art. 4. Derecho a la informacidn asislencial: 

1. Los padontos tionon dorocho a conocnr. con motivo do cual- 
qulor actuuddn on ol bmbito do la sulud, toda la informa- 
cidn disponible sobro la misma, salvando los supuostos ox- 
ceptuados por la ley. AdemAs, todn persona tieno derechoa 
cpio s«r rospolo su voluntad do no sor inforinada. La informa- 
Cl6n, quo c ornu regia general so proportion. ini vorbalmonto 
dojando conslancia en la hisloria clfnica, comprende. romo 
mini mo. lu finalidad y la nuturulo/.u de cada intervencidn, 
sus riesgns y sus consocuencias. 

2. I -a inform. icibn clfnica forma parte do todas las actuacioncs 
asistencialus, sorb vordadora. se com unicard al paciente de 
forma r.omprensihlu y adecuada a sus necesidndos y le nyu- 
dard a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libro vo- 
luntod. 

3. El inddico resnonsable del paciente le gurantiza el cumpli- 
mienio do su dorocho a la informacion. Los proiesionalos que 
le ationdan durante el proceso asislencial o lo apliquen unn 
tec nice o un procodimiento concrolo tambibn serin rospon- 
sables de informarlc. 

Art. 5. Titular del derecho a la informacidn asislencial: 

1. El titular del derecho a la informacidn es el naciente. Tam- 
bidn sarin informudus las personas vinculadas a dl. por rn- 
zones familinres o de hedio. on la modida quo ol pacionto lo 

B imiita d«? manera expresa o t.icita. 

I pacionto sera inforinado. induso on caso do incapacidad, 
de modo adecuado a sus posibilidndns do compronsidn, 
cumpliendo con ol debar do informar tambidn n su represen- 
lante legal. 

3. Cunndo ol pacionto. sogun ol crllorio del medico quo lo usis- 
te, carezca de capacidad para entender la informacidn a cau- 
sa do su estado ffsico 0 psf<|uico, la informacidn so pondnt en 
conocimiento de las personas vinculadas a 61 por razonos fa- 
milinres o do hocho. 

4. El derecho a la infomiacidn sanitaria de las pneientes puede 
limitarse por la existencia ncrodiUdn do un estado do nocesi- 
dad terap6utica. Se entendera por nocesidad torapdutica In 
focultnd del rnddico para oclunr profesionolmentn sin infor- 
rnnr antes al paciente. cuundo por razonos obiotivas el cono- 
cimionto do su propia situar.idn puoda porjudicar su salud do 
manera grave. Llcgado este caso. el medico dejarrt const.ui- 
cin razonadn do las circunstancias on la historia clfnica y co- 
nninienri su decision a las personas vinculadas al pacionto 
por razunos fumiliaros o dn nccho. 

Art. 6. Derechoa la informacidn cpidemioldgica: 

J Los ciudadanos ticnon derecho a conocer los problnmas sanitarios 
ilo la coluctividod cuondo impli(|uon un riosgu para lu salud pulilicui 
o para su salud individual, y el derecho a que esta informacion so di- 
£ funds on tdrminos vordndoros. compronsibles y odocundos para la 
v protocci6n do la salud. do acuerdo con lo establecido por la ley. 

La Ley 41/2002, en su Articulo 10. se refiere al contenido 
o de la informacidn y ostableco lo siguiente: 


Art. 10. Condiciones de la informacion y consenlimionto pores- 
crito: 

1. El fncullutivo proporcionnrd al pacionto. nntos do rerahar su 
consontimiouto oscrito. la informacidn busica siguiente: 

al Las consocuencias rolevaules «) de Importancia que la 
inturvoncibn origin a con soguridad. 
b) Los riesgos ralacTonados con las circunstancias persona- 
les o profesionales del paciente. 
cl Los riesgos probublos un condicionus normalus. confor- 
me a la exporiencia y al ostado do la cioncia o di recta- 
monto rolacionndos con el tipo de Intervonddn. 
dl Las contraindicacionos. 

2. El medico responsable debera ponderar en cada caso quo 
cuanto rods dudoso sea ol rosultado do una intervonddn mds 
necesario rosulta el previo consenlimionto por oscrito del 
afectado. 

Por ultimo. In regulaci6n sobre instrucciones provins, quo 
supono tin rofuer/.o al derecho a In nutonomin del paciente. 
se define como el documento mediante el cual. una persona 
mayor do edrnl. capaz y libro, mnnifiosta de mnnora nntici- 
pada su voluntad sobre los cuidados y el tratamiento do su 
salud o sobre cl destino de su cuorpo o do sus 6rganos, una 
vcz fallocido, ante situaciones on las que no sea capaz de 
expresarlos pcrsonalmcnte. Tales instrucciones pueden ser 
revoendas do mnnora libro on cunlquior momonto. El otor- 
gante del documento puede designar un representante como 
interlocutor con el medico. Kslo documento dobo constar 
por escrito v en la historia clfnica se del>en incluir nnotncio- 
ties relacionadas con las instrucciones del paciente. En nin- 
gtin momonto pueden incluirse voluntndos contrarins al or- 
denamiento jurfdico. 

Art. II. Instnicciones previas: 

1 . Por el documento do instrucciones provins. una persona ma- 
yor do edad, capaz v libro, nutnifiestu untidpndamonta su vo- 
luntad, con objoto do quo se ctimplnn sus doseos en el mo- 
monto on quo lloguo n situudonos on cuyas circunstancias no 
son capaz on expresarlos personalmente, sobre los cuidados 
y ol tratomiento do su salud o, una voz llogado el falloci- 
miento, sobre el destino do su cuorpo o de los brganos do 
6stn. El otorganto del documento puede designar iidemds un 
representante para que. llogado el caso. sirva como interlo- 
cutor suyo con ol mdclico o ol onuipo sunitario parn procurar 

el cumplimiento de las instrucciones provias. 

2. Cada sorvicio do salud regulard el procodimiento adecuado 
para quo. llogado ol caso. so garanticc cl cumplimiento de las 
instnicciones provins do cada persona, quo doberin constar 
siompro por escrito. 

3. No serin aplicadns Ins instnicciones provias contra rias al or- 
donamiunto jurfdico. incluida la lex arlis. m lus que no se co- 
rrespond.™ con el supuesto de hecho que el interesado haya 
piovisto on ol momonto do monifestorlns. En la historia clfni- 
ca del paciente quedara constancia razonadn do las anota- 
clones relacionadas con ostns previsiones. 

4. Las instrucciones previas podrdn revocarso libremente en 
cualquior tnumoiilo dojando constancia por oscrito. 

5. Con el fin de asegurar la oficacia en todo el territorio nacio- 
mil do las instnicciones provins mnnifestndas por Ins nncian- 
tes v formalizadas do acuerdo con lo dispuesto on la legisla- 
cidn de las respective* Comunidades Autbnomas, so cro.ir.i 
cn cl Ministorio de Sanidad y Consumo el registro nacionnl 
da instrucciones provias quo so rogird por las norma* quo ro- 
glamentnriamente se determinon. previo acuerdo del Conso- 
jo Intortorritorial dol Sistoma Nacionnl do Salud. 

Unn sontoncin do la Sola Primorn dol Tribunal Supromo, 
de foehn de 25 do abril do 1994 (nrt. 3.073). que de forma 
completu so refiere al contenido do In informacidn. scrtala: 



Derecho mdidico 


“Informer al pacionto o. en su caso, a sus fainiliares, siem- 
pre, claro ostd quo olio resulte posiblo, dol diagndstico do la 
onfermcdad o lesidn que padecc. del pronostico quo de su 
Iralainionlo puodo normalmonto ospcrnrso, de los riosgos 
que del mismo, especialmente si dste es quiriirgico, pueden 
dorivarso y, Hnalmonle. y en el caso do que los mcdios de 
quo so disponga en el lugar dondo so aplica ol traiamlento 
pucdan resullar insuficienles. debc hacerse constar lal cir- 
cunstancia. do manera quo. si rosulta posiblo. oplo ol pn- 
cienle o sus fainiliares por el tratamiento del mismo en olro 
contro inddico mds adocuado*. 

El ortfculo 22 do la Ley 41/2002 ostableco el dorocho do 
todo paciente o usuario a que se lo «faciliten los certifica- 
dos acroditativos do su ostado do salud-. El Artfculo 20 gn- 
ranti/a el derccho del paciente. familiar o persona vinculada 
a 61, a reclbir del contro o servlcio sanitario ol informe de 
alta al final i/.ar el proceso asistoncial. Los contenidos quo 
comprende se recogen en el Artfculo 3 y son los datos del 
pacionto. un rosumon de su historiol clfnico. lo octividad 
asistoncial prestada. el diagndstico y las recomendaciones 
toropduticos. El Real Docroto 63/1995, do 20 de cnoro, sobro 
Ordenacion do Prestaciones Sanitarias del Sistoma Nacional 
do Salud. desarrolla oste aspecto y configura conio una do 
las modal i dados do prostacionos sanitarias los Sorvicios do 
Informacidn y Documentacidn Sanitaria en los que. entre 
sus funnionos. so oncuontran la oxpodicidn del informe de 
alta asf corno cualquier informe o cortificndo sobro ol esto- 
do do salud exigible por disposition legal o reglamentaria y 
la comunicaci6n o enlroga, a poticidn del intorosado, do uii 
ejemplar do la historia clfnica o de determinados datos con- 
tonidos on 6sta. sin perjuicio do la obligation de consorva- 
ci6n on el centro sanitario. 

El ortfculo 18 . do la Ley 41/2002. recogu el derccho del 
pacionto al accoso a su historia clfnico. poro siempro quo no 
vaya on perjuicio del derccho de tercoras personas a la con- 
fidoncialidnd do los datos quo ostdn incluidos on el histo- 
ric! y que han sido proporcionados con finalidad terapou- 
tica. ni do los profesionulos quo han participado on su 
elaboration. El dorecho al accoso a la historia clfnico por 
purte del onfermo debe y puode tenor unos Ifmitcs y unas 
excopcionos. En una historin clfnico existon datos recogi- 
dos por el medico proporcionados por tercoras personas 
(fainiliares, otc.) quo los proporcionan con cardctor confi- 
doncial y quo, de saber que el onfermo podrfn toner acceso 
a olios, no los proporcionarfan. Existe, por otra parte, el 
propio inlords dol onfermo. piles, por ojomplo, en ol caso do 
ciertas enfermedados psiquidtricas. estarfa contraindicado 
el accoso dirocto a In historia clfnico. Y. por ultimo, on lu 
historia clfnica pueden oxistir comontarios sobro la evolu- 
cidn dol paciente y el cumplimionto del tratamiento. rcali- 
zados por o! propio mddico quo. do sabor proviamonto quo 
el pacionto puede toner accoso a ellos. no los transcribing 
(Luna y Osuna). 

Como heinos comentado on un parrafo anterior, ol Real 
Docroto 63/1995, do 20 do cnoro (HOE 10-2-1995). sobro Or- 
donacidn do Prostacionos Sanitarias dol Sistoma Nacional do 
Salud incluye los Sorvicios de Information v Documonta- 
cidn sanitaria. En concroto on su anoxo I. apartado 5.". softa- 
la que const ituyen sorvicios on materia do inforinacidn y do- 
cumentation sanitaria y asistoncial: 

1 . U inforinacidn ai paciente y a sus familiaros o allegados. de 
sus durec.hos y duboros. on particular, pam la odncuuda pres- 


tflcidn del consentimiento informudo y la utilizacidn dol sis- 
tmna sanitario. asf corno, on su caso, do los donuts sorvicios 
usistenciales. on beneficio do su salud, asistencia. atoncion 
bionostar. 

a inforinacidn y. on su caso. tramitacidn de los procedi- 
miontos adnunistrativos nocosnrios para garonlizar la conti- 
nuidad dol proceso asistoncial. 

3. La expedicidn do los partes do baja, confirmacidn y alta. y 
Uonids infornius o documentos clfnicos para la valoracidh 
do la incapaddad u otros ofectos. 

4. El informo de alta ul finnlizar la estancia en una institucidn 
hospitalaria o ol informo do consultn extoma do atoncidn es- 
pucinllzada. 

5. La documentation o certificncidn mddica do nacimionto. 
dofuncidn y donuts oxtremos para ol Kegistro civil. 

I>. La comunicacidn o ontrega, a poticidn dol intorosado. de un 
ojomplur do su historin clfnica o do dolerminadoc contonidos 
en la misma, sin perjuicio do la obligation do su conserva- 
tion on ol contro sanitario. 

7. La expedicidn de los deinfis informos o certificados sobre cl 
ostado do salud quo dorivon do las prostacionos sanitarias 
do esto anoxo o scan exigibles por disposition legal o reola- 
mentnria. 


El roconocimionto del dorocho dol paciente u obtener una 
information leal, precisn y compronsible sobro ol proceso 
quo padeco. a travds (outre otras posibles vfas) del conoci- 
mionto do lo existento on su historiol clfnico. tiono on nues- 
tra opinidn la limitation de la convenience establecida por 
ol medico, en funcidn do las caracterfslicas personales del 
enformo y/o por la naturaleza de la enformedad. dc dosificar 
la inforinacidn. nctuando on interds dol propio onfermo. Este 
dorecho no incluiria ol accoso a las notes y jnicios subjetivos 
olahorados por el mddico, ni a la inforinacidn proporciona- 
da por torcoras personas, siendo ol mddico quion puodo do- 
cidir cl acceso o no a estos apartados. 

Otros dorochos do los paciontes y usuarios vienen rocogi- 
dos en los artfculos 12 y 13 do la Ley 41/2002. quo roprodu- 
cimos a continuacidn: 


Art. 12. Infnrmocidn en el Sistema Nacional de Salud: 

1. Ademas de los dorechos reconocidos en los artfculos ante- 
riores. lot paciontes y los usuarios dol Sistoma Nacional do 
balud tend ran derecho a recibir information sobre los sorvi- 
cios y unidndos asistonciolos disponibios. su colidod y los re- 
quisilos de acceso a ellos. 

2. Los sorvidos do salud dispondrdn on los centros v sorvicios 
samlarios de una gufa o enrta de los servicios en la quo se 
ospecifiquen los dorochos y obligation.-* do los usuarios. Ins 
prestaciones disponibios. Ins caracteristicas asistenciales del 
contro o dol servlcio. y sus dotacionos do personal, instola- 
Clones y modios tdcnicos. Se facilitard a todos los usuarios 
informaciOn sobro las gufas do participation y sobro sugo- 
roncias y roclamacionos. 

Art. 13. Derecho a la informaci6n pam la clvccion de medico v de 
centra: * 


Los usuarios y pacientos dol Sistema Nacional do Salud. tauto 
en In ntenciOn pnmnria como en la espocializada. tondrfn derecho a 
la informaciOn previa correspondent.) pnra ologir mddico. o igunl- 
mento contro, con urreglo a los tdrminos y condiciones que esta- 
I)lc7.r.nn los servicios de salud competentes. 


Comentamos, finalmento. algunas obligaciones do los pro- 
fosionalos en materia de informeciOn clfnica, aparte do las 
derivadas do los derechos del paciente antes comontados. Sc 
oncuontran rocogidas on ol artfculo 23 do la Loy 41/2002. c 
incluyen ol deber de cumplimentar los protocols. rogistros. 
informos, osludfslicas y dumds docuinontacidn asistoncial o 
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administrative, que guard en rolacibn con los procesos clfni- 
cos on los quo inlorvionon, y los quo roquioran los contros o 
servicios de salud competentes y Ins autoridados sanitarias, 
comprendidos los relacionados con la investigacibn mbdica 
y In informacibn opidomiolbgica. 

LIMITACIQNES AL DERECHO 
A LA INFORMAClON 

Informacitin general 

En ocnsiones. la informacibn sanitaria puode colisionar 
con derochos individuals y/o con intoreses sociocconbmi- 
cos. El conflicto suolo onmascararse justificrtndoso la au- 
sencia do informaci6n para evitar siluacionos do alarma 
social dosmosurada. En oslas dccisionos suelon inlervonir 
instancias superiores (Ayuntnmientos, Dirccciones Provin- 
cialos do Salud, ole.) dosbordando ol papol dol profesional 
individual, que suolo remitir la informacibn ndecuadamen- 
te. Si do la falta de informacibn so derivara un darto (p. cj.. 
opidomin on lugarcs turfsticos on lomporada alia) so pndrfn 
gonorar rcsponsabilidad administraliva, ademds por supues- 
to do la penal y civil subsidiaria. 

Por olra parle, la informacibn sanitaria puodo colisionar 
con el derecho a la inlimidad dol sujoto, sobre todo en suje- 
los con dotorminadas patologfas infocciosas (conio ol sfn- 
drome de inmunodeficiencia adquirida (SlDAl) quo puoden 
sufrir ol rcchuzo social con las consecuencias quo conllova. 
U sontoncia 20/1992. do 14 do febrero, dol Tribunal Const i- 
tucional roconoco el derocho a la intimidad de un enfermo 
do SIDA quo aunquo so rofioro a su idontificacion on un ar- 
tfculo poriodfstico. os apli cable a las Administraciones sani- 
tarius. Dice la senlencia lo siguionto: «Si nlnguna duda hay 
en orden a la conveniencia de quo la comunidad sea infor- 
mada sobre el origen y la evolucidn. en todos las 6r denes, de 
un determinado mal, no cabe decir lo mismo en cuanto a la 
individualizacion. directa o indirecta, de quienes la pade- 
cen... Tal infonnacidn no es ya de intents publico «. 

Information individualizada 

Existon siluacionos on las que el derecho a sor in forma do 
ticne unas limitaciones que vienen impuestas por las cir- 
cunstancias ospccialos quo concumm on nlgunos ensos (on- 
formos psiqui.ltricos, monores do edad. enfermos termina- 
les, etc.). 

En los casos on los quo ol pacionto os inenor do edad o so 
encuentra incapadtado. la informacibn debc proporcionarse 
a los familiores o a los lutoros logalmonto roconocidos, pero 
tamhien al interosado. en la inedida en que le sea compren- 
siblo. En aqucllos casos on los quo el objelivo de la infonna- 
cidn os obtonor un consontimionto para la ronlizacibn dol 
acto mbdico, homos de tenor en cuenta que en ningun caso 
ol tulor legal podrtf oponerso a la roalizacibn do un ncto quo 
vaya en beneficio del tutelado. ya quo la patria potestad on 
ningun caso pormito al tulor ir en contra de los intoreses 
dol tutolado. 

El C6digo civil parte de la condici6n de madurez conio 
critorio gonbrico para la posibilidad do quo los monores pun- 
dan tomar docisionos en lo que se refiere a su salud. Indu- 
dablemente, se bn do valorar cada situacibn concrota. El Cb- 


digo de fitica y Deontologfa Mbdica do la Organization Me- 
dicu Colegial. en los artfculos 8.2 y 10.6. tambidn so rofioro 
al rospeto de la opini6n del manor en funcibn do su edad y 
grado de madurez. Kinalmente. el Convenio do Oviodo esta- 
bloco quo la opinibn dol monor sorb tomnda on consideracibn 
conio un factor que sera tanto mas determinante en fun- 
cibn do su edad y su grado do madurez, siondo tombibn bsto 
el criterio mantenido por la I.oy 41/2002, que cstablece que 
deberb sor escuchada la opinibn dol menor si os mayor de 
12 anos y on ol caso do monores omancipados y adoloscen- 
tes de mds de 16 anos serb el menor quien db personalmento 
su consontimionto. salvo on los supuostos legates do into- 
rrupcibn voluntaria del embarazo, de ensayos clinicos y de 
prdctica do Ibcnicas do roproduccibn asistida. siluacionos en 
las quo se sigue lo establecido con cardctor general en la Le- 
gislation civil sobre mayorfa de edad. En caso de actuacibn 
do grave riosgo. segiin el criterio del facultntivo. los padres 
serdn informados y su opinibn serb tenida en cuenta para la 
toma do la decisibn corrospondionto. El Apartado 5 del Ar- 
tfculo 9 seftala que *la prestacion del consent imiento par m- 
presenlacidn serd adecuada a las circunstancias y propor- 
cionada a las necesidades que hayn que atender. siempre a 
favor del paciente y con respeto a su dignidad personal. El 
pacicnte participant en la inedida de lo posible on la toma 
de decisiones a lo largo del proceso sanitation. 

En lo reforente al menor do edad oxisto una importanto 
tendencia a ncoptar un mayor grado do autonomfa en rela- 
cibn directa con la edad. El problema cstriba en decidir 
cudndo so puodo considorar un nival do nutonomfa sufi- 
ciente para la toma do decisiones do forma indopendiente en 
temas do salud. Son importantes los conflictos quo puoden 
surgir cuando la informaoibn sobre un determinado proco- 
so asistencial realizado en un menor de edad es solicitada 
por los padres. En principio, los monores de odad tionun el 
mismo derecho on rolacibn a la intimidad y confidenciali- 
dad do la informacibn. No obstante, on dotorminadas situa- 
ciones ol derocho a decidir sobre un tratamiento por los pa- 
dres es claro ante la imposibilidad de toma do decisiones 
por ol niflo. Esta promisa os monos ovidonto on los adolos- 
centcs, en especial cuando se aproximan a la mayorfa do 
odad. En la mayorfa do las ocasiones los paciontos adoles- 
centes deberfan sor animados a informar olios mismos a sus 
padres de los asuntos quo deben conoccr. Sin embargo, la di- 
vorsidad do siluacionos impido toner un patrbn concroto do 
actuacibn. Entre las intervencionos mbdicas que on muchos 
ostados norteamoricanos puoden solicitor los adoloscontos 
sin ol consontimionto de sus padres se encuentran los si- 
guientes tratamientos: do enfermodados de transmisibn se- 
xual. do drogodopondoncias, embarazo y nibtodos anticon- 

ceptivos, y psiquidtricos. En dos casos importantes. Planned 
Parenthood of Control Missouri contra Danforth (1976) y Bo- 
llotti contra Baird (1979). el Tribunal Supremo do Estados 
Unidos anulb la reglamontacibn estatal que exigfa el con- 
sontimionto do la consulta con ol ginocblogo o la notifica- 
cibn a los padres de los abortos realizados a monores de 
edad. ya quo restringfan ol dorocho constitucional a la inti- 
midad de los menoros capaces e imponfan una carga ilogfti- 
ma sobre el dorocho a solicitar un aborto. No obstanto. Ins 
opiniones accrcn do que ol ndoloscente tome decisiones au- 
tbnomas sobre su sexualidad y sobre el aborto estdn enfren- 
tadns o incluso hay diferoncias logislntivas ontro los diversos 
estados norteaniericanos. En todo caso. como senalan SAn- 
oikz Caro y SANCHEZ Caro, In obllgacibn do rospotor 1a con- 
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fidencialidad del adolescente sc debilila considerablemen- 
to si oxislo una nmonaza grave para su salud o su vido. 

La necesidad do verdad no os generalizablo a lodos los 
individuos. Bsla (rase puede toner su mdxima expresidn on 
ol apartndo do la informncibn al enfornio terminal, En os to 
toma. colisionan el derecho del enfermo a conocer la ver- 
dad por la angustia quo le puede producir la incortidumbro 
y el derecho del enfermo a la no informacidn. al poder toner 
la seguridad de quo va a recibir la infonnucidn con una car- 
ga importante de ansiedad. 

Kxislen numerosos estudios quo analizan lo que piensan 
los enformos incurables sobro si so les debo informer o no do 
su enfermedad, y en general la gran mayorfa de los resulta- 
dos obtonidos muestran quo un alto porcentaje de paciontes 
quieren scr in form ados con exactitud. Sin embargo, los pro* 
fesionales sanitarios tienden a mostrarse reacios en algunos 
aspect os. a la bora de proporcionnr informocidn a ostos pa- 
ciontes. Para ello. so suelen amparar en que la informacion 
puede causor dano al paciente. y al no conocer la situacidn 
emocional, la fuerza animica del individuo o su voluntad. 
parece inds dtico expresar la informacidn a traves de la fami- 
lia, quo con un mojor conocimionto del enfermo. puede ta- 
mizarla o no decirla. Por otra parte, la familia constituye un 
agonto esencial quo incluso on ocasiones roclama para sf la 
autonomfa total para consentir una actuacidn nu'xlica. Tnm- 
bitfn puedo quo tengu miedo a las consecuencias de la infor- 
macidn y. en ocasiones. ojerce un patornalismo todavfa mds 
lesivo que el del medico. Ilogando a bloquear la informa- 
i:ibn. En ostu contexto. el mddico deberfa saber tratur la un- 
gustia de la familia. su desconocimiento. pero tmiendo en 
cuonta quo el ritmo de la informacion. Ifmitos. etc., casi 
siempre deben sor distintos a los aplicados al onfermo. Suo- 
le decirse. asimismo, que cuando un paciente no quiere sa- 
ber su diagndstico. no lo pragunto, y s6lo si lo proguntn os- 
pecfficamente y tiene algun motivo razomido para conocer- 
lo so le oxprosa. 


CONCLUSION 

Para finallzar, habria quo pluntearse la utilidad real de ha- 
blar de -derechos del enfermo*. Salvnndo todas las consi- 
deraciones acerca de la falta de rigor conceptual del tdrmino. 
hay quo roconocor la misidn de difusidn y proinocidn del 
conocimiento de los derechos de la personalidad. para los 
quo la situacidn concrota do enfermedad no suponn ninguna 
restriccidn efectiva en su ejercicio. 

Quedar circunscrito el complejo problema del ejercicio 
plono do los -derechos do la personalidad" al dmbito redu- 
cido del juego «derechos/debores>» del enfermo es perdor el 


sentido de la perspectiva. debiendo plantoarse como aller- 
nativa el ejercicio de los derechos y debores de la personali- 
dad en el .Imbito global do la existnncia de la persona. 


BIBLIOGRAFlA 


Bakroso P-. Osuna, E.. y Lina. A.: Doctors' death experience and 
ultitudos towards death, euthanasia and informing terminal pa- 
tients. Med Law, 11, 527-533. 1992. 

Bu.TKAN Act ikkk, ). L: La infonnncidii en la Lay Gonoral de Sani- 
dad y en la jurisprudence. Derecho Sanitario 3. 157-17*1, 1993. 

Iltaxici. M. A.: La iuformacirtn clfnica y ol consentimiento inlor- 
mado. Med Clin, 104, 218-220. 1995. 

CaSai CarcIa, F. ).: Perspective jurfdica do la objocidn de con- 
ciencia del personal sanitario. Cundernos do Biodtica, 19(3), 
221-221). 1994. 

Dt Angel YagOez. R.: Problemas legalus de la historia clfnica en 
ol marco hospitalario. En: Los derechos del enfermo. Consojo- 
rfa de Sanidad y Consume. Catedra de Medicina Legal, Murcia. 
1987. ^ 

FeknAnuez du. HlEXKO. J. M. : Rcsponsahilidnd civil medico-sanila- 
ria y hospitalarin. Arnnzadi. Pamplona, 1983. 

< i'kacia. D.: Los cambios un la relnci6n intfdico-enfermo. Med Clin 
93. 100-102. 1989. 

Li na Maldonado. A.: Problemas m&lico-legales de In historia clf- 
mca on el ejerricio libre de la Medicina. Consojerfa do Sanidad 
>' Consumo. Cdtodra do Medicina Legal, Muicia. 1987. 

Li-TJA, A., y Osuna, E.: Derecho del paciente al acceso a su histo- 
ria clfnica. Med Clin. 88. 59-fit), 1907. 

Lina. A., y Osuna. E.: Problemas medico-legalcs en el almacona- 
niicnto y custodin do In historia clfnica. Propiodnd inlolcctuol. 
Med Clin. 88. 631-632. 1987. 

Osuna, E.: Calidad do la informuddn sanitario como roquislto 
para el consentimiento infonnado. Rev Iberoarn Der Med Me- 
dic Log, 5. 59-66, 2 out). 

Osuna. E.: Los derechos del enfenno on el marco jurfdico espa- 
nol. Rev Iboroam Der Mod Medic: Log. 5. 67-72. 2090. 

Osuna. E.. POuz CAM i s. M. u.. I. M. A., y i.una. A.: The 

right to information for the terminally ill pationt. | Mod Ethics 
24. 100-109, 1998. 

POtcz CArceles, M. I).. Osuna, E.. y Luna. A.: Informed consent of 
the minor. Implications of present-dav Spanish law. | Mod 
Ethics 28. 5. 2002. 

R(X.A Juan, l. y Ataz LOpez. J.: Problemas de responsabilidad ci- 
vil en el ejercicio profosionnl del mddico. En: I .os derechos del 
onfonno. Conscjoria do Sanidad y Consumo. Ciitodra do Medi- 
cina Legal. Murcia. 1987. 

SANCHtz Caro. J.. y SAnuilz Caro, J.: El mddico y la Intlmidad. 
Dfaz do Santos. Madrid. 2001. 

Simon. P.. y CONdtttRO. L: El consentimiento infonnado (I). Med 
Clin 100. 659-663. 1993. 

VAUNZUO.A. F. Valhnzuua. A., y Luna. A.: Problemas mddico-lo- 
gales de la historia clfnica. el acceso a la misma. En: Los dere- 
chos del enfermo. Conscjorfa de Sanidad v Consumo. Cdlndm 
de Medicina Legal. Murcia. 1987. 

Viu.anueva Canadas. E.: Oitorios deontolAgicos dt* los onsayos 
c fnicos. En: LriPKZ Pousa. S. (dir.): Metodologfa de los ensayos 
clfmcos on pnlologfa vascular cerebral. Grupo do ostudio coro- 
bro vascular de la Sociedad EspaAola de Neurologfa, Barcelona. 
1988. 



O MASSON. SA 


El consentimientQ 


E. Villanueva Canadas 


Toda actuacidn mddica, diagnostics o terapeutica. supone la 
vulneracidn dealgun bien jurfdicamcnto protegido: la integri- 
< lad ffsica (caso do In cinigfa y ciertns explorncionos quo om- 
plean tecnicas invasivas o la simple extraccidn do sangre para 
una analfticu banal): lu libertad (intemamientos on hospitalos); 
la intromisidn on su intimidad (el conocimiento do muchos 
datos sensiblos con rospccto a su salud. su estado econdniico. 
croencias, etc.), o la mnnipulacidn do su dignidad. 

Todos estos bienes estdn salvaguardados por la Ley y el 
Estado Hone el debar do protogerlos y do dofendcr id indivi- 
duo de su agresidn. Son. por tanto. objeto de proteccidn pe- 
nal y su vulneracidn da origen u tipos pennies. 

Si ol ncto medico no so califica como dolito lo es porque 
so dan dos circunstancias: 

1. Obrar en el ejercicio do un oficio o cargo para el que 
so ostd legftimumento capacitado (Tftulo do Mddico). 

2. Contar con el consentimiento del enfermo. libro y vd- 
lidamente expresado con anterioridad a los hechos. 

Obran aquf dos circunstancias que operan sobre eleinen- 
tos osenciales del dulito: la causa de justificacidn (antijuri- 
dicidad) y la tipicidad. 

Hemos, por tanto, de partir do un principio general que 
dobo res|)otarso siompro, so pona do incurrir on rcsponsnhi- 
lidad penal y/o civil: la necesidad de contar con el consenti- 
mionto dol onformo o do su roprosentunto legal, para cual- 
quior intorvoncidn mddica. 

Actuar en contra do la voluntad del enferino, ademds de la 
s responsnbilidad moral en quo so incurro. que originarfa unn 
f sancidn deontoldgica, darfa origen tambidn a una rcsponsa- 
g bilidnd penal al tipificar un buon mimoro do delitos. sogun 
s las circunstancias: dclito de lesiones, coacciones. detencidn 
g ilegal. contra la libertud idcoldgica v religiosa, etc. 

Estas norm as dobon tomarso como la regia, si bien cabo se- 
^ nalar excepciones quo so analizardn mds adelante. 

Al Iratar el Ionia dol consontimionto nfloran las contradic- 
| ciones que existen entre una Constilucidn que proclama una 
I serio do derochos de la personalidad y un Estado quo so nio- 
ga a admitir quo la titularidad do esos derochos son fntogra- 
mcnte del individuo y. por tanto. tengu absolutu disponibili- 
dad sobre olios. Kosuoltn esta contrndiccidn, ol consonti- 
miento dejarfa de ser un probloma. La posicion ideoldgica 
quo el Estado adopte con respocto n la titularidad do los bio- 


nes jurfdicos configurard un dorecho penal liberal, totalita- 
rio o estutalista. donde ol consontimionto desemponara un 
papol mds o menos relovanto para tipificar la accidn. 

En consecuencia. en el tenia del consentimiento no sub- 
yaco otrn cuostidn quo ol derocho do nutonomfa del onfer- 
mo frente al podcr dol Estado, que considerando que la titu- 
laridad do los biones jurfdicos, incluidos los personales. es 
suya. intorvondrd protegidndolos nun c.uando ol titular mds 
inmediato de los mismos, el enfermo. no lo desee. 

En estu pugna entro ol derocho al ejercicio do In autono- 
mta, el derecho a la privncidad para los anglosajones. y la 
potostad absolute del Estado paru intervenir con su inipa- 
rium, so ha rocorrido un largo camino. 

ETAPA PRECONSTITUCIONAL 

En esta etapa, distinguiremos tres aspectos: el medico, el 
cddigo penal y la doclrina. 

1. El mfidico. 

Ln relncidn mddico-paciento dosde Hip6crates hasta bien 
entrada la d6cada do 1'JtiO en Estados Unidos, y la de 1980 
on Espnrta. ostuvo rogulndn por ol principio patornalista do 
beneficencia: buscar el bien del enfermo. De cste modo. la 
mcdicinu so ojercfa on boneficio dol onformo y su consonti- 
mionto ora irrelevante. porque dste no podria aportar nada 
on una materia on la que era lego, como os lu onformodad. 
El mddico ojorcfn controlndo oxclusivnmonte por su propin 
conciencia modulada por los cddigos deontoldgicos. 

Do este modo, al onformo so lo hnbfn expropindo su capo- 
cidnd de decidir, no s6lo cuando estaba enfermo. sino tam- 
bidn sano. todos las medidas prevontivas obligntorias. 

2. El Cddigo penal. 

El Cddigo penal (CP) siompro considordal consentimiento 
como irrelevante a la bora de justificar una lesi6n: el artfculo 
428 dol Cddigo ponal do 1908, hncfo una oxpropincidn dol 
derocho de autodeterminacidn del enfermo frente al mddico 
y fronto a la sociedad. al ostublecer - que las pvnas sctlaladas 
en el capitulo anterior (las lesiones dolosasl se impondrdn 
en sus rcspeclivos casos aun cuando nwdiare consenlimien- 
to del lesionado ». Do esto modo. una ostorilizacidn provon- 
tiva, llevada a cabo por un mddico. ora considerada como 
un dolito tipificudo on ol urtfculo 419 dol Cddigo ponal. 
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3. La doclrina. 

El lYibunnl Supremo siompro rochuzd quo ol consenti- 
iniento del enfermo fuosc una causa de justificacidn. La con- 
lundoncia con quo so oxprosd el logislndor on 1963 sobro cl 
nulo valor del consontimiento on las losiones luvo su rofle- 
jo on la doclrina prcconstilucional. quo undnimemente 
acopirt la indisponibilidod do la vida y la integridnd corpo- 
ral como valores suporiores y mayoritariamente la irrolevan- 
c.ia del consontimiento. siondo uno do los discro pantos el 
profosor Quntano RvoLLfis, quo siompro dofondid la tosis do 
quo ol consontimiento ora relevantc para tipificar el delilo. 

ETAPA CONSTITUCIONAL 

El advenimiento du la Constitucion Espaflola de 1978 
coincido con la consolidacidn del dorocho do autonomfa 
del enformo frenle al Eslado y ello repcrcutird en Ires ins- 
lancias: 

1. HI Intel ico. 

Iji relacidn mridico-pacionto vondrd presidida porel prin- 
cipio de autonomfa. donde cl enfermo recupera su derecho a 
intorvonir en todo oquollo quo so rofiero a su salud. El con- 
sentimionto sera siempre necesario y cl enfermo tendrd de- 
recho a docidir. previa informucidn. 

El principio do autonomfa dol on form o so ha ido consoli- 
dando cada vez mils, apoyado on las directrices del Consejo 
•le Europa. preocupado por la proloccldn do los dorechos 
de la personalidad: respelo a la dignidad, integridad, no dis- 
criminacidn y respoto a los dorechos v libcrtades en lu apli- 
cacidn do la medicina. El convenio para la Proleccion de 
los Dorechos liumanos y la Dignidad dol sor humano con 
respocto a la oplicacidn do la Riologfa y la Medicina. upro- 
hado en Oviedo, ol 4 de abril 1997, y ratificado por Espana 
P°r Instrumonto do 23 do julio do 1999. es un oxponente 
del pensamionto Europeo on el quo se establoce la primaefa 
del interns y ol bionestar dol individuo sobro el interns ox- 
clusivo do la sociedad o do 1a cioncia. Do acuordo con olio, 
el convenio establoce on su artfculo 5 quo una intervencidn 
on ol (iinbito do la Sanidad sdlo podrd ofoctuarso dospuos 
do que la persona afoctadu haya dado su libre e informado 
consontimiento. 

I«o relacidn mddico-pacionto vendrti rogulada por un con- 
trato civil, quo aunque peculiar, al ser fundamentalmente un 
contrato do arrondomionto do servicios y. por lo tanto. do 
inedios, so atendra a lo dispuesto on oste eddigo, tanto on 
cuanto a las capacidados do los contratantes para quo ol con- 
trato tonga plona validez jundica (art. 1.2G3 Cddigo civil), 
como a la responsabilidad civil gonerada en cl caso de su in- 
cumplimionto, pordolo. nogligoncia o morosidad (art. 1.101 
y siguientes del Cddigo civil). 

2. Ixi norma. 

La Constitucion cspartola consagra como derechos funda- 
montales una sorio de dorechos do la personalidad. todos olios 
fntimumente relacionados con ol consentimiento: la dignidad. 
la lilxirtad. ol dertfcho a la vida y a lu integridad fisica. 

En consocuencia. con oste prncopto ol Cddigo penal so 
dulcifica. y asf el artfculo 428, tan radical on la reforma do 
1963, ndmite como oxcopciones a 1a prohibicidn gonoral quo 
el consentimiento libre y exprosamente emitido oxime de 
responsabilidad penal on los supuostos do trasplantes de 


organos efectuados con arreglo a la Ley (Ley 30/79, do 27 de 
octubre. sobro Extraccidn v Trasplantej. esterilizacionos y ci- 
rugfa transexual realizada por facultalivos. salvo que ol con- 
sentimiento sc haya obtenido viciadamente. o mediante pre- 
cio o rocomponsa o ol otorganto fuoso manor o incapaz. on 
cuyo caso no sera valido cl prestado por dstos, ni por sus re- 
prosontanles logalos. 

Kn ol nuevo Cddigo penal do 1995. el consontimiento si- 
gue ganando rolovancia. si bicn no llega a resolverse de 
modo torminnnto la disvuntiva plantoada al inicio: ^quidn 
tiene la titularidad de los bicnes y. por tanto. quidn decide? 

El artfculo 155 dol nuovo cddigo dico: «on los delitos de 
lesiones. si ha mediado el consentimiento valido, libre. 
conscienle y exprvsamente emitido del ofendido, se impon- 
dni la pena inferior en a no o dos grades ». 

El artfculo 156 ha sido rcdactado de iddntico modo al 428 
del anterior Cddigo. 

Adcmas do estas referencins explfcitas quo haco el Codigo 
penal al consentimiento. hay una ampliu normativa quo rc- 
gula esta materia. 

La Ley General de Sanidad 14/86. de 25 de abril. on su 
artfculo 10 regulabn ol dorocho do los onfermos a sor infor- 
mados antes do otorgarsu consontimiento para un acto sani- 
tario. Esta loy ha sido parcialmentu dcrogada por la Ley 
41/2002. do 14 de noviombro, Rasica Regulndora do la Auto- 
nomfa del Paciente y do Derechos y Obligaciones en Materia 
do Informacidn y Documentacidn Clfnica. quo rocogo las 
propuestas del Consejo de Europa aprobadas en Oviedo 
(1997), y os ol punto do referenda obligudo on lo quo a ru- 
gulacidn dol consontimiento so refiere. En su artfculo 2-2 
(rofrendado do nuovo en el 8-1) dice: « toda actuacidn en el 
dmbito de la sanidad requiem, con cardctur general, el pre- 
vio consentimiento de los pacientes o usuarios. El consenti- 
miento, que dehe obtenarse despots de que el paciente n-ci- 
ba una informacidn adecuada, se hard por escrito en los 
supuestos previstos en la lev*. Es dccir. el consontimiento 
ser.1 verbal por regia gonoral. pero sera oscrito on los si- 
guientes casos: intervencidn quirurgica. procedimientos 
diagndsticos y torapduticos invasivos y. on general, aplica- 
ci6n do procedimientos que supongan riesgos o inconvo- 
niontos do notoria y provisible ropercusidn negativa para la 
salud del paciente. 

1^ Ley igualmonte consagra el derecho del paciente a de- 
cidir y ologir outre las opcionos (juo so lo prosonton (art. 2-3) 
y a rechazar tratamientos, oxcepci6n hecha do los casos pre- 
vistos on la Loy. La negativa al tratamiento constura por os- 
crito (art. 2-4). 

Contra este preccpto general do la nccesidad de obtener el 
consontimiento para quo la actuacidn sanitaria soa logftima. 
la ley ha previsto las siguientes oxcopciones (art. 9-2): 

al Cuando la no intorvcncidn suponga un riosgo para la 
Salud 1’iiblica a causa do razones sanitarias establecidas en 
la Loy. En oste caso. tal y como ocurro con el intornamionlo 
compulsivo. si la medida decretada fuese el intemamiento. 
aislamiento o cualquior otra quo suponga una rostriccidn a 
la libertnd. se tondrd quo ponor on conocimionto de la auto- 
ridad judicial on el plazo mdximo de 24 horas. 

b) Cuando oxista riosgo inmodiato grave para la intogri- 
dad ffsica o psfquica del onformo y no es posible conscguir 
su autorizacidn. consultando. cuando las circunstancias lo 
pormitan. a sus familiaros o a las personas vinculadas do he- 
choadl. 
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Olra sorie <le loves como la do trusplantcs do brganos, re- 
produccibn asistida (art. 35/88), donacibn y utilizncibn do 
cmbriones (art. 42/88). siempre exigirb el consentimionto 
del rocoptor oxprosado do modo: libre, constitute, expresoy 
por escrito. siendo revocable en cualquier momento. 

Mbs rolevanto os aun ol consentimionto exigido por la Ley 
25/90. do 20 do dicioinbro. para participnr como sujoto pa* 
sivo en un cnsayo clfnico. 

El consontimionto os semirrelovanto para tipificar los do- 
litos do aborto prcvistos en ol artfculo 145 del C6digo pe- 
nal. va que si so haco con el consentimionto de la mujer. 
siempre quo bsto no so hnya obtenido por medio do violen- 
cia o cngano, la pena quo se impone os menor a la provista 
para ol aborto provocado en contra dol consentimionto do 
la mujor (art. 144). 

El consontimionto expreso do la mujer embarazada sard 
requisite imprescindible para acogerso a lino do los supues- 
tos que la Loy establoce para la interrupcibn no puniblo del 
ombam/.o: on estos supuostos ol consentimionto os relevante. 

3. hi doctrina. 

Los opinioncs quo vienen dol campo de la fctica y do la 
Deontolugfa Mbdica son concordantos en oxigir el consonti- 
mionto. tras la informacibn. para cualquier acto mbdico. Asf. 
el Cbdigo Europeo do £tica Mbdica establecc: «Salvo en ca- 
sos de urgencia, el medico dobe informar al enfermo sobrc 
los efectos posibles y consecucncias del tratamiento. Ob- 
tendra cl consentirnienlo del pacicnte. sobre todo cuando 
los ados propueslos representen un serio peligro. FI medi- 
co no puede sustituirsu propio concepto de la calidad de 
vida por el dr su paciente ■*. 

El Cbdigo doontolbgico espanol es concordanto con esta 
misma opinibn. 

Podrfamos concluir diciondo que os opinibn undnimo de 
la doctrina medica obtoner el consentimionto para la actua- 
cibn medica en tbrminos genomlos. poro no os undnimo al 
analizar el consentimionto on circunstancias excepciona- 
les, lo quo homos donominado estados lfmito y quo luego 
analizaremos. 

La doctrina juridica tampoco os unanimo. Estd mas gene- 
rali/ada la opinibn do quo ol consentimionto us nocosario 
para legitimar cualquier accibn. es mas. hay autores que hi- 
cieron una dura critics a) artfculo 10-6 do la Loy General do 
Sanidad. Ilogando a dudar de su constitucionalidad. dado 
quo imponer un tratamiento en contra do la voluntad dol en- 
fermo. aunquo fuoso para salvarle la vida. podrfn vulnorar 
principios constitucionales de primer orden como son: la 
libortad. lu intogridad ffsica y la dignidad. 

Parocc que una loy no tione rango normativo suficiente 
para imponer a unu persona, contra su voluntad. la estancia 
on un hospital (privacibn do libortad) o asumir un riosgo o 
un sufrimionto. sin todas las garantfas. por la expresa volun- 
tad do otro. 

Por otra parlo, los defonsores de la intervencibn del Estado 
on contra dol consentimionto dol enfermo, oncuentron su jus- 
tificacibn al invocar un estado de necesidad y un debar de 
socorro, al defender el derecho/deber omnimodo que ol Esta- 
do tieno do mantonor a sus ciudadanos fntegros y con vida. 
Como puede verse, no hay una opinibn un.lnime para las 
, excepcionos provistas on la Loy do Sanidad. hoy bastanto 
§ mntizadas por la Loy 41/2002. asf como tampoco la luz cma- 
< nnda de la jurisprudoncia del Tribunal Constitucional ha 
o sido osclaroccdora y terminunto on osta materia, al fallar de 
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inodo discrepanto on dos supuostos en los quo ostaba en jue- 
go ol derccho de nutonomfa do los individuos: libortad para 
abortar, en ciertos supuostos. y huelga de hambre un situa- 
cibn do prisibn. 

Con un animo clarificador podrfamos decir que a la luz de 
los principios constitucionales y do la doctrinu imporanto un 
el mundo podrfnn plantearso dos reglas do oro. una para ol 
paciente y otra para ol mbdico: 

a I Regia de oro paru el paciente. El paciente tione dere- 
cho a olegir, tras la pertinonto informucibn. ol tratamionto 
quo se lo ofrozca entre varias altornativas y por la misma ra- 
zbn podr.1 rochazar las actuacionos mbdicas que no estimo 
oportunas. Naco do aquf un principio fundamental: el con- 
sentimiento del onfermo sera siempre necosario para actuar. 

b/ Regia de oro para el medico. El mbdico ost.1 obligado 
a informar a sus pacientos do todas las circunstancias rolati- 
vas a su onformodad y do las posibilidados diegnbsticas y te- 
rapbuticas |iosibles. para quo ol onfermo puedn decidir o im- 
plicarso en las tomas do decisibn. 

Du la conjuncion do ambas reglas surge cl consentimien- 
to informado. pioza clave on la relacibn mbdico- enfermo. No 
obstante, existon excepcionos al consentimionto del enfer- 
mo. Hay algunas circunstancias en las quo el mbdico podrfa 
actuar sin consontimionto del onfermo: 

a ) Cuando la no actuacibn mbdica suponga un riosgo 
para la Salud piiblica o para terceros. En este caso todo el 
mundo debo estar do acucrdo. Un bion individual no puede 
antoponerso a un bion coloctivo, cl doreebo do un indivi- 
duo termina donde comienza cl derccho de otro. La Ley Or- 
gbnica dc modi dos ospocialos on materia do Salmi piiblica 
(Loy 3/1086. do 14 de abril) recogc que on circunstancias 
especiales do riosgo paru la colcctividad. las autoridados sa- 
nitarias podrdn tomar modidas do reconocimionto. trata- 
miento. hospitalizacibn o control de una persona o grupo de 
personas. Igualmonto on caso do enformodados transmisi- 
blos. enfermos nientalos o graves altcraciones del ordon pu- 
blico o de la paz social, se podrdn tomar modidas quo gu- 
ranticon los dorochos do la colcctividad o los concretos do 
una persona o varias. 

En estos cases excopcionales. las modidas adoptadas do- 
ben ser ponderadas v lesionar los mfnimos <lerechos posi- 
blos dol enfermo, ovitando siempre vulnorar la intogridad ff- 
sicn o produdr dados irreparables. 

b) En casos de urgencia. Aquf sblo so debe actuar cuan- 
do so don los presupuostos quo obligarfan al dobor do soco- 
rro: persona desamparada y en peligro maniilesto y grave. 

c) Cuando so ha dado ol consentimionto para una ac- 
tuacibn mbdica y so plantea otra conexa con aquolla y para 
la que se tione la certeza dc quo, si pudiose. el enfermo tam- 
bibn lo otorgarfa. 

Es ol caso de intervenciones quirurgicas en las que el ci- 
rujano oncuontra una patologfa. fntimamente rolucionada 
con la antorior. que sera absolutamente necesario abordar en 
breve plazo. que no supondrb una mutilacibn resultanto dis- 
tinta a aquolla para la quo so consintib. y quo ol balance rios- 
go/bcnoficio es claramente favorable a la decisibn tomada. 

En estos casos do consontimionto interprotado extonsiva- 
mente por cl mbdico. se deben dar los presupuestos que re- 
gulan la eximentc dol estado de necesidad: «£/ dai\o produ- 
cido no sea mayor que el que se pretendo evitar». 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

hi consentimiento informado del paciente debe plantear- 
so como el corolario do uno rclacidn mddico-paciunte basu- 
da en la mutua confianza y no como una pruoba documen- 
tal quo nos exima o oxculpe de una responsabilidad profe- 
sionnl. Prostnr consontimionto es un dcrocho del onformo o 
informar. un deber del medico que si sc plasma en un do- 
cumonlo sorvirri para demostrar. dondo convengo. quo ol on* 
fermo fue informado del objetivo de la intorvencidn. asumid 
ol riesgo general do la medicine, y so involucrd on la loma 
de decision hncidndoso copartfcipn do In incortidumbre do 
los rosultados. El medico dobe igualmentc contomplar el 
dorecho quo el onformo liono a no sor informado, usf como 
la convenioncia de callar aquella informacidn que no es re- 
lovanlo, o quo siendolo, serfu porjudicial paru la snlud del 
onformo, aunque fuoso favornblo a intorosos do lercoras per- 
sonas. 

El consontimionto dobe rounir los siguiontos requisites: 

/. Personal. 

En un asunto quo afccta a la integridad personal o la pro- 
pia opcidn paru una detorminada calidad do vida. el con- 
sontimionto no puodo dologarse, y dobon ponorse las mrtxi- 
mas rostricciones a la actuacion de los representantes lega- 
los — tutoros v patrin potostnd— como ho hocho ol Cddlgo 
civil al reformer el capftulo de la filiacion y tutola. El mo- 
dico dobo tenor siempro on cuonta que tanto la patria po- 
testad como la tutola son institucionos quo so aplicarrin en 
beneficio del tutelado. que se ejercen siompre bajo la vigi- 
lancia judicial y quo no puoden usarse para rostringir u cor- 
cenar derechos fundamentals. Elio quiore docir quo si el 
mddico croo quo la decisidn odoptadu por los padres, o tu- 
tores, va on contra de lo quo comunmento so ontenderfn 
como buono. ol consentimiento de dstos no debe prevale- 
cor. El mddico no dobo perdor nunca do vist» quo ol titular 
del dorecho a la informacidn es el enfermo. que es el quo 
decide y ol linico quo tione potostad para <lelegur estc dero- 
cho en quien estimo convenionto, son familiar o no. Los fa- 
miliaros deben intorvenir ayudando en la toma do decisi6n. 
pero dojando al onformo la libortad do docidir. La Loy 
41/2002 no ha sido tan categdrica y mantiene aiin ese tdrmi- 
no ton ambiguo do «consultando o sus fomilinros o personas 
vinculadaso. Ha sido siompre mi critorio que en estas cues- 
tiones so tione quo sor lo mds cluro posible y dotar al mddico 
do herramiontas quo lo ponnitan docidir con soguridad y sin 
vacilacidn. En mi opinidn. si el enfermo puede docidir se 
aceptard su critorio, si no puodo so aplicarfo ol principio do 
beneficencia, «lo mejor para dl», pero interpretado, bien por 
ol mddico. quo se situn on posicidn do garante. bien por ol 
roprosontante que para tal especffico fin haya ologido ol on- 
fermo on un documonto de instrucciones previas. recogido, 
ntuy acortadamonto, en ol urtfculo 1 1 do la nuova Loy. 

2 . Vdlido. 

50 precise la compotnncia legal dol pacionte. Es docir. quo 
reiuia los requisitos psicobioldgicos para contratar y obligar- 
se quo oxigo ol Cddigo civil. 

51 los pacientes son incompetentes, permanente o trnnsi- 
toriamonto, ustnrfamos on ol caso de la roprusuntacidn legal 
do la quo nos ocuparomos mils adolanto. 

En algunos casos — lmelga de hambre, negativa a trata- 
miontos, problomns religiosos— . dsto sor.1 ol principal y mds 


arduo problema que resolver. El consentimiento es un acto 
basado en ol mutuo respoto y participucidn. no dobo ser un 
acto ritual o formulario desgajado del imperative) legal, sino 
sor un acto csencialmente dtico y personal y. por lo tanto. 
do expresion do la fibre nutonomfa. no modiado por cone* 
ciones, ni intorosos de ningiin tipo. El medico no s61o pres- 
tard atoncidn on conocor si ol pacionte compronde on toda 
su extension y trascendoncia el problema mddico. sino si es 
fibre para docidir. 

3. ExpKcito. 

No es absolutamento necosnrio, pero los mddicos deberfan 
acostumbrarse a exigir un documonto dondo se recojan los he- 
chos mds rolovantes dol acto mddico para cl quo so consiente. 

Elio os obligado on los casos provistos por la Ley (ya men- 
cionados). pero mucho mds para los ados medicos no cura- 
tivos y on los quo ol onformo podrfn ponsar on una gnrantfa 
de resultados: caso de la cirugfa estdtica. prdtesis. regfmenes 
diotdticos. cirugfa refractive. ortodoncias. etc. 


INFORMACION. 

C.CUANTA DEBE DARSE? 

l*a informacion dobe incidir exclusivamonto on aquollo 
quo es rolovanto para la toma do decisionos. sabiendo cap- 
tar cudlos son las circunstancias y hechos a los quo ol pa- 
ciente concede especial valor paru decidirse en una u otra 
ditoccWn. El mddico dobo sor consciento do quo os ol enfer- 
mo y no el medico el que valora esas circunstancias y quo en 
la jorarquizacidn do los valoros puodo haborgrandos difo- 
roncias entro quien sufro las consocuencias (ol onformo) v 
el que propone Ins soluciones (el medico). En una interven- 
cirtn nocesaria para oxtirpar un edneor do colon, por ojoin- 
plo. el mddico puede omitir on la informacidn que tendrd 
quo llovar un ano ilfnco, por ontondor quo olio no os rolo- 
vanto y. sin embargo, puede serlo para muchos on form os 
hasta ol pun to de condicionar la decisidn. 

So ha oscrito mucho. e incluso so ha logislado. sobre osto 
particular. Scrd dittcil llegar a un consenso. La Ley 41/2002 
ostabloco. on su urtfculo 4-1. quo los pacientes tiunon dore- 
cho a conocor. con motivo do cualquier actuacidn en el , 1 m- 
bito de su salud. "toda la infonnacidn disponible sobiv la 
misnia ». En ausoncin do jurisprudoncin sobro la intorpreta- 
cidn de este artfculo, me atrevo a interpreter quo ol legisla- 
dor so refiero a aquella informacidn que sea rolovanto para la 
toma de decisidn y que el mddico estd obligado a conocer. 
Me paroco una uxageracidn y un despropdsito convertir las 
consultas mddicas en Facultades do Modicina o tergivorsar 
un dorecho fundamental y convertirlo, por vfa legal, en oxi- 
gir la satisfaccidn do una curiosidad ciontffica. a In quo ol 
mddico no puede eslar obligado. 

Lo quo sf mo parece importanto resofiar es que la infor- 
macidn. tanto on la calidad como on In cantidad. dobe sor 
distinta on funcidn do quo se trate de un acto mddico cura- 
tivo y necosnrio o do un acto mddico no nocosario. os docir. 
contrato de medios o de resultados. 

Iji informacidn dobe abarcur: 

— El objetivo de la accidn mddica: lo quo se pretende 
hacor y por qud. 

— Los riesgos que entrafia. 

— Los bencficios quo se esperu nlcanzar. 
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— Las posibles altemativas tcrapcuticas o diagndsticas. 
con sus ventajas e inconvenientos. 

Esta informacidn. siguiendo la jurisprudencia dol Tribu- 
nal Supniino. dobo sor: 

— En lo Idcnico: simple, aproximada o ineligible. 

— En las coniplicaciones y riesgos: veraz y leal, no 
minimizar. ni oxagerar. El mddico no dobe ocultar 
la informacion dosagradable simplumenle porquo 
lo es. Del misnio modo quo exisle el deber de in- 
former. lamlm'm oxisto ol dorocho y el deber do ce- 
llar. maxime cuando la informaci6n repercutirfa 
nogalivamenle sobre el curso do la enfermedud (ya- 
Irogonia informative). No inducing alarmas injusti- 
ficadas. ni crcara oxpectalivas diffciles de alcanzar. 
So doben oxponor los riesgos Ifpicos. asf como los 
particulars qua por el caso concreto se pudiesen 
aventurar. 

— En los resullados: objetiva. real y justa. 

— En lo etico: no transferir al enfermo nuestra ignoran- 
cia o nuostras dudas. ni dejar en sus manos una de- 
cision quo solo se puede adoptar desde el punto de 
vista ciontffico. Seri necesario durle un tiompo do 
reflexidn. si olio fuoso posible, y si el enfermo adop- 
tase una decisidn quo nstimamos cs perjudicial para 
su salud y pronostico se lo informant de los perjui- 
cios que seguro se derivarln de esa decision. La ne- 
gative a un ado medico no puede ontraAor una rupro- 
salia o una discrimination, pero el medico no ost.i 
obligado a asuinir servidumbres. ni tampoco a des* 
viarso de su proceder habitual para satisfacer los de- 
seos del enfermo o sus familiares. Si se plantease una 
situacidn que rupugna a la concioncia del mddico o a 
su etica personal, este debe asegurar primero la aten- 
cidn del enfermo de modo que no se produzca un 
dafto irroparablo. y ponerlo en eonocimiento del Mi- 
nisterio Fiscal. 

TIPOLOGIA MEDICA SEGUN 
LA FORMA DE INFORMAR 

Sogtin In nctitud que se adopte on ol momonto do informar 
nos podnmos encontrar cuatro tipos de mddicos. 

1. Podante. Mucha informacion. muy tecnica y general- 
mente ininteligible. El objetivo os demostrar lo que sube. 

I Conoralmonto. van mas ullri do lo quo sorfa dosnable on 
cuanto al pronostico y los riesgos. Entrarfan dentro del gru- 
g po al quo el doctor Maka^On tenia particular aversion: «l)ios 
nos libra do los medicos quo siempre dicen la verdad ». 

2. Cobarde. Es ol hipocondrfaco legal. Su informacion 
ost.i orientada a evitar una future donuncia. 

3. lnteresada. Se pretende transferir al enfermo toda la 
responsabilidad con lines no siempre confusablos. 

4. Leal. Es ol que para informar se sittia en la posi- 
tion del enfermo. No transfierc al enfermo la responsabi- 
lidad nils quo en los casos en que partimos de una hiprtto- 
sis nula en cuanto a la va!oraci6n de riesgos/beneficios. 
Informa lo necesario, cal la lo convonlento y no alarms en 
exccso. ni promete lo que la ciencia no esta en condicio- 
nes de cumplir. 


DELITOS QUE PUEDEN DERIVARSE 
DE ACTUAR SIN CONSENTIMIENTO 

Hubrfa quo distinguir dos circunstancius distintas. Ac- 
tuar sin consentimiento. quo daria lugar a conductas culpo- 
sas o imprudentes, o actuar on contra del consentimiento 
dol onfermo. (|ue daria origon a dolitos dolosos. segrin el he- 
cho y circunstancia y que precisaria. para no ser punibles. 
una causa de justificacidn (deber de soeorro o estado de nc- 
cesidad). Asf, ol medico quo amputa.se el pone do un enfer- 
mo. porque tiene un cdnccr. en contra de la voluntad, librc- 
montu exprosada por 61. comotoria. en principio. un delito 
de lesiones previsto en el artfculo 149. 

El hecho de imponer la propia voluntad fronto a la del 
enfermo. aunquo do olio se derivaso un bonoficio para 61. 
serfa constitutive de un delito de coacciones (art. 1 72). 

Otros tipos posibles son ol do dotencidn ilognl (art. 163.1) 
retener a una persona on el hospital contra su voluntad. o 
dclitos contra la lil>urtad de concicnciu (art. 522). 

EL CONSENTIMIENTO 
EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES 

1. Urgencies. 

El hecho de acudir do urgencia a un centra sanitario de- 
mandando asistencia ya supono In aceptacion de los nctos 
medicos derivados de esa situacion. 

Si la persona ostd consciento y os mayor do edad, so debo 
tomar su consentimionto personal. Si no lo est.1 y el caso cxi- 
ge una action inmediata. que de posponerse comprometc- 
ria el resultado. ol mddico dobo actuar sogun su criterio y 
no dilatar su actuacidn buscando un representante legal, quo 
si sostuviese una opinion contrnria al mddico quedaria pro- 
bablementc anulada por actuar en contra do los intereses del 
reprosen tado. 

Esta conducta tondria una apoyatura legal s61ida: Loy de 
Sanidad, ley 41/2002 do Autonomia del enfermo, eddigos 
<leontol6gicos. una causa eximento do responsabilidad cri- 
minal — estado de necesidad — y otra do justificacion — de- 
ber do soeorro. 

2. Personas que no pueden dar un consentimiento vdlido. 

Se pueden dar varias situacionos: 

a I Sujetos Incapaces sometidos a tutola. 

hi Menores de edad. 

c) Situacionos asimiladas psicobioldgicamente a lus de 
la incnpacidad, pero sin eslar logalmonto doclarndos 
incapaces. 

En la primera y segunda situacion es el ropresentanto 
legal el que debe intervonir con las limitaciones que ya 
homos sonalado para ol tutor. En un nlarda oxcesivamento 
autonomista. la nueva ley pretende quo. aun en los su- 
puestos do incapacidnd, so informe al inenpaz on torminos 
adecuados a sus posibilidades. En el caso do menores de 
edud civil, pero mayores do 12 afios. la Ley exige oir al 
menor. Croomos quo la Ley. on un intento do conciliar to- 
das las posiciones, ideoldgicas y doctrinales. no se expre- 
sa con la clnridad quo sorfa nocosaria. En las tomas de de- 
cision no hay miis que dos posibilidades. y por este orden: 
el enfermo decide de modo soborano cuando puodo con- 
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sentir validamento (consentimiento personal). Si ello no es 
posiblo. docidird la persona quo en oso momenlo so en- 
cuonlre en la posici6n de garanle. quo puode ser el mbdi- 
co o un ropresentante que el enfermo haya elegido previa* 
monto para oste fin on un documoulo do voluntad antic!* 
pada. A esle representante so lo podrfa llamar albacea para 
tomar decisionos mbdicas. En la tercera situacibn nos en- 
contramos con un problema parecido, poro ol rabdico debo 
buscar el consontimiento de un representante legal que no 
ostd nombrado. El Cbdigo civil ofroco dos posibilidades, 
seguir la jorarqufa que el cbdigo establece para la tutela y 
quo os: c6nyugo, padres, doscondientes. o asimilarlo a la si- 
tuacibn de ausento, en cuyo caso el ordon sorfa: conyugo, 
hijo mayor de edad, ascondiente, hermano. por oste orden. 
Nos inciinamos por acudir a la aplicacibn rigurosa del 
principio cldsico de beneficencia, porque a la larga es el 
que tiono quo provalocer: poro si so quiore una cobortura 
legal, abogamos por el orden previsto por el Cbdigo civil en 
la solucibn del nusente. todu vez quo serdn los hijos los quo 
adopton la solucibn mds convoniento para su padro al inci- 
dir aquella en ellos. 

Las cautolas provistas on al artfculo 9-3 de la Ley 
41/2002 no resuelven el problema y nos parocen un enun- 
ciudo retbrico sin eficacia real y gcnerador de dudas y con- 
llictos, 

En cualquier caso. debe quedar claro que en ausencia de 
un consentimiento personal, ol mddico. provio conocimionto 
del fiscal o juez. se transforma en arbitro de la situacibn y 
serd el responsablo do tomar una ducisibn on benoficio del 
enfermo o de lo quo dl crea quo es mejor para ol enfermo. 
Ello. ovidcntemente, no esta exento do rcsponsabilidades pe- 
nnies o civilos, mdximo si In decision que se adopts os por 
omisibn. 

3. Personas que rechazan un Iralamienlo. 

Memos expresado rotundamente que la persona es libd- 
rrima de aceptnr o no un dotorminado tratamionto. No oxis- 
te un deber do curar mds alia del deber fibre y vdlidamente 
expresado de ser curado. La dnica cuestidn quo dilucidar, 
para rospetar la voluntad del enfermo, es si el deseo expro- 
sado lo es con capacidad legal para hucerlo. es decir. verifi- 
car su validez. Anto la duda, debe ser un psiquiatra ol quo 
emita un informe. 

Los cosos mds frecuontes son los Tostigos do Jehovd y su 
negativa a recibir sangre y derivados de dsta. 

Existo ya una amplfsima bibliograffa sobre estos casos y 
tambidn una abundante jurispnidoncin. En nuestrn opinibn. 
las crcencias de los enfermos deben ser respetadas. porque 
estdn ejorcitando un dorocho do primerfsimo ordon consti- 
tucionai — la libertad do creencias — y hoy tambi6n legal, 
negarso a recibir tratamiontos. Nadie tieno dorocho a coac- 
cionarlo, mdximo cuando la transfusion puode tenor un ries* 
go. puode ser inutil o no ser neccsaria. Como nadie puede 
garantizar al 100 % quo nada do osto ocurro. el enfermo tie- 
no derecho a administrar su riesgo, su sufrimiento o su cali- 
dad do vida future y torronal. 

Pero asf como vomos claro que cuando ol quo rochaza el 
tratamiento es cl propio enfermo hay quo res po tar su volun- 
tad. tambidn vomos claro quo cuando ol quo so opono es su 
representante legal o el tutor, la solucibn vendrd en sentido 
contrario. como ya reiteradamento ha dicho el TYibunal Su- 
premo. Queda, no obstante, un problema de concioncia mo- 
ral de fondo que debo intentar solucionarse. 


El mddico tieno varias solucionos: 

al Transigir y acoptar la sorvidumbro do no utilizer la 
sangre. Si se derivase un dafto. podrfa alegarse impruden- 
cia toinorario o imporicia profesional. En estos casos ol on- 
fermo no s61o tiene quo dar su consentimiento, sino asumir 
el riesgo. No es aconsejable acoptar, ni en dste. ni en otros ca- 
sos, sorvidumhros en la actuacibn profosional. 

b I No transigir y dar de alta al enfermo. 

c) Esperar que outre on coma y actuar como si fucso un 
caso de urgencin. Esta actuacidn me parece eticamento ina- 
ceptablo. 

dl TYasfundir en contra de la voluntad del onformo, ale- 
gando el deber de soc.orro y evitar la cooperacibn al suicidio. 

Particularmente nos repugna asimilar la conducta de un cre- 
yento con la de un suicida. Es obvio quo ol Testigo de Jehovd. 
como ol que estd en huelga do hambre, no desea morir. sino 
que se inmola en aras de unos valores superiores, que dobe- 
rfan ser respotados. Mds Ibgico parocerfa, dontro do lo ilbgico, 
que se invocase un tipo penal mds acorde con los hechos, 
como podrfa ser ol homicidio por imprudencia profosional. 

En cualquier caso, el medico horfa bien transfiriendo el 
problema al juez o al fiscal, que siompre podrfan encontrar 
una mejor solucibn a los problomas mddico-logales quo ol 
caso plantea. 

4. Casos en los que el consenlimienlo es detenninante 
por imperativo legal. 

a) IVasplantes intervivos. El donante y el receptor deben 
ser histoeompatiblos. lo quo rostringo ol problema al nticloo 
familiar mas estrecho (padres, hermanos v abuelos). El con- 
sentimiento del donante tieno quo ser personal y libbrrimo. 
El mddico adoptard todas las medidas para evitar las coac- 
ciones. Ibgicas por otra parte, que se pueden hacer contra el 
donanto, gonoral monto unico. La donacibn tieno quo ser al- 
truista y el donante no puede esperar otra recompensa que la 
gratitud, de ahf que no puedan ser dominies personas priva- 
das de libertad (presos, condonados a inuerto, etc.). 

La aceptacibn del brgano debe igualmente ser consonti- 
da. poro aquf. dado quo ol acoptor so bonoficia do la situa- 
cibn v dsta suelo ser desesperada. se admite la posibilidad 
do quo tutores y padres puedan dar el consentimiento. 
cuando ol receptor no pueda haccrlo porsonalmente. 

Undo lo dolicado del caso. todo ol personal sanitario que 
intorvonga ostard obligado a actuar con oxtromada pnidoncia 
y sigilo profesional. Si uno de los familiares fuese histocom- 
patiblc. sblo comunicard osta circunstancia al rosto de la fa- 
milia una voz quo se obtenga el consentimiento fibre y es- 
pontdneo del candiduto. 

b) Parlicipacibn en onsnvos clfnicos. Iji participacibn do 
voluntarios sanos o de enfermos en cualquier investigacibn 
so rogird siempro por las rocomondaciones ostablecidns on la 
Declaracibn deTokio (Helsinki 11-1975), revisada en Venecia 
(1983) y quo tuvo su precedente fundamental on la de Hel- 
sinki (1964). La Lcgislacibn espanoln quo ragula los ensayos 
clfnicos es la Ley 25/1990, de 20 de diciembre. denominada 
dol Modicamonto. v ol Docreto que la dosarrolla, ol 
561/1993. de 19 de abril. 

En su tftulo tercero, do los ensayos clfnicos. el artfculo 60 
de la Ley se ocupa do los postulados bticos y el apartado 4. 
del consentimiento. 
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Con respecto a 6ste dice: -Debera disponerse del consen- 
Umiento llbremente expresado, proferiblcmente porescrito, 
o en su dofecto ante testigos. da la persona an la que haya de 
realizarso cl ansayo despuGs da haber sido inslruida por el 
profasional sanilario ancargado da la investigacidn sobra la 
naluraleza. importancia. alcance y riesgos del ansayo y ha- 
bcr compnndldo la informacidn*. 

La ley admite la posibilidad de que personas quo no pue- 
den dar un consentimiento personal puedan participar on 
un onsayo clfnico a trov6s de su representante legal. En estos 
casos serf dstc el que reciba la informacidn y el que adopte 
la decision. A estos ofoctos la muyorfa do odad so alcan /41 a 
los 12 anos. 

En todo caso. el consentimiento dado para un onsayo o ex- 
perimontacidn puede sor revocndo on todo momonto (art. 61 ). 

Cuando la investigacidn o experimentation tiene una fi- 
nalidad ostrictamento terapdutica y do olla so derivani un bo- 
neficio para un onfermo en concreto. cao de lleno dentro 
del concopto do acto mddico y, por tanto. so aplicarf en esto 
caso lo dicho como rogla general. Pero cuando la investiga- 
tion es un fin en sf mismo. v no reporta boneficio torapduti- 
co al individuo sobro el quo rocao la investigacidn. su licitud 
o ilicitud son discutibles. 

Asf Ryckmans piensa quo los onfermos no puodon sor 
nunca campo do oxperioncia y la unica justificaci6n os la 
cura o el alivio inmcdiato. 

Introna. sin embargo, considora quo, siondo ilfcita. dobo 
aceptarse en funcidn de la necesidad del progreso social, 
sicmpre que se den los roquisitos de la proporcionalidad y 
prudoncia. 

Nuestra opinion al respecto es quo si la experimentacidn 
os ilfcita. no so puede justificar y ninguna ley podrfa legali- 
zar esa situation. Es el consentimiento libremente expresa- 
do lo linico quo logilima osta situacidn y, por tanto. la liaco 
dticamente Ifcita. 

Las personas que no puedon dar un consentimiento per- 
sonal no puodon somotorso a ningiin onsayo o experiment- 
ci6n de la que no se derive un bcncficio directo para olio. 

jQuiero docir esto que ni los inonoros do 12 aiios. ni los 
legalmonto doclarados incapaces, o los transitoriamente in- 
capaces puodon ser sujetos do onsayo? I-i Ley lo permito y ol 
decreto antes aludido. on sus artfculos 11 y 12 , lo desarrolla 
ampliamente. Desde un punto de vista dtico, hemos de se- 
guir la normu quo dice: «jlo quo no os ciontfficamonto 00 - 
rrocto. tampoco lo es dticamente! ». que significa que serf ol 
protocolo do investigacidn rodactado de acuerdo con las exi- 
gencies ciontfficas y oticas el quo marque la pauta de los su- 
jetos del ensayo. El cinpleo de menores o incapaces sdlo serf 
admisible cuando la invostigacidn no puuda llovarso a cabo 
en otras personas, porque los datos no podrfan extrapolarse 
v la investigacidn sorfa imitil: cuando los sujetos del ensayo 
no corran ningiin riosgo; cuando la investigacidn sea roal- 
mente trasccndentc y los resultados quo sc esperun alcan- 
zar merezcan roalmonto losionar osto bion jurfdico, cual es la 
libertad. Los Comitds eticos, que necesariamente tienen que 
aprobar los protocolos. sorfn los rosponsablos morales do os* 
tas invostigaciones. 

c) Formas urtificiales de procreacidn. Se supone quo las 
personas quo so someton a osle tipo do prfcticas clfnicas lo 
hacen voluntariamente y, por tanto, han dado su confor- 
midad. Do igual modo. so supone que los donantos do ga- 
metos lo han hecho de modo voluntario y de acuerdo con la 
ley. Dada la enormo trasccndoncia que la fecundacidn supo- 


ne para la pareja y la responsabilidad de todo orden que ge- 
noro lu filiacidn, ol consontimionto os rolovunto, do tal modo 
que realizar cualquior prfctica de este tipo sin consonti- 
mionto darfa origen a una gravfsima responsabilidad penal 
dolose. El artfculo 162 del Cddigo penal tipifica la conducta 
de realizar una reproduccidn asistida en una mujer sin su 
consontimionto y la castiga con la pona do prisidn de 2 a 
6 anos. 

Lu Ley 35/1988. do 22 de Noviombre. do Ruproduccidn 
Asistida regula edmo ha do otorgarse el consentimionto para 
la inseminacidn heterdloga y para cl uso de los preembrio- 
nos on la invostigucidn. 

Es importante saber que los padres legales de los hijos 
habidos como resultante de unu fecundacidn hoter61oga son 
el matrimonio. y que si ol marido y la niujer han prestado 
su consentimiento para la inseminacidn artificial no po- 
drfn impugnar la filiacidn, quo sorf matrimonial a todos los 
efectos (art. 8-1 de la Ley). Es. por lo tanto, relevante el con- 
sontimionto del marido en los casos do inseminacidn hoto- 
rdloga (art. 6-3). Si pose a la negativa del marido a la inso- 
minacidn. la mujer lu llevase a cabo. aquf debera impugnar 
lu puternidad dontro de los plazos pmvistos on la loy y soli- 
citar la investigacidn de la patemidad (art. 127 Cddigo civil). 

d) Reconocimionto on salud laboral. La Ley 31/1995. do 
8 do noviembre de Prevencidn de Riesgos Laborales. conoci- 
da como la Ley de Salud laboral, en su artfculo 22: Vigilan- 
ciu do la salud. ostablece quo el omprosario garantizarf a los 
trabajadores la vigilanciu periddica de su estado de salud 
en funcidn del riosgo del trabajo. 

Esta vigilancia sdlo podrf llevarse a cabo cuando el traba- 
jador presto su consentimiento. El espfritu de la loy. en estu 
materia, se puede concrotar on los siguientos postulados: 
maxima infonnacidn iil trabajador sobre los riesgos de la em- 
presa v nicdidas quo so adoptan para ovitarlos: garantfas do 
confidencialidad de los resultados de los examenes; respeto 
al derocho n la intimidud y a la dignidad do la persona y 
compromiso de no usar los resultados en perjuicio del tra- 
bajador. La ley establccc, por lo tanto. el dorecho del trabaja- 
dor a disponor do un Servicio do Medicine Lnlioral quo cui- 
de de su salud y el deber del empresario de facilitarlo. 

Como dorecho quo es so usarf por ol trabajador do forma 
voluntaria y siempre con su consentimiento. tanto para so- 
ineterse a los rcconocimientos como para que personas aje- 
nas al cuerpo sanitaria tongan occoso a la informacidn rosul- 
tante de esos examenes. 

Esto predominio del principio do autonoinfa. on ol quo ol 
consentimiento es absolutanicnte necesario. tiene tros ex- 
copcionos: 

— Los supucstos en los que los reconocimientos seran 
imprescindiblos para ovaluar los ofoctos do las condi* 
ciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores. 

— Cuando el estado do salud del trabajador puoda supo- 
nor un riosgo para sf mismo o para la colectividad. Por 
ejemplo. obreros que inanejan material explosive, en- 
cargados do la vigiluncia do las nlarmas. o conductores 
de vehfculos publicos. 

— Cuando asf estd dispuosto por una norma legal, on fun- 
cidn de la protoccidn de riosgos especfficos o activi- 
dades de especial peligrosidad. Ejemplo: el empresario 
do una empresa do nutobusos puede hacer control do 
alcoholemia porque asf lo estahlcce el Cddigo penal en 
su capftulo IV -da los delilos contra la seguridad dal 
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tnifico *. quo on su nrtfculo 380 prevd la posihilidad do 
somoter a las pruubas legalmonlo eslablecidas para 
verificar la conduccidn do vehfculos de motor bnjo la 
influoncia de bebidas alcoholicns o drogas toxicas. 

F0RMULARI0S 

A lo largo do este capftulo homos oxpuosto nuestro pare- 
c:or sobro la osoncia del consontimionto informado como 
corolario del acto mddico guiado por la mutua confianza y 
prosidido por ol dorccho quo tiono ol onformo a «docidir» y 
para ello a rccibir informacidn. 

As! conccbido, no parece correcto Iransformarlo on un trd- 
mite burocrdtico, quo ol onformo dobo oumplimontar a su in- 
grcso on «;1 hospital, ni tampoco on un ponoso ejercicio de 
tomas do dooisidn. siompro diffcllcs cuando no imposibies, 
para todas y cada una do las exploracionos a las quo el en- 
formo deba somoterse. Creemos quo os una practice abusive 
1a ostablecida on algunos contros on los quo so lo haco on- 
trega al enfermo do unos formularios extensfsimos, redacta- 
dos on tdrminos excosivamonto tdcnicos o domasiado ambi- 
guos. Hs importante saber quo si so adopta osta actitud como 
salvaguardia do fuluras denuncias por malpraxis, estamos 
orrando ol objetivo. Disponer do un documento firmado por 
ol onformo, en ol quo sc nos autoriza para una detorminada 
practice mddica, sdlo tiono un doblo valor: ol do podor aero- 
ditar documentalmonto la autorizacion y, por tanto. evitar 
una condona por actuar sin consontimionto y podor domos- 
trar quo so advirtid de tal complication o riosgo. Ello es par- 
ticularmente relevante en aqucllos ados medicos no curati- 
ves y. por tanto, no noccsarios. on los quo la information tio- 
no quo ser exhaustiva. Como ejemplo puede servir la infor- 
macidn ante una vasoctomfa o ligadura do trompas. El me- 
dico dobo hacnr constar on el documento quo so informa 
del riosgo do un posiblo einbarazo y con la probabilidad ex- 
plicita con quo osto sucoso puodo ocurrir. 

^Quidn dobe pedir el consontimionto? I ji Ley 41/2002 ha 
dofinido. acortadamento. on su nrtfculo 3 «el mddico res- 
ponsablo" que os quion tiono a su cargo la responsabilidad 
do coordinur la information y la asistoncia del onformo. Es 
este ol quo dobo oxplicar todo lo quo so lo va a hacer al en- 
fermo y por qud. Nos parece una mala prdctica que el enfer- 
mo tonga quo firmar un consontimionto por cadu actuation, 
ya quo olio Neva a contradiccionos. que crean confusion y 
ansiodad. Los mddicos doben ponorso de acuerdo antes; si el 
caso os dudoso, se dobo conmntar on sesidn clfnica. y una 
vez alcanzado un juicio y una decision comunicarsclo al on- 
formo y tomnr su consontimionto. sin porjuicio. claro ost«1, 
de la responsabilidad quecada profesional tiono de informar 
al pacionto do aquollas ucluacionos quo. por sor rolevuntes, 


merezean una intorvoncidn singular. Somos partidnrios do 
formularias dams, expresados en tdrminos soncillos. en los 
quo consto: ol nombro del medico quo informa, la naturaloza 
del acto medico para el que se solicita la informacidn. una 
absolute discrecionalidad para actuar do acuerdo con la tdc- 
nica y protocolos del servicio, una ampliacidn del consenti- 
miento para abordar los problemas conexos que pudiosen 
surgir on cl curso do la actuncidn (ospocialmcnto cirugfn) y 
que nccesariamente deban ser abordados on esc acto o en 
otro in media to. poro ya con mayor riosgo y mds sufrimionto. 
una exposicion de riesgos v complicaciones reales y posi- 
blos y una usuncidn do dstos por parte del enfermo. Cuanto 
mas se dude del rosultado. mds cautolas debon tomarso. 

Pura los casos part icu lares, ya enunciados. se elaborard un 
documento singular on el quo se baron constar todos los da- 
tos quo la Ley exija o que deban ser consignados on evita- 
ci6n de cualquior denuncia. 

La informacion para conscntir forma parte osencial del 
acto mddico. la acompanara siompro y en todo momento. 
jamds dobe dejar do sor un acto personal o fntimo ontro ol 
medico y el pacionto. por lo que no cabe su burocratizacidn. 

BIBLIOGRAFlA 


AmUAUM. H. S-. Linz, CM. W.. MOSEL, A.: Informed Consent Le- 
gal Theory and Clinical Practice. Oxford University Press, Non- 
York. 1987. 

Barrqro, A. J.: La relevancia jurfdico-pennl del consentimiento 
del pacionto en el tralamlonlo mddico-quirdrgico. Cuedernos 
de Polftica Criminal. 1982. 

Cakracedo. A.: HI d erecho del onformo a ser informado. En: Los 
derechos del enfermo. Ed. Aurelio Luna. Universidad de Mur- 
cia. 1987. 

Castellano Arroyo. M.: Consentimiento informado y legislacidn 
espanola. Opinirin Mddica. 52, Oct 2000. 

Convenio para la proteccidn do los derechos huinanos y la digni- 
dod del ser humnno con rospecto a los aplicaciones do la Hio- 
logia v la Medicina (Convenio de Bio6tica del Consejo de Eu- 
ropa) (HOE 251/1999. do 20 de octubre). 

Faknoale, W. A. |.: Law on Hospital consent forms. Ravunswood 
Publications. l.ondres, 1979. 

GtSNBXT Caladujc. J. A.: Medicina Legal y Toxlcologfn, 5.* od. Mas- 
son. Barcelona. 1997 

Ley 41/2002. do 14 do novloillbro (BOE 274/2002. do 13 do no- 
vinmbrn). 

Mdlkr. R. D.: Problems in Hospital Law. 6.“ ed. An Aspen Publi- 
cation. Rockville. 1990. 

SimOn Uikda, P., Conchciko Carro, I..: Ml consentimiento informu- 
do. teorfa y practica. Med Clin 100. 659-663. 1993. 

Varios: El ilorocho en las fronteras do la Medicina. Ed. Aurelio 
Luna Maldonado. Universidad de Cordoba. 1985. 

Vrlanukva, E,: El Ifinito del dobnr de curar. En: Los derechos «lnl 
onformo. Ed. Aurelio Luna Maldonado. Universidad de Murcia. 
1987. 

Villanueva CaSadas. E.. Castellano Arroyo. M.: Dcroclio Sanita- 
rio al uso del Podintm. El consentimiento informado en Pedia- 
trfa. Ed. Ergon. Madrid. 2002. 



El secreto medico. 

I— listoria clinica. 
Confidencialidad y otnos 
pnoblemas medico-legales 
de la documentacion clinica 

M. Castellano Arroyo 
J. A. Gisbert Calabuig 


El mddico y ol personal sanitario, on general, peniguen en 
su actuation ol bonoficio del pacienle. lanto en lo quo so re- 
I'icre a su vida y a su salud. como on lo personal. En esla lf- 
nea do ponsamionto la Medicina. dosdo sus orfgonos. incor- 
pord a su prdctica la salvaguarda de la intimidad v ol respe- 
lo a In informacidn dorivadu do oslo relncidn basada on lu 
confinnza. Poreso. ya el Juramonto hipocrdtico contemplaba 
ol socrelo quo ha seguido prosonlo con formulaciones dife- 
rontos on las sucosivns doclnraciones de la Asociacitin M6- 
dica Mundial v on los diferentes Cddigos deonlologicos pro- 
fosionalos. 

La palabra secrolo deriva de la raiz latina seer-, on la quo 
tienon su origun algunos vocablos como secrestar. ovolucio- 
nado nclualrnonto a socuostrnr: «aparlar una cosa do In co- 
inunicacidn con otros»>. o secretum del que deriva la palabra 
socroto. roforidn a -aquollo quo dobe oslar cuidadosamonto 
reservado u ocullo». 

Alondiondo a las causes quo obligan a guardar ol sccruto. 
| so puodon distinguir los siguiontos lipos: 

1 . Socreto natural. Surge do la propia naturaleza dol he- 

I cho. Su divulgacibn puodoconllevar importantes per- 
juicios para la persona o las personas a las quo ataflo 
la informacidn aprohendida o el hecho on si. Por olio 
I no sc requiero ningun contrato. oxpreso o tacito. para 

{ obligar a la rosorva. Una sdlida formacidn 6tica ga- 
rantiza el cumplimiento de la rosorva en este lipo de 
socroto. 

2. Secreto prometido. Es aquel quo obliga en virtud de la 
promosa formulada; su denomination obedeco a que 
la obligacidn do mantonerlo provieno do un compro- 
mise personal cuyo incumplimiento pone do mani- 
fiosto una falta do voracidad y soriednd. 


3. Secreto pactado. £ste so corrcspondo con un ncuordo 
ontre Ins partes lo que nos situa onto una situncidn do 
contrato-pacto entre el que transmito la informaci6n y 
ol quo In rocibo. 

Cuando cl contrato o pneto, explfcito o Implfdto. proco- 
de del cjorcicio do una profesidn. se hnbln de sttcrcto profe- 
sional. ol cunl surge de una promesa tdcita formulada antes 
do rocibir una confidoncin. por una persona dostinadn por 
su cargo o profesion a recibir este tipo de revelaciones. 
A esto rospocto. cube rccordar quo on Doroclui os lo mismo 
pacto que contrato y quo vale tanto lo tdcito como lo ex- 
preso. 

Conocidas ya las caractorfsticas jurfdicas dol ncto mddico, 
podomos comprender que en el momento do establecer la re- 
lacidn con ol pacienle. estninos acoptando las roglas implfci- 
tas on la actividad profesional. 

Atondiendo a ostas roglas podomos distinguir. dontro del 
socroto mddico. los siguiontos lipos: 

1. Secreto moral. Supono uno obligacidn gondrica a las 
profosionos sanitarins que deben regirsc por ol princi- 
pio do confidencialidad y discrocidn bacia la infor- 
macidn recibida do la rolacidn con los paciontes. A 61 
obligan los Cddigos dcontol6gicos de Medicina y de 
Enformorfn. 

2. Secreto contractual. Va ligado a la prestaci6n do un 
sorvicio sanitario para ol quo se requioron informacio- 
nos confidoncinles obtonidas bajo la obligacidn do no 
rovelarlas. 

3. Secreto legal. Es ol ostnblocido ospocfficumonto por 
normativas concrotas. a las que nos referiremos mas 
odelanto. 


S3 


94 


Derecho medico 


El secreto medico puedo definirse, segun Gisbert Cala* 
BUlc, como: «la obligaci6n dcbida a las confidoncias quo ol 
mddico recibe de sus clionles. cuando actua como medico, 
realizadas con vista a obtener cualquior sorvicio de los con- 
tenidos on osta profusion*. Similar dofinicidn puedo apli- 
carse a otras profesiones san it arias como onfermeria, fisio- 
terapia. tcrapia ocupacional. fannacia, etc. 

El secreto mddico so ostablece sobre la base do la oxisten- 
cia de relaci6n ontro cl mddico (o el profesional sanitario) y 
cl paciente; osta rolacidn nace del contrato o cuasi-contrnto 
mutuo, el cual genera obligaciones rccfprocas, voluntarias y 
confiadas. 

I.os elemontos incluidos en el secreto medico son: 

1. La nalurnloza de la enfermodad. 

2. Las circunstancias quo concurran en feta. 

3. Todo lo quo ol mddico (o profesional sanitario) hayo 
visto, ofdo o comprendido con ocasion de sus servi- 
cios profesionales, principio onunciado por BROUAR- 
del y contenido ya on ol Juramento hipocrritico 
(•Todo lo que en el ejercicio de la profesidn. y aun 
fuorn «io elln, viore u oyoro acorca do la vida do las 
personas y quo no deba alguna vez ser revelado. lo ca- 
llard considor.lndolo secreto... «•). 

De aqui se deriva el alcance del secreto que debe incluir, 
do forma general, todo nquollo que el mddico (o profesional 
sanitario) conozca en el ejercicio de su profesibn. 

No obstante, la prdctico ho impuosto unos Ifmitos a osto 
principio general quo so han expresado bajo dos formas quo 
exponemos a continuacidn: 

Secreto m6dico absoluto 

En dl so reconoco una obligacion sin excepciones. seine- 
janto al secreto do confusion contomplado para los ministros 
eclesiasticos. La teorfa del secreto medico absoluto se esta- 
bloco sobre el intords individual y. en osto sontido, cum pie 
una funcidn social que os do ordon general v publico. Tuvo 
su mdxiino defensor en Brouardel. (pie rucomonduba la rcs- 
puesta - lo considoro confidonciaW para oludir cualquior 
tipo de informacion sobre los pacientes. 

El secreto mrtdico absoluto es una utopfa. puesto quo la 
vida en sociedad impone obligaciones que pueden tenor 
como consecuoncin un conflicto de intereses ontro los dere- 
chos del paciente como individuo y los dercchos de otros. a 
menudo representados en el Estado, la Justicia. la Adminis- 
traccidn sanitaria, companies do Soguros. particulars, otc. 

Cuando del mantenimiento del secreto con canictcr abso- 
luto puedo derivarso un perjuicio para los intereses sociales, 
no puedo prevalecer la convenioncin individual o privada. 
Uc aqu£ se ha derivado la segunda posicion. 

Secreto m6dico relativo 

Con 61 se busca el equilibrio ontro cl derecho individual 
quo supono la proteccidn de la intimidad del paciente y los 
dercchos colectivos como pueden ser la salud publica. la ad- 
ministraddn de justicia, etc. 

El gravo inconveniente del secreto m6dico relativo es la 
vuguedad do la formula general, que dificulta su aplicacidn 


a la variedad de circunstancias prosentes en los casos indi- 
viduales, lo quo puedo llovar a intorprotocionos pcrsonales 
no ajustadas a la deontologfa o al derecho. 

De ahf nacon, tambi6n, las diferencias exislcntos outre la 
normativn de los distintos pafsos. aunque en estas norma ti- 
vas es bastante comun que se descargue sobre el mddico un 
cierto grado do responsabilidad on ol caso de quo la revola- 
cion no estuviera justificada. 

EVOLUCldN HISTORICA 
DEL SECRETO MEDICO 

En la ovolucidn del secrelo medico pueden distinguirse 
tros 6pocas: 

£ poca mitoldgica. Lo medicina us ojorcido por sacordotes 
y 6stos tionen la obligacion sagrada do guardar secreto: pero 
fete se rofiure mbs a los conocimiontos mddlcos contonidos 
on los libros sagrndos que a las enferinedades o confidoncias 
de los consultantos. 

Epoca antigua. La nuidicina se ha secularizado y los mbdi- 
cos seglares. con mucho do fildsofos en su formacion y consi- 
derados sab i os. intuyon quo ol principio de benoficencia les 
obliga a guardar secreto do las confidoncias de los pacientes. 
Exponente del ponsamiento medico do esta 6poca es el Jura- 
mento do HipAcrntes quo dobfan formular los nerifitos. al de- 
dicarse a la profesidn medica. y que en lo relativo al secreto 
impone su cumplimiento, pero. como su ha diclto anterior- 
mente. con una salvedad (jue ompioza ya a marcar la relativi- 
dad del mismo: «... y que no delta alguna vez ser revelado...*. 

fi/toco moderna. Se caracteriza por una posicion de respe- 
to al secreto medico y con una posicidn «le tolcrancia hacia 
su incumplimiento. hastu el punto de quo antes do 1830 en 
Europa fueron excepcionales los medicos juzgados por hnber 
revelado hechos o circunstancias que conocieran do sus en- 
fermos a traves del ejercicio profesional. Sin embargo, desde 
cntonces hasta la Iinalizaci6n del siglo xix s£ se consideraron 
dolito las rovolocionus confidencialos, siguiendo las lfneas 
marcadns por la doctrina del secreto medico absoluto. 

A principio del siglo XX. en funcidn de los cambios socia- 
les (leyos do asistencia sanitaria, soguros sociales, etc.) se 
plautearon situaciones nuevas basadas en la defensa del 
bien comun. imponidndoso. finalmente. la tesis de la roluti- 
vidad del secreto. 

En Espafta la cvolucidn seguida fuo similar, ya que en los C6- 
digos ponalos de 1822 y 1848 apareefa protegido el secreto me- 
dico, mientras que cl Cddigo de 1870 despunalizaba ospocifi- 
camente esta figura: ha tonido quo ontrar on vigor el Cddigo de 
1995 para que vuelva a penaliznrse la revelacion de secretos. 

Por otro lado, el deher do socroto, como algo que utarto al 
mddico como individuo, se ha ido difuminando con el ejer- 
cicio do la medicina en equipo. Esta circunstancio ha sido 
valorada por Gisbekt CaIjSBUIG. quo diforencia: 

1. Sectvlo nuldico conipartido. Esto se refioro a la cornu* 
nidad de conocimientos o informacion quo sobre un pacien- 
tc tionen todos los componentes del equipo asistoncial y que 
so justifies por la busqueda do una atoncidn integrada mas 
moderna y cficaz. Este tipo de secreto obliga a todas las per- 
sonas quo por su actividad o profusion part ici pan on la asis- 
tencia del paciente (medicos, ATS-DUE, auxiliares, celado- 
res, estudiantes de medicina o enformerfu en practices, etc.). 
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2. Secreto medico derivado. Esto surge con la medicina 
institucional y In coniplejo organizaclbn administrativn do 
los hospitales actuates. La obligatoriedad do emisibn do in- 
formos diversos sobro los pacionlos. In organizacibn do nr- 
cbivos. bancos do dales, informatizacibn progrosiva, elc. ha 
obligado al acceso a dalos sanitarios a personal ajeno al 
oquipo snnitnrio. lulos como adminislralivos. documonta- 
lislas, informbticos. etc., los cuales doben ser inslruidos de 
su dober de confidcncialidad. 

Esla difusibn del secreto mbdico ha sido denominada por 
VERDO I’ascual >' difusibn conlinua* para distinguirln do lu 
llamada «discontinua*. La difusibn disconlinua so produce 
cuando el acceso a los dalos confidenciales de los pncionles 
so produco por parlo do personas quo no pnrticipan on nin- 
gun aspccto de su asistcncia sanitaria. Esto surge a menu- 
do on relacibn con la Adminislraccibn do justicia cuando 
reclama datos contenidos cn la historia clfnica de los pa- 
clentes por toner inlorbs on procesos de fndolc penal, civil, 
laboral. otc. 

REGULACION LEGAL DEL SECRETO 
MEDICO EN ESPANA 

Exponemos on esto apartado las normas de diferentc rnn- 
go quo ban vonido a regular el secreto profusional on nuostro 
pais. 

Como se indicb en la breve referencia histbrica. la revela- 
cibn del secreto mbdico estuvo tipificada on nuestros Cbdi- 
gos pennies de 1822 y 1848. dosapareciendo dicha figura de- 
lictiva en el Cbdigo de 1870. A partir de entoncos. la refe- 
renda legislative al secreto profesionnl se restringfa a la Ley 
de Enjuiciamiento Criminal que sostenfa la obligaclbn de 
denuncia cuando on su articulo 262 dice: 

Los quo por razbn do sus cargos. profosiomts u oflcios luvloron 
nolicia do algvin dolito publico, ostar.ln obligados a denunciarlo in- 
modintnmonto ul Ministorio Fiscal. al Tribunal comnolento. al |uoz 
do Instruccion y. on su defocto. al Municipal o al funcionarlo do 
indicia mils prbximo al sitio, si so tratarn do un dolito fingnintn... Si 
la oinisibn en dar parto fuero do un profesor on Medicina. Cirugin o 
Farmacin y tuvioso rulacibn con ol ejorciclo do sus actividados pro- 
fcsionalos, la multn no podrb ser inferior a... Si ol quo hubioro incu- 
rrido on la oinisibn funro emploado publico, so pondrh ndemiis en 
conocimionto do su superior inmodiato pura los ofoctos a quo hu- 
bioru lugar on ol ordon administrative. 

Lo dispuosto on esto urticulo so entiende cuando la oinisibn no 
produjoni responsabilidad con arroglo a las leyos. 

S Esta nctitud juridica liacia el secreto profesionnl mbdico 
se contrapone a lo senalado en el articulo siguienle. cn el 
quu sc oxime do In obligncibn do denuncia u los abogados. 
1 procuradoros. eclesibsticos y ministros de otros cultos con 
g respocto a los contenidos a olios conliados. 

El hocho do que la referencia al secreto profesional rnbdi- 
c co se hicicra en nuestra legislacibn para mencionar aquellus 
I circunstancias en quo era obligndn su rovolacibn tuvo como 
I consecuencia en los ambientes sanitarios espanoles una re- 
| lajncibn del dober do confidcncialidad. dober quo es census- 
< toncinl a la relacibn mbdico-paciento. 

Estando asi la situacibn en 1978 se promulgo la Gonstitu- 
9 cion Espabola. la cual aludo al secreto profoslonal a travbs 
< de algunos articulos que protegon derechos fundamentales. 
o A esto respocto dice: 


Art. I H. So gaiantizdib el derecho al lionur. la iutimidad personal 
y familiar v « la propia imugon. En el apartado 4 del mismo articulo 
dice: ... la Lev liinitnrf nl uso de la Informat ica pare earantizor el ho- 
nor y la intimidad personal y familiar do los ciudndnnos y ol plcno 
ejercicio de sus derechos. 

Art. 20. La loy rngularb cl derecho a la clausula dc conciencin y al 
secreto profusional en el o|ercido do ostos lllierlades. 

Art. 24. I -a ley regulard Ins rasos en que, por razones de paren- 
tesco o do sccroto profesionnl. no so estnrb obligado n declnrar so- 
bre presuntos ados delictivos. 

Esle principio constitucional fuo introducido en numero- 
sa legislacibn sanitaria promulgada on los artos sigulontos. do 
la que destacamos: la Ley 30/79. de 27 dc octubre, y el Real 
Uecrcto 426/80. de 22 dc febrero. de Extraccibn y Trasplaute 
de ( / )rganos. nctuolizados posterior monte por el Real Docre- 
to 2.070/99, de 30 de diciembrc. que regula las actividudes 
do obtencibn y utllizucibn clfnico do brganos humunos y lu 
coord inacibn territorial en materia de donacibn v trasplante 
de brganos y tejidos; en todos se gurantizabu la confidencia- 
lidnd. y ospocinlmonto en cl ultimo quo en su Articulo 3 im- 
pone el anonimato del donante y del receptor, y todas las 
garantius acorcu de la rocogida. trataniiento y custodia do 
los datos de ncuerdo con la Loy Organica 15/99, de 13 de di- 
ciembre, de Protoccibn do Datos do carbcter Personal. 

Por otrn parto. In Ley Orgbnica 25/90. do 20 do diciembro, 
del Medicamvnto. rccoge en su artfculo 98 que... «la infor- 
macibn rosullonto de las recotas mbdicas del Sislemn Nn- 
cional de Salud es de dominio publico, salvando siempre la 
confidcncialidad do la asistonciu sanitaria...*, razbn por 
la quo los mbdicos no dohen cumplimentar el dato relativo 
al diagnbstico en las recotas, lo cual esta de acuerdo con el 
Real Docreto 1.910/84 do Recetas Mbdicas en el (pie so so- 
flala que el trataniiento informbtico dc las recetas mbdicas 
siempre garantizarb la confidcncialidad do la asistcncia sa- 
nitaria y farmaceutica. asi como la intimidad personal y fa- 
miliar de los ciudadanos. 

En esta lfnoa. la Loy Orgbnica 1/82, de 5 do mayo, do Pro- 
teccibn Civil del Derecho al Honor, a la Intimidad y a la Pro- 
pia Iniagen consldera -intromisibn ilogftimo... la rovolacibn 
dc datos privados de una persona o familia conocidos a tra- 
vbs de la actividad profusional u oficiul do quien la revela*. 

Lu Loy Organic.! 14/86. do 25 do abril. General do Suni- 
dad, en su Articulo 10.3. refieja el derecho de los pacientes a 
«... la confidcncialidad do toda informucibn rolacionada con 
su proceso y con su estancia en instituciones san it arias, pii- 
blicas o privacies quu colaborun con ol sistemu publico*. La 
Loy 41/02. do 14 do noviombre. Bbsica Rcgulndora de la An- 
tonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Ma- 
teria do Informucibn y Docuinentacibn Clfnica quu ha dero- 
gado ol Articulo 61 de la Loy General do Sanidad. viene a 
ducir on materia de confidcncialidad: 

Art. 7. 

1 . Toda persona tiono derecho a quo so respite el cn rhetor con- 
fidential de los datos refcronles a su salud. v a que nadio pueda ac- 
codor a olios sin previa autorizaclbn nmnarndn por la Loy. 

2. Los contros sanitarios adoptunin las medidas oportunas para 

B onliznr los derechos a que sn refinre el apartado anterior, y cla- 
reran , cuando proceda. las normas y los prouedimiuntos proloco- 
lizados que garanticen el acceso legal a los datos e los pacientes. 

Este aspecto lo comentaremos mas extensamonte en la 
segunda parto del cupitulo al hablnr de la Historia clinica 
en particular. 

Esta misma obligacibn queda recogida en el Eslututo Juri- 
dico dol Porsonal Mbdico do la Soguridad Social para los 
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Conlros depeiulientes do la Scguridari Social y cn cl Estalu- 
lo del Personal Sanitario Tilulado y Auxilinr do Clfnica do la 
Soguridad Social. 

Asimismo. on ol Real Decreto 2.409/86. do 21 de noviem- 
bro. sobro In Inlorrupcidn Volunlnrin dol Embarazo so oxigo 
que se man tend ra la confidencialidad de esta informacion 
conformo al Artfculo 10.3 do la ley Goncrnl do Sanidad, os- 
tablecidndo.se on el Artfculo 9 dol misnio Real Dccreto que 
•on todo caso so garantizarb a la interesada el secreto de lu 
consults*. 

Igualmente. las Leyes 35/88. de 22 do noviembre. sobre 
Tdcnicas do Roproduccidn Asistida y In Loy 42/88, de 28 do 
diciembre. sobre Donaci6n y Utilizacibn de Enibriones y Fo- 
tos Humanos o de sus Cblulus. Tejidos u 6rganos. imponon 
la confidencialidad sobro identidnd de donantes y otros as- 
pectos implicados on cstas prbcticas asistenciales e investi- 
gadoms. 

El Real Decreto 561/93. de 16 de abril, sobre Ensayos Clf- 
nicos oblige a quo -tod as las partes iinpliendas on un ensayo 
clfnico guardardn la mbs estricta confidencialidad... Asimis- 
mo. deberdn tomarse las medidas apropiadas para evitar el 
acceso de personas no nutorizndns a los datos dol ensayo*. 

En cl caso de los menores la obligation genbrica do confi- 
dencinlidad so vio roforzndn por la Ley Orgdnicu 1/90. de 
15 de enero. de Protoccibn Jundica del Monor, cuyo Artfcu- 
lo 4 recogo «...ln difusibn de informacibn o la utilizacibn de 
imdgenos o nombre de los menores on los medios do comu- 
nicacion que puedan implicar una intromisibn ilegftinia en 
su intimidad. honro o roputacibn. o que soa controria a sus 
interesos. determinat'd la intervention del Ministorio Fiscal, 
quo instard de inmediato las medidas cautolaros do protec- 
cidn previstas on la Loy y solicitard las indomnizaciones quo 
correspondnn por los perjuicios causados...*. 

La rovolucibn informdtica de los ultimos afios do inmo- 
diata aplicacibn a la gestion sanitaria, asf como la profusion 
do datos rolnt i vos a la sulud y on estrochu rolncibn con la 
intimidad do la persona condujo a la promulgncibn do In Ley 
5/92. do 29 de octubre. sobro Proteccibn do Datos de Salud 
In format izados, quo ha flido dorogadn por la Loy Orgdnica 
15/99, de 13 do diciembre. de Proteccibn de Datos de Ca- 
rdeter Personal, la cual amplfn las modidas do rigurosa con- 
fidencialidad en la recogida. tratamionto y custodia do datos 
a todos los datos personales. no sblo de salud. implicados en 
multiples ficheros do orgnnizacionos polfticas. roligiosas. la- 
borales y otras que prestan sorvicios varios. 

Ya la Constitucibn cspaAola indicaba en su Artfculo 18.4 
quo «la Ley limitara ol uso de la information para garantizar 
ol honor y la intimidad personal y familiar de los ciudadanos 
y ol plono ojorcicio de sus dorochosn, a lo quo vino a dnr 
cumplimicnto la priinera Ley mencionada y ahora, mds am- 
pliamonto, la Ley quo comontnmos. El toxto do bsta soAala: 

Art. 7. Datos ospecfalmonto protegidos, pun to 3. Los datos do 
cardcter personal que hngan referenda at origen racial, a 1a salud v a 
la vida sexual sblo podrrfn rar rccnlwdos. trntudos y codidos cumido. 
por razones de intorbs general, asf lo disponga una ley o el afectado 
consionla expresanionto... 

I^'slos son los llamndos -datos sensiblos* cuya recogida. 
tratamionto automat izado, cesi6n. etc., oxigo el consonti- 
mionto exproso del interesado o bien una Loy (pie. de forma 
expresa. outorico In creacibn do una baso do datos sin ol con- 
sentimiento de las personas de las que proceden. Esta ex- 
cepcibn so aplicurfa s61o on circunstancias muy ospocinles 


de claro interns general frente al individual, podrfa ser el 
caso do una future baso do datos do ADN de condenados por 
dolitos de agresibn sexual u otros. con la idea do facilitar la 
idontificacibn do los autores ante el hecho do que sean con 
fracuoncia reincidontos on sus agrosionos. 

Ante este panorama normativo. on ol quo el secreto medi- 
co aparoce sblo on loves administrativas. se publica la Lev 
Orgdnica 10/95, de 23 de noviombro. del Cbdigo penal, cuyo 
Capftulo I del Tftulo X trata -Del descubriiniento y revela- 
cibn do socretos». 

Los contenidos de los art feu los correspond iontes son: 

Art. 197. 1. El quo para descubrir los socretos o vulnerar lu in- 
timid. I di- utro. ■'in su consentimlento. m apodera do mu papulae, 
cartas, ntensajos do correu ulectrbnico o cualesquiora otros docu- 
mentor o ofoctos personates. o intorcopto sus tolocomunicacionus o 
utilice artificios tecnicos do escudia. transmisibn. grubucion o re- 
prod uccibn dol soni.lo o de lu imngen. o do cuolquior otra seAnl do 
comiimcacibn. Serb castigado con las ponas do prisibn de uno a cua- 
tro afios y multu do doce a veinticuatro mosos. 

2. Las mismas ponas so impondrbn al que. sin estur autorizado. 
so apodore. utilice o modificiue. on porjuicio do tercoro. datos do 
canlctcr personal o familiar de otro quo sc ballon roglstrados on fi- 
cheros o so partes infornrtlicos. olectrbnicos o teluinaticos. o en 
cualquior otro tl|K> do archivo o rogistro publico o prlvado. Iguolcs 
penas se imponurtn a quien. sin cstar autorizado. acceda por cual- 
Quior mudio a los mismos y u quion los nltoro o utilico on porjuicio 
del titular de los datos o de un tercero. 

3. So imiiondrt la puna do prisibn do dos a clnco aAos si so di- 
fundon. rovelan o coden a terccros los datos o hechos doscubiertos o 
lus imago ner cuptadas a quo so rofieron los mimeros antarioves. 

Sera castigado con las penas de prisibn do uno a Ires aAos v mul- 
ta do docoo veinticuatro mosos. ol quo. con c unm immnto do su 
origen ilfeito y sin habor tornado parte on su descubriiniento. reali- 
zare In conducta doscrita on el pbrrofo anterior. 

4. Si los hochos descritos on los apartados 1 y 2 do csto artfcu- 
lo so realizan por las personas onenrgadns o responsables do los fi- 
cheros. so polios inlormaticos. olectrbnicos o lelemdticos, archlvos o 

3 stros. so irapondrt la pena de prisibn de tres a cinco aAos, y si se 
ndon, codon o rovelan los datos raservados, se impondra la puna 
on su mitad superior. 

5. Igualmente. cuando los heclios descritos on los apartados an- 
torioros afocten a dittos de cartcter personal que revelen la ideolo- 
gfa. roligibn. r.reencins. sulud. origen racial o vida suxuul o In vfeti- 
ma fuere un monor de edad o un incapuz. se impondrtn las ponas 
provistos on su mitad superior. 

6. Si los hechos se realizan con fines lucrativos, se impondrtn las 
ponas rapoctivomonto pro vistas on los apartados 1 al 4 do esto artfcu- 
lo en su mitad superior. Si adenrts afectan a datos de los mendona- 
dos on el apartndo 5. la puna a imponor sort la do prisibn do cuntro 
a siete aAos. 

Art. 198. La autoridad o fuucionnrio publico quo. fuera do los co- 
sos pnrmitidos on la Ley. sin modinr causa legal por dnlito. y provn- 
libndose do su cargo, realizare cualouiora do las conductas aescritas 
en ol artfculo anterior, sort castigado con las ponas respect ivamen- 
tu pun 1 st, is en ol mismo. on su mitad superior y. ademAs. con la de 
inhabilitacibn absoluta por tiompo do sois a doco aAos. 

Art. 199. 1. El que ruvelare seerntos njenos. do los que tonga co- 
nocimlonto por ruzbn <lo su oficio o sus rolucionos loborolos. sort 
castigado con la pena de prisibn do uno a Ires aAos y multa de sois 
a doco moscs. 

2. El profcsional que, con incumpliiniento do su obligacibn de 
sigilo o rosorva, dlvulguo los socretos do otra persona sort castlgn- 
do con la pena de prisibn do uno a cuatro aAos, multa de doce a 
vointicuntro mosos o inhabilitacibn ospoclal para dichu profesibn 
por tiompo de dos a seis aAos. 

Art. 299. Lo dispuosto en este Capftulo sort aplicable al quo dos- 
cubrioro. ruvelare o cediore datos roservndos de personas juridical, 
sin ol consentimiento do sus roprosentantes. salvo lo dispuosto on 
otras precoptos de esto Cbdigo. 

Art. 201. 1. Para procedor por los delitos provistos en osto Ca- 
pftulo sort nocosaria donuncin do In persona agraviadn o do su re- 
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prosonlanto legal. Cuando aqunlla sen manor do edad. incapnz o una 
poraonn dosvnlidu. lainbiAn potlrd donunci.tr ol Ministurio Fiscal. 

2. No sera precisa la denuncia oxigida en el apartado anterior 
para procodor por los hoclios doscrilos on el nrtfculu 198 do cilo C6- 
digo. ni cuando la contisiAn del delito afec.te a los intoreses genera- 
los o a una plurulidad do personas. 

3. El perdAn dul ofendido o do su roprcsentante legal, en su 
cnso. oxlinguo In acciAn penal o la pena impuesta. sin porjuicio do 
lo dispueslo en ul scgundo pdrrafo del niimero 4." del artfculo 139. 

Otro Capftulo estrechamenle relacionado con el secreto 
profosional mddico es ol Capftulo IV «Do la infidelidnd on la 
custodia de documentos y do la violaciAn de secrelos». 

Art. -113. l-i auloridad o funcionario publico one, a sabiendas. 
suslrujero. deslruyoro. inutilizara u oculiaro. total o porcialmenlo. 
documentos cuya custodia lo estA encomendada por razAn de su 
cargo, inctirrirn on las ponas do prisiAn do uno a cualro aflos, nuiltu 
do sioto a veinticuatro meses. n inhahilitaciAn especial para empleo 
o cargo publico por tlompo do tr«-s n soil* nrtos. 

Art. 414. 1. l-i auloridad o funcionario publico quo. por razAn 
do su cargo, tenga encomendada la custodia de documentos res- 
pocto do los quo la nutoridad compotonto hayn rostringido ol acccso. 
y que a sabiendas destniya o inutilico los mcdios puestos para im- 
podir oso ncceso o consionta su dnstruccidu o imitiliznciAn. incu- 
rriri% on la pena de prisiAn de seis meses a un afto o multa do sois a 
vointicuatro meses y, en cualquior COSO. inhabilitncion especial para 
emploo o cargo publico por tiompo de uno a tres ados. 

2. El particular quo dostruyero o inutilizaro los medios a quo 
so reliere el apartado anterior sera castigado con In pena de multa de 
sois a diociocho meses. 

Art. 415. l-n au lo ridad o funcionario publico no rnmprendido an 
ul artfculo anterior que. a sabiendas v sin la dobida autorizaciAn no 
cediere o purmitiero occcder a documentos socretos cuya custodia le 
cstA conlinda por razAn do su cargo, incurrird en In penn do multa do 
sois a doco meses. e inhabilitncion especial para empleo o cargo 
publico por tiompo do uno a tros aflos. 

Art. 4 Hi. Sordn cnstlgndos con las ponas do prisiAn o multa in- 
rnodiataniontc inferior a las respect ivainento suftuladas en los tres 
artfculo* nnterioros los particularos oncnrgados accidental munto del 
dcspacho o custodia de documentos. por contisiAn del Gobienio o 
do las nutoridndes o funcionnrios punlicos n <piienes hayan sido 
confiados por razAn do su cargo, que incurran on las conductas 
doscritns on los mismos. 

Art. 417. 1. I.a auloridad o funcionario publico quo ruvularo sc- 
cretos o informncionos du los quo tonga conocimionto por razAn do 
su oftcio o carRO y que no deban sor divulgados incurrira en la pena 
do multa do doco a diociocho meses o inhabilitncion especial para 
empleo o cargo publico por tiompo de uno a tres nnos. 

Si du la rovoinciAn a quo so rofioro ol pdrrafo anterior resultant 
grave daflo para la causa publica o para tercero. In pena serd de pri- 
siAn do uno a tros aflos, o inhabilitndAn especial para empleo o 
cargo publico por tiompo de tros a cinco aflos. 

2. Si se Iratura do socretos do un |>nrticulnr. las ponas sordn las do 
prisiAn de dos a cuatro anus, multa de doce a dieeiocho mesus. y sus- 
| punsiAn do emploo o cargo piiblico por tiompo do uno a tres aflos. 

Art. 41H. El particular quo nprovechnre para sf o para un tercoro 
» ol secreto o la infomuiciun privilegiada quo obtuviere un funcionario 

! publico o auloridad, sard castigado con multa del tanto al triplo del 
beneficio obtonido o facilitado. Si rcsultnra grave daflo para la causa 
public* o para tercoro, la pena serd du prisiAn do uno a seis nnos. 

S Do ostos arlfculos doslacamos las conductas If picas do 
mds riesgo para las profesiones sanitarias y on especial para 
el mddico: 

1. Apoderarso do cualquior tipo de documento tie olras 
personas, sin su consontimiento. o uccoder |>or cualquior 
procedimionto a sus conninicacioncs con la intention de 
descubrir sus secretes o vulnerar su intimidad. 


2. Apoderarse, utilizar o niodiFicar datos reservados de 
cardcter personal o familiar do otro. sin ostar autori- 
zado. rogistrados en ficheros, archivos o registros de 
cualquior tipo. un perjuicio de tercero. 

Para ainbas conductas son circunstancias agravantes las 
siguiontes: 

a) El que las personas (pie roalicon cualquiera de las 
conductas descritas sean las encargadas o res* 
ponsablcs de los ficheros. archivos o rogistros 
fuentos do la infomutciAn. 

b) El revelar, difundir o ceder a terceros los datos, 
hechos o im Ago nos descubiortos. 

cl El hecho de revelar, difundir o ceder la informa- 
tion obtenida. cuando se conocc su origen ilfeito. 
nunquo no se haya participado on su deicubri- 
mionto. 

dl Cuando los dales scan du cardctor porsonal que 
revelen la ideologfa. religion, creencias, salud. 
origen racial o vida sexual o la vfetima fuere un 
monor de edad o un incapaz. 

e ) Si los hechos se realizan con fines lucrativos. 

f) La rovolacidn do socretos por auloridad o fun- 
cionario piiblico prevalidndose de su cargo, sin 
quo se Irate do los casos permitidos por la ley o 
mediando causa legal por delito. so aconipafla 
de inhabilitacidn absoluta por tiempo de sois a 
doce aflos, adoinds de la pena do privaciAn du 
libortad. 

3. Sustraor. dostruir. inutilizar u ocultar total o parcial- 
mente documentos por parte de una auloridad o fun- 
cionario piiblico al cual le ostd encomendada la cus- 
todia de los mismos. 

4. Destruir o inutilizar o consentir la dostruccidn o inu- 
tilizaciAn. por parte de In auloridad o funcionario pu- 
blico. de los medios que se ponen a su sorvicio para 
quo custodio documontos cuyo accoso so ha rostrin- 
gido por la nutoridad competente. 

5. Cuando la auloridad o ol funcionario publico accede 
sin autorizacton o permite accoder a otros a docu- 
mentos secretos cuya custodia le ostd conflada por 
razdn do su cargo. 

En cstos casos la conducta so coineto «a sabien- 
das». lo cual implicn dolo, ostando provista la inha- 
hilitaciAn especial para empleo o cargo publico, jun- 
to u la privaciAn de libortad. 

6. La rovolaciAn do socretos o informncionos. quo no 
deban ser divulgados. por parte de la autoridad o fun- 
cionario piiblico mereco ponas do multa c inhabilita- 
ciAn especial. En el caso de quo del hecho resultara 
grave daflo para la causa publica o para tercero. o se 
tratora do socrotos tie un particular, so incluyo la pena 
de privaciAn de libortad. 

El artfculo 199 se consagra al sacrcto profcsional. En el 
caso del secreto mddico este artfculo tipifica ol hecho de re- 
velar los secretos en dos circunstancias: 

1 . Cuando la persona tieno conocimionto du olios a tra- 
v6s «de su oficio o rclaciones laborales»: en esta si- 
tuation so encontrarfnn porsonas quo trubujan on la 
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asistencia sanitaria on tareas de apoyo (celadores, au- 
xiliarcs do clfnica, personal de limpioza. etc.), ncti- 
vidndes quo penniten accoder a datos porsonalos do 
los paciontes y i'amiliares. En nucstra opinion, los 
mddicos y personal tilulado ostarfnn comprondidos 
en ol apartado siguiente. a no scr quo los secretos que 
revolaran estuvioran rolacionados con aspectos del 
centro de trabajo ajonos a los pacientes y a 1a asis- 
tencia sanitaria. 

2. Cuando so train del « profusion al quo con incumpli- 
mionto do su obligacion de sigilo o reserve divulga 
los secretos de otra persona...)*: on esto caso, la refe- 
rence al «profesional» so haco para las profesiones 
reguladas legalmonto como tales (formacidn acade- 
inica espocffica. Undo ncroditntivo. cologiacidn, etc.), 
fundamcntalmcnto medicos, personal de enfermerfa, 
fisiotorapeutus y torapeutas ocupacionalos, que so 
verfan privados. do incurrir en esto delito. del doro- 
cho a ejorcer la profesi6n por un ticmpo do dos a seis 
artos. 

Como so puedo observer, las conductas do los apartados 
2f, 3. 4, 5 y 6 so refieron a autoridades o funcionarios piibli- 
cos. poro esta circunstancia se da. con mucha frocuoncia 
entro los profosionalos de la medicine, ya quo ol apartado so- 
gundo del arUculo 25 del Cddigo penal dice: «Se considera- 
rrt funcionario piiblico todo el quo por disposicidn inmo- 
diata de la Ley o por eleccion o por nombramiento do auto- 
ridad computente participe on el ojercicio de las funciones 
publicas*; esta disposicidn ha sido sostenida por la Juris- 
prudencia del Tribunal Supremo, para los mddicos quo tra- 
bajnn on 1a sanidad piiblica. 

Y. finalmente. tambien se tipifican como delito las con- 
ductas doscritos para las autoridades y funcionarios, aun 
cuando sean cometidas por un particular, caso en que las pe- 
nes se atenuan en rolacidn con las impuestas a las autorida- 
dos v funcionarios. 

Todo ello nos llcva a insistir en la contundencia con quo 
el nuovo Cddigo penal regula y penaliza el duscubrimienlo 
do secretos y. en especial, el secreto profosional. lo cual debe 
significar para los medicos una constanto preocupacidn para 
provonlr posibles donuncias por este motivo. Con la lcgisln- 
cidn actual estdn especialmonte protegidos todos los datos 
de los paciontus, sea cual fuere el soporto en el que so on- 
cuentron (documentos e sent os, grabaciones de imdgenos o 
sonido. soportos informdticos, electronicos, telcmdticos, 
etc.). El inoro hocho do npoderarae do olios, utilizarlos, mo- 
dificarlos y, desde luego, descuidar su custodia o divulgar- 
los puede acarrear penas muy graves. Volvoremos sobro olio 
al ocupamos de la historia clfnica como documento que ha 
cobrado en los ultimos tiempos una gran importancia mddi- 
co-legal. 

Aparte de la responsabilidad penal comentada, siempre 
oxistird la posibilidad de reclamacionos pecuniarias on el 
campo civil por parte del paciente o las personas que se 
considoren perjudicadas desde un punto do vista moral, so- 
cial. laboral o econdmico a consecuencia de la revolacidn do 
sus datos personalcs o familiares. Esto puede alcanzar gran 
importancia, ya quo cstos aspectos gunrdan. n monudo. os- 
trecha relacion con cualidades personales, estado de salud, 
etc., datos habitualmente conocidos por los mddicos y dori- 
vados de la relncidn confidencial que mantienen con los 
pacientes y sus familiares. 


REGULACION DEONTOLOGICA 
DEL SECRETO MEDICO EN ESPANA 

En el dmbito deontologico cncontranios referencias al se- 
creto mddico en los siguiontos normativas: 

1. Declaracidn do Ginebra de la Asociacidn Mddica 
Mundial. 

2. Cddigo Intemacional do Etica Mddica. 

3. Carta Mddico- Social de Nuremberg. 

4. Cddigo Espanol do fctico y Doontologfa Mddica. 

5. Estatutos Generalos do la Organizacidn Medica 
Mundial. 

El Cddigo EspaAol de Etica y Deontologfa Mddica, aproba- 
do ol 10 do soptiombro do 1999, titulu ol Capftulo IV •Se- 
creto Profesional del Mddico* y dice: 

Art. 1-1. 1. El socrato medico os inherente al ojercicio do la pro- 
fesidn y so estnbleco como un dorecho del puciontu a salvugunrdar 
su intimidad ante terceros. 

2. El sucroto profesional oblign a todos los mddicos cuulquiora 
quo sea la modalidad de su ejercicio. 

3. El medico gunrdnrd secreto de toilo lo quo ol nacinnto lo hnya 
confiado y de lo que haya conoddo en el ejercicio de la profesidn. 

4. La muort# del paciento no oximo al mddico del dobor del se- 
creto. 

Art. 15. 1. El medico tiene el deber de exigir a sus colabora- 
doros discrecirin y obsorvancia oscrupulosu dot secreto profesio- 
nal. Ha de hacerles saber quo ellos tambien estdn obligados a guar- 
darlo. 

2. En el ejercicio do la Medicinu on enuipu. cada medico es 
responsible do la totalidad del secreto. Los directives de la institu- 
cidn tienon el dobor do poner todos los medios nocesurios para que 
esto sea posihle. 

Art. 16. 1. Con discrucidn, exclusivamente ante quicn tonga quo 
hocorlo v »n sus juntos y restringidos Ifmitos y. si lo ostimnra nece- 
sario. solicitando el asesoramiento del Colegio. ol medico podrti re- 
velar el secreto on los siguiontos rnsos: 

a) For imperatlvo legal 

b) En las enfermedades de dedaracion obligatoria. 

c) En las corti fi car. i one* de nncimionto y defuncidn. 

d) Si con su silencio dicra lugar a un perjuicio al propio pa- 
clente o a otrus personas: o a un peligro colectivo. 

of Cuando se voa injustamente perjudicadu por causa del man- 
ten i mien to dol socreto de un paciente y dste perinita lal situa- 
ddn. 

f] Cuando comparozca como denunciado ante el Colegio o sea 
llamado a testiinoniar on materia disciplinary. 

gl Cuando el paciento lo autorice. Sin embargo, osta nutoriza- 
cidn no debe pcrjudicur la discrocidn del inddico, quo procu- 
red siempre mantener la confianza social bacia su confiden- 
ciolidad. 

Art. 17. 1. Los sistemas do informatizacidn mddica no compro- 
meterfn el dorecho del paciente a la intimidad. 

2. Los sistemas de Informatizacidn utilizados on las Institucio- 
nes sanitarias mantendrdn una ostricta separacidn entro la docu- 
mentacidn clfnica y la documontaddn ndmlnistrotiva. 

3. Los bancos de datos sanitarios extrafdos de historias clfni- 
ca* estardn bajo In responsabilidad do un mddico. 

4. Los bancos de aatos mddicos no pueden ser conectados a una 
red infomuitica no mddica. 

5. El medico podrd cooperar on cstudios do auditorfa (epide- 
mioldgica. econdmica. do gostidn...), con la condlcidn oxprosa de 
que la informacidn en ellos utilizada no permita identificar. ni di- 
roda ni indiroctamento, a ningtin paciento un particular. 

Tambidn los Estatutos Generalos do la Organizaci6n Me- 
dica Colegial se rofioren al socroto mddico cuando al califi- 
car la gravedad de las faltas disciplinarias dicen: 
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Son faltas graves: 

a) Lfl infra cci6n grave dol socrolo profesionnl. por culpa o no- 
gligoncin. con perjuicio pani lorcoro... 

•Son fallns muy graves: 

b) Lu violacldn dolosn do] socrulo profesionnl. 

Como qucda conslalado. en las normas deontolbgicas la 
rocomondncibn dol dober do socrolo es clara y conlundonto 
para todos los medicos, castigandose corno faltas graves v 
muy graves la violacldn culpoM y lu dolosa dol socrolo. Do 
ostas faltas se respondo anlo ol Colegio Profesional sin por- 
juicio do quo doba. tambien. rospondorse anlo los (ribunules 
ordinarios do juslicia. 

Do lo oxpucsto hasta ahora se deduce quo la regulation le- 
gal del socrolo profesional mridico os muy donsa y on olgun 
caso conlradicloria. ya quo junto a la recomendacidn o im- 
posicl6n do guard ar ol socrolo. se hace lu salvodad dol impe- 
rative legal quo oxija la obligncidn de comunicar dates per- 
sonalcs o revelar informacidn confidential. 

Todn oslo normuliva so concrola on las siguionlos silua- 
cionos: 


Obligatoriedad de guardar el secreto 

Con la legislaci6n comentada. cl medico que ejerza en 
Espafla dobo someter su actuation profesional, cualquieru 
quo soa In modalidad de la misma, a la m.lximn discreci6n, 
recordando constanlomento ol debor do sigilo y do rcsorva. 
Eslo principio gonoral dobo recordarlo espocinlmonlo: 


El medico como autohdad o funcionario publico 


! 
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Ya se ha dicho antoriormentc que tanlo el C6digo penal 
como la Jurisprudoncia dol Tribunal Supremo interpreton on 
sentido nmplio el conceplo de funcidn piiblica. lo que ha lle- 
vado a consldorar como lal la prestaci6n sanilaria quo so 
hace desde la modicina publico. 

Un caso particular os el del medico forensc quo os un fun- 
cionario publico con tarons pericialos para la Administra- 
ci6n de lusticia. lisle puede verse afoctado por el Capftu- 
lo VII dol Cddigo penal «Do la obstruction u la Juslicia y la 
desloallad profesional*. De forma dirocta lo afecla el pJirra- 
fo segundo del arlfculo 4GG en el quo so dice: «Si la revela- 
ci6n do las ncluncionos doclnrndns socroins fucso rovolada 
por el Juez o miembro del Tribunal, representantc del Mi- 
nistorio Fiscal. Secralario Judicial o cualquier funcionario al 
srn'icio de la Admini fit radon de Justicia, se le impondran 
las penas provistas en el arlfculo 417 (rccogido en oslo enpf- 
tulo) on su milad superior. 

Es evidente que. en lo que se refiere al conlenido del su- 
mario y do las dlligonclos. ostd obligado a guardar secreto. 
Pero. por olra parlc. on el cumplimiento de su mision peri- 
cial esld obligado a informer con detulle preciso sobro las 
circunstnncias do la lesidn o onfermodad quo concurran on 
la persona objeto de su perilacion. El posible conflicto enlre 
su debor de informar y dober do sigilo y do reserve so resol- 
verd como c.omentamos en el apartado siguiente al referir- 
nos a la oxenci6n del dober de secreto prevista para el md- 
dico quo actiin como perito o lesligo en los proensos judi- 
ciales. 


Estadisticas y pubhcaciones medicas 

Las publicaciones cienlfficas tienen indudablcs ventajas y 
son iinproscindiblcs para el progreso mddico. A menudo 
eslas publicacionos se refieren a casuist ica o a trnhajos expe- 
rimentales quo recogen datos de pacientes concretos. La 
primora obligation do los autores do ostas publicacionos es 
que no sea posible la identificaci6n de los pacientes a tra- 
vds do la lecture de sus trabajos: tnnto ol texto como la ico- 
nograffa deben garantizar el anonimato de las personas obje- 
to do la publicaci6n. Aun con ostas condiciones es un deber 
legal y doontolOgico solicitor ol consentimionto del paciento 
para figurar on dichas publicaciones. 

Tambidn la doconcin nccosita los pacientes y sus datos clf- 
nicos como fuente de formation para los futuros profesiona- 
les suniturios; olio es total monte legftimo. pero se dobe rogir 
por un rospoto escnipuloso a los dorcchos do los pacientes y 
a las normas deontoldgicas. El mOdico-profcsor debe apro- 
vechar su nctividnd docente para instruir a los nlumnos. fu- 
turos m6dicos. sobre su deber de secreto. tenia de gran tras- 
cendencia profesionnl. 


Reclamacion de honorarios medicos 

En el caso de que un cliente se niegue a abonar los hono- 
rnrios de un mddico. 6stc. aun teniondo quo renunciar a olios, 
no puede revelar information sobre la onfermodad del pa- 
ciente. Si procedo a una reclamation judicial, bastard con 
quo declare el nlimero do visitas y consultas evaluadas, asf 
como la cuantfa en que valora cada una de ellas. Cualquier 
otra manifestation podrfu conduclr, min obtoniondo por la 
via judicial el cobro de los honorarios. a que fuora demanda- 
do a su vcz por ol enfermo. on reclamation de componsa- 
ci6n por los perjuicios que do la revelation dol secreto se le 
hubieran derivado. 

Obligatoriedad de revelar el secreto 

Deber de denuncia de dehtos 

Este deber se fundamonta on los artfculos 259 y 2G2 de la 
Ley dc Enjuiciamiento Criminal, quo lo impone como un do- 
ber general y que. de forma expresa. sc refiere al agravante 
quo supono «... cuando la omisiOn on dar parte fuoro do un 
Profosor en Modicina, Cirugfa o Farmacia y tuviere relation 
con el ojorcicio do sus actividudos profesionalus*. 

El C6digo penal, cuando sc refiere al descubrimionto y re- 
velacion de secretos por parte dc la autoridad o funcionario 
publico, mcnciona expresanionto: «... fuora do los casos per- 
mitidos por la Ley. sin modiar causa legal por delito...». Esto 
nos llova a considerar que. cuando u! mOdico conozca un 
hecho presuntamento dolictivo y on el ojorcicio do su profe- 
sion como autoridad o funcionario publico, debor.4 poncrlo 
en conocimiento do la Admin istrad6n de Justicia. (x>mo ya 
se ha dicho, el propio Cridigo penal y el Tribunal Supremo 
consideran lu asistencia sanitaria en la sanidud piiblica como 
una funcion piiblica y al medico como funcionario. 

De aquf so doduco que los medicos quo ejorccn su profo- 
sidn como nutoridades. funcionarios o prostando un servicio 
publico est.ln obligados a denunciar los heclios presunta- 
monte const itutivos do dolito, de los que puodan toner noti- 
cia a traves de la asistencia a los lesionados (traumatismos. 
horidas. intoxicaciones. etc.). 
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Espcdalinonte delicada scrfa la situacibn del medico que 
presto asistencia linicamonlo on el dmbito privado. ul que lo 
afecta de lleno el parrafo 2 del Artfculo 199 que literalmente 
dice: «E1 profesional quo. con incumplimionto do su oblign- 
nion de sigilo o rcserva, divulgue los socretos de otra perso- 
na. sera castigudo...*. En nueslra opinibn, esla redacci6n in- 
slsto en el dehor de socroto profesional, pero dando por ho- 
cho la obligacidn de denuncia de delitos publicos contenida 
en la Ley do Enjulciumionto Criminal, ya comonlnda. 

Dc todas formas se impone al medico y a olros profesiona- 
los sanitarios un arduo ejercicio de rcflcxibn para valorar on 
algunos casos cudndo doben dar parto do la atencibn a unns 
lesiones y cuando impera su dcbcr do sigilo v de rcserva. 

Declaration de enfermedades infeciocontagiosas 

Las onformodades do doclaracida obligators aparecon role- 
cionadas en el Ancxo que acompana la Kesolucidn de la Di- 
roecibn General do la Salud Publicn de 22 do diciembre do 
1981: brucelosis, carbunco, colera. difteria. disentoria, cscnr- 
latina, fiobreamarilla. fiobre exantomdtica moditcrrdnca (fiebre 
botonosa). fiobre recurrento por garrapatas. fiebro recurrente 
por piojos. fiobre tifoidea y paratifoidea. gonoc:ocia (uretritis 
gonocbcica). gonococia (oftalmfa neonatorum), gripe, hepatitis 
vfrica. hidatidosis, infecciones rospiratorias agudas (IRA), in- 
toxicacibn alimentaria, lepra, leishmaniosis. leptospirosis, iti- 
feccibn meningocbcica, neumonfa, paludismo. parotiditis, 
pesle. poliomielitis, procesos diarreicos. rabia. rubbola, fiebre 
reumdtico aguda. sarnmpibn. sepsis puerporal. sffilis primaria 
o secundaria, tetanos. tifus (opidemico) transmit ido por piojos. 
tos ferine, tracoma, triquinosis. tuberculosis y varicela. A es- 
tas enfermedades se ban anadido posterionnonte otras tubor- 
culosis. otras enfermedades de transinisibn sexual, anticuer- 
pos anti-VIH y SIDA a patologias asocindos. 

En este caso, los datos protegidos por el secreto se transmi- 
ten a profosionales do la medicine o personas comprometidas 
en la asistenria sanitaria (Scrvicios de Salud do las Comunida- 
dcs Autbnomas, Survicios do Medidna Proventiva del Hospi- 
tal. etc.) para que so establezcnn Ins modules de provoncidn di- 
rigidas al control de la enformedad y a evitar su contagio a 
olros. Se juslifica asf osto dabar do declarer las enfermedades 
infecto-contaginsas en el predominio del interns colectivo fren- 
te al individual. Sin embargo, no se trata de revelar un secreto 
en sentido nmplio. sino do transmitir una informneion medi- 
ca a olros profosionales sanitarios. autoridades o fundonarios 
quo acluardn tambibn on bonoficio del paciente y do la coloc* 
tividad; todos olios quedaran igualmonte obligados on la sal- 
vaguarda y proteccibn del secreto, |x»r lo que nos oncontramos 
con un « secreto compartido* y no con un secreto divulgado. 

Declaracidn como testigo o pento 

L« Ley do Enjuiciamionto Criminal dispone: 

Art. -I Hi. Todos los quo residue on lerritorie esnnbol. nacionales 
o extranjeros. que no esten impedidos. tendrnn obligation do con- 
currir ol llnmamlonto judicial pnrn declarer cuonto supiernn sobre lo 
ciUL* Ins fuere preguntarfo si para ello so los cita con las fonnalida- 
dns proscritus on la Ley. 

Art. 416. Eslrin dlsponsndos do la obligadbn de declarur: 

1." Los pariontes del procosado. 

2-° El oliogado del nrocesado rospecto de los hcchos quo bste lo 
hubiora confiado on su calidad do defensor. 


Art. 417. No podran ser obligados a declarer como testigos: 

1. Los eclesidsticos y ininistros de los cultos disidentes. sohre 
los liecbos quo los fueron revclados on el ejercicio do las 
funciones de su ministerio. 

2 . ‘ I-os fundonarios publicos. tanto clvilos como militaros. do 

cualquier clasu quo sean. cuando no pudieren declarar sin 
violar el secreto quo por razbn de sus cargos ostuvioson obli- 
gados a guardar. o cuando. procedicndo en virtud do obe- 
diencia dubidn. no fueron autorizados por su suporior jer.ir- 
<|uico pam prostar lu decluracibn que se les pida. 

Art. 471. El Juuz de instruccUta. o do distrito on su cuso. hard 
concurrir a su presenrin y oxaininard a los testigos citados en 1a do- 
nunciu o on In quorclla. o on cunlosqulora otras doclnrncionos o dili- 
goncias, y a todos los demris quo supicsen hechos o circunstancias, 
o posey era 1 1 datos convenionles para la comprubacibn o uverigua- 
ci6n del delito y del delincuente. 

Se procurort, no obstante, omltir la uvucuacibn do citas import!- 
nentes o inutiles. 

Art. 716. El testigo que se niegue a declarar (en el ado del juicio 
oral) incurring on multn... quo se impondr.i en el acto. Si u pesnr do 
esto persiste en su negaliva. se procederd contra el como autor del 
delito do desobediencin gravo a la autoridad. 

La Ley 1/00, do 7 de micro, do Enjuiciamionto Civil con- 
done numerosos art feu los sobre la regulation del dictamen 
poricial. tema trntado en otro capftulo do esta obra. Por su 
inleres, reproducimos cl signiente: 

Art. 371. - Testigos con doht-r <fo guardar secreto .» 1 . Cuando. 
por su estado o profesibn. el testigo tonga el dcbcr do guardar secre- 
to respecto de hechos por los que se intorroguo. lo mnnifestort ra- 
zonadamento y el tribunal, considerando el fnndamenlo do la ne- 
galiva n declarar. resolverd. modinnto providencia. loqiin procoda 
en Derecho. Si el testigo quedare liberado do responder, se hard 
coustar asf en el acta. 

2. Si se a legate |>or el testigo que los huehos por los que so le pro- 

S uita portenocon a materia legalmente declarada oclnsificada como 
u cartctor reservado o secreto. el tribunal, en los casos en los quo 
considere noccsario para la satisfaccibn de los interoses do la admi- 
nUtncibn do justlcia. pedirt de oflcio, modlanto providencia. al 6r- 
gano competente el dot:umento oficial quo acredite dicho cartcter. 

El tribunal, comproliado el fundamenlo tie la alogacibn del cn- 
rdeter reservado o secreto. mandart nnir ol documento a los autos, 
dojando constuncia de Ins proguntas afoctndos por el socroto oficial. 

Esto nrtfculo afecta de lleno a los profosionales do la asis- 
tencia sanitaria, y especialmonte a los mbdicos. La propia 
Ley admite la posibilidad de que el medico que es conocc- 
dor rlo unos datos tin razbn do su profosldn. puedo monte* 
nerlos secreto si de forma razonada juslifica que afoctan a la 
iiilimidud de sus paciontes; ostas circunstancias coinciden 
en la prdctica con datos clfnicos que puedan interesar en te- 
nuis civiles (separacibn matrimonial, patria potestud. etc.), 
en cuyo caso so debon negar, ya que ol Juoz o tribunal podd 
disponer una pericia especffica con esta finalidad. la cual no 
cstnrd ya sujota al debor de sigilo. No ocurrirfa usf on el aiso 
de que los datos conocidos por ol mbdico puodan contri- 
buir al esclarecimiento do un delito. en cuyo caso la Ley de 
Enjuiciamionto Criminal oblige a declararlos anteponiendo 
el bien publico o general al particular. 

En otro orden do coses, ol Cbdigo penul castiga diversas 
conductas en relation con la actuadbn como perito o testigo: 
la falsi ficacibn documental en cl artfculo 393; el falso tosti- 
monio en los artfculos 458 y 459, y la falsodad poricial sin 
grave alteracibn de la verdad en el artfculo 460. Esto se co- 
monta on la parte III «Peritaci(in mbdico-legal» (v. cop. 14). 

El personal sanitario es requerido. cadn vez con mas fre- 
cuoncin, por la Administraccibn de Justicla como perito o 
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lestigo en los procesos judiciales. La actitud debe ser de 
discrecidn. rovolando sdlo los datos (|iio soon absoluta- 
monlo nocosnrios y precisos para el procedimiento judi- 
cial. comunicando lo estrictamenle observado. 

Cuando so actiia coino perito. so dobo informar a la por- 
sona objeto de la pericia acerca de cual es el objetivo de la 
entrevisla o de lu pruoba. de forma cpio transmita sdlo la in- 
formation quo considerc convoniente. Cuando se roquioran 
datos eu poder de otros profesionalus sanilarios quo ban 
visto. con antorioridad. al pacionte. so solicitnrdn 6stos a 
travds del mismo, para quo tenga conocimiento de la mar- 
cha do la invostigacidn y de las actuacionos del porito. En 
todo caso, no se solicitaran ni facilitaran m.ls datos quo los 
estrictamenle necosarios para los fines de la pericia. 

Situaciones conflictivas 

Gstus puedon presentarse on relacidn con actividades md- 
dicas cspecialos. 

Medicos de sociedades o companies aseguradoras 

En los casos en quo el clientc solicita una poli/a. sabo 
quo osta suscribiendo un contrato por el quo la compnAfa ve- 
rificara su cstado de salud con el fin de ajuslar las condicio- 
nos del soguro. Cuando ol clionle ncudo al reconocimionto. 
el mddico debe advertirle de su deber de comunicar los ha- 
llazgos rolativos a su ostado de salud. de tal inaneru quo al 
consentir el reconocimiento esta dispensando al mddico do 
su deber de secreto y accptando quo los rcsultados se pon- 
gan on conocimiento do la compaAfa. 

Ahora bien. si sc diera la circunstancia de que el medico de 
la compaAfa conoco. porcualquior motivo provio, la situacidn 
clinica dol clionto, rununciard a ser el el que reconozca e in- 
forme sobre el mismo, ya que su conocimiento del estado de 
salud del enfornio no derive sdlo del acto do reconocimiento. 
sino de la information con la que contaba proviamcnte. 

Certificados medicos 

Esto documonto sdlo debe extenderse a solicited del inte- 
resado o de sus representantes legales; la solicitud significa 
la autorizacidn para que al mddico revolo ol secroto sobre el 
hecho que se certifica. No obstante, el pacionte no siempro 
os consciente do las consocuoncias que ol ccrtificado y los 
hechos allf expuestos puedon toner. En consecuencia, el me- 
dico dobo cxtremar su pnulencia en la redaccidn de los cer- 
| tificndos, no haciondo constar intis que aquellos hechos quo 
- justiliquen la tinalidad que vaya a tener la certificacidn. e in- 
cluso limittindoso en los casos posiblos a la simplo consta- 
§ tacidn do quo el pacionte padoco una enfermodad quo lo im- 
jj pide cumplir dcterminadas ohligacionos o. tambien. la au- 
1 sencin do 6stn, sin ontrar en intis dotalles. Es obvio que esta 
=' prudencia no puode llevar jamtis a falsear los hechos. lo que 
q serfa constitutive de delito (art. 397 del Cddigo penal). 

° Medicina del Trabajo 

_ Los profesionalcs sanilarios quo trabajan en salud labo- 
8 ral tionon coino final idad la prevencidn de Ins enformodu- 
< dos y los accidentes de los trabajadores relacionados con 
o la actividud laboral que tistos desurrollen. Para ello deben 


realizar examenes previos a la contratacion o periodicos, 
cuyos rosultados deben figurar en la historic clfnica o fi- 
cha sanitaria del trabajador. 

La normativa laboral ampara coino derecho de los tra- 
bajadoros ol rospoto a su intimidad recogido en el nrtfeu- 
lo 4.2 do la Ley 8/80, de 10 de rnar/.o. del Estatuto de los 
'IYabnjadores. Esto ha quedado reforzado un lu Ley de Pre- 
vencidn de Riesgos Laborales que reconoce que los datos 
medicos de los trabajadores quedan protegidos por el secre- 
to profosionnl y no tionon quo comunicarso a la ompresa. 

Sin embargo, estc derecho individual puede entrar, en la 
prticticn. on contradiccidn con ol derecho colectivo a la sa- 
lud, cuando la patologfa sufrida por un trabajador suponga 
una situacidn de riesgo para los companeros. En todo caso. 
el mtidico intentara resolver la situacidn do una manera di- 
recta y confidencial con el trabajador afectado, pero la falta 
do soguimionto do las modidas provontivas o terapduticas 
puede justificar una comunicacidn oficial. 

Secreto medico en relacidn con el matrimonio 

Antes del matrimonio. El problomn so plantcn cuando los 
familiares de uno de los futures contrayentes indagan sobro 
lu existenciu de enfermedades contagiosas o horeditarias on 
el otro. El mtidico nunca violarti el secroto en este caso. pero 
sf debe recomcndar a la persona afectada (que se supone 
quo es pacionte suyo) que comunique personalmonto a su fu- 
ture ednyuge su situacidn sanitaria. Esto evitarfa la posibili- 
dad de que, celebrado el matrimonio, se pueda solicitar la 
nulidad acogiendose el ednyuge. al que se ha ocultado in- 
formacidn. al parrafo 4 del artfculo 73 del Cddigo civil quo 
dice: «Es nulo... el matrimonio colobrado por error... en aque- 
llas cualidados porsonales que. por su entidad. hubieren sido 
doterminantes do la preslacidn dol consentiinionto*. 

numnlo el malrimonio. El mayor problema suele estar en re- 
laddn con enfermedades contagiosus. sobre todo las de trans- 
inisidn sexual. El medico puode recomcndar al pacionto la 
conveniencia de comunicar a su ednyuge su situacidn sanita- 
ria v. sobre todo. le advert irti acorca <lo la necesidad de seguir 
con rigor las modidas profiled icas quo eviten el contagio, asf 
coino las de lipo teraptiutico. No obstante, sf estarfa justifica- 
da la advertencia al ednyuge sano, si el medico aprecia gravo 
riesgo de contagio por incumplimicnto de cstas modidas. 

Secreto medico debido a las personas 
que viven en un mismo domicilio 

En el caso de familiares, sirvientes. pensionados, interna- 
dos o cuartolos. etc., un donde existe ol peligro do contagio 
que debe ser evitado. se actuard armonizando el deber do se- 
creto con la protoccidn de la salud do Ins personas en ries- 
go. Earn ello se nislard al pacionte y se lo administrard el tra- 
tamiento adccuado. En general, so puedon hacer las siguien- 
tos recomondacionos: 

1. Si so tratu do menores. hay quo tenor en cuonta que 
los padres ejercen la patria potestad y son los respon- 
sablcs civiles de los dnAos causados por el munor. 

2. En ol caso do sirviontos no so violard el secroto si 
cstdn dispucstos a abandonar el domicilio, evittin- 
dose asf el peligro. 

3. Cuando la enfermedad la padece un menor intomo 
en un colegio o ponsionado y no hay otra posihili- 
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dad de impedir el peligro, se rcvelati el secreto ex- 
clusivamonto a lu persona Iddnca para recihirlo (di- 
rector. tutor, etc.) y quo deba tomar las decisiones al 
respecto. Actualmcnto, cn estos casos. se exige a los 
padres un documento do consent i in ionto on ol quo 
delegnn on cl responsable del centro la toma de de- 
cisionos para casos de urgencia. hasta quo os posi- 
blo su participation directa. 

4. Todo lo anterior, cuando se trata do enfermedades 
contagiosns. so ontiondo sin porjuicio do la obliga- 
ci6n de denuncia dc talcs enfermedades a las auto- 
ridodos snnitnrios. como ya so ha dicho, a fin do im- 
pedir la propagation y consiguiente aparicion de 
estados epidOmicos. 

HISTORIA CLINICA: CONFIDENCIALIDAD 
Y OTROS PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 
DE LA DOCUMENTACION CLiNICA 

Historia cllnica como fuente de derechos 

l-» historia clfnica surgiO como un documento on el quo el 
mOdico manuscribfa todos los datos dorivados de la on t re- 
vista v la exploration dol paciento. para asegurar un segui- 
mionto ovolutivo: fuo. por lo tanto, un instrumento impros- 
cindiblc cn la relation mOdico-paciente elaborada con cri- 
torios porsonalos do utllldad para el inddico y bonoficiosa 
para el enfermo (principio do beneficoncia). 

HI desarrollo de la asistcncia sanitaria bospitalaria y do la 
organization de la AtenciOn primaria ha llovado on la ulti- 
ma mitad del siglo XX a un cambio importante de la historia 
clfnica. I'or una parte, mis contonidos son cuantiosos por la 
frocuencia de las consultas y las pruebas complementarias 
quo habitualmento so roalizan; por otro lado. se ha hecho ha- 
bitual quo on su elaboration participon medicos di versos o 
incluso otro personal sanitario quo forma parte del equipo 
asistencial con actuacionos divorsns v concretes (adminis- 
tration de medicacirin. constataciOn de constantes. ejerci- 
cios rehabilitadoros. foniatras, trabajadores sociales. etc.). 
Todo olio ha tenido como consecuencia historias clinicas 
complojas integradas por documentos especfficos para cada 
actuation asistencial y a una progresiva informntizacidn de 
aquelias. 

Tanta importancia ha cobrado esto toma quo ha morecido 
en los liltimos anos rogulacionos normativas especificas por 
parte de algunas Comunidades AutOnomas (Pafs Vasco. Va- 
lencia. CataluAn, Galicia) v finalmente on ol rtmbito nncio- 
nal. a travOs de la Ley 41/2002. de 15 de noviembre. Bdsica 
Koguladora do la Autonomfa dol Paciento y do los Dorochos 
v Obligaciones en Materia de Information y Documentation 
Clfnica, a la quo nos referiremos con frocuencia a partir de 
ahora. 

Esta ley propone con respecto al tema que nos ocupa las 
siguiontos definicionos: 

Documontacidn clfnica: «E1 soporte do cualquier tipo o 
claso que contiene un conjunto do datos e informaciones de 
cardcter asistencial «*. 

Historia clinica: «E1 conjunto dc documentos que contie- 
non los datos. valoracionos o informaciones de cualquier 
indole sobre la situation y la evoluci6n clfnica do un pa- 
cientc a lo largo del proceso asistencial*. 


Informacion clinica: «Todo dato, cualquiora quo sea su 
forma, clase o tipo. quo pormitc adquirir o ampliar conoci- 
mientos sobro ol cstado ffsico y la salud do una persona, o 
la forma de prcscrvarla. cuidarla. mejorarla o recuperarla». 

La historia clfnica se olaborn cuando por parto dc un 
usuario de la asistencia sanitaria, un paciente o un enfermo 
se solicits cualquier tipo do Intervention, entondida Osta 
con arroglo a la mencionada loy como «toda actuation rea- 
lizada con fines preventives, diagnbsticos. terapduticos, re- 
habilitadotos o do investigation*. Su principal finalidad os 
conseguir una asistcncia sanitaria de la mayor y mejor cali- 
dad a truvds de la coord inaciOn do todos los profosionales 
quo intorvicnon on el cuidado dol paciente. 

Por ello, la historia clfnica se constituyo como fuento de de- 
rechos y debores dol paciente. do los mddicos y del Centro o 
consultorio en los que tenga lugar el acto asistencial. sin olvi- 
dar dorochos y doboros do tercoros implicados circunstancial- 
mente en la dinamica de las relaciones mOdico-paciente-fami- 
liares. etc. En relation con lo dicho. la historia clfnica plantea: 

a) El derecho del paciente a que so realice y su deber 
do colaborar fiolmonto on olla. 

b) El derecho y el deber dol modico a hacerla. 

c) El derecho del paciento a quo so custodie debida- 
mento con soguridad para su intimidad. 

dl El dehor dol Centro de cuslodiarla y/o de proporcio- 
nor al medico los modios para olio cuando no ostd en 
un servicio centralizado de documentation. 

c) El dorucho dol paciento y/o ol/los fnmiliaros quo lo 
ropresenton a accedor a Osta y/o a tonorla a su dispo- 
sition. 

fl El dorocho del pacionto a quo so utilicu como fuento 
de informacion clfnica para la elaboration de Certifi- 
cados, informes, etc., con el consontimicnto oxproso 
del paciente o sus representnntes. 

gl El derecho del paciente de que se conserve v la neee- 
sidad do los Contros. por motivos do espacio, do ox- 
purgar y destruir las historias clfnicas o al menos par- 
to do olios. 

h) Ha utilizacidn do la historia clfnica como fuente do 
informacidn ciontffica. docente. investigadora. etc. 

i I Ln utillzacidn de In historia clfnica por parte de la 
Administration para planificacion sanitaria, inspec- 
cidn. control do calidad asistencial. otc. 

jl Ln utilizacion do la historia clfnica por parte de la 
Adininistracidn do Justicia como medio do pruoba on 
las denuncias contra los medicos o los Centros por 
ptictica asistencial inadecuada. etc. 

A todas estas preguntas responderemos rcproduciendo 
literalmonto algunos de los artfculos quo regulan ostos ex- 
tremos procedentos tanto de normas logales como del C6di- 
go de ttica y Doontologfa M6dica. La historia clfnica se ha 
considorndo un dorocho y un deber del mddico on las nor- 
mas deontoldgicas desde mucho antes de ser recogido como 
un dorocho do los pacientos en la Loy Orgtaica 14/1985. Ge- 
neral de Sanidad, y en las postorioros normas auton6micas v 
en la mas reciento Ley 41/2002. 

El Codigo do fitica y Doontologfa M6dica, de 1900. dice 
respecto a la historia clfnica: 

Art. 13. 1. Los nctos medicos quedardn regislr.idos en la corres- 
pondiento historia clfnica. El medico tione ol dehor y ol dorocho de 
redact aria. 
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2. El medico y. on su caso, la institucion para la quo tnibaja, os* 
tdn ohligado* n con sonar los histories clfnica* y los olomantoa nu- 
leriales de diagnostico. En caso do no conlinuar con su conserva- 
ciAn por el transeurso dol liempo podri doslruir ol material cilado 
quo no sc coasidcrc relevantc. sin perjuicio de lo quo disponga la 
logislnciAn ospocial. En caso do dudn dobari consultnr con la Co* 
misi6n DeontolAgica del Colegio. 

3. Cuando un mAdico cosn en su traltajo privado su aichivo po- 
drf sor trausferido al cologa quo Ic succda. salvo quo los pacientes 
mnnifiostnn su volunlad on contra. Cuando no tonga lugar tnl suce* 
sl6n. cl arcliivo debori sor dcstruido. do acuordo con lo dispucsto 
on el npurtado anterior. 

4. Ijis historias clinicus su ruductan v consorvan para la asiv 
toncin del pacionte u otra finalidad quo cumpln las roglas del sc* 
croto mAdico y cuonte con lu autorizuciAn nul medico y dol pa* 
ciento. 

5. El unAlisis ciontifico y ostndistico do los datos contonidos on 
las historias y la prcsentaciAn con linos docontos do algunos casos 
concrotos puedun proporcionur iiiforinucioiios muy valiosas. por lo 
que su publicaciAn y uso son conformos a la deontologia: siempre 
quo so n spoto rigurosamonto la confidoncialidad y ol dorocho a la 
intimidad do los pacientes. 

6. El medico ostA obligado a la solicitud y. on benofido dol pa* 
ciento. a nroporcionar a otro colega los datos necosarios para cum* 
plotar ol diagndslico. asi como a facilitorlo el examen <lo las pruobos 
roalizadas. 

Art. 17. 1 . Los sistoinas de informatiznciAn mAdica no com* 
promntorin el dorocho dol paciento a su intimidad. 

2. Los si stomas do informatizacidn utilizados en las institucio* 
nos sunitarias mantondrin una oslricta sopnrnci6n ontro la donu- 
mentaci6n clfnica y la documontacidn administrative. 

3. Los hancos do datos snnitarios oxtrafdos de historius cl ini- 
ons esturin Uijo la rosponsobilidad do un mAdico. 

4. Los bancos do datos mddicos no pueden sor concctados a una 
rod Informdtica no mAdica. 

5. El inAdico podri cooporar on estudios do auditoria (epido- 
iniolAglca, ocondmica. do gestiAn). con la condicidn oxprosa do quo 
la informacion en olios utilizada no pormita idontificar ni dirocta 
ni iniliroctiunonto. a ningiin parionto on particular. 

Como vemos. junto a la obligacidn de elaborar una histo- 
rin clfnica cuando so ve a un pacionte. ol C6digo do £tica y 
Deontologia MAdica recoge todos los problemas quo aquella 
Uova implfcitos: lu conservuci6n y custodia. su destrueddn, 
la transmisirin a olro cologa (oxtonsiva a otro centro), los di- 
ferentes fines y el debor do confidoncialidad que se le dobe 
para presorvar la intimidad de los pacientes y sus familiarcs. 
asi como lodo lo que Ueva implicit a la in format izacidn y crea- 
ci6n do bases do datos do salud y las precauciones inhoren- 
tos a osta circunstoncia. 

l-i principal normativa de caracter administrativo promul* 
gada hasta ol momonto os: In Loy 14/86 Gcnornl do Sonidnd: 
la Ley 21/00 de Catalurta dc Derechos de Informacidn con- 
comientos a la Salud y Autonomfa dol I’aciuntc y Documon- 

S tacidn Clfnica; la Ley 3/01 de Galicia de Consentimicnto In- 
formado y do la Historiu Clfnica de los Pacientes y. final- 
§ monte. In Loy 41/2002 Brisica Reguladora de la AtKonomia 
jj del Pacionte y de Derechos v Deberes en Materia de Informa* 
c ci6n y Documontncidn Clfnica, la cual ho dorogado todas los 
| disposiciones de igual o inferior rango que entren en contra- 
t diccibn con ella y oxpresamonto los apartados 5, 6. 8. 9 y 11 
§ del artfculo 10. asi como el apartado 4 dol artfculo 1 1 y ol ar- 
ticulo 61 de la Ley 14/1986 General de Sanidad. 

Todas ollas contienon dolallndo regulacibn do cada uno de 
los problemas medico-legales mencionados en relacidn a la 
historia clfnica. Por razbn de espacio. nos roferiremos aqui a 
aquellos quo son habit ualos on la prnctica diaria. 

Reproducimos de forma literal, por su interbs. los artfeu- 
los fundamentals do In Loy 41/2002: 


Capitulo V. La historia clfnica. 

Art. 14. 1. La historia clfnica comprondo ol con|unlo do los do- 
cumentos relatives a los procesos asistoncialos do cada pacionte con 
In idontificariAn do los mAdicos y do los domAs profosionulos quo 
Imn intervonido on olios, con objeto de obtener In mAximn integra- 
cidn posiblo do la documontadAn clfnica do cada pneionto. al mo- 
nos. en el Ainbito de cada centro. 

2. Cada contra nrchivnrA las historias clfnicns de sus pacientes. 
cualquiora que sea ol soporto papel. audiovisual. informAtico o de 
otro tipo en el que conston, do manora quo qunden garnntizados su s»- 
guridad. su correcta conservaddn v In recupermi6n do la informnciAn. 

3. Las Aduiinistraciones sanitarias estnblecorin los mecanis- 
inos que gnranticcn la autontiddad del coutunido do lu historia clf- 
nica y de los cambios operados en ella, asi como la posibilidad de 
su raproducciAn futuru. 

4. Las Comunidades AutAnomas aproharan las disposiciones 
MM fiai ins para que los contras snnitarios puudnn adoplar las modi* 
das tAcnicas y organ izativas adecuadas para archivar y proteger las 
historias cUnicas y ovitor su dustrucciAn o su pArdidn accidental. 

Art. 15. Contenido de In historia clinica. 1. La historia clfnica 
incorpornrA In I n formed 6 n quo so considoro trasccnriontal para ol 
conocimionto veraz y actualizado del estado dc salud del pacionte. 
Todo pacionto o usuario tieno dorocho n quo quodo constancia. por 
uscrito o en el soporto tAcnico mas adecuado. de la informacion ob- 
tonida on todos sus proensos asistoncialos. ronlizndos por el servirio 
do salud tnnto en el Ambito do AtonciAn primuriu como do atenciAn 
uspecializnda. 

2. La historia clinica tendrd coino fin principal facilitnr la usis- 
toncin sanitaria, dojando constancia do todos aquellos datos quo, 
bn jo criterio mAdico. permitan el conocimionto vera* y actualizado 
del estado de salud. El contonido minimo do la historia clfnica serA 
ol siguiento: 

al La documontadAn rolatlvu a la ho|a clinlco-estudistica. 

b) I-i autorizatiAn do ingreso. 

c) El infonno do urgendn. 

dl La anamnesis y la cxploraciAn fisica. 
ol Iji ovolucidn. 
f) Las Ardenes mAdicas. 
el Lu hoju do intorconsulta. 

hi Los informes de exploraciones complementarias. 
il El consontimionto informado. 
j) El informe do anostesia. 
kl El informo do quirAfano o do rwgistro del parto. 

I ) El inforine do anntomia patolAgica. 

m/ l-a ovolucidn y plnnificaciAn do cuidados de enfennerfa. 

nl La aplicaciAn terupeutica de enfomioria. 

o) El gnifico de constantes. 

pi El informo clfnico de altn. 

q) Los pArrafos bl. c). i). i), kl. II. i\l y ol solo serin exigiblos en 
la cumplimuntaciAn do la historia clinica cuando so trato do 
procesos de hospitalizaciAn o asi se disponga. 

3. l-a cumplimnntaciAn do la historia clinica, en los aspcctos re- 
lacionados con la asistonda directa nl pacionto, sorA responsabili- 
dad de los profesionales que intervengan en ella. 

4. La historia clinica so I levari con critorios do unidad y do in* 
legraciAn, en cada instituciAn asistencial como minimo. para facili* 
tar ol mojor v niAs oportuno conocimionto por los fncultativos do los 
dates dc un detemiinado pacionte en cada proccso asistencial. 

Art. 16. Usos dc la historia clinica. 1. La historia clfnica os un 
instrumonto dostinado fundomentolmonto a garantiznr una asiston- 
cia ndecuada al paciento. Los profosionulos asistoncialos del centro 
quo realizan ol dingnAstico o el tmtamiento dol paciento tienen ac- 
coso a la historia clfnicu do Aslo como instrumonto fundamental 
para su adecuada asistonda. 

2. Coda contra ostablecori los mAtodos ciuo posihiliton en todo 
momonto ol acceso a la historia clinica de cada paciento por los pro- 
fesionnlos quo lo asiston. 

3. El acceso a la historia clinica con fines judiciales. opidomio- 
lAgicos. du sulud publico, do invostigocidn o do doconnia so rigo 
por lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, dc ProtccdAn de Datos 
do CarActor Porsonnl y on In Lay 14/1986. Gonoral do Snnidad. y 
damds normas de aplicaciAn de cada caso. 

El accoso a lu historia clinica con estos fines oblige n prosorvnr los 
datos de identificaciAn personal del paciento. soparados do los de 
carictur clfnico-osistoncinl. do mnnaro quo como regin general quo- 
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de nsogurado ol asogurndo, salvo que el propio pacionlo liaya dado 
su consnntimionto para no soparurlos. So oxcopluan los supuostos 
de invest igaciAn do la auloridad judicial on los quo so considern im- 
pruscindiidu la unificacl6n do los dntos iduntillcativos con los elf- 
nico-asfctenciakas, en los cuales so ostara a lo quo dispongan los jue- 
cos y tribunalos on el procoso correspond lento. El acceso a los da- 
tos y dor.umentos do la historia cltnica queda limitado estrictamen- 
to a los linos ospodficos do cada caso. 

4. El personal de administraci6n y gestiAn de los centros sani- 
tarios s6lo puedo occeder a los dntos do la historia cllnicn rolacio- 
na«los con sus propias fund ones. 

5. El personal sanilario dobidamonto ocroditndo quo ojorzn 
funciones de inspeccion. evaluacion, acreditaciAn y planificaciAn 
tiono acceso a las histories clfnicns on ol cumpliminnto do sus fun- 
ciones de comprohaciAn do la calidad de la asistencia. el respeto 
do los dorocho* riel paciente o cualquier olra obi igaciAn del contra 
on rolucidn con los pacientes y usuerios o la propiu Adrainislra- 
d6n sanitaria. 

6. El personal quo accede a los dates de la historia cllnicn on el 
ejorcicio de sus fundones queda sujeto al debar de socroto. 

7. I Jis Comunldodos Auldnomas rugulardn ol procodimiento para 
que quodo constancia del acceso a la historia cllnicn y de su uso. 

Art. 1 7. La conservation de la documentation cllnica. 

1. I .os centros sanitnrios tionen la obi igaciAn do conservnr la 
documontaciAn clinica en condidones quo garanticcn su correcto 
mantonlmionto y soguridod, nunquo no nocosarinmonto on ol sopor- 
te original para In ilcbida asistoncia al paciente durante ol tiompo 
udocuado a cada caso v. como inlnimo. cinco ados contados dosdo 
la fecha dol alia do cada proceso asistencia). 

2. La documontaciAn cllnica tainbidn so conservard a ofectos ju- 
diciales de conlormidad a la legislaciAn vigonto. Sc conservard. asi- 
naismo. cuand id tan razonw opidom i nl Ag i< a*. de InvsatlgaciAn o 
do organizaciAn y funclonainlcnto dol sistoma nadonal do salud. Su 
tratamionto so hard de forma que so ovito on lo posihle la idontifi- 
cacion de las personas afectadas. 

3. \xa profesionalus sanitarios tionen el dehor de cooperar on la 
creaciAn y ol mantonimiento do una documontaciAn clinica ordona- 
da y socuoncial dol proceso asistoncinl do los pacientes. 

4. La gostion do la historia cllnicn por los centros con pacien- 
tes hospitalizados. o por los quo utiondan un numero suficionto do 
paciontos bojo cualquier otrn modalidad nsistoncial, segiin el critc- 
rio do los servicios do salud. se roalizard a traves do In unidad do ad- 
niisiAn y documontaciAn cllnica. encurgada de integrar on un solo 
arcliivo las historias cllnicas las historias clinicas. La custodia de di- 
clias historias cllnicas eslnrd bajo la rosponsabilidad do la diroc* 
r.iAn dol centra sanilario. 

5. Los nrofosionalos sanitnrios quo dosorrollen su actividud do 
manera individual son rcsponsnbles de la gestion v de la custodia 
de la documontaciAn nsUloncinl quo gonnron. 

6. Son de aplicacion a la documontaciAn clinica las medidas 
tAcnicus do soguridad estahlor.idas por la logislnoioii reguladora do 
la conservacion do los flchcros quo contienen datos do cardctor 
personal v, en general, por la Lay Orgdnlca 15/1991), do protncciAn 
do datos do caracter personal. 

Art. 18. Dereclios de acceso a la historiu clinica. 

1. El paciente tinne el derecho do acceso coil las reserves seftn- 
ladns en el apartado 3 de rate artfculo. a In documontaciAn do la his- 
toria clinica v a obtener copia do los datos que figuran on elln. Los 
centros sanitnrios regulnrrin el procodimiento que garanlicu la oh- 
servancia do ostos dcrechos. 

2. El dorocho do acceso del paciente a la historia cllnica puedo 
cjcrcerse tamhiAn por representneion debldamonte ncreditada. 

3. El derecho el acceso del paciente a In doc umontaciAn do la 
historia clinica no puedo ejercitarso on perjuicio del derecho do 
lorceras personas a In confidoncinlnhid do los datos quo conslan en 
ella recogidos on interAs tcrapAutico del paciente. ni en porjuicio dol 
dorocho do los profoslonalos pnrticipantos en su olnlmraciAn. los 
cuales pueden oponer al derecho do acceso la reserve de sus anota- 
cionos subjotivas. 

4. Los centres sanitarios y los fucultativos de ojercicio indivi- 
dual sAlo facilitaran ol acceso a la historia clinica do los pacientes 
fallecidos a las personas vinculndas a Al. por razones familiaros o de 
hecho, salvo quo el fnllucido lo huhiese prohibido nxprosamonto y 
asf se acredite. En cuah|uior caso. ol acccso de un torcero a la histo- 
rin cllnica motivado por un riesgo para su salud so limitary a los 
datos portiiuintos. No so fucilitard informnciAn quo afecto a la inti- 


midnd del fallncido, ni a las anotacionos subjotivas de los profesio- 
nalus, ni quo perjudiquo a terceros. 

Art. 19. Dcrechos rvlacionados con la custodia de la historia cll- 
nica. 

El pucientu tiono derecho a quo los centres sanitarios ustabloz- 
can un mecanismo do custodia active v diligente de las historias clf- 
nicas. Dichn custodia pormitird la rucogida, la intograclAn, la recu- 
peration y la comunicaciAn dn la information sometida al principio 
do conficlunciolldad con urreglo a lo estnhlecido por ol Artfculo 16 
de la presente ley. 

Resumiendo conceplos bAsicos podemos deeir que el me- 
dico os quion realize In historia. dirigo ol interrogatorio del 
paciente, renliza las exploraciones v solicita las pruehas 
complemenlnrias que considere necesurias para llogar a un 
diagnoslico ncertndo y a la prescripcion de un Iralamiento 
en consonancia con el diagnoslico emitido; en el medio hos- 
pitalario d penonnl de enferinorfa complements la informa* 
cion clinica desde su cometido en la asistencia al paciente; 
el niAdico tiono, nsimismo, el debar do custodiar la historia 
clfnica, mientras estn en su poder, y do garantizar la confi- 
dencialidad de los datos contenidos en ella. For su parte, cl 
paciente proporciona numorosos datos de tipo personal on 
una actitud de confianza y colaboraciAn con el medico y Al 
es ol sujuto sobro ol quo rocaon las oxploracionos y pniobas 
complcmentarias quo forman parte do la historia. El cenlro. 
a su vcz, facilita los medios tAcnicos quo posibilitan ol cstu- 
dio del pacionlo y, en muchos casos, el tratamionto indicado 
para la mejorfa o la curaciAn: esta obligado a proporcionar al 
mAdico los medios para In custodia do In historia clfnica o a 
custodiarla on los servicios do documentation quo se han 
genoralizado ya eu los hospitalcs al objeto de central iznr la 
informacion, informatizarla y facilitnrsu custodia. 

For todo ello. no es correcto hablar do propiedad de la his- 
toria clfnica ya que cs el rosultado dol concurso do Ires par- 
tes, con debores y dcrechos al respecto. No obstante, v on 
relaciAn a una posihle alogaciAn del mAdico. sokre todo on la 
medicina privada, respecto a un hipotAtico derecho a la pro- 
piedad intelectual sobre el documento. opinamos que: el 
mAdico. cuando olabora la historia clfnica. raaliza una (area 
personal y creativa en la que aplica sus conodmicntos cien- 
tffieos y su oxporioncia; ello nos llovar a acoptar que podrfa 
reclamar la propiedad do la historia clfnica asistido por el 
derecho a la propiedad intelectual protegida por la Ley 
22/1987, de 1 1 do noviembro. do Propiedad Intelectual. que 
considera objeto de tal propiedad las creaciones originales 
litorarias. artfsticas o cientfficas oxprosadas por cualquier 
medio o soporte. Sin embargo, la Ley recoge que «la trans- 
misiAn al omprosario de los dcrechos de oxplotaciAn do la 
obra crooda on virtud do una rolaciAn labornl so rogirA por 
lo pactado en el contrato, debiendo realizarse Aste por escri- 
to: cuando fulta oste roquisito so ostabloce la prosunciAn do 
quo los derechos se han cedido en exclusive v con el alcan- 
cc nccesario para el ojercicio do la actividad habitual del 
ompresarioa. 

Aplicado csto al medico que presta sus servicios en un 
centra sanilario privndo por cuonta del propietnrio do Aste. 
debemos entenderque el mAdico cede su obra, expresada en 
la elaboraciAn de la historia clfnica. para que el centra pue- 
da desarrollar sus actividades. SAlo on algunas ocasiones 
relacionadas con historias clfnicas especiales do las redacta- 
das on ol dmbito dc la Psiquiatrfa y con complojas olabora- 
ciones psicodindmicas, etc., estarfa justificada la defensa dc 
dicha propiedad por parte dol mAdico quo la olaborA; on 
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cuyo caso deherfa haccr rosorva exprosa de su obra on un do- 
cumunto acoptado por ninbns parlos. En ol enso do quo so 
Iratara de hislorias informal i/adns o «unificadas» on las 
qua I os mddicos so limilan a coinplomenlar los dalos provia- 
mente protocolizadns. osla propiedad intoloctual sobre la 
hisloria no so sostondrfa. 

Olra circunsiancin quo suole reclninnr, en ocasionos. el 
medico os su derecho a restringir la disponibilidad de parte 
do la hisloria y. sobro lodo. do algunas informacioncs pun- 
luales, anolaciones porsonales o inlerprelaciones subjetivas 
qUO puoden ser delicad.is. EstO aspecto se trata on el aparla- 
do del dorocho do accoso a In documontacidn clfnica. 

El conlcnido do la hisloria clfnica debe adaplarse a las cir- 
cunslancias parlicularus. Por olio, hay diforoncias notables 
enlro las hislorias clfnicas quo sc olaboran en una consulta 
privada, en una consulta ambulatoria en el dmbito de la 
Aloncidn Pri maria, o Ins olaboradas on regimen do hospitali- 
zacidn. 

Como principio gonoral y. sin oxcopcionos. la hisloria 
clinica hay quo hacorla siempre que se prosla asisloncin sa- 
nitaria a un paciente quo consulta. La hisloria podrd regis- 
trarso on papel, on matorial informdtico o do otro lipo. y 
puode ser soncilla on su contonido, poro los datos escncia- 
los do la consulta, oxplornciones, resultados, diagndstico y 
prescripcion deben sor resenados. No es acorde ni con la 
Deontologfa, ni con las exigencias legates, proscindir de lu 
historin clfnica on In asistencia a los paciontes. En el caso 
do que la Adminislracion sanitaria impusiora o recomcnda- 
ra una actividad asisloncin I sin cumplimontacidn do la his- 
loria clinica. los medicos deben defender su dcrccho v su 
dehor do hacorla, aun a cosla de omplonr mayor tiompo en 
la asistencia a cada onformo. Una actitud coact iva do las au- 
loridadcs sanitarias. on esle sontido deberd sor puesta en co- 
nocimionto del Colegio Profosionnl do Mddicos y do In So- 
cicdad Cienlffica de la Especialidad correspondiento. El 
mddico doho rocibir lodo ol rospaldo posiblc para un ojor- 
cicio profesional de calidad v la hisloria clfnica bion hocha 
os el primer oscalon para que oso sea usf. siendo cl onformo 
ol primer bonoficindo por olio. 

Alendicndoa lo dicho hasta aquf. la informacidn conteni- 
da on la hisloria clfnica permitird: 

1. La consulta intograda. do forma quo on una busquoda 
unica so puodan recuperor lodos los datos do un mismo 
paciente. con independeucia de su origen on el tiempo 
o do la IJnidad o Servicio on ol quo so rocogioron. 

2. Su consulta coherenle y ordonada. para lo cual lodas 
las anolaciones quo en olla so realicon contendrdn la fe- 
cha, la identificaridn do In persona que Ins realize y In 
Unidad, Servicio o Centro sanitario al quo pertcnece. 

3. Su consulta soloctiva y diforonciada por opisodios 
asislencialos quo constituyan bloquos homogdneos de 
informacidn que contengan la totalidad de los dutos 
quo so han generado en una fraccidn dolorminadn do 
tiompo, como consccuoncia do un determinado mo- 
tivo do asistencia sanitaria y bajo una modnlidnd nsis- 
tencial concreta: asistencia en urgencias, hospital iza- 
cidn. consulta ambulatoria. hospital de dfa. etc. 

No considoramos nocesario extondernos aquf en los con- 
tenidos do la hisloria clfnica, aunquo la normative quo so 
cita al final dol capftulo contiene prolijamonte cudles deben 
sor los documontos quo In intogron. 


Finalidad y usos de la historia clinica 

Con respocto a los finos principales de In historia clfnica 
se resumen en: 

1 . Garantizar y facilitar la asistencia sanitaria mas ado- 
cuada y do mojor calidad al paciente y usuario. Es un 
instrumento cuya finalidad fundamental os avudar a 
garantizar la mojor asistencia al paciento; por ello. to- 
dos los profesionnlos del contro quo ostdn implies- 
dos en el diagndstico v cl tratamiento del enl'ermo de- 
bon toner accoso a la historia clfnica y anotur en olla, 
en las hojas correspond ientes, el resultado consocu ti- 
vo a su participacidn. 

2. Rocogor todos los datos do intords sobro ol ostado do 
salud o do onformedad de la persona quo consulta o 
quo rocibo asistencia sanitaria. 

3. Sorvir como fuente de informacidn: 

a) A todos los profesionnlos quo componen ol oqui- 
po asistencial del paciente para que conozcan 
on cuolquior momonto todas las incidoncias ocu- 
rridas. 

b) En el caso de (pie el paciente camhie de centra o 
do medico. In transmisidn de la historia propor- 
cionara al nuevo equipo asistencial todos los an- 
tocedontos clfnicos. 

c) Sen'ir como fuente de informacidn para extraer 
do olla los datos que pormitan emitir certifica- 
dos o informes sobre ol estado sanitario dol pa- 
ciento. con fines diversos. 

4. Otras aplicaciones: 

a) Ciontfficas (docencia, publicacionos, rovisiones, 
etc.). 

b) IMnnificacidn sanitaria y acreditncidn. 

c) Control de calidad asistencial y evaluacion. 

(I) Inspeccidn, 

e) Medio de prueba on la imprudencia profesional. 

El uso do la historia clfnica con cualquiora do los fines an- 
tes indicados exige cumplir lo previsto en la Ley Orgdnica 
15/1009, do 13 do diciembre, do Protoccidn dr Dalos do Ca- 
rdctrr Personal. Sdlo en el caso do los pacientes adultos y 
capaces puode su consentimiento informado relevar de esta 
obligacidn do protoccidn do In intimidad, En ol caso do los 
men ores la confidencialidad y el del»er de sigilo obliga a pre- 
server siempre los datos do identificacidn del paciente. 

Todo el personal quo. debidamente autorizado y on uso do 
sus competoncias, acceda a lu historia clfnica queda obliga- 
do a guardar ol socroto y la confidencialidad do todo lo con- 
tenido on ellu. 

Tiempo de conservaci6n de la historia clinica 
y documentacion que contiene 

La Ley General do Sanidad no hace referenda a este as- 
pecto do la historia clfnica. Han sido normal ivas m&s mo- 
dernas las quo se han pronunciado al rospocto. De estas re- 
cogomos lo slguionte: 
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La normativa del Pals Vasco considcra que se deben guardar 
do munera definitive las Hojas do Informos Clfnicos do Altu, 
do Alta Voluntaria, do Consentimionto Informado, los Informos 
Quinirgicos, las Hojas de Anestesia. las de Informos y Explora- 
ciones Complomontnrias y las Hojas do Informos do Necropsia. 

Para el caso de que un paciente sea visitado en Urgencies 
sin quo so produzcu el ingroso. se guurdard durante cinco 
anos la Hoja en la quo so recoja el motivo de consulta. los ha- 
llazgos, el diagndstico y ol tratainiento indicado; ol resto do 
In documontacidn gonoradn por ostn asistoncia podra dos- 
truirse a partir de los dos anos. 

Para otro tipo do documontacidn clfnica so considora quo 
so podran dcstruir, a partir de los cinco anos del Alta dol 
ultimo opisodio asistencial. las siguiontes Hojas: Clfnico-es- 
tndfstica. de Autorizacidn do Ingrcso. de Qrdonos Mddicas, 
de Intorconsulta. de Infeccidn Hospitalaria. de Evolucion y 
Cuidados de Enfonnorfa. do Aplicaddn Torapdutica, do Grd- 
ficas de Constantes, de Urgencias. Radiograffas u otros do- 
cumentos iconogrdficos. As! como las Hojas do Anamnesis y 
Exploraci6n Ffsica y las do Evolucidn correspondiontes a 
opisodios asistenciales sobro los que cxista Informe de Alta. 

La Loy 21/2000 do Cotalufia do Dcrcchos de Informacidn 
concernientes a In Snlud y Autonomia del Paciente y Docu- 
mentation Clfnica ha propuosto los siguiontes plazos do 
conservacidn de la historia clfnica. alargando hasta 20 anos 
despuds del fallecimiento el tiempo do conservacidn de 
aquolla on lo quo rospccta a los siguiontes datos: Idontificn- 
cidn del paciente, las Hojas de Consentimiento Informado, 
los Informos do Alto, los Informos Quinirgicos y ol Registro 
del Parto, los datos relativos a la Anostesia. los Informes de 
Exploraciones Coinplementarias y los Informcs de Nocrop- 
sia. Aquollos documentos quo no scan rolovantos para In 
asistoncia se podrdn seleccionar y destruir, transcurridos 
2 urtos dcsdo la ultima atencidn prestadn al paciente. 

La Loy 3/01 de Galicia ha previsto la conservacidn indefi- 
nida do los donumontos ya mcncionudos en lu Ley catulana, 
a los quo aftado la Hoja do Evolucidn y do Planificacidn do 
Cuidados de Enfermerfa. otros informes mddicos. cualquier 
otra informacidn quo so considore rolevnnto n ofoctos asis- 
tenciales, preventives. epideinioldgicos o de invcstigacion y 
la informacidn do uquollus historias clfnicas cuyn consorva- 
cion son procodento por razones judiciales. Para ol rosto de 
la informacidn indica una conservacidn mfnirna de cinco 
ados dosdo la ultima asistoncia o ol fallccimionto. 

La Ley 41/2002, de 15 do noviembre, cstablece la obliga- 
cidn do conservar la documontacidn clfnica <lurante cl tiem- 
po adecuado a cada caso y. como mfnimo, cinco anos desde 
la focha de alta de cada proceso asistencial; indicando quo 
puodo hacorso on cualquier soporto que garantice su manto- 
nimiento, seguridad y conservacidn. Esto significa que la 
docisidn do consorvar mayor o mcnor documontacidn por 
tiempo superior a cinco aftos sera responsabilidad de los 
mddicos encargados de seguir su tratamiunto y ovolucidn. 

Olras razones quo so incncionan como justificativas d«> la 
conservacidn de la documontacidn clfnica son las cpidcmio- 
Idgicas. do investigacidn o do organizacidn y funcionamiento 
del Sistema Nacional do Salud, asf como a los efectos judi- 
ciales; aunque se aduco al cmnplimiento de la legislacidn vi- 
gonto en esta materia, la cual no oxisto en el momento actual. 

Vemos, por tanto, qua en cuanto a la conservacidn de lu 
documontacidn clfnica, la legislacidn nacional la simplifies 
a cinco anos mfnimo, dejando autonomfa a los centros y a 
los mddicos responsables la posibilidad de ampliar ol plazo 


e incluso la seleccidn de los documentos que conservar; la 
documuntacidn quo a critorio dol facultativo sou relevante a 
efectos preventives, asistenciales o opidcmioldgicos se con- 
servard durante todo el tiempo que haga falta. esto significa 
quo on cualquier caso ol mddico tendril cnpacidad docisoria 
en cuanto a la conservacidn temporal de la documontacidn 
clfnica quo considero de interds. 

Derechos de acceso a la historia clfnica 

Por el patience y/o famihares 

Este derecho quedd rogulado en la Loy General on ol ar- 
tfculo 61 do Sanidad quo. rofiriendose n la historia clfnica. de- 
cfa: "... estard a disposicidn de los enfennos...». reconoci- 
mionto que tambidn so contonfa on ol Decroto dol ado 1995 
que ordenaba las prestaciones sanitarias del Sistema Nacio- 
nal de Salud, circunstanciu quo no ha sido hien conocidu por 
los pacientes y los propios mddicos hasta varios anos des- 
puds. cuando se han visto en lu practice los inconvoniontcs 
graves y porjudicialos quo para ol mismo paciente conllevaba 
el ejercicio de este derecho de acceder de forma tan directa a 
una informacidn quo los mddicos anotuban on lu historia clf- 
nica pensando on su uso interno y por iniciados en la medi- 
cina y comprometidos en el cuidado dol enformo. 

For olio, on In mencionada normativa do los ados 2000, 
2001 v en la Ley 41/2002 se recoge una regulacidn mds 
adaptada a la realidad. La tondencia actual os rospotar ol 
derecho del pacionto o del familiar o la persona que acredite 
su representacidn a acceder a la documentaci6n clfnica que 
recoja ol estado de salud o do onformodad do aquel, asf como 
a obtener copia de los datos que figuren on ella. indicando 
quo los Centros dobordn regular ol procodimionto quo garan- 
ticc el acceso a la historia clfnica. Sin embargo, dentro do di- 
cha documontacidn podrd haber una parte «reservada» on la 
quo los mddicos puodan hacer anotaciones u observacionos 
personales que se considoren subjetivas y que, a voces, in- 
cluso so plantean como posiblos hipdtosis sobro ol procoso 
patologico de ese paciente. 

Esta circunstanciu cobra es|Hicial intords on los paciontos in- 
fancies (pediatrfa, psiquiatrfa infnntil, etc.) ya quo los ninos 
pueden comentar aspectos de sus padres en casos do mala re- 
lacidn, familias rotas, otc. y quo constan on la historia porquo 
forman parto do los problcmas o de la propia patologfa del 
nifio: no os infrecuente quo los padres puodan sollcitur la histo- 
ria como representantes dol menor, dandosc el caso do que los 
problcmas de relucidn se agraven o so originon otros nuevos. si 
conocon lo quo ol nino o ol otro odnyugo han podido reforir do 
la propia intimidad familiar. Estas situacionos tambidn son fre- 
cuontos en familias do adictos a drogos, ulcohdlicos. etc. 

A estas circunstancias ha puesto solucidn la Ley 41/02, ya 
que indica clarumento quo ol derecho a acceder al contonido 
do la historia clfnica no puodo hacorso on porjuicio do los 
profesionales que la elaboran, que podrdn reservarse sus 
anotacionos subjotivas, o en porjuicio do torcoras porsonas 
cuando tengan derecho a que sean confidenciales los datos 
que so recogioron on intords terapdutico del pacionto. En 
nuestra opinidn, osto tipo do informacionos comprometidas 
o en el caso de las anotacionos subjetivas, deberfan hacerse 
on hoja aparto on la quo consto osta circunstancin y no in- 
cluidas y mezcladas con la evolucidn del paciente lo quo ha- 
rfa muy diffcil su roservu. 
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Tambien podrfan incluirse on eso apnrtado aportaciones 
quo puodon hacor familiares. cuidadoros, etc. dol enformo y 
sobro las que es convenientc mantener el anonimato dc la 
persona que aporta la informacidn nl objolo do no croar con- 
fliclos familiares o. sencillamente. guardar la intimidad de 
la persona informanto. Esla ovenlualidad no es infrecuonle 
on pacientos con trastornos mentalos. adicciones a alcohol 

0 drogas, enfermedados infectocontagiosas, etc. 

Con mucha fracuoncia la solicilud do la hisloria clfnica o 

01 doseo que manifiestan ol pacienle o los familiares de ac- 
cedor a olla ostA on relacidn con un deficit do informacl6n. 
Esta posibilidad hay quo ovitarla. ya que ol acceso a la his- 
toria clfnica no es cl medio adecuado para que el paciento o 
sus familiaros satisfagan su deseo y dorocho do informaci6n. 
La mejor manera dc cvitar esta posibilidad es cumplir ade- 
cuadamonto con ol dobor do inforntar, do manera continua- 
da. comprensiblo y adaptada a las peculiaridndos dc cada 
pacicntc y de cada familia. 


tanclas. ol alcoholismo, etc.: y. finalmento. los motivos por 
los que so solicita estdn en relacidn con soparacidn matri- 
monial. patria potestad. tutela, validcz dc contratos, despi- 
dos, otc. En ostos casos. la parte qua doseo hacor uso on ol 
proceso dc estos aspcctos de salud debo proponer de ma- 
nora ospecfflca la poricia m6dica y, una voz ucoptada por el 
)ucz. se designarf ol porito que realizarf la oxploracidn que 
corrosponda sobre la persona, sabiendo dsta quo lo quo re- 
fiora al mddico-porito serf plasmado on un informe con una 
final idad judicial concreta. Como hemos dicho en este ca- 
pftulo. os una do los ciicunstanclas on las quo so puede ro- 
velar informacidn clfnica. Insistimos en quo no es correcto 
utilizer con estos fines las confidences quo una persona 
realizd a su mddico dontro de la relacidn mddico-pacicnto y 
lojos de prever esta aplicacidn judicial. Es, ademds. fre- 
cuonto quo on ostos casos la informacidn mddlca se utilico 
en contra do los intereses del pacionte, lo cual podrfa llevar, 
por parto do dstc, a importantos roclamacionos do fndolo 
ocondmica. 


Investigacidn judicial 



En este apartado hay que diferenciar la investigacidn ju- 
dicial en el dmbito dc la Jurisdicci6n penal, do los proccdi- 
mientos on la Jurisdiccidn civil y laboml. 

En relacidn con el primoro, el crecimiento experimenta- 
do on los Ultimo* oftos por las domondas dc responsabili- 
dad profesional dc los mddicos y cl personal sanitario en 
general ha llovado a frecucntos invest igacionos judicialos 
sobro la asistencia sanitaria recibida por un paciento en 
un contro hospitalario. En ostos casos la historia clfnica se 
conviorte on ol medio do pruoba imprescindiblo para os- 
clarecer los hechos. Por olio, cuando la solicitud do la his- 
toria clfnica cstd on relacidn con la donuncia de una posi- 
ble imprudoncia o nogligoncia asistoncial. el Centro dobo 
proporcionar la documentacidn clfnica que se solicite, 
siompro quo la solicitud so haga on forma legal y por las 
personas legalmento autorizadas, el propio paciente, su 
roprosentanto legal o ol Juoz que instruya el caso. l-a entro- 
ga so hard por canalos que el Contro debe tenor ostablcci- 
dos y quo suolcn ser el Servicio o la Unidad de Dominion- 
tacidn Clfnica. on ol quo so contralizan y custodian las his- 
tories, o el do Modicina Legal, en los Hospitalcs en los que 
dsto funciona. So uutreguru copia compulsada por dicho 
servicio como autdntica. 

Cuando la historia clfnica sale del hospital, la rosponsa- 
bilidad do su custodia pnsa al Juoz bajo cuya jurisdiccidn 
se dosarrolla cl procedimiento. por ello el personal que tra- 
baja para In Administracidn do Justicia. nsf como los quo 
ticnen acceso a esta historia como partes en el proceso 
(abogados. procuradorcs. etc.), estdn obligados por ol so- 
croto on razdn do «su oficio o rolaciones laboralos* o por 
estar actuando como «autoridad o funcionario» o como 
xprofosionaU. utilizando las oxprosionos literales dol Cd- 
digo penal. En caso de divulgacidn podrfan ser severamcn- 
te castigados. 

En los dmbitos civil y laboral. la historia clfnica. como 
tal, no debe ser reclamada por cl luez, ya quo suclen darse 
las siguiontos circunstancins: on ostos casos. la informacidn 
con la quo cucnta el medico y/o el Centro precede de la rc- 
lacidn mddico-pacionte por motivos oxclusivumonto nsis- 
tencialos, por tanto debe considorarso confidencial: por otra 
parte, la patologfa habitualmento compromotida on estos 
casos portonoce al campo do la psiquiatrfa. el nbuso do sus- 


Investigacidn y docencia 

La utilizacidn do la historia clfnica con estos fines ostA 
provista por la normal iva quo comcntamos. Ahora bien. esto 
debo estar en consonancia con el respoto a la intimidad del 
paciento y la salvaguarda dol socroto profesional. Por olio, 
las personas que accedan a los datos contenidos en la histo- 
riu deberfn conocer esta* obligaeiones y. on el cuso do parti- 
cipar en un proyecto de investigacidn, estarfn autorizadas 
por el responsablo del proyecto do investigacidn. 

Inspeccidn y planifcaci6n sanitaria 

Tambidn es legftimo el uso de la documcntacidn clfnica 
con fines de inspeccidn, planificacidn sanitaria, acrodita- 
cidn y evaluncidn o control do calidad asistoncial. Esto sig- 
nifica que las autoridades sanitarias. las comisiones hospi- 
tnlarius, otc., puoden utiliznr las historia* clfnica* para ova- 
luar la calidad asistoncial dispensada por un profesional, 
un servicio o un contro. Esta circunstancia dobo ser acopta- 
da por los mddicos, poro siempre que la inspeccidn sea 
rcalizada por un mddico comprometido con lo dispuesto en 
ol Cddigo penal y on ol Cddigo do Eticn y Doontologfo M6- 
dica, en orden a la salvaguarda del secreto profesional. No 
os adecuado a la logislacidn vigonto quo lu inspeccidn do 
historias clfnica* pueda ser encargada a agencias o empro- 
sas exporta* on controles de culidad o simi lares. Do ningu- 
na manora puedon oquipororse los datos contenidos on las 
historias clfnicas con otros datos de tipo comorcial o finan- 
cioro. El hocho do quo la inspoccidn sea dirigida por un md- 
dico debo garantizar la confidencialidad y la utilizacidn de 
los resultados de dsta en la mojora do la calidad asiston- 
cial. En lodo caso. cuando las historias inspoccionadas es- 
tan bajo la tutela dc un mddico concroto, dste es. ante la Ley, 
ol tinico responsablo do su custodia, por lo quo sdlo autori- 
zarf cl acceso a todas alias cuando tenga totalmcnte garan- 
tizados los linos de lu inspeccidn y ol cstricto cumplimien- 
to dol socroto. 
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CONCEPTO Y DEFINICION 

El vocnblo responsabilidad dorivn dol Inlin y significa la 
obligacibn de responder de nueslros actos, que, cuando han 
sido origen do un daflo on personas o cosas. significa ropa- 
rar. satisfacer o compensar aquel dano. A su vez. responsa- 
bilidad inhdica serf osa obligacldn de repurar o compensar 
los danos producidos por el mddico on el curso de su acti- 
vidad profcsional. 

Do acuerdo con osta ctimologfa. so ontiendo como responsa- 
bilidad profesional mddica la obligaddn quo tienen los medi- 
cos de reparur y satisfacer las consecuencias do los actos. omi* 
siones y enores voluntaries, e incluso involuntarios dontro do 
ciertos lfmites, coinetidos en el ejercicio de su profesidn. 

l.n responsabilidad encuontra su fundamonto logal on la 
necesidad jurfdica y social de que todo medico responda 
ante las autoridades socialcs de los daftos y porjuicios oca- 
sionados por las faltas voluntaries, o involuntarios. pero 
previsibles y evitables, cometidas en el ejercicio de su pro- 
fcsi6n. En ultimo extremo. ol acto mddico responde a un 
contrato de prestacion de servicios. donde puede nacer el 
dcrecho a la rcclamacidn si no sc ha cumplido o no so ha 
cumplido bien. 

Este tenia que hasta el siglo xix, e incluso en muchos paf- 
ses hasta bien entrado ol siglo xx. apenas 1m tonido tmsr.cn- 
dencia. admitiendose de forma general el hecho de la irres- 
ponsabilidad juridica de los mddicos. ha ad<|uirido on los ul- 
2 timos tiempos una enorme importancia practice, aumentando 
do forma sensible ol mimoro de casos en que so venlila ante 
los trihunnlos de justicia la responsabilidad profosional de los 
| medicos en variados aspectos de su actividad clfnica. 

Un hecho quo hasta hoce rolativamenle poco tiompo era 
| casi anccdotico. se ha convertido hoy en habitual. Esto, I6gi- 
j camento. preocupa en gran manera al colectivo mddico, lo 
^ quo haco quo las consultns a los especialistas sean, tambidn, 
| cada vez mds numerosas. 

Algunas do oslas donuncias cstdn justificadas. basadns on 

< actuaciones medicas no deseables. pero no siempre es asf, 
encontrando a voces su origen en causes extramddicas. 

Las razones de este incremento son, en nuestra opinion, 

< de modo preferente las siguientes. aunque sin excluir otros 
o motivos: 


1 . El aumento do la actividad medica. Tan solo en lo que 
llamamos Occident© se rculizan mds do un milldn de 
actos mddicos cada dfa. 

2. El progreso de la medicina, que permite tratar onfer- 
medades quo haco poco eran incurables. 

3. La divulgacion por los medios de comunicacidn de 
masas de los problemas mddicos y de sus soluciones, 
casi siompre presontadas con caracter triunfalista. lo 
que da lugar a que el enfermo considere su curacidn 
como un derecho, curaddn. adomds. completa y rd* 
pida y, por ello, si no se logra. quo lo considere como 
un fracaso del mddico, del que dste debe responder. 

4. El hedonismo, actualmente genoralizado, que haco re- 
chazar el dolor y el sufrimiento. Si la enfermedad 
aparoce con ostas consocuoncias, ol pacionto haco res- 
ponsable al mddico frente al que desarrolla una acti- 
tud do oposicidn. 

5. El importante riesgo que. debido a su complejidad. 
llevan consigo gran numero de actos mddicos tanto 
terapduticos como diagndsticos. A osto se uno ol cada 
vez mayor numero de enfermedades yatrogenicas 
quo, en oensiones. pueden dar lugar u un dafio mds ro- 
levante que el causado por la propia enformodad que 
se pretendfa diagnosticar y/o tratar. 

6. La especializacidn mddica, es docir, In oxistoncia de 
gran numero de especialidades que en muchos casos 
son tromondamente espccfficas. limitadas a campos 
muy concretos dol saber medico, lo que condiciona 
(pie. por parte do los cspocialistas, se descuiden as- 
pectos mds generates. 

7. La existencia de pautas hospitalarias muy espeeffleas 
on algunos casos, quo condicionan ol funcionamiento 
de dichos centros anteponiendo el cumplimiento de 
dstas a la ofcctlvidad y a la atencidn personalizada al 
enfermo. Elio, unido a la complejidad de la burocra- 
cia en la asistoncia institucional, cs un factor muy im- 
potlante. 

8. El cambio en la relaci6n medico-enfermo que. en 
muchas ocasiones. significa una pdrdida do confian- 
za. Es importante scholar, en este sentido. que la com- 
pleja relacidn entre los medicos y la Medicina. por un 
lado, y la sociedad. por ol otro, ha ido sufriondo un 
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progresivo deterioro a lo largo de los aiios, lo que ha 
supuoslo un gran costo social, adoinds do ocondmico. 

9. El ansia de ganancias fdciles por la via de la indem- 
nizucidn u quo puode ser condonudo ol mddico 
como consocuoncia de un liligio por rosponsabili- 
dad profesional. 

10. Finalmenlo, la hipermedicalizacidn quo so ha gunora- 
lizado en la sociedad tienc tambidn un papel muy im- 
portante, ya quo conllova un oxcoso do proslacionos 
sanilarias con la cargo y ol riesgo que ello supono. 

En sfntesis. so puodo hablar do una gran sensibilizaddn so- 
cial frente a los mddicos v a la estructura sanitaria en la que 
dstos trabnjan: miontras contoxtuolmonto so ensalza la modi- 
cina como tal, se atribuyen los fracasos a los profesionales. 

A propdsito de estos cambios Delton Cooley (1996) soft a - 
la quo los estadounidenses on el pasado vcfan la medicine 
y a los mddicos con una consideracidn que hoy ha sido sus- 
tituida por In sospocha. 

Todo ello plantea la necesidad de reflexionar sobre la na- 
turaloza do la cioncia y la profosidn mtidica. La formucidn. 
en ocnsionos doficionto. quo se da en las univorsidades sobre 
aspectos dticos, limita el horizonte del futuro profesional a 
la bora do valornr ol rol del miklico on la sociodad y los pro- 
blemas de la psicologfa social que estan en la base de la re- 
lacidn modico-onformo. 

Hay quo toner siompro en cuenta los Ifmitos de la modici- 
na, sicmpro conocidos y aceptados por los profesionales 
poro quo no siompro trasciondon a la opinidn publico. Por 
olio, la informacidn quo, en cada caso, se de al pacicnte y la 
forma en que so lo transmita puede influir do forma decisi- 
va en la valoracidn que dste haga del result ado do la activi- 
dad profesional del miklico y. por ello. en la puesta en mar- 
cha do una roclamacidn. 

La intrfnseca insuficiencia de la medicina constituvo. 
pues. un factor do riesgo pura la produccidn do un dofto ps(- 
quico o ffsico (o. sencillamonte, para no conseguir el rosul- 
tado osperudo por ol paciente o las personas do su entorno) 
y, por olio, puode sor causa, on casos concrotos, del inicio do 
procesos judiciales. 

Los medicos ban asistido, proocupados, al crecimionto do 
estc problema, que acarrea en ocasiones graves consecucn- 
cias, pues. de una parte, los jueces aumentan el numoro do 
sontencias condenatorias para el miklico y. do otra. paulati- 
namente. van incrementando la cuantfa de las indemniza- 
cionos acordadas. Todo olio ho tonido como consocuunciu 
logica la creacidn de seguros de responsabilidad profesio- 
nal. quo cuhron ol riesgo econdmico quo significo una do- 
manda do este tipo y los cualcs cada vez van siendo suscri- 
tos por un mayor niimcro do profesionales. 

En los pni'ses anglosajones so conocon las cuostionos rolacio- 
nadas con la responsabilidad profesional mddica como mal- 
practice. do dondo ha surgido el noologisino mal praxis, con el 
que so refiemn a este problema algunas publicaciones actuates. 

La rosponsabilidud inedicn puode dar lugar a responsabi- 
lidad penal, cuando ol hecho incriminado constituyo una 
infraccidn voluntaria o imprudente. tipificada como delito o 
falln. Otras voces cao on ol campo del Derocho civil, cuando 
se pretendo la reparacidn de un perjuicio sufrido como con* 
secuencia do la accidn u omisidn del medico en su actividad 
profesional. Finalmento, cabe hablar do la responsabilidad 
administrative cuando se comote una infraccion relativa a 
osto rtmbito do Derocho. 


RESPONSABILIDAD PENAL 
DEL MEDICO 

El miklico puede ser rosponsable penalmente do sus ac- 
tos on diversas circunstancias: 

1. El miklico actiia como hombre. indopendientemente 
do su condicidn profesional. Efoctivamonte, adomas 
de mddico, es una persona y como tal lleno de virtu- 
des. defectos. dcbllidados, otc., y puede comotor cual- 
quiera de las acciones prohibidas por la loy: matar, ro- 
bar. ostafar. etc. Aquf no hay relacidn profesional. 

2. El miklico so aprovecha do las vontajas quo lo brinda 
cl cjcrcicio de la profesion para cometer un delito. 
Como ojomplo. cl anostosista quo viola u una nuijor 
bajo anestesia o cl pediatra que se aprovecha do las 
ospeciules circunstancias do los menoros para como- 
tor abuso sexual. 

3. El miklico actua como hombre, con independcncia de su 
condicidn profesional, que on todo caso lo puodo sorvir 
como medio de realizar el delito. Existe intencionalidad 
o malicia. es docir. dolo, dol quo surge directumonto la 
condicidn de delito. La responsabilidad en esto supuos- 
to es la de cualquier ciudadano que delinquc o incluso 
puodo ostar agravada por su condicidn do miklico. 

4. Hay. por otra parte, una serie do delitos. directamen- 
to rolacionndos con la actividad profosionul inddica y 
con la salud de las personas, por los cuales puedo in- 
currirel medico en responsabilidad penal. Nos rofori- 
mos a la omision del debar de socorro (art. 195 dol Cri- 
digo penal), a la denegacidn de asistencia o abandono 
do los servicios sonitarios (art. 196), a la divulgacidn 
del sccreto profesional (art. 199.2) o a la falsificacion 
de certificados (art. 397). 

Junto u estos dolitos oncontramos quo la lov impo- 
no al medico una sorio de obiigaciones. directamonte 
rolacionadas con su profosidn y do cuyo ineumpli- 
miento puedo dorivarse responsabilidad ponal. Estas 
obligacionos sun relativas a las condiciones para el 
cjcrcicio de la profesion. a la prescripcidn de drogas 
tdxicas y estupefacientes, al aborto. a la obligacion de 
denuncia, al falso testimonio dol mddico quo actua 
como perito. etc. En todos estos supuestos so dan de- 
litos cualificados por la condicidn profesional do su 
autor, sin la cual aquellos no existirfan. 

5. Con todo, la circunstancia jurfdica mds habitual en la 
responsabilidad ponal dol niddico os lu do impruden- 
cia punible. es decir, cuando se trata de la realizacidn 
de un delito o do una falta imprudente. que vienon li- 
pificados on los arlfculos 142. 146, 152. 158 (on rola- 
cion con ol 157). 159. 220 y 621 del C6digo penal. 

Ail. 142. 1 . El que por iinpmdcnciu grave causare la nmerte de 
otro sort casligndo, como mo do homicidio imprudonto. con In pnnn 
de prisidn de uno n cuatro aiios. 

3. Cuando el homicidio fuero conuilido iior imprudoacia nrofo- 
sionul. so impondrt adcmds la |hmij de inhaoilitacidn espucial para 
ol ojnrcicio do la profosidn, ofic.io o cargo por uu purfodo de Ires a 
seis aAos. 

Art. 146. El (jue por impnidencia grave ocasionarc un aborto sort 
castigado con pena do arrosto de dace a veinticuatro Bnw do senimi.r 

Cuando el aborto fuero cometido por imprudencia profesional. se 
imnondrt asimismo la pona do inhabilitanion especial para c>l ejereicio 
do hi profesidn. oTicio o cargo j>or un perfodo do uno a Ires ados. 
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1-a embarazada no serd pcnada a tenor de este precopto. 

Art. 152. 1. El quo por imprudencia grave causare alguna de 
Ins lesion os provisos en los nrtfculos anteriores (se rofiere al dolito 
do lesionos contemplado on los artfculos 147a ISO) sorA castigado: 

1. ° Con la puna do arrusto de siete a veinticuatro fines do scmana 

si so trntnre do las lesionos dol artfculo 147.1 (lesion quo me- 
noscabu su integridad corporal a su salud ffsica o menial, sicm- 
pro quo roomer* objotivamonle para su sanidad, adumAs do la 
primera asistondn. tratamionto medico o quinirgico). 

2. ° Con la pona do uno a tres afios si se trataru do Ins losiones del 

nrtfculo 14') (pArdida o inutilidnd do un Argano o miombro 
prindpnl. o de un sentido, impotoncia. esterilidad, grave de- 
lorinidnd o grove enformednd aomAtica o pafquica). 

3. ° Con la pona do prisiAn de seis meses a dos anos si se trntare 

do Ins lesionos dol nrtfculo 150 (lu pArdida o Inutilidnd do 
un micinbro no principal o la dofonuidad). 

3. Cunndo las lesiones ftieren cometidas por imprudencia pro- 
foslonal so impondrd usimlsmo In ponn do inhobilitucl6n ospoclol 
para el ejercicio do la profosi6n, oficio o cargo por un perfodo do 
uno u cuutro nilos. 

An. 157. El que por cualquior mudio o nrocedimlonlo causnra un un 
foto una IcsiAn o enfermedad quo perju clique graveniente su normal 
devirrollo, o provoquo en ol mismo unn grave tnra ffsica o pafquica, 
serd castigado con pona do prision de uno a cuatro anos o inhabilita- 
cion especial para olerair cualquior profosiAn sanitaria, o para prostar 
sor\’icios de todu fndola en dfnicas, establecbnientos o consultorios gi- 
necolAgicos. publicos o privados. por liompo de dos a ocho ados. 

Art. 156. El (|uo por imprudoncin grave comet iuro los hochos des- 
critos en ol art feu lo anterior serd castigado con la pona do arresto 
do siete a veinticuatro fines do somana. 

Cuando los hechos doscritos on el artfeulu anterior fuoron come- 
tidos por imprudencia profosional. se impondrd asimismo la pona 
de inhabllitaclAn especial para ol ojorcicio de In profesidn. oficio o 
cargo por un perfodo de seis mosns a dos ail 06 . 

Ln ombarazada no sord penndn a tenor do osto procopto. 

Art. 150. SorAn castigados con la ponn do prisiAn de dos n seis 
anos o inliabilitaciAn para empleo o cargo nublico. profcsiAn u ofi- 
cio do siete a die/. nrtns l • quo ( 00 ftndlaad distinta a la elimin.i- 
cion o disminucion de taras o enformodados graves, manipulen ge- 
nes Immnnos do manorn quo se altera ol gonotipo. 

2. Si la altoraci6n dol gonotipo fuere realizada por imprudencia 
grave. 1a ponn serf de multa de sois a quince mosos e inhnbilitnr.ion 
especial para omploo o cargo publico, prufesiAn u oficio de uno a 
tres altos. 

Art. 220. 5. Las sustituciones do un nlfio por otro que se pro- 
dujeren en centros sail i tori OS o socio-sanitarios por imprudoDcia 
graver de los lespons.ibles do su idontificaciAn y custodia serAn cas- 
tigadas con In pona do prisiAn do sois mosos a un arto. 

Art. 221 (roferonte a la entruga do menorcs fuera do los casos on 
los que osta permitido v regulado por la Ley). No hace una men- 
r.iAn oxprosa do los proludonales sanitarios. pen* ol art. 222 indica: 

I El educador, facultntivo. autoridad o funcionario publico quo. on ol 
• e io da profolAnocrago, miles las conducts* descriiss so las 
= artfculos anteriores incurrird en la pena en olios sonalada y, adcmAs. 
\ on la do inhabilitaciAn ospocinl para empleo o cargo priblico. profs* 
siAn u oficio de dos a seis ailos. 

A los ofoctos do osto nrtfculo. el tdrmino facultative* comprendo 
los mAdicos. matronas. personal de enfermeria y cualquior otra per- 
sona quo realice una actividud sanitaria o socio-sanitnrin. 

Art. 621. 1. Los quo por imprudencia grave causnrcn algunas do 
las losiones previstas on el apartado 2 del artfculo 147 serin cast!- 
gados con la pona de multa de uno a dos meses. 

2. Los quo por imprudencia love causaron la muorto do otru per- 
« sona serAn castigados con la pena do multa de uno a dos meses. 

3. Los que por imprudencia love causaron lusiAn constitutive de 
o dolito serAn castigados con la pena de multa de quince a treinta dfas. 

0. Las infracciones ponadas on osto artfculo sAlo serAn purse- 
5 guibles medinnte denuncia de la persona ugraviadn o de su repro- 
O sentanto legal. 


El texto legal tipifica. como se ha visto. una serio de con- 
duces imprudontos do naturaloza muy distinta quo son san* 
cionadas por el logislador en funcion de la entidad y natu- 
raloza dol dafio producido y de la naturaloza de la impru- 
dencia. Las conductas sancionadas son las siguientos: 

1. Delitos por imprudencia profesional quo dan lugar a 
resullados especfficamcnte contemplados en el CAdi- 
go penal (homicidio. ahorto, lesionos. lesionos al foto 
y sustitucion de ninos). 

2. Dolitos por imprudencia gravo, no ospocfficuntonto 
profesional (mnnipulaciAn gendtica). 

3. Fallas por imprudencia grave (lesiones no c.onstituti- 
vas de dolito). 

4. Faltas por imprudencia leve (muerte y lesiones cons- 
titutivas du dolito). 

En los delitos imprudontos (dobidos a culpa), el autor 
quiore In accion. pero no el rosultado; este se produce por 
una de las siguientes causas: 

1. Imprudencia. por no sopesar los pros y contras de 
una acciAn. 

2. Impericia, por no poscer los conocimientos tAcnicos 
que deben exigirsc a cualquior mAdico para ejorcor con 
seguridad. La jurisprudoncia distingue la imprudencia 
del profesional para refer irse al caso concreto de un 
profesional concreto, en funcibn do sus circunstancias 
personales. Asi, no le son exigibles los m ism os cono- 
cimientos a un jefe de servicio que a un mAdico de fo- 
milia o a un rosidonte do primer ano, aunque todos do- 
ben tener conocimientos bdsicos de una especialidad. 

3. Nogligoncia. Por no prastar al enso ol cuidndo y oten- 
cion que merece lo que, como consecuencia, da lugar 
a la produccidn dol darto. 

Para todos estos supuestos. on su aplicaciAn a lu responsabi- 
lidad penal dol mAdico. deberd establecorse la naturnleza de In 
imprudencia cometida por Asto en el ejercicio de su actividad 
profosional y la entidad dol hocho o mnl causados a las perso- 
nas, de todo lo cual dependerd la calificaciAn penal del caso. 

El CAdigo penal no dofino cudndo unu conducta impru- 
dente merece el calificativo de leve o grave, sino quo serd 
de la libre apreciaciAn dol juzgador. basandose en los in for- 
mes poriciales quo so lo aporton y on la jurisprudoncia que el 
Tribunal Supremo ha ido produciendo a lo largo de los anos. 

En el largo catdlogo do conductas tipificodas por el CAdi- 
go civil habrd algunas que puedan ser imputables a dolo o 
culpa como, por ejomplo, las lesiones. la muerte y ol aborto. 
En combio. otras no admiton mds que una conducta dolosa o 
voluntaria. La inserninaciAn artificial de una mujer contra su 
voluntnd unicamonto su puudo deber a una conducta activa 
y voluntaria y roalizada con este fin. lo mismo que la cum- 
plitnentariAn do un ccrtificado falso de enformednd o reve- 
ler un secrato profosional publicando los datos mAdicos do 
una persona con trasccndcncia social. 

RESPONSABILIDAD CIVIL 
DEL MEDICO 

No enusar dafto a los domds os la mds importante norma 
do convivencia y. por ello, el quo la infringe v causa un dafio 
a otro ostd obligado a ropararlo. 
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l*a responsabilidad civil es una obligacifln que nace de la 
loy, do I os contrauu y cuasi contratos, y do los aclos y omi- 
siones ilicitos, o en los que intervenga cualquier gdncro do 
culpa o nogligoncia (art. 1.0851 dol C6digo civil). 

La responsabilidad civil so concrela en la indemnizacidn 
de los daAos y perjuicios a la que quedan sujetos los que fue- 
ron causa do aquollos por liaber incurrido on dolo, nogli- 
gencia o morosidad on el cumplimiento do sus obligaciones. 
o por habor contravonido de cunlquior modo al tenor de 
aquella (art. 1.101 dol Cddigo civil). 

En la responsabilidad civil puoden diferenciarso tros ti- 
pos. sogun su origon: o) la responsabilidad contractual; b ) 1a 
extracontractual. y c) la do origen delictivo o criminal. 

Responsabilidad civil contractual 

Lu responsabilidad civil dol mddico us esoncialmento 
contractual, por cuanto naco del incumplimionto del con- 
trato t.icito O cuasi contrato do prestacion da SOI vlcios. 
basa on el artfculo 1 .101 del C6digo civil: .-Estrfn sujetos a 
indemnizaci6n por daflos y perjuicios los que en el cumpli- 
inionto do sus obligaciones incurrnn on dolo, negligencia o 
morosidad y los que de cualquier modo contravinieran ol te- 
nor de uquellos**. Si el enfermo o sus derechohabiontes esti- 
man quo lal incumplimionto ha sido ol origen do un perjui- 
cio, puoden reclamar ante los tribunales la indemnizacion 
ocondinica portincnto para su resnrcimiento. 

Ya ha quedado indicado. sin embargo, que el contrato de 
arrondamionto do sorvicios. en cuanto regulador do las rola- 
ciones profesionales entre el pacionte y el medico, prosonta 
ciortas peculiaridades. segun doctrina del Tribunal Supre- 
mo. y ontro ollns do forma dostacada ol quo no su train do 
un contrato de resultado, ya que no engendra nids que una 
obligacidn de medios, quo consiste en prostar los cuidados 
quo precise la salud del pacionte, ajustados a los prindpios 
cientfflcos y deontoldgicos vigentes. 

Quioro olio docir que In obligacidn do indomnizar dol me- 
dico no surgird porque el enfermo o sus familiares so hayan 
sontido frustrados al no haborsu conseguido los rosultudos 
terapfluticos que esporabnn. sino cuando so domuestre que 
haya habldo incumplimionto de lu obligacidn del medico de 
aportar todos los medios posibles, es docir, realizar todos los 
actos exploratorios, diagn6sticos. tcrapdulicos, etc., que el 
ostado actual do la ciencia exigo on el tratamionto do la on- 
fermedad concrela en cuestion. 

En la responsabilidad civil contractual, tradicionalmen- 
te, la carga do la pruoba ha correspondido al onfermo y/o a 
los familiares. A partir do la Sentencia numero 604 de 1997, 
dol TYibunal Supremo, so produco un giro on la jurisprudon- 
cia y se estableco quo ante un hecho dafloso debe ser el me- 
dico el quo pruube que actud correctamente ya que os dl 
quien tiene los medios necesarios. 

Responsabilidad civil extracontractual 
o aquiliana 

En dotonninadas ocasiones puedo resultar diffcil establocer 
la existencia de la rolacidn contractual, en cuyo caso los tri- 
bunales se apovnn on lo dispuesto en la ultima parte del ar- 
tfculo 1.089: a Las obligaciones nacon do la loy. do los contra- 
tos y cuasi contratos y de los actos y omisiones ilicitos o en 
quo intervenga cualquier ginoro do cul/xi o nogligoncia *. 


I*a obligacidn do responder en estos casos esta prevista en 
el artfculo 1.902 dol Cddigo civil. quo dico: «E1 quo por accidn 
>i omisidn causa daflo a otro, interviniendo culpa o nogligon- 
cia. estd obligado a reparar el dano causado». Quiere olio de- 
cir que ol dotomiinanto do la accidn ha sido In culpa. Es ovi- 
dente que, para que pueda hablarse de responsabilidad civil 
purn, os improscindiblo quo el mddico prcsunto rosponsablo 
nn haya tenido intencidn de producir el perjuicio ocasionado. 
os docir. que ol mddico haya reulizado el acto por una simple 
negligencia o imprudoncia no puniblo. Ahora bion. ol artfcu- 
lo 1.902 oxige la reparation de los daflos causados a torceros. 
sin quo tales daflos resulton nocesariamonto de una rolacidn 
de naturaleza jurfdica ontro las dos partes; tal es la razdn de 
quo su llame extracontractual a este tipo de responsabilidad. 
Diclio de otro modo. esta responsabilidad surge indepondion- 
temente de la existencia o no de una rclacidn contractual pre- 
via (aunquo en ol caso de la profesidn mddica oxista siompro). 

Desde el punto de vista proccsal, tiene algunas poculiari- 
dudos quo es intoresante conocer 

1. La puede invocar cualquier pacientc en cualquier si- 
tuacidn de asistoncia siompro quo considore quo so ha 
producido un dano concreto que se pueda objetivar y 
so pueda idontificar al autor o autoras. 

2. La carga de la prueba corrosponde al paciente que 
tondr «1 que invocar el daflo y la culpa. 

3. La accidn prescribe al aflo. El tiempo de prescripcidn 
coinienza cuando cl paciente tiene la informaci6n ne- 
cesaria para doducir la rolacidn causal. 

4. En cuanto a la gravedad de la falta mddica. la juris- 
prudenda ha sido muy genorosa con la close mddica. 
ya quo s6lo graves imporicias ban sido motivo do in- 
demnizacidn. 

Por otra parte, es necesario saber que el artfculo 1.903 ex- 
tiondo la responsabilidad a aquollos porsonns. naturales o 
juridicas, de quienes depende el responsablo di recto: 

Art. 1.903. La obligacidn quo impono el artfculo anterior ns nxi- 
gibln no sdlo por los oclos u omisiones proplos, sino por los do 
nquellas personas do quienes se debe responder 

— Los duenos o directores de un establecimiento o emprosa ros- 
pocto de los porjuicios causados por sus dopondientos on ol 
servicio de los rainos nn que los tuvioran etnpleados. o con 
oensidn do sus funcionos. 

— El Kstado es responsablo en este concepto cuando obra nor 
modiaddn do un agonte especial, peso no cunndo ol daflo liu- 
bieso sido causado por el funcionario a quien propiamonto co- 
rresponds la gnstidn practicadn, on cuyo caso sard aplicable lo 
dis|mesto en ol artfculo anterior. 

La responsabilidad de que trata este artfculo cesara cuan- 
do las personas on dl moncionadas pmobon que emplearon 
toda la diligencia de un buen padre de familia para preve- 
nt el daflo. 


Responsabilidad objetiva 

Es una responsabilidad sin culpu. quo se estableco on De- 
recho para evitar que. on algunos casos. la vfetima do un 
daflo pueda quedar sin indemnizacidn por no identificarse 
al culpablo. 

Esta responsabilidad objetiva ha querido transferee al 
dmbito mddico y. do hecho, so ha aplicado al contemplarse. 
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on dcterminados casos, la responsabilidad patrimonial de 
la Snnidod publics ante hechos que. evidontomonto. naccn 
del funcionamiento normal o anormal do los sorvicios pu- 
blicos, poro on lus que resulta diffcil do probar por parte del 
onformo on qud niomonto, lugnr o persona se orlgind el orror 
del que derivd el dano. 

El Tribunal Supremo ha calificado osto culpa como vir- 
tual; se sabe que el hecho ocurrid mientras se prestaba asis- 
tencia sanitaria on el hospital, quo el onformo ha sido ajeno 
al hecho y quo. ademris. no tiene el dober jurfdico de sopor- 
tar el dado sufrido. Ante esa circunstancia, se impone la in- 
domnizacidn. 

La prescripcidn do esta responsabilidad es de quince ados. 


Responsabilidad civil de ongen penal 


Los hochos delictivos producen en muchas ocasiones 
dados personales y perjuicios econdmicos quo no puoden 
quedar saldndos con ol cumplimiento por ol autor de la pc- 
nalidad impuesta por los tribunales. El articulo 1.092 del 
Codigo civil refloja esto hecho al ostahlocor que - las obliga- 
ciones civiles que nazcan de los delitos o faltas se regirdn 
por las disposicionos del Cddigo ponnl*. Esto tipo do res- 
ponsabilidad es denominada tambien responsabilidad civil 
de ongen delictivo o criminal y vu unida, aunque es indo- 
pendionto. a la sancidn penal que corresponda al dolito o 
Falta. En estos casos. el tribunal, on la sentencia en la que se 
condena al autor de un ilfcito penal, debo senalarso la cuan- 
tfa de la indcmnizacion que corresponde a la vfctima, aun- 
que 6sta puede reservarso. si considera quo os insuficionte. 
postoriores acciones civiles. 

Estd rcgulada en los artfculos 109 a 122 y 129 dol C6digo 
penal: 


Art. WO. 1. La ojccuci6n de un hocho descrito por la Ley coino 
delito o falta obliga a ruparar. en los lArminos previstos por Ins Lo- 
yes, los doAos y porjuicios por Al causndos. 

2. El pcrjudicado podrA optar, en todo caso. por exigir la res- 
ponsabilidad Civil unto la jurisdlcciAn Civil. 

Art. 1 W. La responsabilidad establedda en cl artfculo anterior 
comprondo; 

1. " Li restitution. 

2. " La reparaciAn del darto. 

3. ° Li indomnizaciAn do porjuicios materiales y morales. 



Art. 111. 1 . DoberA rcstituir.se. sinmpre quo sea posiblo. ol mis- 
rno bien. con abouo du los duterioros y monoscabos quo cl Juez o 
TVihunal determinon... 

Art. 1 12. Li reparaciAn del daito pmir.i consistir on obligaciones 
de dar, do hacer o dc no hacer que el Juoz o Tribunal establcccrA 
atondiondo a la naturaloza do aquAl y u Ins condlcinnes personales y 
patrimonialcs del culpable, determinando si ban de ser cumplidas 
por Al mismo o puoden ser ujccutndns a su costa. 

Art. 1 13 . 1 .a indomnizaciAn de perjuicios materiales y morales 
comprondcrA no sAlo los quo su liubionin cuusado al ngnivindo, sine 
tambien los que se hubieren inogado a sus familiarus o a torceros. 

Art. 11 1. Si la vfctinui hubiero contribuido con su conducta a la 
producciAn del dafto. los |uuccs o Tribunales podrAn modcrar el im- 
porto du su reparaciAn o indemnizaciAn. 

Art. 1 15. Los Jueces y Tribunales. al declarer la exlstencia de res- 
ponsabilidad civil, pstnblncorin rnzonadumunta. on sus resol ucio- 
nes, las bases on las que fundamentnn la cuantfa do los daitos c to- 
ri emnizacionQ*. pudiendo fijorla on la propia rosoluciAn o on ol mo- 
menta de su ejecucion. 

Art. 116. 1 . Toda porsonn criminalmento rcsponsable de un delito 
o falta lo es tambien civllmoitte si del hecho se derivaren dados o por- 
juicios. Si son dos o mils los responsables do un delito o falta. los juo- 
cus o Tribunales seftalarAn In cuola de quo doba responder cada uno. 


2. Los autores y los cAmpliccs. cada uno dentro de su respecti- 
va cluso, senin responsables solidnriniuunte entro sf de sus cuotas, 
v subsidiuriamente por las correspond ientus a los dumas responsa- 
hies. Li responsabilidad subsidiaria so hnrA efectiva: priinero. en los 
bienes do los autores. y despuAs. on los de los cAmplices. 

Tanto en los casos en los que so haga efectiva la responsabilidad 
soliduria coino la subsidiaria. quodarrt a salvo la repetidAn del que 
hubiere pngado contra los doinlis por las cuotas correspondientes a 
cada uno de ellos. 

Art. 117. Los asoguradores que hubieren asumido ol ricsgo do las 
responsnbilidades pucuniarius dorivadas del uso o oxplotaciAn do 
cualquier bien. empresa. industria o actividad, cuando. como con- 
socuuncia de un hocho prcvisto on esto cddigo. so produzca el oven- 
to que determine el riesgo asegurudo. serAn responsables civiles di- 
rectos hasla el Ifmito do la indonmiaclAn logalincnto establoeidn o 
convencionahnente pactada, sin perjuicio del derecho do repeticiAn 
contra quion correspond. i. 

Art. 116. 1. La exencion de la responsabilidad criminal decla- 
radn en los nrtmoros l.“. 2.°, 3.°. 5.“ y 6." del artfculo 20 no com- 
prende la de la responsabilidad civil.... 

Art. 1 19. En lodos los casos del artfculo anterior, ol Juoz o tribu- 
nal quo dicta sentencia obsolutoria... nrocudera u fijur las responsa- 
bilinadus civiles, salvo quo so haya hocho expresa resorva ilo las 
acciones para reclamarlas un la via quo corresponda. 

Art. 120. Son tambiAn responsablos civiles: 3.° Las porsonas na- 
lurales o jurfdlcas. en los casos de delitos o faltas cometidos on los 
establecimientos do los quo scan titulares. cuando por pnrlo de los 
que los dirijan o administren. o ilo sus dependientes o emploados. 
se hayan infringido los reglamontos do policia o las disposicioncs 
de la autoridad que eslAn relacionados con ol hocho punible come- 
tido, de modo que este no se hubiora comctido sin dicha infrac- 
d6n. 

4 .• Las personas naturales o juridicas dedicadas a cualquier gA- 
nero do hxlustrin o comercio por los delitos o faltas quo hayan co- 
mutido sus einpleados o dependientes, representantes o gestores en 
el desenti>eAo do sus obligaciones o sorv icios. 

Art. 121. El Estado. la Cnmunidad AutAnoma... y dem.is Kntes 
Piihlicos, sugiin los casos. respondon subsidiarinmunte do los dados 
causados por los penalmentc responsables de los delitos dolusos o 
culposos. cuando Aston scan autoridad. agonies y contratados do la 
inisina o funcionarios piihlicos on el ojorcicio de sus cargos y fun- 
dones. siomnre quo la lesiAn soa consecuencia dirocta del funcio- 
namiento do los survicios piihlicos que los ostuvieron confiados. sin 
perjuicio de In responsabilidad patrimonial durivada del funciona- 
miento normal o anormal de dichos sorvicios exigible conforme a 
las normas do procedimiento administrativo. y sin que. en ningun 
caso, pued. i darso unn duplicidad indomnizatoria. 

Art. 129. El Jucz o Tribunal, en los supuestos previstos on este CA- 
digo, y previa audiencia do los titulares o do sus representantes lugalos. 
podrA imponor. motivadamente. las siguienles consecuencias: 

nl Clausura do la empresa. sus locales o ostablecimiontos. con 
carActer temporal o definitive. La clausura temporal no po- 
dra exceder do cinco aAos. 

bl Disohir.iAn de la sociedari. asociacidn o fundaciAn. 

c ) Suspension de las actividndes de la sociedad. empresa. fun- 
dneidn o asociaciAn por un plazo quo no podrd uxcodor de 
cinco anos. 

1 1) I’rohibiciAn de red i /.nr actividados... do la cluso do aquellas 
en cuyo ejorcicio sc haya cometido. encubierto o favorecido 
ol delito. Si tuvinra carAclor temporal, ol plazo do la prohibi- 
clAn no podrA exceder de cinco anos. 


Debe senalarso, por ultimo, que el medico s6lo tiene obliga- 
tion du ruparar o indumnizar los doAos quu seen consucuoncia 
nocesaria dol acto u omisidn quo lo es atribnido, pero no cuan- 
do cl dano es imputable, linica y exclusivamente. a quion lo re- 
cihi6 on su persona o on sus bieuus. sogun doctrinn jurispru- 
dencial constante del Tribunal Supremo. 

A modo do sfntusis. cube sefialur que. unto Una octuncidn 
mddica de la quo se dtrlvs un dano. se puedon plantear las 
siguientes vfas procesalcs: 

1. Caso penal puro. Se presenta una querella y la sen- 
tencia incluyo la reparaciAn civil. 
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2. Caso penal con roserva de acciones dviles. Igual que 
la anterior pero el enrermo se roserva lu nccidn civil. 

3. Caso penal con declarncidn do irrcsponsnbilidnd pe- 
nal pero en el que se considera que si exisle respon- 
sabilidad civil. 

4. Caso penal que se archiva y ante el que sigue exis- 
tiendo para ol enformo la posibilidad do una accidn 
civil. 

5. Caso on ol quo os posible ol ilfeito penal poro ol en- 
formo lo dosostima y ncudo diroctamonle a la via 
civil. 

fi. Reclamacidn contractual por via civil. 

7. Reclamacidn no contractual por via civil. 

8. Recluinacidn contoncioso-administrativa al deinan- 
dar a la Administrncibn publica. 


ELEMENTOS CONSTITUTIVOS 
DE LA RESPONSABILIDAD MEDICA 

Tanto si se trata de responsabilidad penal como de res- 
ponsabilidad civil, para que puoda hablarse de responsabili- 
dad mddica dobon concurrir ciertos roquisitos. quo dobordn 
ser deinostrados en las causas de esta naturalcza. 


Obligacion preexistente 

Es el elemento fundamental do la responsabilidad mddica 
on I os casos on quo la omisidn do la prestacidn de los sorvi- 
cios o atencionos mddiens const ituye ol origen presunto dol 
daflo o perjuicio, dicho de olro modo, dejar de hacor lo quo 
so tiono obligacidn de ronliznr por un compromise provio, 
bien de tipo contractual o bien de imperativo legal. 

Falta m6dica 

La nocitin de falta en la doctrina jurldica de la responsa- 
bilidad mddica ha sufrido una sensible ovolucidn on los til- 
timos aftos. Ya hemos senalado el notable incremento on el 
miinero de reclamacionos quo vionen producidndose a par- 
tir do la sogunda mi tad dol siglo xx. reclamacionos quo van 
perfilando un estado de cosas segtin el cual la profusion md- 
dica piordo cada voz mds sus caracturlsticas do arte para nsu- 
mir la condicidn do una actividad tdcnicamonte cualifica- 
da, aumcntnndo con ello las ocasiones do intorvoncidn del 
poder judicial. Situacidn esta en la cunl so instituye como 
princlpio la prosuncidn juris lantum de la responsabilidad 
del mddico, hasta quo so pruobe lo conlrario. Du hucho. on 
los tribunates anglosajones se viene aplicando recientemcn- 
te el principio jurldico do res ipsu loquitur, segun ol cual, si 
en ol curso do un trntamiento mddico surge un dnfto. com- 
plicacidn o evolucion nociva. este rosultado por sf mismo 
acrodita ol incumplimicnto do la obligacidn general do dill- 
gencia y prudencia. Esta actitud es contraria a las normas 
mds olumentalos dol Dorocho; por el conlrario, en sontido 
opuesto. debe obtenorso sin lugara duda la demostracidn do 
la existoncia de una falta mddica. para que puoda hablarse 

do responsabilidad. 

For falta medico debe entenderse, esencialmente. la tor- 
poza. la iinprudonciu, la falta do atoncidn, )a nogligoncia o lu 


inobservancia do las reglas del arte y la tecnica do curar. Es 
lo quo los juristus bun sintotizado on la oxprosidn: «incum- 
plimiento de la lex artis* o, lo quo os lo mismo, falta de ade- 
cuacion del ejercicio mddico. on un detorminado momento, 
a lo quo os la norma sogun ol ostado do los conocimiontos do 
la ciencia mddica. 

En la conducta dofinidn coil los sustuntivos anterioros ha- 
bra, como es ldgico, una gradacion de mayor a monor, quo es 
lo que habrd de estimar la peritacidn mddico-legal. En todos 
ostos casos oncontramos una conducta imprudonto, quo por 
su propia naturaleza y en funcidn de cual sea el resultado. 
justificard la calificacidn do imprudoncia punible do cual- 
quiera do los artfculos del C6digo penal antes moncionados. 

Indopondiontemento do las peculiaridadcs o roquisitos cs- 
pccfficos do cada uno do los tipos contemplado on ol Cddigo 
penal, la pruoba pericial mddica parte siempre de los mis- 
mos principios y os csoncial para quo ol jurisla puoda resol- 
ver la mayorfa de estos problemas. 

Una peritaci6n mddico-logal acorca do la existoncia v gra- 
vedad do la falta mddica debo partir dol hocho do quo In 
prdctica do la medicina se coinpone de dos elementos: el 
arte y la ciuncia, poro una y otra dorivan do la oxperioncia y 
de los dones naturales del mddico, entre los cuales la inteli- 
gencia ocupu un lugar dcstacado. A mhos elementos. arte y 
ciencia, van unidos al sabor. os decir. a los conocimiontos 
acumulados en cl curso do una vida dedicada al cstudio. 

Para podor facilitar osa informacidn os imprcscindiblo que 
el perito lleve a cabo un estudio detallado del caso. a partir 
du todos los documentos disponiblos, ontre los cuales desta- 
ca la historia clfnica. 

Es prociso conocer cada uno do los untocedentes (perso- 
nalos y familiaros). la motivacidn do la nctuaddn mddica a 
estudio. la cvolucidn seguida por el enfermo, la intervention 
con antorioridad o postorioridud do otros profcsionalos md- 
dicos, la nattiraleza dol acto medico al quo so atribuyon las 
consecuenclas. lus circunstancias on quo dsto se llev6 a 
cabo... Y on funcion do la naturaleza dol caso y del supuos- 
to penal, se llevara a cabo, cuando sea posible. una valora- 
ci6n clfnica o nocrdpsica personal por parto del porito. 

So trata. en ultimo extremo, de establecer si el medico ha 
cumplido con su obligucidn rospecto a un enfermo dotermi- 
nado y si ha ojercido una actividad prccisa y concrota destine- 
da a diagnosticar. a traves de las exploraciones y pruebas im- 
proscindibles, el ostado patoldgico del enfermo y a aplicar los 
remedios tcrapduticos necesarios para curarlo, aliviarlo o re- 
liabilitarlo puru una vida social acordo con las caracterfsticas 
socioprofosionalos dol sujeto, o. si olio no hubiora sido posible. 
a reducir sus molestias, dolores o invaiidecos y. on todo caso, 
procurarlo ol consuelo prociso para su ostado. 

La naturalcza de los medios exploratorios y de los recur- 
sos torap6uticos dopendord dol modio on ol quo so rcaliza el 
acto medico, por lo quo Ins exigences al rospecto sor.ln bd- 
sicamentc diversas si se trata del ejercicio en cl medio ru- 
ral. on la medicina privado o publico, on contros hospitals- 
rios dotndos de todos los recursos tdcnicos o instrumontales 
do quo dispone la medicina actual, o on un ambulutorio de 
la Seguridad Social. 

Una vcz mds repetimos (jue el medico, vinculado por un 
contrnto do prostneidn do servicios, no tiono obligacidn do 
resultados. poro sf de medios: los que el ejercicio profesional 
de In medicina oxigo on cada caso concreto. 

En general la gradacion de las faltas mddicas cometidas 
por un profesional abarcarfa los siguientes nivelos: 
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1 . Falla love. Es la quo puode nomotor nualquier mbdico 
quo pone on su actuac!6n profosional idbntica dill- 
goncia y atencibn quo on sus com pnrticulares. Quie- 
re decir que una prudencia y cuidado superiores a los 
quo so tienon habituulmonto os posiblo quo hubioran 
impedido la produccibn del dano. No obstante, queda 
siompro el benoficio do la duda. 

2. Falla grave. Son sus causas la imprudoncia y la im- 
poricia. y rosultan do la inatencibn, imprevisibn o 
inobsorvancia do las roglas fundamontalos dol arto 
mbdico. 

3. Falla gravfsima. Llamnda tambibn falta grosera por 
Lacassagne. Pued o traducirso como los graves errores 
que so cometen como consecuoncia dc carecer do los 
conocimiontos fundamontalos quo do la modicina 
debe poseor todo mbdico. Constituye la ignorancia 
inexcusable do los juristas. 

El anblisis de cada caso de especie es lo que permitirb al 
perito mbdico situar la falta mbdica. cuando so domuestra, 
en uno de cstos esealones. En general, solo poseen relevan- 
cia, a los ofoctos do dar naclmionto a rosponsabilidad pe- 
nal, las faltas graves y gravfsimas. 

En la actualidad con la redaccibn del C6dlgo penal, a los 
ofectos do ubicar los h echos medicos on uno do los supues- 
tos contempiados. parece razonable pensar que serb el rnero 
hocho do la imprudoncia quo (16 lugar a un dotorminado ro- 
sultado lo que considere cl jurista a efectos dc calificacibn. 

Perjuicio ocasionado 

Para que un mbdico incurra en responsabilidad es necesa- 
rio que la falta cometida haya ocasionado doflos o perjuicios 
aprociablos a otra persona. 1-os porjuicios puedon sufrirlos: 

1. Kl propio enfenno. Es el caso mbs corrionto. Los per- 
juicios pueden sen 

a) Somalicos: agravacion, complicaciones, trastor- 
nos mbs o monos graves, e incluso la muerte. 

b) Pccuniarias: gastos, a voces cuantiosos. rosultantcs 
de haberse alargado la enfermedad. de haberse teni- 
do quo rwcurrir a consultas con especialistas. otc. 

c) Morales: de variada fndole y en cuya casufstica 
os innecesario entrar. 

2. Los deudos del enfermo. En este caso los perjuicios 
son oxclusivnmonto do ordon moral y oconbmico. Tal 
sucodo con la muorte del enfermo (pbrdida del sor 
i]uerido. que es, adombs, el sostbn de la familia). 

3. Un tercero. Tambidn so trata do dniios morales y po- 
cuniarios. Es el caso de un individuo quo finge haber 
sufrido unas losionos producidas por un tercero y on 
que el mbdico atestigua a la ligera dichas lesiones, sin 
valorar si ban podido sor producidas por el mismo su- 
joto (autolesionismo). 

En lo quo so rofiero al perjuicio ocasionado, In rodaccibn 
dada actualmente al C6digo penal es muy clara, especificdn- 
doso 6sto tanto on cada uno do los delitos imprudentos como 
en las faltas on las que se contomplan los rosultados de 
muerte y lesiones. 


Relaci6n de causalidad 

Para quo oxistn responsabilidad tiono quo haber una rola- 
ci6n de causalidad entre la falta cometida y el perjuicio oca- 
sionado. Entendomos como causalidad el camino o proceso 
quo conduce dosdo ol hocho inicial a la situacibn presento, 
lo quo traducido a la accibn mbdica cquivale al puentc cxis- 
tento entre ol acto mbdico y la situacibn patolbgica o losiva, 
denunciada como resultante de aquel. Solo cuando se de- 
muestro csto nexo do unibn. podrd acoptarse que la falta m6- 
dica ha sido ol fundamento u origon do aquel dano. 

So trata de una rclacibn que en muchas ocasioncs ofrcce 
oxtraordinorias dificultados para ostnblocorln y valornrla, 
por lo que es motivo de peritaciones mbdico-legales delica- 
das y complejas, auiu|ue siompro inexcusables, dada su tras- 
cendencia. 

Tales dificultados tienon su origen en una circunstancia 
habitual on los casos en quo so nloga la oxistoncia do ros- 
ponsabilidad m6dica: la pluralidad de las causas. En efecto, 
os oxcopcionnl quo en la produccibn dol dnrto sufrido por ol 
enfermo exista una causa unica y lineal cuya consecuoncia 
inevitable es ese darto. Por el contrario, lo habitual y gene- 
ral os que concurran un conjunto do concausas, cada una 
con un papel mds o menos trascendental en el desencadena- 
mionto del dabo, es decir. constituyon en conjunto una roa- 
lidad noccsaria para la produccibn del cvento daftoso, pero 
do forma aislada cada una de ollas no ns suficionto para con- 
dicionar tal efecto sin la intervencibn de las otras. 

En la prdctica los criterios interprotativos mds utilizados 
para la valoradbn do las concausas son los siguientes: 

1. El criterio do 1a causa prbxima. 

2. El criterio de la equivalencia de las causas. 

3. El criterio dc la causa ndccuada. 

Los dos pr micros criterios son tan simplistas como ine- 
xactos. por lo que sblo so pueden utilizar on una poritacibn 
para simplificarla y facilitarla, aunque incurriendo en graves 
errores interprotativos. Por el contrario, el criterio do lu cau- 
sa adecuada es el unico aceptable en Modicina legal; de 
acuordo con 61. sblo se puedo considorar causa aquel suce- 
so quo. sogun el curso natural do las cosas. es capaz do pro- 
ducir el efecto lesivo presente; que es suficiente para oxpli- 
car In consocuoncia. Para que so produzca ol evonto, es 
necesaria una accibn proporcional. es decir. adecuada, con- 
sidordndoso como tal, en general. la que es idbnea para pro- 
ducir el ofecto. 

En la concepcibn de la causalidad adecuada debe tanto 
darso un dosnrrollo Ibgico do la endona do proccsos pntogb- 
nicos como aparocor vdlida en un ostudio comparativo con 
casos concrotos y contrastados. Esta concepcibn realize el 
puonto entre la causalidad mbdica resultante dol conoci- 
miento y do la tbcnica. y la causalidad juridica derivada 
do la Ibgico, lo quo permito hoblnr do causalidad mbdico- 
judicial. 

Como homos sohnlado, la poritacibn mbdico-lognl neoren 
de la rolacibn do causalidad ofrece grandes dificultados al 
tenor que discriminar, entre las causas posibles, cubl debe 
aceptaree como la causa adecuada on su sentido jurfdico. El 
criterio que debe seguir el mbdico legista para establecer el 
nexo do causalidad muchas voces so vo limitado a basarse en 
aspoctos probahilfsticos, lo que exigo un amplio conoci- 
miento cicntffico dol quo debe disponor el perito. En la Mo- 
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dicimi legal do la rosponsabilidad modica taiilo si os comi- 
siva como. sobro todo, si es omisiva cl crilorio probabilistic*) 
asurnc la maxima imporluncia. 

Pcro es necesario reconocer quo la Medicina no estd. a 
mcnudo. en condiciones do salisfacor. on tdnninos claros. 
las exigencies do la justicin. por lo quo dobo avalarse ol cri- 
lerio do la probabilidad, lo que puede suponcr un riesgo si 
no ostd aplicado con el mdxlmo rigor metodoldgico, ya quo, 
en caso conlrario. puede sor fucnte de errores judiciales. 

El objelo ultimo de la pericia mddica. en los procodimien- 
tos por rosponsabilidad profosional. os establecer oslo noxo 
do causalidad entre ol dano presente y la accion mddica. v. 
por lo quo so refiero al mdtodo. aunquo sorri cstudindo dote- 
nidamonte on el capftulo 13. debe seiialarse dosde ahora quo 
toda poritacidn mddico-logal so divide, al monos, on los si- 
guientos pasos: 

1 . Estudio do los antocodontos del caso: porsonales y fn- 
miliares, motivacidn mddica de la intorvencidn o ac- 
tuacidn imputada, ovolucidn, intorvencidn de otros 
facultativos y tratamiontos prcvios de dstos. 

2. Andlisls de la naturaleza do los actos mddicos a los 
quo so atribuyen las consocuoncias lesivas, annliza- 
dos a travds do los documentos clfnicos producidos 
on ol curso do la asistoncia. 

3. Con todo lo anterior, so procede a plantoar ol proble- 
ma situdndolo entre los dos extremos posiblos: que el 
darto prosonto on ol onfermo haya sido causado por 
la acci6n modica o que esta accidn medica no haya te- 
nido ninguna intorvoncidn on ol porjuicio alogado por 
aquel. 

4. Valoracidn global del caso, en funcidn de las dos hi- 
pdtesis, a travds do todos los datos rocogidos en los 
apartados anteriores. 

5. Conclusionos quo doben trntar do ostablocor la rola- 
ci6n do causalidad a tres niveles: 

a) A nivel do la propia accidn mddica, de term in ad a 
por intermedio de los documontos clfnico-asis- 
tonciales. 

b) A nivel de las alogaciones, espontdneas o provo- 
cadus por el intorrogutorio clfnico dol sujeto pa- 
sivo do la falta mddica. 

c) A nivel de las coinprobacionos y estudios porso- 
nalos llovados a cobo por ol porito. 

Una voz reunidos ostos olemontos do pruoba, el porito 
debe establecor las correlacionos existentes. on su caso. en- 
tre las lesioncs dcnunciadas y sus propius constatacionos. 
Do olio doducird la oxistencia o ausoncia de la relacidn do 
causalidad alegada, que resuelva de forma definitiva ol pro- 
blemn mddico-logal planteado. 

La pericia mddico-logal on la responsabilidad medica es. 
sin duda, la prestucidn profosional mds compleja que so 
puede roquorir a los espocinlistns. Roquiero una vasta com- 
petencia mddica y, en particular, un conocimiento y una ma- 
dura oxporioncia on la matorin medica o quirurgica concro- 
ta del caso objoto do cstudio pericial. 

El clemento mds importante es. sin duda. la discusidn o 
valoracion mddico-logal quo dobe estructurarse siguiendo 
el siguicnte esquema: 

Primera parte: es. fundamentalmcnte, medica. 


I. Reconstruccidn do la historia clfnica del proceso quo dio 
lugar a la prestacidn mddica e identiDcaci6n do las eventuales 
contplicacionos. asf como do las reluciones otiopatoldgicas in- 
tercurrontcs entre cada una de las manifestaciones morbosas. 

II. Doscripcidn dol rosultado final dol procoso con pro- 
cisa definiddn diagn6stica y pron6stica de la situacion per- 
manente en que queda el pacientc. En caso de muerte. diog- 
ndstico do las causas do la misma. 

Parte scgunda: os. esoncialmonto, mddico-logal. 

III. Establecimiento do los criterios inddico-legales do la 
relacidn do causalidad material ontro las prostacionos md- 
dico-quinirgicas y los eventos desfavorables inicialos, inter- 
incdios y finales. 

IV. Analisis mddico-legal de la conducta profosional 
del sanitario segun los criterios de la rogla profosional, to- 
niondo on cuonta la naturaleza de la prostacidn profosional. 
la competencia del medico y la vuloracidn de la dificultad 
tdcnica do la actividad roalizada. 

V. Establecimiento. con criterios medico-logalos. de la 
relaci6n de causalidad entre la conducta mddica y ol dado 
acaoddo. 

VI. Valoracidn dol dano a la persona en el caso del pa- 
cionto vivo, a los ofectos ponalos (pens) y civilos (indomni- 
zacidn) y eventual valoracion del tiempo do supervivencia. 
en particular on los cusos do muerte anticipada rcspecto al 
predeciblo dosarrollo natural do la onfermedad. 

PRINCIPALES CIRCUNSTANCIAS 
DE LA RESPONSABILIDAD MEDICA 

El consentimiento 

El profesor Villanueva Canadas ha desarrollado am- 
pliamonte este extremo on cl capftulo 9. lo que hace inne- 
cosurio ropotir su importanto problerndtica. 

Investigacion medica: 
experimentacion y ensayos clinicos 

Iji vioja sontencia prinuim non nocttre marcd siompre el 
Ifmite de lo pcrmitido en Medicina: nada quo implique 
da ho. C. Bkknako ponfa dnfasis, hnco un siglo. on quo la 
experimentacidn on el hombre era lfcita s61o en la medida 
en que fuese inofunsiva. Hoy no puedo suscribirso Into- 
gramente somejanto indicacion. Sorfan pocas, muy pocas. 
las exploraciones y mds csaisos uun los onsayos terapeu- 
ticos pormitidos, ya se Irate dol omploo do fdrmacos o bion 
de nuevas intcrvenciones quinirgicas. 

Si nos situanios on el cain/to de la cirugfa, os ovidonto 
quo en los liltimos anos se ha progresado notablemente. 
alcanzando campos que antes pareefan vedados: el core- 
bro. ol corazdn, los grandes vasos. el hfgado. otc. Si so ha 
conseguido. ha sido por la audacia de algunos pioneros 
quo han osado el oxporimento in anima nobili. iCudndo 
estd justificado? Cuondo se disponga del personal humano 
cientffico reciamente preparado para lunzarse al nuevo 
campo; se disponga del oquipo material necesario. sin im- 
provisaciones peligrosas; se haya entronado al personal en 
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la cxpcrimentaci6n animal para resolver situaciones, en lo 
quo quepa. somojnntos; el problema nuevo que va a ata- 
carso haya sido ostudiado a fondo. so hayan previsto sus 
riesgos y se tengan las probabilidadcs razonables de su 
dominio, y so obtonga ol consonlimienlo dol onfcrmo o fa- 
miliares responsables, advert idos de los posibles riesgos. 
Cuando todo cso exisla. ol ensayo terapdutico, pose a sus 
poligros. os un onsayo licito. 

En cl campo de la terapeutica farmacoldgica. los quf- 
micos al gorvicio de los laboratories fnrmacduticos sintoti- 
z.an nuevos medicament os, cada vez mds potentes y tanto 
m&s ofonsivos cuanto mds potentes son. Uospuds. los far- 
macdlogos hacen el ensayo en los an i males y. por ultimo, 
es el turno de los mddicos paru aplicarlos en el hombro. Al 
llogar oslo momonto, surgo on la com itmria <lel •*xpi*ri- 
inentador la nocidn del riesgo: se trata, no obstante, de un 
riesgo logftlmo. on que los poligros son conocidos o. cuan- 
do menos, previsibles. Pero, dosgraciadamente, algunas 
veces no es asi; alii estd como tristo rocuerdo ol caso de los 
inesperados ofeclos teratdgenos quo domostrd un mcdica- 
niento tan intrascendente como la talidomida introducido 
on ol morcado como scdanto seloctivo para las embaraza- 
das (!). Precisamente, para ovitar estos peligros se liace 
imprescindible hi oxpcrimcntncidn. siompre que ol inves- 
tigador conozca bien el valor do la drogn y estd bion pro- 
parado en su manejo y en los medios adecuados para con- 
Irolar y ovitar ostos riesgos. Con estos condicionnntos, la 
cxperimcntacion es licita, como audacia cuidadosa quo 
permitird aumentar ol arsenal terapdutico dol mddico. 

Alin hay otro tipo de investigacion. cuyo fin no es la cu- 
racidn del hombrc enfermo, sino dilucidar problcmas de 
conocimlento. Para olio hay quo utilizar nl hombro. gono- 
ralmente el hombre sano. normal, quo no va a obtener nin- 
gun tipo de boneficio. Sin embargo, olio os nocosario y asi 
sc ha construido la ciencia. Lo que hoy no se conoce on su 
ultimo alcancc quizd maiiana dard la clave. Hacer estos es- 
tudios os. puos. osencial, pensando on el mannna. La mis- 
ma Iglesia Catdlica ha admitido el riesgo en los estudios 
medicos: el Papa Pio XII. dirigidndoso a los cimjanos. so 
expresd asf: nCuando se pueda. habrd quo ostudiar cl tema 
on ul cadaver o on el animal; cuando eso no sea posiblo, sc 
hard on ol hombro vivo, poro oxcluyendo todo poligro. 
Pero como csto no siempre es alcanzable, porque parali- 
zar(a tado avance cicntlfico, con dado para los propios 
pacientes, hay que dejar ol juicio ultimo al mddico experi- 
mentudo y competonta. Sin umbargo. hay un Kmito de 
riesgo quo la moral no puodo autorizar®. 

Aun puedo anadirse. por nuestra cuenta, que hay asimis- 
| mo ciortos lfmitoa cuyo plantonmionto debe doclararso ilici- 
| to. Entro olios debemos mencionar los experimentos con pri- 
| sionoros do guorra o prosos politicos: lu provocacidn do 
j abort os (que en cualquier caso cstaban provistos) en pcrio- 
| dos avanzados del embarazo para obtoncr frutos inmaduros 
o invinblos, poro vivos, quo son utilizndos como sujotos do 
j exporimentacion; utilizar voluntarios cuya situation anula 

1 1a voluntariudad con quo se ban prestudo a la oxporimonla- 
ci6n, como os el caso do condenados a muerte a quienes se 
ofruce la conmutacitin do la pona con aquella condicion, y el 
< omploo de gmpos do control para ol conocimionto do los 
v efectos de determinado fdrmaco o vacuna, a los que el pro- 
ceso infoccioso, como ocurrid on ol coao roconocido por ol 
| Presidente Clinton en Norteamerica do una pobladdn do si- 
o filiticos de raza negro se dcj6 sin tratamionto, peso a dispo- 


nerso do penicilina. para conocer mejor el curso evolutivo 
de la infoccidn. 

fistas y otras situaciones han croado un cstado de opinion 
mundial que trata de buscar formulas mediante las que sc 
compaginon las lfcitas necesidndes do la investigatidn con el 
respeto a la moral y a la dtica profesional. La mejor cxpre- 
si6n do osto ostado do oplnidn estd plasmuda en la Declare- 
ci6n do Helsinki, adoptada por la XVIII Asamblea Mddica 
Mundial. que tuvo lugar on la capital de Finlandia en 1964. 
revisada on Tokio on 1975 y onmondada en 1983 en Vonccia 
que. por su interns, hemos reproducido en cl capitulo 12 . 

Por lo demds. en n nostro pais, la Ley 25/90. do diciom- 
bre. del Medicamento. contempla en su Titulo III «Do los 
ensayos Clinicos®. en sus distintos articulos. el concepto do 
ensayo clinico. la oxistencia dol rospeto a los postu lados dti- 
cos y de aseguramiento. las cuestiones relativas al consenti- 
miento. los concoptos do promotor, monitor o invostigador 
principal, la intervenci6n administrativa. ol procedimiento 
del ensayo y la fmanciacidn, asf como los requisites coinu- 
ncs quo deben toner los onsayos clinicos on ol Sistomn Na- 
cional de la Seguridad Social y los normas de publicacidn 
do los rosultados. 

Pero de particular importancia es el artfculo 64. en el 
que se recoge la figura de los Com i Ids fctlcos do lnvestiga- 
ci6n Clfnica que recogemos fntegramonto. 

Art. 64. Comites fiticos da Invest ipicidn Clfnica. 

1. Ningun ensayo clinico podrd sor realizado sin informo pre- 
vio do un Coinitd £lico do InvostiguciOn Clinica. indopen- 
dionte do los promoloros c« investigadores, y dobidamenlo au- 
torizado por la Autorldad Sanitaria compotentu qua habrd do 
coinunicarlo al Ministorio do Sanidnd v Consumo. 

2. El Comito pondorard Ins aspectos motodoldgicos. ^ticos y lo- 
gales del protocolo propuosto, asi como el balance do ries- 
gos y bunoflclos anticipados dimannntos dol onsayo. 

3. Los Comiles £licos eslaran formados. como minimo. por un 
oquipo inlordisciplinnrio inlogrndo por mtidicos. furm.icOuti- 
cos do hospital, farmacdlogos clinicos. personal de enferme- 
rin y poreonas ajonas a las profosionus sanitarlns do las quo al 
menos una sera jurists. 

Hemos dedicado un profundo andlisis a estn legislacion 
en una Comunicacidn a las V Jomadas Meditorrrtnons de 
Medicina Legal (Gisbert Cai.abuig y Gisbfrt Grifo. 1982). 

Terapeuticas peligrosas 

Puedo citnrse a este respecto la conocida andedota dol 
cdlebrc Billroth, audaz cirujano en su juventud. que se 
nogd a operarlo un osteosarcoma do maxilur superior a su 
notable cologa PiROGOFF, dicidndole; «Ya no soy el ciruja- 
no (]ue conocistuis; desdo hucc algunos uAos sdlo opero 
despuds de colocarmo en el lugar dol onformo®. Esto colo- 
carse en el lugar del enfermo debe ser la regia que ha de 
soguir todo mddico de conciencia ante un caso on quo 
haya de resolverse a emplear una terapdutica peligrosa y 
activa on extremo. No hay quo omprondor nada con tome- 
ridad. sino tenor sionipro prosento ol riesgo que ontrane la 
terapdutica que haya que emplear. Para quo un tratamicn- 
to sea licito, precise que el riosgo quo produzca son monor 
que el dafio que se intenta reparar. 

S61o on cusos desesperodos. sin otro romedio conocido, 
previa seguridad diagnostics y obtenido el consentimiento 
del enformo o do sus familiares. si dste no estd on condi- 
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clones do otorgarlo, estarfa justificado el empleo de tales 
romodios. Y nun Oslo, cuando ol ostado gonoral del enfer- 
mo permita la aplicacion del rernedio o la ojecucibn de la 
intervencibn, y siomprc quo el cirujano domino una tbcni- 
<:a suficiontemente perfeccionada para obloner los rosulta- 
dos que so propone. 

Cirugia y anestesia 

Las intorvonciones quiriirgicas constituyen. sin duda, 
uno de los motivos mils frecuontos do reclamncionos de 
responsabilidad profcsional. Dentro de la cirugfa. los as- 
pectos mbs conilictivos so dan por dofoctos do consenti- 
miento. por la anostesia o por ol propio resultado do la in- 
torvencWn; la cirugia pldstica o reparadora tiene su pro- 
blemritica particular. 

Anestesia 

Durante el transcurso de la operaci6n. a veces incluso 
antes de habor iniciado bsta y. on otras ocasionos, despuds 
do terininada. pueden aparecer complicaciones de la ancs- 
tesia, cuyns consocuencias para el onformo pueden alcan- 
xar suma gravedad e incluso la muorte. 

En unn bpoca. ya histbrica. la anestesia tenia la consi- 
deracibn de una ayudn o colahoracibn on ol acto operato- 
rs que. habitualmente, prestaba un colaborador mbs o me- 
nos cualificado del cirujano. a monudo sin poseur ol titu- 
lo de medico. En estas condiciones. el cirujano asumia la 
direccibn y. con olla. la plena responsabilidad de la anes- 
tesia. por lo que las roclamaciones. on caso de encontrarso 
fundadas, daban lugar a la condena del propio cirujano. 

Poro on la nctualidad so ha oxporimontado un notable 
progreso en las tbcnicas y fundamentos cientificos de la 
anestesia, quo han elovado bsta al rango do especialidad 
mbdica. lo quo confiere al anestesista una autonomia y un 
dominio do sus aplicacionus que justifican el haber que- 
dado liberado do la tutola dol cirujano. Esto ha traido 
como consecuencia una evolucibn de la jurisprudencia. 
on ol sontido do considorar la responsabilidad profesional 
del anestesista como propin e independiento de la del ci- 
rujano. 

El oampo do la responsabilidad del nnestesista so ox- 
tiendo. scgun estas nucvas orientaciones. a los siguientes 
nspoctos: 

1. A los oxbmoncs preoperatorios necesarios para de- 
terminer los peligros do la anestosia y conocor sus 
riesgos y la manera de evitarlos y seleccionar la tbc- 
nica y ol anostdsico mbs adecuados a las condicio- 
nes del onfermo y al tipo de intervencibn. 

2. A la comprobacibn dol grupo sangutneo para dispo- 
ner de la snngro necesaria para las transfusionos 
peroperatorias. ya que la especialidad abarca ambos 
tipos do nctunciones. 

3. A la garantia del buon funcionamiento de los apa- 
ratos o instrumentos espocificos do la induccibn y 
manteniiniento do la anestesia, proviniendo los de- 
fectos y averias. quo podrian poner en pcligro la 
vida del pacionto. 

4. A la reanimacibn postoporatoria. mantenida con la 
vigilanciu adocuada durante todo ol tiompo preciso. 


Sin embargo, la responsabilidad civil basadn en una 
obligacibn contractual puede ser reclamada tambibn al ci- 
rujano, quien mantiono on todo momonto la dirocdbn del 
equipo quo trata al onformo en una unidad do propbsitos 
y quo. on consocuonciu, debo asogurarso quo todos y coda 
uno do sus colaboradores. por muy especializada que sea 
su funcibn. llovon a cabo la inisibn a su cargo con toda ga- 
rantia. Contribuye tambien a esta interprotacibn el hocho 
de que habitualmente cl paciente o sus familiares no in- 
tervicnon para nada on In dosignncibn dol anestesista, quo 
es seleccionado por el cirujano. Esto es. el contrato de 
prostacibn de sorvicios so ha hccho con el cirujano. el cual 
proporciona todos los elemontos humanos y, a voces, ma- 
teriales. necesarios paru quo el servicio so desarrollc con 
normal idad. lo que tieno como consocuoncia quo sea ol ci- 
rujano cl obligado a la reparacibn. En estos casos. la res- 
ponsabilidad dol anestesista quodaria limitada a la res- 
ponsabilidad penal cuando concurran los critorios do la 
impmdenciu puniblo. 

Resultados de la intervencion 

En la practice, las redamaciones (querellas criminates o 
demandas civilos) do responsabilidad profesional en las in- 
tervoncionos quiriirgicas so plantoan despubs do torminndo 
todo el proceso, a la vista de los resultados obtenidos quo 
el onformo o sus familinros considoran inadocuados como 
consecuencia de una falta cometida por el cinijano. Tales 
resultados desfavorablcs pueden ser la muerto del operado 
o haber quedado secuelas do divorsa naturaloza. 

l’ara decidir sobre estos redamaciones. los tribunals to- 
man en considoracibn multiples olomentos. cuyo andlisis 
se hace a travbs de una peritacibn mbdico-legal. Los prin- 
ci pales son: 

1. La importuncia del riesgo operatorio implfcito en la 
intcrvencibn. cuyo valoracibn so haco toniondo un 
cucnta tanto el pronbstico de la enfermedad como 
ol grado do urgoncia con que bubo do roalizarse la 
operacion. 

2. La precisidn del diagndstico preoperatorio, deduci- 
do a su voz de la roalizacibn do las pmobas. oxdmo- 
nes e investigadores llevados a cabo en el enformo 
para puntualizar aquol. 

3. El ostado general y palologias intercunentes oxisten- 
tus on el enfermo que puede incromentar el riesgo que 
suponga una intorvencibn. on un momonto dado, v 
que deben ser valorados adecuadamentc para estable- 
cor. junto a otros fuctoros. la rolocibn riosgo-bonofleio. 

4. La tecnica quirurgica utilizada . teniendo en cuonta, 
sin emlrargo. que bsta os un factor muy personal que 
queda al arbitrio dol cirujano on funcibn do las ca- 
racteristicas dol caso. su experiencia propia, la dis- 
ponibilidad do material, sobre todo on aquollas tbc- 
nicas que lo exigen muy especial izado, etc. 

5. La oxistoncia de caractarfsticas anatdmicas en el 
enfermo que requioren ciertos cuidados espocialos. 
unas veces prcvisibles y otras no. como ocurre en 
casos de anomalies congenitas cuya naturaloza jus* 
tif'uaria que hubieran pasado inadvertidas en las 
uxploraciones preoperatorias. 

6. Los cuidados y vigilancia postopemtorios prostados 
ul operado. 
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Puede decirse, en lfneas generates, quo los tribunates 
s6Io toman on considcraci6n la responsabilidad profosio- 
nat cuando do csto ostudio so dcducon en el cirujano una 
imprudoncia, ncgligoncia o inatcncibn. reveladoras de un 
dosconocimionto ciorto do sus dobcros. Con todo, on los 
ultimos tiempos hay un cierto dcsplazamiento hacia acti- 
tudos mbs crfticas. 

Mencibn aparte morece el caso del olvido do cuerpos ex- 
tra ft os (compresas. sondas. instrumental variado) on ol in- 
terior do las cavidados o torritorios orgbnicos. como resul- 
tado de la intervonci6n. En principio. tal supuesto se con- 
sidora doinostrativo do negligonciu o inatoncibn. poro, on 
todo caso. debe realizarso un riguroso ostudio pericial que 
tome en consideracibn las condicionos on quo so desarro- 
116 la intorvonci6n. ol personal do quo pudo disponorso. la 
urgcncia de la indicacibn y los incidentes mbs o menos 
drambticos durante ol curso do la oporaci6n. todo lo cual 
pormitird un juicio pondcrado de la responsabilidad del 
cirujano. 

Drugia plastica o reparadora 

Aunque s6!o constituye una variedad de la cirugfa ge- 
neral. on la prdctica puede udquirir algunos porfiles ospe- 
cialos quo justifioan un bravo anblisis. 

Ante todo, debe seflalarso que los criterios antes ex- 
puostos, segrin los cualos so dosprondorfa la oxistoncia 
de imprudencia. negligencia o inatenci6n. son vdlidos 
para la cirugfa repurudora, teniondo on cuonta quo on 
osto caso no oxiste nunca una indicaci6n vital, ni una ur- 
gencia on la realizaci6n de la operacibn. por lo que no 
puede considorarso justificado ol corror un riosgo opera- 
tori o de alguna ontidad para cl pacionte. No es que deba 
decirse. como hacen algunos. quo so trata do moras in- 
tervonciones de complacencia. ya quo ol pacionto puede 
vivenciar los defectos que le hacen solicitar la intervon- 
ci6n reparadora do un modo tan intonso como para justi- 
ficar los posiblcs riesgos de la operacibn correctora. pero 
sf os evidente quo ol mddico no puode guiarse por ustos 
criterios, cuando la corroccibn ropresento un grave riesgo 
operatorio. 

Por otra parte, aun cuando la intorvencibn prosento cs- 
caso riesgo o. al menos, proporcionado a los boneficios 
quo puodon osporarso. ol cirujuno no debe olvidar quo la 
valoracibn do los rcsultados. de naturaleza estetica en la 
mayor parto do los casos y. por tunto. profundamento im- 
pregnados do subjet ivismo. puedo interpretarse <le forma 
distinta por el paciente y el cirujano. Es por olio que aquf 
j ticnon la mayor importance, para protogorso do posiblos 
l reclamaciones: 

I I. El ostudio provio dol onfermo, obteniendo y conser- 
vando una documcntacibn grdfica (fotogruffas sin 
ningun tipo do rotoquo, vfdoos) do In rogibn quo hay 
que intervenir. 

2. El andlisis do las distintns posibilidados do ropara- 
ci6n y los resultados previsibles para cada una do 
el las. instruyendo suficicntemunte al onfermo acer- 
< ca do todo osto ostudio. 

v 3. Finalmente. obtener por oscrito su consentimiento 
informado, tanto para la intorvencibn on sf como 
para la tbcnica seleccionada y lo quo sc pretondo 
o conseguir. 


Kcalizada la intervention y finalizado el postoperatorio, 
el cirujano complotard su documontacibn con las pruebas 
grdficas do los rosultados obtonidos, quo pueden servir 
como elemonto de comparacibn con ol estado anterior. 

Tratamientos compulsivos 

Con este nombre se conocen aquollas actuaciones mbdicas. 
oxploratorias, diagnbsticas o torapbutiens quo so raalizan con 
fuerza o por autoridad, sin el consentimiento del onfermo. 

Con ol nombro do compulsidn so define ol apremio o 
fuerza que. por mandato de autoridad. se hace a uno. obli- 
gbndolo a quo ojocuto o soportc alguna cosa. 

Ya nos homos ocupado do osto punto ol estudiar el con- 
sentimiento como requisito previo e indispensable a todo 
acto medico, cualesquiera quo scan su naturaloza y riosgo. 
Como consecuencia de lo dicho. todo tratamiento compul- 
sivo sorb ilfeito y comportarb uno responsabilidad moral, 
deontolbgica y. en algunos casos. penal, como reo do un 
delito de coacciones, tipificado on el artfculo 172 del C6- 
digo penal. 

Art. 172. El quo sin ostar legftimamonlo autorizado impidioro a 
otro con violencia hacor lo quo la ley no prohfbe. o le compel iere 
a ofcctunr lo quo no quioro. soa justo o injusto. sent aistigado con lus 
penas do prisibn de seis meses a tres artos o con multa de seis a 
vointicuatro inosos. segue In gravedad do In coocdbn o do los mo- 
dios empleados. Cuando la coaccibn ojercida tuviera como objotivo 
impodir ol wjorciclo do un dorocho fundamental, so impondrdn las 
penas en su mitad superior, salvo quo ol hccho tuviera sebaladn ma- 
yor ponn on otro procepto do osto ( .biligo. 

Debo quedar claro, sin omlmrgo. quo no oxistirb compul- 
sion ni. por tanto, delito de coacciones. cuando la actuacibn 
mbdica se rcalico on casos de urgonciu vital por peligro gra- 
ve o inmediato para la vida del onfermo, y cuando bste se 
hallo imposibilitado para prestar su consentimiento por 
cunlquiur causa, actuando ol mbdico sogun su mojor critorio 
en beneficio de la salud y la vida del pacionto. En estos ca- 
sos. ol mbdico que bubiora actuado quedarfa oxento do res- 
ponsabilidad sobro la base de lo contemplado en ol artfeu- 
lo 20 dol C6digo penal: «Estun exentos de responsabilidad 
criminal 7." El quo obre en cumplimiento do un defter o en 
el e jercicio legitimo de un derecho. oficio o cargo*. 

Errores 

En su actuacibn profesional. el medico puede cometer 
errores do los quo so dorivarbn. on su caso. situacionos do 
responsabilidad profesional. Los mbs habituates en la 
prdctica, como motivo do poritacionos mbdico-lcgulcs. son 
los siguientos: 

Ertvres de diagndstico 

Sblo compromoton la responsabilidad dol mbdico cuan- 
do patcnticcn una complete ignorancia en asuntos mbdi- 
cos, constituyan un error grave o tengan su origen en un 
ostudio n todas lucos insuficiente dol enfermo por no ha- 
bor aplicado al examen de bste las reglas elementales del 
arte mbdico, El error diagnbstico debido a la oscuridnd dol 
caso. falta de signos clfnicos por su evolucibn atfpica, ra- 
rezu del caso. etc., circunstancias que Megan a hacor im- 
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posiblo un diagnbstico difnrenci.nl correcto. nl monos en 
los moinentos iniciales del cuadro cKnico. no suelen com- 
promolor la responsabiiidad del medico. 

Errores de prescripcidn 

Aun cstando el enfermo correctamente diagnostlcado, la 
terapbutica puodo sor crrbnoa por haber habido algtin fallo 
en la prescripcidn. I’uede tratarse de recetas ilegibles. qua 
son origan de confusionos del furmacbutico o do sustiluir 
equivocadamente una sustancia por otra, o una dosis por 
olra. por lo que es inuy conveniente para evilar confusio- 
nos indicar las dosis con lutras. evilar Ins abreviolurac y. 
en suma. haccr coniprensible la prescripcidn. Puede tra- 
larse. nsiinismo. do la omisidn de una palabra esencial an 
la dosis da una sustancia o la omisidn del modo de admi- 
nislracidn del medicanwnto recotado. La demoslracidn de 
hcchos como los moncionndos puede, ovidontemonte. 
conslituir un motivo de responsabiiidad profesional. 

Errores de tratamiento 

Eslo lipo do errores surgon on el momonlo de la aplica- 
cidn del tralamienlo prescrito, tanto si se trata de fdrmucos 
como do agonies ffsicos. 

En la apUcacion de fdrmacos, los errores mbs frecuentes 
consisten en utilizar una via de admin islracidn inadocuada o 
incluso on la sustilucidn de un medicamento por olro. ovon- 
lualidad que es posible en los eslablecimientos asislenciales, 
on los quo debo adminislrarso una ainplia variodad do fdr- 
macos a enfermos do camas diforonles, salas diversas. etc. 

En la aplicacidn de agonies ffsicos (bolsas do uguu ca- 
lienle, dialormia. electrolerapia, radiolorapia, quimiotera- 
pia. etc.), pueden producirse asimismo errores, cuyas consc- 
cuoncias nocivns varfan segiin ol lipo do agenlo. Las do ma- 
yor gravedad se dan con el empleo incorrecto de los rayos X 
y agonies radlactivos. on su uso como medio diagnbstico y 
como lerapdulica. En ol primer caso se han sustanciado pro- 
cesos por daflos felales como resullado do su ompleo en cm- 
barnzadas; otras voces so ban alribuido a las errores diag- 
nostics de la exploracibn radiolbgica las consecuencias do 
tralamionlos mbdicos o quirdrgicos fundndos un olios; lam* 
bibn se han sofialado radiodermilis por sobreexposicibn en 
las aplicacionos terapbutiens de las radiaclones ionizanles. 

Transmisidn de enfermedades 

La transmisibn de enfermedades conlagiosas producida 
por el mismo mbdico. o por sus instrumentos ciuntfficos, 
oxploralorios o quiriirgicos, es otra circunstancia quo ha 
dado origen en ocasioncs a problemas de responsabiiidad 
mbdica. La peritacibn se funda on el andlisis del rigor de 
las precauciones tomadas para evilar la transmision, que 
doben estur ajusladas a los conocimientos actuates sobro 
modicina prevontiva. 

Accidentes 

Aunquo, como su propio nombre indica. tienon un ori- 
gon fortuito. tambibn on algunos casos los accidentes en el 
curso de la asisloncia a un enfermo puodon dar lugnr a 
procesos de responsabiiidad profesional. Esta posibilidad 


dopondo. osoncialmonte, de que se hayan omitido aquellas 
precauciones bisicas que deben ser tomadas en las actua- 
cionos asislenciales y quo hubioran ovitado la aparicibn do 
aquel accidente que era previsible. Las posibilidades de 
accidentes son muy numerosas. poro a titulo do ojemplo 
pueden cilarse las siguienles; 

Accidentes por defectos de instaladones y/o material 

Diversas instaladones. fundnmontnles en las clfnicas y 
centros asistenciales, sufron con ol tiempo un desgaste que 
obliga a revisiones peribdicas, sin las cualcs podrlan pro- 
ducirso accidontos do mayor o manor enlidad. Asf ocurro 
con las instalaciones elbctricas para el manejo de instru- 
mental. incluso on ol propio quirbfano, que ban sido causa 
de quemaduras, olectrocuciones y ottos accidentes. Lo mis- 
mo puede docirso do las instalaciones de gases terupbuti- 
cos. aparatos do anestesia, otc. En osto tipo do accidentes 
puede haber una responsabiiidad compartida entre la ge- 
rencia del centre hospitalario y el facultativo quo utilize los 
instalaciones, puesto que a la primera deben corresponder 
la vigilancla y montenimiunto de las instalaciones. poro ol 
segundo, el control do su buon funcionamiento antes de 
utilizarlas. La peritacidn puede ser dificil y conflictiva. 

Accidentes transfusionales 

Caben aquf las mismas consideraciones quo para la anes- 
tesia. ya que el transfusor ha uccedido igualmente a la con- 
sideracibn do ospocinlista. Poro, por otra parte, su actuacibn 
es el resullado do una dccisibn tcrapcutica del medico o ci- 
rujano que Uova la dircccibn del tratamiento del enfermo. 
En consecuencia, el transfusor asumird directamcnte la res- 
ponsabiiidad penal de sus actuacionus, cuando en ellas sc 
compmeba impnidencia punible. y la responsabiiidad civil, 
cuando haya sido requerido directamente por el paciente o 
sus familiares. miontras quo osta responsabiiidad civil so 
extender^ al mbdico o cinijano tratantes, cuando deban 
considerarse como parte integrante del equipo, por cuanto 
la responsabiiidad contractual con ol enfermo ha sido con- 
Iraida por aquellos para la total idad de la asisloncia. 

Como principals accidontos que suelo plantoar la ho- 
moterapia deben citarse: errores en la detenninacidn gru- 
pal, defectuosa indicncibn dol grupo on los frascos con- 
servados de sangre, conservacibn inadocuada de dsta. 
accidentes transfusionales por cl empleo de sangre incom- 
patible. transmisidn do onformodados. sonsibilizacibn dol 
paciente, origen de accidentes con ocasibn do ultoriores 
transfusiones. etc. 

Accidentes en la vacunacidn y seroterapia 

La transmisibn de enfermedados y cl dcscncadenamien- 
to do rouccionos nnafildcticas constituyen los principales 
problemas que. en su repercusibn sobre la responsabiiidad 
profesional medica. se han de valorar siguiendo las nor- 
mas general os. 

Abandono del enfermo 

Como principio gonoral, ol m6dico goza de libortad para 
otorgar o negar sus servicios profosionales. Eero esa liber- 
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lad puede verse limilada cn la practica por cierlas cir- 
cunstenclas: 

1. Obligation contractual previa (medicos do la Scgu- 
ridnd Social, do compaAfas do soguros. mbdicos quo 
realizan su aclividad en servicios de urgencia. etc.). 
Situncibn uquivalontc a la anlorior es la promesa 
dada con anterioridad de ar.udir al llamamienlo. 

2. Indicacidn vital, rcclamada urgcntemenle. no ha- 
biendo olro facultativo quo In pueda roemplazar. 
Esla situacibn tiene un cardcter humanilario que 
compromote gravomenle al medico, como persona 
indicada para prestar un socorro inmodiato y ur- 
gente, aun cuando el padonle presenle un cuadro 
alojado do la ospccialidad que cullive hnbitualmon- 
le. Hero, adeinds de cslo cardctcr humanilario. el le- 
gislador ha previsto una conducta anlijuridica. que 
estd conlemplada en el Tftulo IX del Cbdigo penal. 
■Do la omisibti del dehor do socorro*. 

Art. 195. 1. El que no socorriert* u una persona quo se hallo 
dos.imparada y on poligro mnnifiosto y grave, cuando pudiero ha* 
c.erlo sin riesgo propio ni do lerceros. sorb casligado con In pena de 
mulln do Ires a doce mosns. 

2. En la misma peno incurrird el que. impedido de prestar so- 
corro, no demands con urgencia auxilio ajeno. 

3. Si In victims lo filers por accidunto ucusioiiddo fortuitamen- 
to por el que omitib ol auxilio, la pena sera de prision de seis muses 
a un nAo y mulla do seis u doce muses, y si ol accidents so debtors a 
impmdenr.ia. In do prisibn do seis mesos a dos ados y multa de seis 
n vointicuQtro mesos. 

Art. 19ti. El profusional quo. cstando ohligado a ello. denegare 
nsistencin sanitaria o almndonaro los servicios sunitarios, cuando 
dc la dencgacibn o abandono se derive riesgo grave para la salud dc 
Ins personas, surd casligado con Ins ponns del artfculo procodento 
en su mitnd superior y con la de inhabilitacibn especial para em- 
pleo o cargo piihlico. profesibn u oficio. por tieinpo de suit mesos 
a Ires aflos. 

Para que se concreten en una responsabilidad las quere- 
llas seguidas por abandono de enfermo. deben reunirse las 
siguiuntes condicionos: 

1. Que no acudu el mbdico al Uaraamionto, siompro 
que no haya habido una fuerza mayor que se opu- 
siera a ello. 

2. Quo se produzca un dnno. ol cual. con los cuidados 
convenientes en el momento oportuno, hubiera po- 

. dido ovitarso. 

3. Que. en su caso. de no haher contado con la obliga* 
cibn c promesa del mbdico do acudir. ol enfermo 

I hubiera podido dirigirse a otro facultativo o haber 

tornado mcdidas de otra fndole para asegurarse la 
asistoncia facultativo. 

! A pesur do lo dicbo. en lo que se rofiere al dclito do de- 
nogocibn do la asistoncia sanitaria o abandono do los sor- 
c vicios sanitarios, de la forma de estar transcrito en el tex- 

I to legal so deduce quo so trnta do un dclito de riesgo, si 
bien la novedad quo supono su redaccion nos obliga a 
permanecer a la espera de la interpretacibn que se hoga 
del misino. 

No puede considerarse como abandono do enfermo el 
hocho do quo el mbdico dejo de seguir prestando asiston- 
cia a un enfermo cuando concurran alguna de las siguien- 
tes circunstancins: 


1. Que el paciente no cumpla ninguna de las instruc- 
ciones terapbuticas quo so lo hayan dado. 

2. Que el enfermo. en lugar do las prescripciones de 
su mbdico. tome medicamuntos aconscjados por cu- 
randeros u olras personas igualmonto logos. 

3. Cuando se entere de que el paciente ha Uamado 
clandostinumonte a otro mbdico. 

A. Cuando el enfermo db muestras de haber perdido 
confianza on bl. 

El Cddigo Ucontoldgico Espanol vigente hace referenda a 
este punto on ol artfculo 0. que rocogomos litoralmente. y 
en el que se hace referenda a las situaciones planteadas en 
los siguiuntes apartados: 

Art. 9. 1. Cuando el mbdico acepta atundur a un paciente so 
compromute a asegurarlo la continuidnd do sus servicios quo nodra 
.Husponder si llegara al convoncimionto de no exlstir had a bl In ne- 
cesaria confianza. Advertira entonces de ello con la debida an tela- 
cion al paciente o n sus famlliares y facilitari quo otro mbdico. ui 
cual transmitird toda la informacibn necesaria. se haga cargo del pa- 
clento. 

2. El mbdico ha de respetar el derecho del naciente a rechazar 
total o parcialmantu una pruoba dlognbstlai o ol tratamiento. Deb©* 
rd informarle de manera cornpronsible do las consccuencias que 
puodan dorivaree do su nogatlva. 

3. Si el paciente cxigicra del inbdico un procedimiento que 
bsto, nor rnzonns ciontfficas o bticus. juzga Inadocuado o Inacopta- 
ble. el mbdico. tras informarle debidamente. queda disponsado de 
actuar. 

4. El medico en ningun caso ubundonard al paciente que nece- 
sitarn su atencidn por intento do suicidio, buelgn do bambru o ro- 
chazu de algun tratamiento. Respetard la libertnd do los pacientes 
competentes. IVatarrt v protogerd la vidn do todos aquellos quo soan 
incapaccs. pudiendo solicitnr la intervoncibn judicial, cuando sea 
necosario. 

Negativa a recibir tratamientos 

Esta situacibn particular se presenta esporddicamonto, 
pero puede crear situaciones diffeiles. En la prdctica co- 
rresponden a os to supuosto Ins siguiontos dos evontuali- 
dades: 

1. La negativa a recibir transfusiones sangufneas por 
parte de miembros de determinados grupos roligio- 
sos. por considerarlns atentatorias contra sus croon* 
cias. 

2 . Iji buolgn do banibrc por motivos sociolbgicos o po- 
Ifticos. 

Negative a recibir wansfusiones sangulneas 

Aunque esto problomu ya ha sido trot ado por ol profosor 
Villanueva on ol capftulo 9. la frecuencia y trascendencia 
del mismo nos sirvon do justificacibn para referimos ol 
mismo, desde un punto do vista prdctico. 

La negativa a recibir transfusionos sangufneas por razo- 
nes roligiosas (testigos do Jebovd) so viono dando cadn voz 
con mas frecuencia y plantea graves problemas en los hos- 
pitales on quo surge uno do ostos ensos. No corresponde al 
mbdico juzgar las convicciones roligiosas de sus paciontes 
que deberd respetar, como expresibn del derecho inviola- 
ble y fundamental a adopter v seguir ol credo quo cadn 
persona estime como verdadero, lo quo garantiza la Cons- 
titucibn cspuAola do 1978. on su artfculo 16. 
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Los siguicntos razonnminntos juridicos son vdlidos para 
cslc supuesto: 

1 . LI enfermo o accidentado quo se niega a una inter- 
voncibn mbdica salvadora. coino os una tranafusibn 
sangufnoa, aun a riesgo do su vida, se limila a acep- 
tar una posible muerte debida a causas externas o 
naturalos. es docir, a un poligro ya oxistonte origi- 
nado por enfcrmcdad o accidenle. pero no se pro- 
vocn 61 mismo la muorlo. 

2. El enfermo o accidentado no tiene intencibn o vo- 
luntad do morir; no es su conducta. sino el proceso 
natural provocado por la onformodad o el acciden- 
te. lo quo causard, en su caso, la muerte o lesion. 
Obra do acuordo con su conciencia. quo nl tostigo 
de Johova le prohfbc una transfusibn sangufnca, por 
lo cual acepta las consecuoncias quo pucdon dori- 
varso do su ncatamionto a las proscripcionos do su 
religibn. En estas circunstancias, sblo existirfa el 
dolo eventual, o directo do sogundo grade, do so- 
portar (;no de causarse!) la muerte. 

De ncuordo con la torminologfa actual do la toorfa dol 
delito, el mbdico quo rcspcta la voluntad del paciente y se 
abstiono do roalizar un tratomionto, quo ha sido rechazado 
en las condiciones senaladas, no serfa responsable penal- 
monto, por cuanto su conducta quoda oncuadrada on la 
simple «omisibn» y no en 1a «comision por omision». 

Las consideraciones anteriorcs no pucden siempre apli- 
carso on ol caso do onformos on situncibn clfnica do oxtro- 
ma gravcdad (estados de inconscioncia por grandes trau- 
matismos. estados de coma), on In quo. sogun algunos 
autoros. el m6dico debo actuar con toda diligenoia utili- 
Ziindo los rocursos udecuados. aun cuando tunga informa- 
ci6n de quo pudieran sor rochazados por ol pncionto on os- 
tado consciente. por razones religiosas o do otra fndole. 
Existo aquf una situncibn o estado do noccsidad en quo 
prevalece la obligacibn do curar sobre cualquier otra con- 
siduraci6n. No actuar asf podrfa dar lugar al delito do omi- 
sibn de auxilio, puniblo sogun la teorfa general dol delito 
por constituir «comisibn por omisi6n» (LuzOn Pena). 

Por otra parto. si so sospocha lo oxistoncio on ol pacien- 
te de algun problema psiquiatrico. debe procederse a una 
minuciosa invostigacion. ya quo la capncidad del sujeto 
puedo estar altorada o anulada, por lo quo dobe solicitarse 
con urgcncia la adopcibn do medidas tutelares que suplan 
su incapacidad para consentir. Es. on efocto, muy impor- 
tante realizar el adecuado diagn6stico diferencial entre 
croencia roligiosa. idea sobrovalorada o idoa dolirnnto. a 
fin de dictaminar el estado de la voluntariodad, sobre la 
base de la capucidad de conocer y docidir libromonte. 

Situacionos ospocialmonto conflictivas. poro do mbs fb- 
cil solucibn. so dan cuando el enfermo necesitado de tera- 
peuticn cs un monor o un incapacilndo. y quion rocbaza ol 
tratamiento es su representante legal coino titular de la pa- 
tria potestad o la tutela. Lus ultimas reformas del C6digo 
civil ospanol on materia do patria potestad (Ley 11/81. do 
13 de mayo) y en materia do tutela (Ley 13/83, de 24 do 
octubro). asf como la Ley 1/06. do 15 do enoro, do Protoc* 
ci6n jurfdica dol monor, de modificacibn parcial del C6di- 
go civil y la Ley do Enjuiciamiento civil, bun uAadido pre- 
ceptos do aplicacibn a esto problema. nl reforzar las oxi- 
gencias de proteccion de los menores. dando un mayor 


protagonismo a la accibn judicial, al mismo tiompo que se 
ha regulado la intorvencibn dol Ministerio Fiscal on todo 
ol proceso de lu gunrda do menores o incapacidades. Por 
ello es recomendable quo el medico que se encuentre en 
una situacibn do esto tipo la pongu on conocimionto do la 
autoridad judicial. 

Las siguiontes conclusionos resumen lo oxpuesto: 

1. El rechazo a la terapeutica de los mayores de edad 
con plena capncidad do voluntariodad dobo sor ros- 
potado, como resultado do la libortad do conciencia, 
reconocida por la Const itucibn y rollejada on la le* 
gislacibn do nuostro pnfs. 

2. En todo caso dobo oxcluirse la existencin do proce- 
sos psicopatolbgicos y, on ospocial, do ostados doli- 
rantes que eliminan la voluntad y anulan el recha- 
zo a la torapbutico, por lo quo cl mbdico nctunrd 
como lo dicto su concioncia on boneficio dol pa- 
ciente. 

3. En los ostados do inconscioncia y siempre quo hnya 
duda sobre la validez de la voluntariedad, debe 
prevalecer la obligacibn do curar. 

4. Ln voluntad de los niflos monoros do edad. o do los 
incapaces, no puedo ser sustituida sin limitacibn 
por 1a do los padres o tutorcs cuando oxista gravo 
ricsgo de muerte. El Cbdigo civil espafiol y leyes 
complomontarias ostablecon un control judicial de 
la patria potestad y de la tutela que debe respetarse. 
No hacerlo podrfa hacer incurrir en responsabilidad 
ponal. 

Huelga de hambre 

La huelga do hambre suolo tenor en nuestros dfas moti- 
vacionos polfticns o sociales. Suicidios por privacibn do 
alimentos fueron ya descritos en la antigua Grecia y en 
Romo (Tobcratos, Plinio ol Jovon), pero ol ompleo dol ayu- 
no como instrumento do presion polftica es mucho mbs 
rccicnto. Glmndi lo utilizb frocuontomento en su campafta 
on pro do ln indopondencia do la India. El caso mortal mbs 
antiguo es ol del politico y literario irlandbs T. Mac Swi- 
noy, dofonsor do In indepunduncia do su pufs quo fuo ole- 
gido alcalde de Cork, en cuyo cargo fue ordenado detener 
por el gobornador ingibs. En scrtnl du protesta se somotib 
a voluntaria huelga de hambro. falleciondo a los f>3 dfas. 

La realizacibn de una huelga do hambro prolongada 
puedo provocar, sogun las circunstancias y duracibn, aun 
bajo control mbdico, daftos en la salud o incluso acabar 
causando la muorte do lo persona quo la I leva a cabo. Esc 
riesgo, o a voces certoza, de sufrir graves daftos y, no obs- 
tante. estar dispuesto a aceptarlos sin causar, en cambio 
— nl monos on principio— . daftos a bionos jurfdicos ajenos 
Ibgicamcnte llama la atencibn do los dombs y hace a la 
huelga do hambro ospocialmonto apta coino modio do pro- 
testa o reclamacibn de doterminadas oxigoncias (polfticas, 
ideolbgicas, sociales, profesionales, etc.), no solo por mos- 
trar la determinacibn dol huolguista, sino porquo, nl estar 
dispuesto a llegar hasta las ultimas consecuencias. se pre- 
tcndc domostrar lo injusto do las nctitudos quo lo ban obli- 
gado a tal decision. Ello cxplica quo. utilizada con osa 
connotacibn. la huelga do hambre prolongada hasta ol fi- 
nal o hasta extromos muy poligrosos sea especialmonte 
frecuente en las prisiones. Es decir, en un medio donde es 
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mfis filed quo se llegue a situaciones desesperadas o Ifmi- 
lo para los roclusos o dondo. nl monos, hay difieultndos do 
comunicacidn con el mundo oxlorior si no so rocurro a 
medios llamativos. 

Poro. tnnto si so producon on ol medio peniloncinrio 
como si se dan fucra de este, los supuestos de huelga de 
hamhro. ospecialmento la pollgrosa, plnntonn ol probloma 
de si os o no lfcita. o evontualmente incluso obligada, la 
inlervoncidn m6dica. on ospocial modianlo alimontacidn 
for/ada. para ovilar la muerto dol sujoto. 

Esla problomatica esta condicionada. desde un punto de 
vista doctrinal, par dos interpretneionos antagdniens: 

1. Para nlgunos autores. In lihortad humana no tendrfo 
limitacitin alguna. por lo cual ol dorecho a disponer 
de la propia vida seria una de las expresiones do di- 
cha lihortad. En consocuencia. ol mddico no estri lo- 
gitimado para intervenir con practices de alimenta- 
ci6n forzada quo lesionan dorochos porsonales, por 
lo quo podrfa sor considerado responsnblo de con- 
ducla delictiva (dolito do coacciones. dolito contra 
la lihortad do conciencia). 

2. Para otros autores, la vida humana debe considerar- 
se como un hion colcctivo. social, on contraposicidn 
a su valorncidn como un bien individual. Elio lle- 
varfa a establocer cicrtas limitacionos on lo que res- 
pocta a su libro disposicidn. Por lo mismo, la inter- 
vencidn mddica estd justificada por la existcncia de 
un ostado do nocesidad. para ovitar unu actitud sui- 
cida. No puedo olvidarse <pie la amenaza para In sa- 
lud y la vida del huolguista os una situacidn quo 
nviono del oxlorior* (nl contrario que on la negative 
a las transfusioncs). provocada dircctamente y do 
forma voluntaria por ol propio huolguista. 

Veamos las consocuuncias quo so derivan de estas dos 

postures: 

1. El nuUlico no estd aulorizado pam una torapdutica 
coactiva. Para los autores que aceptan esta tesis (Bajo, 
Wagner) no cabrfa nunca el estado do nocesidad, puos la 
j»orsona os posoodora do un conjunto do dorcchos (el do- 
recho do libre determinacidn. el derecho al libro desarro- 
Uo do la porsonnlidnd. dignidad o libertados ospocfficas). 
que resultan lesionados por la intcrvcncibn medica. Tam- 
bi6n se sostionu quo on la nogativa a un tratamionto mddi- 
co. aun a riesgo do morir, no hay actitud suicide, puos ol 
sujoto no quiere directamente la muorte. 

I En In prdetien oxiston ciortas ragulacionos ospeeffiens 
del dmhito penitenciario (la Ley General Penitcnciaria y el 
Roglamonto penitenciario) quo sirvon do haso para la in- 
; tervoncidn medica forzada. Poro a cllo se objeta su posible 
* inconstitucionalidad. por cuanto con la alimontacidn obli- 
| gadn so infringe ol dorocho fundamental contenido on ol 
’ artfculo 10.1 de la Constitucidn. es decir. cl derecho al li- 
bro dosnrrollo do la porsonnlidnd o dorocho do nutodetor- 
| minacidn. 

2. Inlcrvcncidn medica justificada por el estado do no- 
< cesidad. Los pnrtidnrios do la intorvoncidn inddica on los 
casos de huelga de hambre prolongada con peligro para la 
| vida parton dol hocho do quo la muorte llcgn a producirso 
| como rcsultado de la propia conducta del sujeto. por lo 
o quo puode cquipararso a un suicidio activo. Para LuzON 


Pena, aunque el intento de suicidio no sea punible. se tra- 
in brisicamento do una conducta ilogftima: por olio, ol do- 
recho cspaiiol castiga la participacion en el suicidio. Como 
la muorto asf causada es un «mal» en sonlido jurfdico, cal»o 
una actuacidn mddica de alimontacidn forzada para evitar- 
la. amparada por un «estado do nocesidad". 

En cuunto a la losidn do los dorochos dol individuo. on 
especial el derecho al libre desarrollo de la personalidad. 
no os posible hablar do -desurrollo do la porsonnlidnd" 
on una conducta quo va a causar precisamente la muorto. 
Sdlo quodard afectado ol derecho constitucional a la li- 
hortad dol sujeto, si bien lal dorocho encuontra procisa- 
mente sus lfmites dondo marquon los leyes y la loy no re- 
conoco, slno quo niogn. la lihortad para matarso. En cuan- 
to a los restantes dorcchos afectados, como la dignidad o 
las libertados cfvicas do expresidn o do manifostacidn. 
etc., ol quo hoya obligacidn do rospetar tnlos dorochos os 
una mera peticidn de principio, pues, si el «cstado de ne- 
cesidad" fnculta intorvoncionos quo los afocton. yn no 
hay dehor alguno de abstenorso de intervenir. En los If- 
mitos de la licitud do la actuacidn mddica rigon los do lu 
nocesidad, idonoidad y subsidiariedad. propios do la oxi- 
mento del «eslado do nocesidad", por lo que en cada caso 
do ospocio habrri quo valorar qud tipo do alimontacidn ar- 
tificial os la adecuada: alimontacidn medianto sonda gas- 
tricu, por vfa intravenosu o por vfa rectal: si es ndmisiblo 
la alimontacidn lfquida, en voz do suministrar ol agua 
que pide el sujoto. etc. Lo mismo puode decirse en cuan- 
to a si sdlo calm la coaccidn o inmovilizneidn ffsica, o 
puode recurrirse a drogas o inlluencias psfquicas, para 
vencor la resistoncia dol sujoto. 

D(EZ RipollCs estimn que sc puedo intervenir lfcitnmen- 
te para impodir el riesgo do muorte provocada por la pro- 
longncidn do la huolga do hambro a partir dol momonto on 
que se evidencia este peligro. sin esperar a que el sujeto 
llegue al estado do Inconsciencio, os decir. aunquo ol huol- 
guista de hambre con pleno conocimionto del riesgo yn 
efcctivo de muorte y on estado do responsabilidad docida 
soguir adolanto. Actitud dsta quo no es conipartida por 
gran parte de los autores. 

En conclusidn. fronto ol peligro de produccidn do un 
mal mayor, como es la muerto del huelguista de hambre, 
el «estado do nocesidad" pormito qtic. para ovitarlo, puo- 
dan intorvonir torcoras personas (ol mddico), aunque lo- 
sionen bienes jurfdicos (la libertad, el honor o la dignidad 
dol afoctado), quo. tonto desdo ol punto do vista penal 
como constitucional, tienen una valoracidn mcnor que la 
vida y cuya lusidn, por tanto, supono un mal do mds bajo 
cuantfa. Por olio, muchos autores dofienden la postura de 
quo el medico debe intervenir terapduticamente aun on 
contra do la voluntad dol sujoto, ovitando In produccidn 
de un mal de tanta trascendencia por interpretar que no 
hacorlo significorfa la omisidn del dohor do auxilio, quo 
podria sor punible. 

Sin umbargo. aplicados los trntamientos. os posiblo que 
con postorioridad ol pneiento o sus familiares traton do 
qucrellarse contra el medico. Desde un punto de vista 
prngmdtico pareco indudablo quo cuabjuior accidn judicial 
intentada contra la conducta medico-quiriirgica de un fa- 
cultativo que salva lu vida do un paciento no ofrocerla pro- 
bahilidndos do 6xito. Poro, adomas, debo tonorso en cuon- 
ta la circunstancia eximente 7. del artfculo 20 del Cddigo 
penal a la quo antos yn so ho hocho roforencla. 
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Extension de la responsabilidad 
profesional m6dica 

Do ncuordo con lo provisto on los nrtfculos 101) a 122 y 
129 dol C6digo penal y en el artfculo 1.903 del Cddigo ci- 
vil. lu responsabilidad y con ella In obligacidn de roparar 
so exliencien a las personas de las (pie dopondan los auto- 
ros materiales de la falta. bien porque SU comisidn fue el 
rosullado dol cumplimionlo do las inslruccionos y misio- 
nes encomendadas, o bien porque han sido designados 
para el piles to quo dosempeftan por nquollos quo ban do- 
bido bacer la seleccion de acuerdo con las obligaciones 
que deben cumplir. 

Es por olio quo, con indopendencia do la responsnbili- 
dad penal que les pueda corresponder, la responsabilidad 
civil de los mddicos quo actdan en un oquipo. o al servi- 
cio do instituciones hospitnlarias. puede extenderse de di- 
forentos formas: 

1. Al m6dico-jefe. por las faltas cometidas por el per- 
sonal de su oquipo. incluyendo dosdo los mis espo- 
cializados a los simples auxiliares. como medicos- 
ayudantes. residontos. internos. ATS, auxiliares do 
clfnica, enformoros y socretarias. cuya labor debe 
estar siempre dirigida y supcrvisnda por aquol. 

2. Al contro hospitalario o clfnica. por los daftos dobi- 
dos a la impericia del personal de servicio o a los 
folios n'icnicos comotidos. nun on ol supuesto do 
que sobrepasaran la mision quo les baya sido asig- 
nada. siempre quo sc trate de servicios de naturale- 
za asistoncial. Eero. ndom. 1 s. al centro lo correspon- 
dc directamente la responsabilidad debida a los 
dnftos producidos como consccuencia do material 
defectuoso o inapropiado que se mantiene en servi- 
cio. Asimismo. responded del incumplimiento do 
las inslruccionos dadas por los jefos do equipo o 
medicos tratantes. en lo que respecta a la vigilancia 
de los onformos. a In ndministracidn do los modica- 
montos, etc. 

3. Al organisino gostor dol contro hospitalario. on 
cuanto est.in a su cargo la funcion gerencial y orga- 
nizacidn do los servicios que en 61 se prestan, asf 
como ol mnntonimionto y ronovneidn do aparatos, 
instalaciones. utillajc. etc. 

Como homos senalndo, ol gran numento quo se ha pro- 
ducido en el mimero de denuncias presentadas contra el 
m6dico se dobo a multiples fnctoros. como son la mayor 
complejidad de la actividad medica. los cambios en la es- 
tructura social y la propin organizacidn sanitaria on Espa- 
fia. que han condicionado que. de forma progresiva. se 
vaya produciondo una modificacidn en la relacidn ontre ol 
midico y ol onformo y olio, dosdo nuostro punto do vista. 


tiene una rolncibn muy dirocta con las denuncias presen- 
tadas. 

Por olio, no quoromos finalizar sin indicar quo. sobro la 
base de nuestra experiencia, la posibilidad de disminuir 
las denuncias ostd directumonto rolacionada con dos fnc- 
toros: por un lado. ol numento de la cnlidad del trato per- 
sonal y del tiempo dedicado en la atoncidn al enlermo y, 
por otro. In disminucirin do In burocratizacidn quo es, in- 
dudablomente. un factor muy negativo. 
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Como hn sucodido on prdcticamcnto todas Ins activida- 
des humanas. el progreso de la cioncia ha condicionado cn 
la aclividad mddica la aparici6n do do* llpo* do nuevns si- 
tuncionos. Por un lado. surgen plaiUeamientos distintos ante 
situaciones cldsioas de la prdctica mddica; la outanasia us un 
ejcmplo claro. Do otro. hnn surgido nuevas roalidadcs quo, 
tiempo atras, aunque pudieran intuirse, apenas sc vefan 
como posiblos; la manipulacldn gondtica puedo servirnos 
como muestra de esto ultimo. Por cllo. la persona-mddico 
puedo verso, on dcterminadas situaciones, on un claro con- 
flicto dtico-moral cuando debo tratar do oncontrar una solu- 
tion a un problema concreto. 

Esto hocho, quo hoy os una roulidad palpablo. ya hnbfa 
sido tenido on cuonta desdc tiempos remotos y prucba de 
olio os la cxistencia do distintos textos quo trataban do dor 
oriontacion al profesional do In modicina (sirva do ojomplo 
este fragmento del Juramento hipocr«4tico: No introducing a 
ninguna mujar una protasis an la vagina para impedir la 
concepcidn o el dasarrollo del nino). 

Poro ha sido on los liltimos artos cuando so lui hocho mds 
ovidente la preocupacion por los nspectos humanos. eticos, 
del quchacer mddico y so ha dado una proliferation do reu- 
niones ciontfficos. toxtos, manifiostos do sociedados. etc., on 
los quo sc abordan aquellos. 

fitica. fitica mddica, Biodtica. Moral mddica y Doontologfa 
medicas son algunas de las cuasidisciplinas que se ocupan 
on ostas deliberacioncs. Acometer el ostudio, aunque fuera 
somoro, do todas olios no compote a una obrn do ostas co- 
racteristicas, eminentemente cientffica. Con excepcidn de la 
Doontologfa mddlca, como tratado da los debervs profasio- 
nalas, las actividades que desarrollan ol resto de las dreas 
muncionadas ostdn tofiidas por lus crcencias do quienos las 
practican y, por olio, son do imposiblo oxigoncia o gonerali- 
zaci6n a todos los profesionales de la modicina. A este res- 
pocto no cstd do mfis tomar on consideracidn In nfirmneibn 
do Nores. quien sefiala quo, cuando se estdn defendiendo 
plantcamiontos do orden moral on la actividad cientffica, 


su defense dobo ostar basnda on argumontos morales, jurfdi- 
cos o metaffsicos, poro en ningun caso on argumontos cien- 
tfficos. dado quo ristos no admiton malices. 

Es por ello que el contonido de este capftulo se va a cen- 
trar do forma fundamental on la Ueontologfa m6dica. quo 
toma cuorpo on el vigento Cddigo ospanol. Pero aun asf, do- 
beremos haccr referencia a aspectos dticos de la practice do 
la modicina al mencionar las declaracionos y resolucionos 
que. desde di versos foros, llegan a todos los profesionales de 
la modicina. El contonido do las mismas inspire las actua- 
ciones de los Comitds de £tica que estan funcionando en 
Espafta: Coniision Nacional de Uioetica. Comitds fiticos do 
Exporimentnci6n y Comitt'fs Eticos Asistoncialos. 

El t6rmino deontologia precede del griogo [deonthos. do- 
ber, v logos, tratado) y en su significado estricto significa la 
•«ciencia o tratado do los debereso. Cuando su refiore u unu 
profosidn dofinida, viono a sonalar «ol conocimionto do lo 
que es justo y conveniente en cl cjercicio de aquella profe- 
sidn. on nuostro caso de la modicina; la actitud quo dobo to- 
marse ante situaciones concretas, asf como las conductas 
quo son incorrectas. lo que no debo hncerso*. El vocablo fuo 
acunado en 1834 por Bentham y apliendo a la profosion m6- 
dica con el sentido rcstringido de «Tratado do los deberes y 
etiqueta profesional ». ontondidos como «la cioncia quo so 
ocupa de la determinacidn de los deberes que han de cum- 
plirso. si so quiere alcanzar ol ideal del mayor placer posiblo 
para ol mayor numoro posiblo do individuosu. 

Postoriormente el sentido semdntico do la palabra evolu- 
ciond para roforirso a las relaciones humanas y oxprosar la 
busqueda de un ideal, sogun el cual tales relaciones se si- 
tuan on los Ifmitos do lo corrocto. de lo justo. siompro soliro 
una base exquisitamente moral, de conciencia, lo quo oxpli- 
ca que por algun tiempo se hayan considerado como sind- 
nimos los tdrminos do doontologfa y dtica. 

En efecto, tradicionalmente se ha vonido estimando como 
sin6nimo dol do doontologfu ol tdrmino do Mica, asimismo 
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derivado del griego (de ethos, costumbre) que, en un sentido 
riguroso. es la parto de la Filosoffa que «trata de las obliga- 
ciones del hombro para quo dslas se onmarquen on el con* 
lexto moral quo debe regir la conducla humana*. Aplicado 
al ojorcicio do la modicina. fue usado oslo vocablo por vez 
primera en 1803 por Thomas Peroval en un opusculo titu- 
lado Medical Ethics or a Code of Institutes and Precepts 
adapted to the Professional Conduct of Physicians and Sur- 
geons. El autor segufa en csto Irabajo el mismo esquema de 
«mandato y ojomplo» quo hnbfn ompleado en lu oducncidn 
de sus propios bijos. 

Hoy enlondonios como deontologfa las «regla» y normas 
quo regulan la relacidn de un mddico con sus onformos, con 
la sociedad en general, con sus eolegas de profesidn. asf 
como con los restantos profosionalos do la sanidad. con la ad- 
ministracidn. etc.». Tales normas se concretan en unos texlos 
conocidos como Cddigos doontoldgicos. los cuales conlienen 
las reglas quo doben regir todo ese conjunto de relaciones. 

Su redaccidn y su adaptacidn u los cambios que la socio- 
dad oxporimonta con ol transcurso del liompo so rcnlizan 
por los propios profesionales de la medicina por interme- 
din do sus drganos do gobierno. En la actuulidnd ha pordido 
en gran medida aquella condicidn que luvo en tiempos de 
un simple tratado do ctiqueta o urbanidad. adquiriendo la 
condicidn del «conjunto do normas morales que deben res- 
petarso en el ejercicio de la profesi6n mddica». 

Por olio, ya no os posiblo soguir accptundo la sinonimia 
entre deontologfa y dtica. Al profundizar on su significado so 
ban llegado a inarcar unos lfmitos muy concrotos quo sepa- 
ran claramonte ombos concoptos. 

En la sociedad occidental las normas deontoldgicas han 
vonido dictadas principalmonlo por las crooncias roligiosas, 
que han sido las que han impregnado el pensamiento de la 
sociedad do forma homogdneu a lo lurgo do un oxtonso po- 
rfodo histdrico. De oste modo. la deontologfa profosional ha 
desembocado en unu interpretacidn de la actitud del mddico 
a la luz do las doctrinas roligiosas y, on particular on nuostro 
ambiente. de la moral cristiana. 

Elio no quiora docir quo dsla soa la unica inspirucidn para 
una deontologfa inddica. De hecho, las primoras reglas mo- 
rales do la conducla mddica, como las contenidas en ol Ju- 
ramento hipocrritico. son antorioros al cristinnismo y. no 
obstante, siguen vigentes en sus lfneas generales, como lo 
domuostra la Dcclaracidn do Ginebra, adoptadu por 1a 
Asamblea General de la Asociacidn Mddica Mundial en 
1948. que us en lo fundamental una versidn actualizadu del 
Juramonlo dol gran Maestro do Cos. 

La dtica mddica es algo distinto de la deontologfa profesio- 
nal. aunquo coincidan on no pocos aspectos. Es algo nuts fn* 
timo. si se quiere mds visceral, que nace do lo mds profundo 
de la conciencia del mddico, con independence de las cre- 
encias roligiosas y do las normas de conducla establecidas por 
una corporacidn, aunquo estas estdn impregnadas del mds ex- 
quisito sentido moral. Es, nada mds y nadu monos, quo nquol 
impulso que motiva la conducta del medico en su ejercicio 
cuando so oncuentra ante una situacidn dosconocida, ante 
un problema inddito, quo lc obliga a actuar en un sentido de- 
terminado y le liace rcchazar otra forma de actuacion. 

En nucstros dfas so han planteado en ol ejercicio profosio- 
nal situacioncs tan desconocidas anteriormente, como la pro- 
croacidn por medios artificiales. lu fecundacidn de madros do 
alquiler. la ingonierfa genetica. etc., para las cuales el mddico 
careco de mddulos de conducta dcrivndos do su propia uxpe- 


riencia o incluso de la oxporioncia de la colectividad profe- 
sional. Otras voces son situaclones mds cldsicas. mds habi- 
tualos. pero quo surgen en un contoxto quo las diferoncia do 
todas las experiencias que el medico ha tenido antes. 

Cuando esto sucode. no le sirvon al mddico las normas 
deontoldgicas. ni las normas legalos. Es su instinto, su con- 
formacidn moral y su sentido do las cosas bien hechas, de 
las cosas quo so «pueden» hacer y do las quo no se «dcbon» 
hacer los quo le van a guiar para tomar una decision que sa- 
tisfaga a su propia concioncia. Con todo. dobc quedar blon 
claro desde ahora que. pese a la forma en quo nos oxprosa- 
mos, no so trata solo do un instinto. es decir. do un impulso 
clego que nos conduce a unn decision do conducta. Esto 
proceso llevu siempre aparejado un complejo mecanismo de 
refloxidn quo nos conduce de forma consciente a la decisidn 
voluntaria do nuostros actos. 

A esto procoso. siempre guiado por uquolla potencia os- 
piritual interna a la que nos homos reforido. os a lo quo de- 
bemos llamar «dtica mddica* y tambien «biodtica*. 

Por el contrario, la «doontologfa». como acabamos de ver, 
es el conjunto de normas morales que deben respetarse en el 
ejercicio de una profusidn. Sin ombargo, unu condicidn que 
paroco neccsaria para quo los profesionales resultcn vincu- 
lados a tal obligacidn de conductu es que dsta resulte clara- 
monte definida on un texto quo pueda servir do gufa. Esto 
es lo que se conoce como Codigo dcontoldgico, ol cual tiene 
romotos orfgones y un dosarrolio actual ampllamonle gene- 
ralizado en los distintos pafsos del niundo. 

MORAL MEOICA Y BIOETICA 

Durante mucho tiempo, la moral mddica. basada en los fun- 
damentos religiosos de la sociedad del momunto. bu sido la 
unica regia do conducta quo ha dirigido los actos mddicos en 
su relacldn con los enfermos. De modo academicista se podrfa 
dcfinir In Moral como «un conjunto do normas acoptadns li- 
bre y consdentemente, que regulan las conductas individuales 
y socialos do los hombres; en nuestro caso do los medicos, on 
su quehacer profesionaN. Estas normas varfnn en cada mo- 
menta histarico y hasta se hacen contradictorias para una mis- 
ma culture, y a su vez para unn mismn dpoca las divorsas cul- 
tures pueden tenor normas morales contradictorias. lo que re- 
sultn 16gico dados aquellos fundamuntos; tambi6n es posiblo 
quo su aplicacidn haya permanecido limitada a los profesio- 
nales quo so rigen por aquellos principios y cllas scan diferen- 
tes de unos gnipos a otros por las mismns razonos. 

La Iglesia Cat61ica, ya a partir de los Santos Padres y de 
Santo Tomds. ha hocho una versidn tooldgica de la moral 
griega y ha tenido una gran influencia en In conformacion 
del sentido moral de los espafioles, mayor que la surgida del 
canipo do In Filosoffa. 

Por su parte la etica, la teorfa del comportamicnto moral de 
los hombres on sociedad. so haco cioncia ol invest igar mcional 
y objetivamente los origenes. los fundamontos y la evolution de 
la moral. La fitica roflexiona sobru la Moral y es conceptual y ar- 
gumentativa; su longuajo y argumentadbn son filosdficos y no 
cotidianos. Desde esta perspectiva. la £tica puede adquirir una 
dimension importanto al explicar y analizar las conductas —on 
nuostro caso inddicas — en las distintas morales histdricas y en- 
tresacar de ellas lo esunciulmente vdlido para todas. 

En esta situacidn llega desde Estados Unidos, en In ddca- 
da de 1970. un nuevo planteamiento. denoininado Bioetica. 
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como una panacea salvadora de la mano de Potter, en su 
obra A bridge to the future, al quo acudon rdpidamonto y 
on Iropel tin sinnumoro de intelecluales do procedencia di- 
versa, que ven en esla nuova disciplina la solucibn a lodes 
los problomns. Etimolbgicamonto signified “dlica do la 
vida» y Potter la describfa como «servirse de las ciencias 
biolbgicas para mojorur la calidad do la vida». 

Es evidente que la Biodlica se oxliende mds all.1 do la 
mora Moral mddica. Los hochos biolbgicos condicionan los 
valoros dticos: ban sido precisamenle los avanc.es cientffi- 
cos y mds concrelamenle los del campo de la biologfa mo- 
locular los quo ban plantoado la nocosidad do un control 
dtico, dada la cnorme repercusibn que esos avances tienen 
sobro la validez de la vida. tanto individual como colocti* 
vamonlo. y sn impacto sobre la naturaloza. Pero realmonle 
se planlean los problcmas mds arduos v dificlles cuando 
osos avances se proyoclan sobro la prdclica mddica. 

Histbricamente. la Biobtica ha surgido de la Gtica mddi- 
ca. conlrada on la relacibn mddico-pacionlo. Supone un in- 
tonlo do conseguir un enfoque secular, inlerdisciplinario, 
prospeclivo, global y sistemdtico do lodas las cuesliones 
dlicas quo conciernon a la investigaci6n sobre el ser humano 
y en especial a la biologfa y la medicina. 

Las dofinicionos quo so ban dodo son muy diversas y re* 
flejan. on cicrlo modo, la variodad de enfoques y concep- 
ciones. Para Reich, -la Biodlica cs el estudio sistemdlico de 
la conducta humana on el campo do las cioncias do la vida 
y del cuidado do la salud. en cuanto que esla conducta cs 
oxaminada a la luz do los valoros y principios morales*. 
Durand, por su parte, considera que -la Biodlica es la bus- 
queda dlica aplicada a las cuesliones planteadas por el pro- 
groso biomddicon y tombibn «ol osludio inlerdisciplinario 
del conjunto de condiciones que exigen una gestibn res- 
ponsablo do la vida humana (o do la persona humana) on ol 
marco de los rdpidos y complejos progresos del saber y do 
las locnologfas biomddicas*. insisliemlo. por otra parte, on 
-su papol do solucibn a los conflictos de valoros en el mun- 
do de la intcrvencibn biomddica**. 

Exislon bnstanlos divergencies on cuanto al contonido do 
la Bioetica. Algunos la ven como un simple marco de refle- 
xibn y do investigacibn interdisciplinnria sobro los desaffos 
a rafz do los progresos tccnico-mddicos. Olros van mds lejos 
y ven en la Biobtica un -nidlodo de andlisis* que ayudo en 
los casos do loma do docisionos. O mojor min. se puedo en- 
lender como una biisqueda normaliva del deber ser en el 
ojercicio profcsional. 

Olra posicibn dislinla es la que pone enfasis en la biisque- 
da de una sislematizacibn y andlisis de los valoros y postu- 

i lndos fundamentalos quo csldn en juego y una biisqueda dti- 
ca personal: - La Biobtica es el estudio de las normas que 
I debon rogir nucslra accibn en cl terrono do lo intcrvencibn 

i tdcnica del hombre sobre su propia vida». Tales principios o 
valoros fundnmentales sorfan: 

1. El respelo a la persona humana. 

2. La prolccclbn de las personas concrotas. 

3. El respeto y promocibn de la vida humana en sf misma. 

fisla soria la concepcibn -peraonalista* de la Bio6lica, do 
donde se derivarfa una definicibn propia: « Llama mos Bio- 
itica a In biisqueda del conjunto de exigencies del respeto y 
de la promocibn de In vida humana y de la persona en el 
sector biomedico ». 


Determinados principios y valores marcan los fines de ac- 
ci6n do la Biodlica: 

1. El respeto a la vida humana, quo portenoce al ordon 
de la objotividad v debe servir de finalidad a la ac- 
tuacibn dlica. 

2. El principio de la autodeterminacibn do la persona, 
que remile al dominio de la subjetividad y es esencial 
on la dlica. 

Eslos dos grandes principios no suprimen regies y normas 
mas concrelas y ospecfficas: 

1. El precepto de no malar. 

2. La nocidn de medios proporcionados. 

3. El principio do totalidad. 

4. El ado de doble efeclo. 

5. El consentimiento libra u informudo, etc. 

Hay que loner on cuenta asimismo las reglas cldsicas es- 
pecfficas do la Doontologfa mddica. quo so constituyon asi* 
misrno en principios de la Biodlica. sefialados en principio 
do forma escuola por Beuchamps y CHILDRESS y dospuds am* 
pliados por varios autoros. entro los quo destaca nueslro 
compalriota Gracia: 

1. El principio de beneficencia, es decir. acluar sicnipre 
on benoficio dol onformo. desdo una perspocliva pa- 
ternalisla o pmtectora. 

2. El principio de uutonomia, quo no os otra cosu que la 
autodeterminacibn dol enfermo fronio al medico y 
donde el consentimiento del enfermo constituye pie- 
zo esoncinl para la lidlud dol acto mddico. 

3. El principio de benevolencia, derivado del respeto al 
pacienle al quo protege do cualquior daflo quo derive 
de su otencibn mddica. 

4. El principio de confidencialidad, quo rospetara siom* 
pro las confidoncias rocibidas y los conocimionlos ad* 
quiridos en el trato con el enfermo. 

5. El principio utilitarista: buscar el mayor bion para ol 
mayor numero de personas. 

6. El principio de universalizacidn. que propone siom* 
pro a la persona como fin y nunca como medio. Sblo 
cl hombre enlrc todos los seres de la tierra es persona 
y, procisamente por eso, el mds valioso. 

7. El principio de igualdad en dignidad y valor de to- 
das las personus Inimanas. 

8. El principio de justicia y equidad. que compcnsa el 
utilitarismo primando la ayuda a los menos favorcci- 
dos y on genoral ol respelo a los dcrochos de tercoros. 

Por su parlo. Mongb onumera cinco valoros quo funda- 
mentan la dlica de la atencibn al onfermo: 

1 . La dignidad de la persona y de su vida. 

2. El bien personal de la salud. 

3. El principio lorapdulico. 

4. La libertad/responsabilidad del enfermo y del mddico. 

5. El valor do la solidaridad social. 

Final iceinos ya esle apartado. Como comcnta Durand: 
-La reflexibn biodlica so basa on los hechos y on principios 
y reglas. La Biodlica no quiere principios determinados de 
forma abstracla y qua so impongnn a la realidad do forma 
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auloritnria. Tampoco quiero un sistoma do principios quo 
funcionen conio prohibicioncs incuestionables.... quiero 
concluir on los heclios, pero necositn principios y reglns. 

"Los principios designan una orientacibn fundamental, 
inspiradora do lu accibn. Las reglns estdn on cambio mbs ccr- 
ca de In misma accibn. In dolorminnn y la onmarcan, y, on 
definiliva, pemiitcn la aplicaci6n concreta do los principios. 

•Do cualquior man ora. ostd claro quo lodn rofloxibn bio6ticu 
de la persona (el mbdico) estd condicionada por sus propios 
valoros, por sus opciones y crccncias, y por la manora de en- 
tender nl hombre, la vida y In medicinn. Son docisivas las op- 
ciones fundamentales sobre el senlido de la vida humana y su 
dofinicibn, ol senlido do lu persona, dol sufrimionto. de lu ve- 
jez y de la muertc. el senlido de la procreacibn y de la sexua- 
lidad y. por supuesto, el senlido de la misma btica. 

»Frento a una Mica cientifica quo antopone el conoci- 
mionto y la Mica profesional quo dicln los lfmites dcontolb- 
gicos sin eslablecer el conlonido humano conio unico fun- 
damenlo del acto medico, hay que levanlar la Mica dol me- 
dico: hnz cudnlo puodas y sepas para ol bien del onfomio.... 
supeditando el metodo cientffico nl acto medico.... entendi- 
do conio compromiso interpersonal. » 

DEONTOLOGIA MEDICA 

La Oeontologfa es un conjunto de normas que doben rospe- 
tarse en el ojercicio do una profesibn. Cuando bsta so train del 
arte de curar. recibe el nombre de Deontologia mddica. La dis- 
ciplina profesional sanciona los comportnmienlos quo violan 
esta regia, tanto si se encuentran incluidos en las leyes. los re- 
glnmcntos y los Cbdigos (penal o civil), como si no io cstdn. 

Una condicibn quo paroce necesaria |>arn quo los profosio- 
nules resulten vinculados a tal obligacibn de conducta es que 
esta rosulto clarnmonto dofinida on un toxto quo puoda servir 
de guia. Esto cs lo que se conoce como Cbdigo deontolbgico. 

Orfgenes 

Suele seiialarse como el texto mas antiguo de Deontolo- 
g(n mbdica ol conocido como Cddigo do Hammurabi, pro- 
mulgado por esto on la Babilonia del siglo xvm a.C. Sin em- 
bargo. no so train de un verdndero texto do moral, sino de un 
amplio cbdigo que reguln todos los aspoctos do lu vida social 
de un imperio que habia alcanzado un notable grado de dc- 
snrrollo cultural. Lu brovo parte quo dodica u cuostionos 
mbdicas constituye. como ha dicho Corbei.la, ol procedente 
mbs antiguo del Dorocho mbdico, pero con un conlonido es- 
casamonto deontolbgico. 

No ocurro lo mismo con el Juramento hipoerdlieo. citado 
constnntemonto como el origon do la Oeontologfa mbdica, os- 
crito entre los siglos v y tv a.C. Esto juramento estaba destina- 
do. nl parecor. a ostablecer una ospecie de compromiso moral 
entre los mbdicos ejcrciontes y sus discfpulos. Poseo un claro 
trasfondo etico. incluso on la forma de llevarlo a calx): el neo- 
fito jura anto los diosos. a los quo pono por tostigos do su com- 
promiso y. on consecuencia. el posible cast igo que se derive de 
su incumplimionlo no sorb material, sino espiritual. tal como 
se desprende de la fbrmula final: «Si cumplo este juramonto, 
quo pueda gozar dichosamcnto do mi vida y mi arte, y disfru- 
tar do poronno gloria ontro los hombros. Si lo quobrnnto, quo 
me suceda lo contrario*. Su contenido se corresponde sustan- 


cialmente con los principios morales quo rigon on nuostros 
dfas el ejercicio de la medicina en los pafses occidcntales. De 
hecho su texto. on un longuaje actual, aporoce prbcticamente 
transcrito en la Dedaracidn de Ginebra. nprohada por In Asam- 
blea General de la Asociacibn Mbdica Mundial on 1948 (en- 
mendada on Sidney en 1968. on Vonocin on 1983 y on Esto* 
colmo en 1994). Este texto aparccc asimismo bajo la forma de 
una promesa solomnu para sor pronunciudu por los gradua- 
dos al incorporar.se como miembros activos de la corporacibn 
mbdica. En 1949 fue roelaborada pura darle forma do cbdigo 
( Cddigo Internacional de Etica Medica. Londros). 

En el curso del tiempo destacan asimismo por su contenido 
ostrictamonto btico In Caraka Samhita on la India y dos textos. 
separados por seis siglos. magnificos oxponentes de la btica 
mbdica on la larga etapa medioval. El mbs antiguo so debo a 
Asaph, mbdico hobreo del siglo vi; so train do un toxto corto on 
forma de juramento. que expresa de modo sucinto una btica 
religiose reforida nl ojorcicio do la modicina. Entmdo ol siglo 
xn. el mbdico cordobbs de origen judio, MaimGnides, pide la 
uyuda divina para ejorcer la profesibn mbdica dentro de las 
mbs rigurosas normas religiosas on la bollfsima Plegaria del 
mdiiico. on la que se encuentra la mbs madura gufa de los de- 
boros quo el mbdico dobo cumplir para quo su comet ido pro- 
fesional alcance las mbximas cotas de eficacia y dodicacibn. 

Dontro do la cultura cristianu se oncuentra un gbnero lite- 
rario. propiamento deontolbgico. quo se extiondo desde los 
monjos mbdicos, a traves de la Escucla de Salerno, hasta el 
siglo xv. quo demuestra quo on In onsobanza do la modicina 
nunca fueron olvidadas la sociologfa ni la btica medica. 

Ya on la bpoca contomporbnoa. ol texto que ha roprosenta- 
do una mayor trascendencia en el campo deontolbgico ha 
si«lo, sin duda. el Uamado C6digo de Percival. debido a Tho- 
mas Percivai.. de Manchester. So publieb a principios dol si- 
glo XIX y marca la divisoria entre los cbdigos histbricos v los 
actunlos. Avanzadfsimo on su tioinpo y vigento u lo largo do 
todo ol siglo pasado. constituyo el primer Cbdigo deontolb- 
gico propiamento dicho do la historia do la Dcontologfa mb- 
dica. Sirvio de base para la compilacibn do los Principios 
de titica Medica do la Asociacibn Mbdica Norteamericana y 
ha influido prafuiidamonto on lu confoceion v espfritu de los 
cbdigos ouropeos y sudamericanos dol siglo xx. El Cbdigo de 
Percival so oncuentra impregnado de los inismos ideales. os- 
pfritu y valor deontolbgicos quo inspiraron los juramentos 
y plegarius de los cbdigos histbricos. 

Dospubs do la Sogundn Guorra Mundial han proliforado 
textos que tienen un ovidonte interbs deontolbgico. impul- 
sados desdo instituciones do gran prestigio con ol intonto de 
influir on la rogulacibn do las normas bticas do la profesibn 
mbdica. Los principales son los siguientes: 

1 . El Cddigo de Nuremberg sobre experimcntacibn hu- 
mana. aprobado on 1947. 

2. La Dedaracidn de Ginebra do 1948. do la Asociacibn 
Mbdica Mundial. antes citada. 

3. El ya citado Cddigo Internacional de Etica Medica do 
1949, asimismo de la Asociacibn Mbdica Mundial. 

4. La Dedaracidn do Helsinki, do 1964. rovisudn on To- 
kyo. en 1975. y onmondada en Venecia, en 1983, como 
las dos antorioros do la Asociacibn Mbdica Mundial. 
para guiar la invosligacibn en sores humanos. 

5. La Dedaracidn de Sidney, de 1968, enmendada en 
Vonocia, on 1983, con los principios de la actuacibn 
dol mbdico en el diagnbstico de la muerte. 
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6. La Declaracidn dc Oslo, de 1970, enmendada en Ve- 
necia, en 1983. sobro ol aborto. 

7. Iji Declaration de Tokyo, de 1975. sobro la lortura y 
olros tratamientos o castigos dogradanlos, inhuma- 
nos o cruolos. 

8. La Declaration de Hawai, dc 1977. como gufa dtica 
para los psiquiatras do todo ol mundo. 

9. La Declaration de Lisboa, de 1981 , sobre los dere- 
chos de los pacicntos. 

10. La Declaracidn de Bruselas. de 1985. sobro los as- 
pcctos dticos de la fertilizacidn in vitro. Declaracidn 
do Madrid sobre la focundncidn in vitro y ol tras- 
planlo de ombrion. en 1987. 

11. Los Printipios dc titica Mddica Euro pea, aprobados 
on enoro de 1987 por la Conforencia Intcrnacional 
de Ordenes Mddicas (el equivalento intcrnacional de 
los Colegios Oficialos do Medicos ospaAolos). 

12. La Declaracidn del Comite Permanente de Medicos 
de la Comunidad Econdmica Europea respccto al 
Ejerticio en el Seno de la Comunidad (Nuremberg. 
1967) y su Anexo aprobado cn Luxemburgo, on 
1970, quo dosarrollan el artfculo 57.3 del TYatado do 
Roma, relativo a la libre circulacidn de medicos en 
el iimbito do la Comunidad. 

1 3. La Carta de los Medicos de Hospitales. aprobada 
on Luxemburgo. en 1967, y revisada on Paris, cn 
1985, dostinuda a regular ol ojorcicio do la modici- 
na en los centros hospitalarios, en los que el medi- 
co os til supeditado por un conjunto do disposicio- 
nes de carilctor administrative quo pueden media- 
tizar su indepondoncia material, tdcnica o moral. 

14. La Carta de los Mddicos Contratados do la Comuni- 
dad Econdmica Europea (1984), en la que so cspeci- 
fican los requisitos nocesarios para ejercer la profo- 
si6n medica. sin presiones ni temores econdmicos. 
con toda indepondoncia profosional. 

1 5. Declaration sobre la independence y libertad del 
medico, do la Asamblea Mddica Mondial, en Rancho 
Mirago (Estados IJnidos) on 1986. 

16. Declaracidn sobre la eutanasia, de la Asamblea Me- 
dica Mundial, en Madrid on 1987. 

1 7. Declaration sobre Consejo Genetico e Ingenieria Ce- 
ndtica. de la Asamblea Mddica Mundial. en Madrid 
on 1987. 

18. Recomendacidn del Comite Permanente de Medi- 
cos de la CE sobro cl sida, on Madrid, on 1989. 

1 9. Declaracidn. de Malta, de la Asamblea Medica Mun- 
dial. de 1991. sobre las Personas en HuelgQ de Hambrv. 

20. Declaration, de Marbelln. do la Asamblea Mddica 
Mundial de 1992, sobre negligencia medica. 

21. Declaracidn, dc Murbolla, do la Asamblea Mddica 
Mundial de 1992, sobre maltrato y abandono del nino. 

22. Declaracidn, do Marbella. do la Asamblea Mddica 
Mundial de 1992, sobro el Proyecto genoma hurnano. 

23. Declaration, de Estocolmo. de la Asamblea Mddica 
Mundial do 1994, sobre titica mddica en casos de 
grandes catastrofes. 

24. Declaracidn dc Oviodo. de 4 do abril de 1997. del 
Consejo de Europa. para la proteccidn dc los Dere- 
chos Humanos y la dignidad del Ser Hurnano con 
respccto a las aplicacionos do la Biologfa y la Medi- 
cina. Convenio sobre los Derechos Humanos y la 
Biomodicina. 


25. Declaracidn Universal sobre el Genoma Hurnano y 
los Derechos Humanos. UNESCO (Paris), 29. J Confo- 
rencia General del 11 de Noviembre de 1997. 

Debo sonalarse. por ultimo, que la mayor parte de los Esta- 
dos modernos hail establecido sus rcspcctivos Cddigos na- 
cionales de dtica medica. bajo la inspirncion do organismos 
internacionales. como la Asociacidn Mddica Mundial. la Or- 
ganizacidn Mundial do la Salud y. al monos on nuostro entor- 
no. ol Comite Permanente de Mddicos de la Unidn Europea. 

Esto ultimo organismo realizd. on 1994. una Declaracidn 
sobre sus printipios generales, quo abarca rnuy divorsos as- 
pectos como puedan ser: el ejercicio de la profesidn en la 
UE. la dtica mddica. la economia do la salud, lu formacidn 
medica. las consecuencias del envejecimiento de la pobla- 
cidn en lu asistencia sanitaria, la medicino proventiva y ol 
medio ambiente, etc. 


Contenido 

En general, el contenido de los Cddigos de deontologia tie- 
ne grandes similitudes, estando coracterlzado por su divisidn 
en cuatro grandes capitulos. de mayor o menor extensidn: 

1 . Deberes generales de los mddicos. Comprenden las 
cuestiones relativas a publicidad. clicntela. consullo- 
rio mddico, tortura, dcclaracionos. etc. 

2. Deberes bacia los enfermos. Son especialmente im- 
portantes lu prosorvacidn de la vida humnna. dedicar 
a los paciontes to<la la ciencia y devocidn, respetar las 
confidencias. etc. 

3. Deberes de los medicos entre si. Abarca las reglas do 
confraternidad, las prdcticas dc dicotomia y capta- 
cidn de enfermos. ol ojorcicio do la medicine on oqui- 
po. las considoraciones debidas a los sustitutos y co- 
laboradores. etc. 

4. Deberes con la colectividad. Cuostiones deontologicas 
derivadas del ejercicio de la medicina social, de la me- 
dicine proventiva, de la pericia mddico-logal. etc. 


El Codigo espanol de Deontologia medica 

Las primoras referondas a la Deontologia mddica en el orde- 
namiento juridico espanol aparecen en el Euero Juzgo. pero 
sdlo ndquieron un relieve importonto on el ingento monumcn- 
to jurfdico que representaron Isis Partidas. escritas en el siglo 
xiii bajo la dircccidn del roy de Castilla, Alfonso X el Sablo. 

En la dpoca moderna. las roferencias a los aspectos dticos 
de la profesidn mddica no son excopcionalcs. aunque por lo 
genoral so encuentran on ol sono do textos do intoncion mds 
amplia. 

Para oncontrar autdnticos cddigos. claborados |»or mddicos 
y para ol uso do dstos, hemos do acercamos al siglo xx, en el que 
se va a dar aquclla constelacidn de circunstancias que confor- 
mardn de modo docisivo las rolaciones do las mddicos entre sf 
y dc estos con los paciontes. En un repaso somero pueden en- 
contrarse los siguientos textos quo hail significado un proccso 
gradual on la constitucion del Codigo deontoldgico espanol: 

1. La primora constatacidn de un reflejo legal do los 
preceptos morales en un toxto oficial en la epoca in- 
inediata a la actual se oncuentra on las Normas de 



130 


Derecho medico 


la junta Superior de Sanidad. de 1846. y en algunos 
procoplos do In Ley orgdnica de Sanidad, do 1855, 
en cuyo artfculo 85 so loo: «Con objolo de provenir, 
amonoslar y calificar las fallas quo cometan los Pro- 
fosoros (tdrmino utilizado en la ripoca como sindni- 
mo do medico ) on el ejercicio de sus respcclivas fa- 
ce I lades. regularize r en algunos cusos sus honoru- 
rios. reprimir lodos los abusos profesionalos a que so 
puedc dar morgen en la prictlca y a fin do estabfecar 
una sevem moral mddica, so ostablecord on la capital 
de cada provincia un Jurado Mddico de Calif ica- 
ci6n». Tal institucidn habrfa do dar lugar n In crea- 
cidn do los actunles Colegios Oficiales de Mddicos. 

2. En los Estatutos para el Rdglnwn de los Colegios de 
Medicos, rodactados, on 1898. por Ruiz y Capdepin, 
apareefan asimismo un conjunlo do nonnas mora- 
les de la profesidn m6dlca. 

3. Sanchis Bercon, presidonle del Colegio Oficial de 
Mddicos do Valencia, publico on 1928 unos Princi- 
pios ('.enemies de Deontologia Medina aplicahlrs a 
los Reglamcntos de los Colegios Oficiales de Medi- 
cos. con los quo se inicin la redaccidn do un cddigo 
independiente de la normativa adminislraliva de la 
Organizacidn Mddica Coleglal. 

4. La Hermandad de San Cosmo y San Damidn do Ma- 
drid da a conocer. on 1936, un Brevisimo Cddigo de 
Deontologia. subtilulado Normas de Mom! Pmfesio • 
nal, muy complolo. a pesar do su caracter sumario. 

5. En In Ley de liases de Sanidad Nacional, do 25 de 
noviembre de 1944. se oncuentran ciorlas proclama- 
ciones gondrlcas relativas a lu moral mddica. muy en 
consonnncia con la dpocn do su redaccidn. 

6. Esla formulacidn so desarrolla on el Apendico del 
Reglamento de la Organizacidn Medica Colegial, do 

18 de septiembre de 1945, en el que so dedican nadn 
monos quo 23 nrtfculos a « nonnas deontoldgicus-. 

7. Los sucosivos Reglamentos de la Organizacidn M6- 
dica Colegial. do 24 de cnero de 1963 y de 1 de abril 
do 1967. asf como los Estatutos do la Organizacidn 
Medica Colegial. de 1979. han mantenido ol espfri- 
tu do aquellus normas doontoldgicns. aunquo sin la 
formulacidn codificada quo tuvieron on ol Regia* 
monto de 1945. Por olra parte, han vonido funcio- 
nando unas Comisiones de Deontologia on coda Co- 
legio Provincial de Medicos para juzgar el comporta- 
mionto doontoldgico do sus cologlados y una Comi- 
sion Central de Deontologia on ol Consejo General 
do la Organizacidn Mddica Colegial. como drgano de 
apolaci6n do las rosolucionos do aquollas. 

8. En abril de 1979 se hizo publico el denominado Co- 
digo de Deontologfa Medica, quo constituyd la nor- 
mativa oficial en esta materia especffica duranto 
poco nuis do un deconio. 

9. En marzo do 1990 so publica unn rovisidn dol Cddigo 
de Etica y Deontologia mddica. 

10. Kinnlmonto. on soptiombro do 1999 so publica ol ac- 
tual Cddigo de Etica y Deontologia. 

Naturaleza 

El C6digo ha sido elaborado por la propia Organizacidn 
Mddica Cologial por intermodio do una Comisidn Contml de 


Deontologia. Derecho Medico y Visado, en la quo figuraban 
reprosontacionos do toda la colcgiacidn espaflola. despuds 
de multiples dobatos on los quo so ban tonido on cuonto los 
Cddigos espaiiolcs precedentos, los vigentes en otros paf- 
sos. las declnracionos intornacionalos. la jurisprudence mds 
actual relativa a Deontologfa medica y las aportaciones rca- 
lizadas por los distintos Colegios. do forma colectiva o a pro- 
puesta do alguno do sus cologiados. 

Se trata de un documento interno do la Organizacidn Me- 
dico Cologial. cuyo nutoridnd vione rospnldnda por hnber 
sido elaborado y aprobado por ol Consejo General de Cole- 
gios Oficiales do Mddicos do Esparto, cuyos Estatutos atri- 
buyen a dicho Cddigo la condicidn do sor do rigurosa ob- 
servance para los Colegiados. tal como dice literalmente el 
nrtfculo 43 do los Estatutos, poro sin quo ol mismo linya 
sido incorporado al ordenamiento jurfdico do la nacidn 
por algiin lipo do rosolucidn emanada del podor legislative. 

Contenido 

El Cddigo do Deontologfa ospartol siguo lu sistoinatizacidn 
que poseen otros Cddigos nacionales do los Estados miem- 
bros do la UE. como ol franeds. el italiuno o ol belgu. Mnn- 
tiono on su normative la ostructura do los Principios v Nor- 
mas sobre fitica Mddica do la Asociacidn Mddica Britanica, 
del Cddigo do Deontologfa do la Commonwealth, dol do la 
Asociacidn Mddica Americana y otros organismos como el 
moncionado Comitd Pemianente do Mddicos do la UE. 

Nuostro Cddigo apareco dividido on diocisioto capftulos 
cuyos cnunciados son los siguiontos: 

Cddigo de Iitica y Deontologfa Mddicas de 1999: 

Capftulo 1. Definicidn y iimbito de aplicacidn. 

Capftulo II. Principios goncrnles. 

Capftulo III. Rolacidn dol mddico con sus paciontos. 

Capftulo IV. Secreto profesional del mddico. 

Capftulo V. Calidad de la ntoncidn mddica. 

Capftulo VI. Do la roproduccion humana. 

Capftulo VII. Do la nuiorte. 

Capftulo VIII. Dol trnsplanto do drganos. 

(Capftulo IX. Experimentacidn mddica sobre personas. 

Capftulo X. Do In tortura y vojacidn on la persona. 

Capftulo XI. Rolacidn do los mddicos entre sf v con otros 
profesionalos sanitarios. 

Capftulo XII. Rolacionos con la corponicidn mddica colegial. 

Capftulo XIII. El trabajo en las instituciones sanitarias. 

Capftulo XIV. Do la publicidnd. 

(Capftulo XV. Do las publicaciones profesionalos. 

Capftulo XVI. Do los honorarlos. 

Capftulo XVII. Medicos peritos y funcionarios. 

Disposicidn final. 

Como puedo deducirso dol enunciado de los capftulos, los 
(los primoros posoon un cardcter mds general. Los siguien- 
tes. por ol contrario. so rofieren a algun aspecto concroto dol 
ejercicio profesional. para el cual se enumeran las reglas de 

conducta dticn. 

En cada uno do estos aspectos, el Cddigo ha recogido el 
contunido do Ins rosolucionos y declaruciones do los orga- 
nismos internacionalcs. tales como la Asociacidn Mddica 
Mundial, la Organizacidn Mundial do la Salud. etc. 
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Por otra parte, el Codigo sigue la doctrina tradicional. ge- 
noralizada a pnrtir del Cddigo do fcticn mddicn do Pkrqval. 
dotallando los casos mds frecuontos on la prncticn mddica. 
para los quo soAalo la conducta adecuada. On rasgo muy ca- 
ractorfstico del Cddigo espnftol os su cardcter positivo, osto 
es. no se trata do un catdlogo de prohibidones y de normas 
negativas, do lo quo no dobo hacerso, aunquo obvlnmonto las 
hay. Por el contrario. a lo largo de los 44 artfculos que lo 
constituyen. sus redactorcs se bun osforzado on seflalar cudl 
os la conducta quo so nconsoja soguir. 

Si se comparan la naturaleza y efectos de la normative ju- 
rfdica quo so ha annlizndo on los capflulos anterioros con los 
correspondientes al C6digo deontologico. se pueden sena- 
lar las siguientes diferoncias. Lu normativa jurfdica ustablc- 
co una sorio do prohibicionos cuyo incumplimiento Uova 
aparcjada una sancidn legal acordada por los tribunales Or- 
el innrios. En ennibio. In normativa doontoldgica indica los 
principios morales y Ins roglas dlicas quo debe soguir el me- 
dico on su ejorcicio profosional. y nun fuera do 61; tan sdlo 
da lugar, on caso de incumplimiento. a una sancidn admi- 
nistrativa en la esfera colegial. en virtud de lo que disponen 
los Bstatutos do la Orgnnizacidn M6dica Colegial y ol Regia- 
mento do los Colegios Oficiales de Medicos, siempre previa 
incoacidn del oportuno oxpodionto. 

Por lo demiis, en ambos tipos do conducta se constata una 
diforencia fundamental: 

1. En la conducta dolosa o culposa del m6dico se en- 
cuentra siempre un compononto no 6tico. 

2. Por el contrario, el incumplimiento de las rcglas dti- 
cas on la uctuncidn mddica no significn noccsnria- 
mento una conducta dolosa o culposa. 

LOS COMITES DE ETICA 

La tendoncia oxistonto a desvinculur do influoncias porso- 
nales. filosdficas o morales las decisiones que deben adoptar 
los medicos en el transcurso de sus actuaciones se ha plas- 
mado en la croacidn do los denominados Comit6s o Comisio- 
nes do £tica. que deben adoptar decisiones colegiadas. 

Por Real Docrcto 415/1097, do 21 de niarzo. so cro6 la Co- 
misidn Nacional de Roproduccidn Asistida como drgano co- 
legiado ponnanente y consultivo. dependiento dol Ministorio 
do Sanidad y Consumo dirigido a oriontar a la Administra- 
cion en materia de t6cnicas de reproduccidn asistida y en to- 
das las dorivacionos quo do dicha materia pudicran pluntear- 
so. La comisidn es muy numerosa y en clla estan integrados, 
como vocalcs. represontantes do las Comunidades Autdno- 
mas, asociacionos. sociodados ciontfflcos, corporacionos 
como Colegios de Medicos. Farrnac6uticos, Biologos, Cien- 
cias Politicos y Sociologfu. Abogados, Consejo General do 
Doctores y Licenciados en Filosoffa, Consejo General del Po- 
der Judicial. Consejo do Consumidores y Usuarios. etc. 

El 27 do abril do 2001. ol Consojo do Ministros cro6. a ini- 
ciativa dol Ministorio de Ciencia v Tecnologfa. cl Comitd Ase- 
sor do fctlcn para la Invostigncidn CionKfica y Tocnoldgica on 
el seno de la Fundacidn para la Ciencia y la Tecnologfa. El 
cometido del Comite Asesor do £tica es informar sobre cues- 
tionos dticas quo se plantonn con rolncidn a la investigacidn 
en ambitos como la biotecnologfa. la salud. las tecnologfas de 
In informneidn y las comunicaciones o cualquior otra rirca 
cientffica. El Comitd ostd constituido por 12 miembros. IJe 
6st08, on ol actual Comit6 sdlo hay un mddlco. dontro del gru- 


po de ciencias de la vida. Hubiese sido preferiblc la creacidn 
do una Comisidn Nacional do Biodtica u semejanza de lo quo 
ocurro en Francia, Italia. Roino Unido, Bdlgica, Portugal. Esta- 
dos Unldos (The President's Council on Bioethics) y otros 
pafsos. yn quo la may or fa do los problemas quo hoy dfa so 
plantean son de fndole mddica y caen de lleno en el campo de 
la Biodtica. El primer trabajo quo osto comisidn ha dosarrolla- 
do ha sido sobre cdlulas troncales (27 de febrero de 2003). 

Por otro lado. lu Ley 25/90. de 20 do diciombro. dol Modi- 
camonto (BOE do 22 de diciombro do 1990), dedica el ortfeu* 
lo 64 a los Comities Elicos de Investigacidn Clfnica, que de- 
ben informar sobre los ns poet os motodoldgicos. dticos y lega- 
les del protocolo propuesto. asf como del balance de riesgos 
y benoficlos unticlpados que diinanan del onsayo. Los Comi- 
tes £ticos estaran formados por un equipo interdisciplinario 
integrado por inddicos. farmacduticos de hospital, farmacdlo- 
gos clfnicos. porsonal do onformerfn y porsonns njonas a las 
profesiones sanitarias de las que al menos una serd jurista. 

Finalmonto. la Diroccldn General del Instituto Nacional 
de la Salud. mediante la Circular numero 5 de 1995, ha cur- 
sado las instrucciones necesarias para que en los hospitales 
que asf lo decidan, v postoriormonto en Ins dross do Salud do 
las que son rofercncia, se creen unos Ilamados Comites asis- 
tenciales da tUica. 

Comites asistenciales de etica 

Los Comitds asistenciales do dticn hon sido dofinidos 
como unas comisiones consultivas, con cardctcr interdisci- 
plinario, quo se croan para analizar y asosorar en la solu- 
cidn de los posibles conflictos dticos que se producen en el 
ejorcicio clfnico y con el objetivo final de mejorar la calidad 
de la asistoncia sanitaria. Las funcionos atribuidos a los Co- 
mites asistenciales de etica son: 

1 . Protegor los derechos do los pacientes. 

2. Analizar. asesorar y facilitar el proceso de decisidn 
clfnica en las situacionos quo plantean conflictos dti- 
cos entre sus intervinientes: el personal sanitario, los 
pacientes o usuarios v Ins institucioncs. 

3. Colaborar on la formacidn en Biodtica do los profosio- 
nalos dol hospital y del Area do Salud, y muy on par- 
ticular on la de los miembros dol Comitd. 

4. Proponer a la institucion protocolos de actuaci6n 
para las situacionos on que surgon conflictos dti- 
cos y que se presentan de manera reitorada u oca- 
sional. 

Respecto a la composici6n. se senala que los miembros 
del Comitd nsistoncial do dtica «conviono quo scan porso- 
nas nbiertas al didlogo, prudontes, competontos profesional- 
mente v con capacidad para trabajar en el grupo como igua- 
les» y deben ser otres o cuatro mddicos quo desarrollen labor 
asistencial. Ires o cuatro enfermeros/as; tres profesionales no 
sanitarios do la Institucidn quo. con proforoncin, dcsnrro* 
llen su actividad en los servicios do Trnbajo Social, de Aten- 
eidn al Paciente/Usuario y do Asistoncia Religiosa: un licen- 
Ciado on doroebo, siempre quo sea posiblo, o titulado supe- 
rior con conocimientos acred it ados de legislacidn sanitaria, 
y uno o dos personas njonas a la institucidn. no vinculndas 
a las profesiones sanitarias e interesadas en los asuntos bio- 
dticos*. 
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APENDICE 


DOCUMENTOS SOBRE 
DEONTOLOGIA MEDICA 

Juramento hipocratico 

Juro por A polo medico, por Esculapio. Higoa y Panacea y pongo por 
losligos a lodos los dioses y n lodas Ins diosns. quo yo. con todas mis 
fuerzas v pluno conocimiento. cumplirt enteramento este Juramonto. 

Kstimard coma a mis progenitorus a nquol quo mo unscAb esto 
arle. hard vida comiin con 61 y si os necosario partin'! con 61 mis 
bionos; considorard a sus liijos como hormanos mfos y los enseAn- 
r6 esto arte sin rotribucibn ni promesa oscrita, si noccsitan apren- 
dnrlo. Dejnrd pnrticipnr an las doctrinas o inslruccionos do todas 
las disciplinas. on primer lugar a mis liijos, luego a los hijos de 
mi maestro y luogo a aquollos quo con oscriturus v jurnmontos so 
declaron discfpuios mfos, y a ninguno m6s fuera do 6stos. 

Por lo quo rospocta n la ciiracibn do los nnformos, ordenard In die- 
ta segiin mi mejor juicio y mantendr6 alojados de olios todo daflo y 
todo inconvoniento. No mo dejard inducir |K>r las siipliais do nodie, 
sea quicn fuerc. a propinar veneno, o a dar mi consejo en semojante 
contingoncia. No introducird a ninguno mujor una prbtosis en In 
vagina para impodir la concepcibn o ol dosarrollo del niAo. Conscr* 
var6 puros mi vida y mi arte. No prncticare la operacibn de In pie- 
dra, quo dojuro para quienes sabon pructicar la cinigfo. 

En cualquinr rasa (pie penetre. lo hard para ol bion do los onfor- 
nios. ovitando todo dnrto voluntario y totla accibn injusta: no mo 
mancliard por voluptuosidad con contactos do mujeres o do hom- 
bres. do libortos o esclnvos. 

Lo que on el ejercicio do la profesion. y aun fuera de olla, vieru u 
oycro ncorca do la vida do los personas y quo no deba algtina ve/ 
ser revelado. cal lard, considertndolo sccroto. 

Si iiiantongo per fecta o int.M ta fe a esto juramento. quo mo son con- 
codida una vida ufortunada y la future felicidad en el ejercicio del arte, 
do modo quo mi fama son ulabida on todas los tiempos. Poro si fnllam 
al juramento o hubiero jurado en falso, quo ocurra lo contrario. 


Las palabras do oste juramento delxm grnharsn on lo miis profun- 
do do vuostru sur. Dobon ostur do tal munero on vuestros labios y en 
vuestro corazbn. que las podais cumplir y quo ahora poilais res- 
ponder con plono nscntimionlo. 

|Am6n! 

Asf son y asf sort. 

Que crezcan y se multipliquen vuestros esfuorzos para aumontar 
la lioronclu do la niodiclna on Israel. 


Declaracion de Ginebra 

Fue adoptada nor la Asamblea General do la Asocincidn M6dica 
Mundial celebrada on Ginebra on septiembre de 1948. destinada a 
ser lofdn por Ins nrtdicos en ol mornento da su gruduncibn. Fuo on- 
inendada por las Asambleas de Sidney en 19GB, Venecia on 1983 y 
Estucolmo en 1994. 

En el mornento de sor admitido tomo miombro de la profosibu 
mddica: 

— Promoto solomnomento consagnir mi vida nl scrvicio de la hu- 
manldnd. 

— Otorgar a mis maostros el respeto y gratitud que merecen. 

— Ejorcor mi profoslbn a conciuncia y digiumionto. 

— Velar ante todo por la salud de mi paciento. 

— Guardar y rospotar los secrotos n mf confiodos, incluso des- 
uds del fallociiniento del pacionte. 

lantenor incblumo, nor todos los uiodios a mi alconco, ol 
honor v las nobles tradicionos de la nrnfesibn mddica. 

— Considorar coroo hormanos a mis cologas. 

— No permitir que consideraciones do afiliaci6n politica. claso 
social, credo, ednd, enfermedad o incapacidad. nacionalidad, 
origen dtnico. raza. soxo o tendencia sexual se interpongan 
entre mis dolieros y mi pacionte. 

— Volar con el mdximo rospeto por la vida humana desde su co- 
mionzo, aun l»ajo amonaza, y no emplear mis conor.imiontos 
mddicos paid contravunir las loves human OS. 

— Hngo estas promesas solemne y libremente, bajo mi palabra 
do honor. 


Juramento de la Hebrew University 


Codigo internacional de etica m6dica 


Fue adoptado en 1952 para los estudiantes do modicina que se 
graduason on la Hebrew University: 


C ovos nrtdicos do Isrnol! 

oos todos do pio on oste dfa. dclantc de vuestros maestros en 
los caminns do In modicina y sus ostatutos. 

Compronieteos por entero con la medicina para cumplir sus loyes 
con reciitud y con toda vuestra intoligencia y voluntad. 

Formad una generaci6n do m6dicos valorosos y totalnionto dedi* 
endos a soconor al enfermo. 

En uste dfa yo ostablezco con vasotros osto compromiso dlclendo: 


Pormanocortis dfa y nocho como custodios al lado del ho mb re 
enfermo. siempre quo sea necesario. 

Toiidr6i.s en ol mayor npreclo 1a vida del liombre dosdo quo os 
concebido on cl vientre do su inadro, y su biencstar constituted vues- 
tro primer objetivo. 

Ayudardis al enfermo. pobre o rico, extranjero o compatriota. s6lo 
porquo cstd enfermo. 

Y buscardis el alma del unfermo pan rostaurur su ospfritu a trav6s 
de la compronsidn v la compasibn. 

No tongdis prisa on llcgar a un juicio y sopesad vuestro consejo 
con equilibrio sabio, ayu dados siempre por la oxpnrioncin. 

Sea fields al que pone su cniifianza en vosotros. No rovoldis sus 
secretes y no los divulgudis como chismosos. 

Y abrid vuestro corazbn ul biunostar dol pueblo, para proportio- 
nar alivio a los sufrimientos do las personas. 

Hoimid y estlmad a vuestros maestros quo so hnn csforzado para 
conduciros por los cuminos do la medicina. 

Amnentad vuestra sahidurin y no dojdis quo so dubilitu. pori|uo la 
sabidurfa os vuestra vida. 

Honrad ii vuestros honnanos como qulsidrals quo olios os lionrn- 
ran a vosotros. 


Adoptado por la III Asamblea General de In Asocincibn Mddiqa 
Mundial en Londres. on 1949. v onmundado por la XXII Asamblea 
Mddica Mundial on Sydney, on 1968. y la XXXV Asamblea Mddica 
Mundial en Venecia, en 1983. 

1 . Daberes da los niadicos an general. 

El mddico debo man tenor siompre ol mrts alto nlvel do conducts 
profesional. 

El mddico no dolio permit ir que motivos de gannneia influvan eu 
el ejercicio libre e independiente de su juicio profesional en favor 
do sus pneiontos. 

El medico debe, en todos los tipos de prtctica mddica, empeflarse en 
propoccionar su servido mddico enmpet onto, con plena indopundoni ia 
tdcnica y moral, coil cotnpasidii y rospeto por la dignidnd humana. 

El mddico debe tratnr con honosudnd a pneiontes y coliigas, y os- 
forzarso por dojar en descubierlo a aquollos mddicos debiles do ca- 
rbetor o deficientos on compotencia profosionnl y a los quo incu- 
rran en fraudo o engaAo. 

Las siguientes practices so consideran conducta no etica: 

n ) La publicidad hechn por un mddico, a monos quo oslo per- 
niitida por lus loyes dol oafs y ol Cbdigo de Etica de la Aso- 
ciacibn Mddica Nacional. 

b) El pagar o rocihir ciinlquior bonorario u otro ouioluinontu 
con cl solo pronbsito de obtener un paciento, o el recetar o 
enviar a uu paciento a un ostnblodmionto. 

El mddico debo respotar los doroehos dol paciento, do los colo- 
gas y do otros profesionuics do la salud. y debe salvaguardar las con- 
fidencias do los pacionles. 

El mddico debe actuar solamente en el interds del paciente al pro- 
porcionar atondbn mddica ciuo puodo tenor el ofocto do dobilitar In 
condicidn mental y ffsica del paciento. 


Moral. I=tica y Deontologfa medicos. Orgamzacibn Mbdica Colegial 
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El medico debe obrnr con suma cautola al divulgar doscubrimienlos 
o nuovas tdcnkas o tratamientos a trnvrts do atnales no profesional e*. 

El medico dobe ccrtificur unicamcnto lo que 61 ha verfficado per- 
sonalmento. 

2. Deberes de los nuUlicos hacia los enfermos. 

El medico debe recorder siempre la obligacidn do preservar la 
vida Humana. 

El medico debe a sus paciontes todos los recursos do su ciencia y 
toda su loallad. Cuuiulo un oxanion o trntnmionto sobre pase su capa* 
cidad. el medico debe llamar a olro medico cualificado on la materia. 

El medico debe, nun despurts de la muerte do un pacionto. pro* 
servar absoluto secreto on todo lo gue se le haya confiado. 

El mrtdico doin' proporcionnr of culdndo mrtdico on cnso do ur- 
gencia como un deher humanitario, a menos que ustrt seguro de que 
ottos mrtdicos pucdon y quieron brindar tnl cuklado. 

3. Deberes de los medicos mire si. 

El mrtdico dobe comporUrse hacia sus cologas como rtl desoarfa 
que olios se comportasen con rtl. 

El mrtdico no iIoIhi atraor luicia si los paciontes de sus cologas. 

El mrtdico dobe observar los principios do la «Decluracirtn de Gi- 
nobra* oprobeda por la Asocincirtn Mrtdica Mundial. 


Principios europeos de etica m6dica 


Aprobados on onoro do 1987 on la Conforoncin Intornacionnl do 
Ordones Medicos, celebrada en Paris. 

El presente toxto contione los principios inds importnntos dosti- 
nados a inspirar la conducta profesional de los medicos, sea cual fue- 
ro su forma do ojercicio. on su relncirtn con los enfermos. con la co- 
inunidad y cntre si. So rufieru asimismo a la situacidn espocificn de 
los mrtdicos. do quiones dopende el buen ojorcido de la profosidn. La 
Conforencia rocomionda al Colegio de Mrtdicos. u Organismo du 
compotencia similar do cadu Estado micmbro do las Comunidades 
Europeas, se sirva toinar las medidas oporlunas destinadas a gamut i- 
zar que las exigencies nacionnles nor cuanto respecta a los deberes 
y derm hos de los mrtdicos hacia los enfermos y la comunidad. al 
igual que en sus relaciones profesionales. eslrtn conformos a los nrin- 
clpios dictados on el prosonte toxto, do forma quo la logislacidn du su 
pais |iormita la aplicacirtn eficaz do tales principios. 

Arliculo 1. Iji vocacion del mrtdico consiste on defender la salud 
flsica y mental del liombro y aliviar su dolor on el respoto por la vida 
y la di'gnidad do la persona Humana, sin distinci6n de edad. raza. 
religion, narionalidad, condicidn social e ideologia pulitica, o cual- 
quier otra razrtn. tanto en tiempos de paz como en I tempos do guurra. 

Compromko del mrtdico. 

Articulo 2. El mrtdico, en el ejercicio de su profesidn. so compra- 
mete a dar prioridad a los inlonses de sulud del onfermo. El mrtdico 
sdlo podrrt utilizar sus conocimientos profesionales para ntejorar o 
mnntonor lu salud do oquollos quo conffan on rtl. a puticidn do los 
mismos; on ningun caso puedo actuar en perjuicio suyo. 

Arliculo 3. El mrtdico no miedo imponernl enfunno sus criterios 
personates, filosrtficos. morales o bien politicos, en el ejercicio de su 
profosirtn. 



Consent imionto inforinodo, 

Articulo 4. Salvo on caso de urgencia. el mrtdico debe informal 
nl onfermo sobre los efectos y posibles consecuencias del tratn- 
rniento. obtendr.i el consent imiento del pacionto. sobre todo cuan- 
do los ados propuestos presonten tin sorio peligro. 

HI mrtdico no purnle sustituir su propio concepto de la calidad de 
vida por el do su pariente. 

Independence moral y tecnica. 

Articulo 5. Tnnto si m' train de aconsoiar como do actuar. ol mrtdico 
dobe disponer de su total libertad profesional y de las condiciones trtc- 
nicas v morales quo lo pormitan actuar con plena indo|>endencin. 

Deberrt informarse al pacionto. de no reunirse semejantes condi* 
cionos. 

Articulo 6. Cuando el mrtdico actua por cuenta de una nutoridad 
privada o publico. cuando se In encomiandn una misirtn por parte de 
lorcoros o de una institucirtn. debe informar asimismo al pacionto. 

Secreto profesional. 

Articulo 7. El mrtdico es el confnsor necesario del paciunte. Debe 
garantizarlo ol secruto total du cuanla informacirtn haya obtenido y 
de cuanto haya podido com probar a rafz de sus contactos con 61. 

El secruto mrtdico no queda nbnlido al morir los paciontes. 


El mrtdico debe respetar la vida privada du los paciontes y tomar 
cuantas medidas scan nocosarias pnra quo rosulte imposible revolar 
cuanto haya Ucgudo a su conocimiento con el ejercicio do su profosirtn. 

Cuando el derncho nacionnl contompla oxcopcionos on lo rolati* 
vo a la obligacirtn del secreto mrtdico. el mrtdico podrf solicitar 
asesoramiunto previo a su Colegio Mrtdico ii organismo do compe- 
tnnein similar. 

Articulo ft. Los mrtdicos no pueden colaborar on la constitucirtn 
<lo buncos ulectrrtnlcos do dntos mrtdicos que puodan ponor en po* 
ligro o bien mermar ol dorccho del pacicnlc a la intimidad. a la se- 
guridad y a la protoccirtn do su vida privada. Por respoto a la rttica 
profesional. todo banco de datos mrtdicos informatizado deboria 
quedar bajo la responsabilidad de un mrtdico ospecialmento dosig- 
nado para ello. 

Los bancos do dntos mrtdicos no pueden tenor rolncirtn nlguna 
con otros bancos de datos. 

Competence del medico. 

Articulo 9. El mrtdico debe omploar todos los recursos de las cien- 
cias mrtdicos para aplic.tr los de forma adecuuda a su pacionto. 

Articulo 10. No podr.1 valorse do una competnncia que no posea. 

Articulo II. En cuso du quo una oxploreclrtn o tratnmionto sobre- 
pase sus conocimientos. recurrirrt a un companero mils competente. 

Ayuda a los moribundos. 

Articulo 12. En cualquior circunstancia. ul mrtdico o»td imnliendo 
en cl COnstante respeto por la vida. la autonomfa moral y la libre 
elecclrtn del pacionto. No obstanto. en caso de oil form odail incura- 
ble o terminal, el mudico puede limitarse a aliviar los dolores ffsicos 
y morales del pacionte ndministrrtndole los tratnmiontos adocua- 
ilos v manteniondo, on todo lo posible. In calidad de una vida que so 
agota. Es imperntivo asistir al moribundo hosts ol final y actuar do 
forma que pueda conservar su dignidad. 

7 Yasplantes de drganos. 

Articulo 13. Cuando so trate de un enfermo con imposibilidad de 
invortir ol proceso terminal do ceso de sus funclones vitalos manto* 
nidas artificialmente, los mrtdicos comprobardn el fallecimiento del 
puciunte tomando en cuenta los datos uuis rociontos du la ciencia. 

Por lo monos dos mrtdicos se encargaran de redactor por separa- 
«lo un documento sobre tal situocidn. 

Serrtn independientes del equipo encargado del trasplante. 

Articulo 14. lx» mrtdicos encargndos do oxtraer un rtrgano dostina* 
do a un trasplante pueden aplicar tratamientos particulares. orientndos 
a conservar en nctividad los drganos dcstinados a dicho trasplante. 

Arliculo 15. Los mrtdicos encargndos de la extraccirtn comproba- 
ran por todos los inedios posibles quo el donanto no ha emitido de- 
claracirtn nlguna en vida. ni por oscrito, ni ante sus fumiliares. 

Reproduccldn. 

Articulo 16. A poticidn del paciente el mrtdico le fnc.ilitara toda 
informacirtn util en materia do roproduccirtn v contracopcirtn. 

Articulo 17. Para un mrtdico es conformo a fa rttica —sobre la base 
do sus propios convicciones— negorse a intorvenir en ol proceso de 
reproduccion o en caso do interrupcirtn del embarazo o aborto, invi- 
tando a los intoresados a solicitar ol consejo do otros compufteros. 

Experimentacidn sobnt el hombre. 

Articulo IB. El avanco en Mcdicina ostrt fundado on la investiga- 
cion, la cual no puode prescindir de una oxperimentacirtn relacio- 
nada con ol homtmi. 

Articulo 19. El urotocolo do toda experimentacidn proyectada so- 
bre el hombre debo sometersu proviamentu a una comisirtn do rtti- 
ca. ajena al que practique la experimentacidn. para solicitar asoso- 
rain ion to v consejo. 

Articufo 20. Deberrt recogorse el consentiiniento libre e ilustrado 
del imlividuo nbjelo do In exporimontneirtn. Iras luiborlu informndo 
de forma adecuada acerca do los objetivos. mrttodos v heneficios 
previstos. asf como sobre los riosgos y molostias potoncinlcs, y su 
dorccho a no participar en la experimentacidn y a poder rutirarso en 
cualipiior momonto. 

Articulo 21. El mrtdico no puede relacionar la investigacidn bio- 
mrtdica con los cuidndos mrtdicos, con ol propdsito do ndquirir nuo- 
vos conocimientos medicos, a no ser que dicha investigacidn bio- 
mrtdica ostrt justifiendn por una utllidad diagndstica o toraprtutica 
potcncial con respecto n su onfermo. 

Torturu y tratamientos inhumanos. 

Articulo 22. El mrtdico janids dobe secundar. participar o admitir 
actus do lurtura u otra forma de tratamientos cruolos, inhumanos o 
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degrad antes. scan cuales fueron los argumentos invocados (falta 
coraotidn. acusacldn. opinlonoa), y en cualquior siluad6n. asf como 
en caso de conflicto civil o amiado. 

Arl(culo23. El mddico jnrnds dobo omplearaus conocimiontos. su 
compotencla o su habilidad para facililar el emplco dc la torlura o 
do cunlauior oiro mdtodo cmol, inliumano o dogradanlo. sea cual 
fuore el fin persoguido. 

El mMicoy la socivdad. 

Articulo 24. Para cumnlir su misidn humanilaria. el mddica llano 
dorodio a In protecddn legal do su indepondonda profusionnl. tan- 
to on tiompos de paz como en tiompos do guerre. 

Articulo 25. El medico quo aetda, sea individualnieoto o bion por 
mediation de las organizaciones profesionalos, ticno el dober de lla- 
niar la atoncidn do In couuinidad por cuanto rospoctn a Ins dofl- 
cioncias en lo rcforcnlo a la caiidad de los cuidados v a la indepen- 
doncia provisional do los medicos. 

Articulo 26. Los medicos doben participar en la elahoracidn y 
ojocucidn do lodns las modidas coloctlvas deslinadns a mejorar la 
prevention. el diagndstico y el tratnmiento do las onfonnedades. 
Doben colnborar particulnrmonlo, y dosdo un punlo do vlsla medi- 
co. en la organizucidn do auxilio. sobre lodo en caso de sinieslro. 

Articulo 27. En In modida do sus cnmnotoncias y nosibilidados. 
dobo participar en la conslantc mejora do la caiidad do los cuida- 
dos nor medio do la investigacidn v del continuo porfeccionnmien- 
to. do modo quo pueda ofrocer nl pneiente unos cuidados acordos 
con los olemenlos de In ciencin. 

Confmtcmidad. 

Articulo 28. Las roglas do confratornidud quodau introducidns en 
interds de los pacienlos. Estrin dostinndas a evitar quo dstos sean vfc- 
tiiuas do mnniobros do oompoloncia dosloal onlro mddicos. fcstos. 
sin embargo, pueden hacor uso logit i mo de las cualidades profesio- 
nnles roconocidas por sus sumojanlos. 

Articulo 29. El medico que tenga que atender a un pacicnto, quo 
yn estd recibiondo trntnmionlo por parto do uno do sus compafto- 
ros, debe intentar ponorse on contacto con este ultimo en interds del 
onfenno y salvo nposicidn por parto del mlsmo. 

Articulo 30. No suponc faltur al dober do confraternidad el quo 
un mddico commiimiu al drgano pnifosionnl compotento Ins infrnc- 
cionos a las rcglus do dtica mddica y de competencia profesional. 
do las oue bnva ten i do conocimionto. 

Pubficidaa dc los descubrimlentos. 

Articulo 31. El mddico tleno ol dober do conninicar prioritaria* 
monte a la prensa profesional los descubrimlentos quo haya reali- 
7^do o bion las conclusiones dorivndas do sus estudios cientfficos 
on materia do diagndstico o torapia. Ix>s somoterd nl critorio do sus 
compniieros siguiendo los cauces adccuados, antes do divulgarlos nl 
publico no mddico. 

Articulo 32. Cualquior aprovechamiento do un dxito medico en 
bonofido do una persona, do un grupo o do una academia os con- 
trario a la dtica mddica. 

Continuidad de los cuidados. 

Articulo 33. El medico, boo cual fuoru su esnocialidad, dobo con- 
sidurar como un dehor atender los cuidados uo urgonciu dc un en- 
formo on poligro inntinonlo, a no sor auo so lo gnrnntico quo otros 
medicos pueden facilitar tales cuidados v que estdn capacitados 
para hacerlo. 

Articulo 34. El mddico que aceptu atender a un underlie so com- 
promoto a gnrantizar la continuidad de su asistencia y. do sor neco- 
sario. solicitar la ayuda do medicos ndjuntos. mddicos suplontcs o 
bion do socios con compotoncin ndocuadn. 

Libre dace ion. 

Articulo 35. La libro oloccidn dol medico por parto del enfenno 
constituye un prindpio fundamental de la reladdn mddico-cnfcr- 
mo. El mddico dobe rospotnr y hacor rospotur tal libertad do elec- 
cion. 

Por cuanto ruspcctu al mddico. dsto puodn nogarso a prestar asis* 
tcncia sanitaria, salvo si se trata de un enfermo on poligro. 

Huclga inedica. 

Articulo 36. En caso do quo un mddico ducida secundnr una opo* 
sicidn colcctiva orgunizadu. por cuanto respecta a la prestacidn do 
sus sorvicios. no qunda nximido do sus obligac iones dticas liacia 
los pacientes a quiencs debe garantizar los cuidados do urgoncia y 
aquollos otros cuidados necesarios para los enfertnos quo estdn on 
tratamtento. 


Honorarios. 

Articulo 37. En caso do no oxistir contrato o con von io individual 
o colectivo quo determine su remuneracidn, el mddico, al presontar 
sus honorarios. lomnrd on considoracidn la importance del survicio 
pres t ado, las circunstancias particularos evontuales, su propia com- 
petoncin y In siiuocidn ocondmica dol pacionto. 

Declaracion de Helsinki 

Rocomeodadonos para guinr a los mddicos on la Investigacidn 
biomddica en seres humanos. Adoptada por la XVIII Asamblea Md- 
dica Mundial on Holsinki. on 190-1. rovisndn por la XXIX Asambloa 
Mddica Mundial en Tokyo, en 1975. y emnendada por la XXXV 
Asambloa Mddica Mundial on Vonecin. on 1983. 

Introduccidn. 

La mlsldn del mddico es velar por la salud de la humanidad. Sus 
conocimiontos y su condencia doben dodicarso a la realizad6n do 
estn misidn. 

La Doclanicidn do Ginebra de In Asociacidn Mddica Mundial so* 
ftala ol debar dol mddico con las palobrus -volar solfcitamonte y 
ante todo por la salud dol pacicnto* y on ol Codigo intemncionnl de 
dtica mddica se declara quu: «E1 mddico dobo actunr solamonte on el 
intords dol paciente al proporrionar atoncidn mddica quo pueda lo- 
ner ol o facto do dobllilar la condicidn mental y flsica dol pneiento*. 

El propdsito do la investigacidn biomddica en sores humanos 
dobo sor ol rnujoramiento do los procodimlontos diagndatlcos, tora* 
politicos y profildcticos, v la comprcnsi6n do la otiologia v patoge- 
nosis do una onfbrinodad. 

En la prdctica actual de In medicina. la mayorfa de los procedi- 
miontos diagndsticos, torapduticos y profildcticos involucran ries* 
gos; esto se aplica espccialmonlo a la investigacidn biomddica. 

El progroso do In rnodicinn so basn sobre In invostigacidn. quo. 
en ultimo termino, debo cimcntarse en parto en la cxporimentacidn 
sobre sores humanos. 

En cl Area do la Investigacidn biomddica dobo haccrso una dis- 
lincido fundamental outre la investigacidn mddica cuyo fin es osen- 
dalmento diagndstico o terapdutico para un pacicnto y la investiga- 
tion mddica cuyo objetivo esencial es puramento cienttfico y quo no 
ropresenta un bonuflcio diagndstico o terapdutico diroclu para la 
persona sujetn a In investigacidn. 

Durante ol procoso do investigacion dobe darse especial nlon* 
cidn a factores quo nueden afnetar ol anibiento y rospeto al bienestar 
do los animates utllizados para tales ostudios. 

Siendo esoncial quo los rusultados de experimentos de laborato- 
ry scan uplicmlos sobre sores humanos a fin do amoliar ol conod* 
miento cientffico y asf nliviar el sufrimiento do la numanidad. la 
Asociacidn Mddica Mundial ha redact ado las siguientos rocomon* 
dacioncs para quo sir\'nn do gufa a cada mddico dcdicado a la in- 
vestigacidn biomddica nn sores humanos. Ellas doben sometnr.se a 
futures consideracioncs. 

Dobo subniyareo quo las normas nquf dnscritns son solamunto do 

E (a para los medicos de todo el mundo: dstos no estdn exentos de 
; responsnbilidndes criminales. civilos y dticas dictndas por loves 
do sus propius palsos. 

I. Principios bdsicos. 

1. La invostigacidn biomddica en seres humanos debe concor- 
dar con normas cientfficas generalmonlo acoptadas y basar- 
so sobre experimentos do luboratorio y on animates, realize- 
dos adecundauionto, y sobre un conocimiento profundo do 
la litoratura dentifica portinento. 

2. El diseno y la ejecucidn dc cada procodimicnlo experimen- 
tal on seres humanos dchun formulorso claramonto on un 
protocolo experimental que dobe remitirse a un comitd in- 
depondionte oapocialmonlo dosignudo para su considora- 
cidn, observacioncs y consejos. 

3. La invosligoddn biomddica on seres humanos debe sor rea* 
lizada solamente por personas cicntificamonte calificadas 
hnjo la supon'isidn do unti persona mddica do competuncia 
clinica. La responsahilidad por el sor humano dobo siempre 
recaor sobre una porsona de calificocionos mddicos, nunca 
sobre el individuo sujoto a la investigacidn, aunquo dl haya 
otorgudo su consentimionto. 

4. La investigacidn biomddica en seres humanos no puude legfti- 
mnmonto renlizarse. a mentis quo la imporlnncin de su objotivo 
mantonga una proportion con nl riesgo inhorento al individuo. 
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5. Cada proyecto da invesligacidn biomddica on seres hums* 
nos dobo sor procodido por un cuidadoso osludio do los 
riosgos predcciblos. on comparacidn con los boncficios po- 
sihlos pnra el individuo o para olros individuos. La proocu- 
pacidn por ol inlords del individuo debe siompro pravalocor 
sobro los intoresos do la cioncia y do la sociedad. 

6. Siompro dobu rasnetarso ol doreclio dol sor hunmno sujulo a 
la invesligacidn ile prolegor su integridad v dobe adoptarsc 
loda cluso do procouclonos paro rasguardar In privacidad 
del individuo v roducir al rninimo cl cfccto do la invest iga- 
cidn sobro su inlogridad fisica y monlal y su porsonalidml. 

7. Los medicos debon abslenorsc de realizar proyectos do in- 
vostigacidn un soros humanos si los riosgos inheronles son 
impronoslicables. Dehen asimismo interrumpir cualquier 
oxporinionto quo aoflalo quo los riosgos son mnyoros quo los 
posibles benencios. 

8. Al publienrso los rosultados do su invesligacidn. ol mddico 
done la obligacidn do vigilnr la exaclilud de los resullados. 
Informos sobro invostigacionos quo no so dAon a los prin- 
cipios descritos on esla Declaracidn no dobon sor accpta- 

dos para su publicacidn. 

9. Ciuilquior invesligacidn on seres humanos dobe sor prece- 
dida por la informacidn ndecunda a cada volunlario do los 
objolivos, mdtodos. posiblos beneficios. riescos provisibles 
o incomodidados ouo cl oxperimenlo puede implicar. HI 
individuo dolieni saber quo llono la libertad do no participar 
en ol experinionlo y el privilegio de anular on cualquier mo- 
monlo su consontlmionto. El inddico debiora onloncos obto- 
nor el consenlimienlo volunlario y conscicnlo del indivi- 
duo. proforlblomonlo poroscrito. 

10. Al oblonor ol permiso conscienle del individuo para el pro- 
yoclo do invostigacidn, ol mddico dobu observer alontamon- 
te si en el individuo se ha formado una condicidn do 
dopendoncla bade dl. o si ol conscntimlonto puodo sor for- 
zaiio. En lal caso, olro mddico complelamenlo ajeno al ex- 
porimonlo, o indopondienlo do In rolacidn mddico-indivi- 
duo. dobe oblonor cl consonlimicnlo. 

11. El permiso consciento dobe ohtoncr.se dol lulor legal on ca- 
sos do incapacidnd logoi y do un pnriente rosponsablo en 
caso do incapacidnd flsica o monlal o cunndo ol individuo 
cs manor do edad. sogdn las disposidonos logales naciona- 
los on cada caso. Cunndo el manor do ednd puodo on ofbclo 
dur su consont indent o, se debe oblonor dsle. ademds del de 
su lulor legal. 

12. El protocolo de la invostigacidn dobu siompro contoncr una 
moncidn de las consideraciones dticas dadas al caso e indi- 
car quo so ha cumplido con los prlncipios contenidos on 
esla doclaracidn. 

II. Invesligacidn mddica combinada con In atencidn mddica 
(Invostigacidn clinical. 

1. Durante el Iralamienlo de un pacienlo el mddico dobu conlar 
con la libertad do utilizer un nuovo mdtodo diagndslico y le- 
rapdutico si. on su opinion, da lu ospuranza do salvar la vida, 
rcslablccer la salud o miligar el sufrimiento. 

2. Los posiblos bunofidos, riosgos o incomodi dados do un nuovo 
metodo deben ser evaluados on rolacidn con las ventajas de 
los mojoros mdtodos dingndsticos y torupduticos disponiblos. 

3. Eii cualquier invesligacidn mddica. cada pacienle — inclu- 

K ndo los do un urupo control, si lo bay — dobo conlar con 
; mejores mdlodos diagndsticos y lerapeulicos disponibles. 

4. La negative do un pacionlu a parlfcipnr en una invesligacidn 
no debe jamds inlerferir en la reluddn mddico-pacionle. 

5. Si ol mddico considern esencial no oblonor ol permiso cons- 
donle dol individuo. 61 debe expresar las razones especllicas 
do su docisidn mi ol protocolo quo so Iransmitlrf al Comild 
indcpendienle (v. 1. 2 ). 

G. El mddico puodo combiner la invesligacidn mddica con In 
atencidn mddica a fin do alcanzur nuovos conocimionlos md- 
dicos; poro siompro quo la invesligacidn so justifique por su 
posiblo valor diagndsllco o lorepdulico |>ara el pacienlo. 

III. Invesligacidn biomddica no trmpdulica an sores humanos 
(invostigacidn biomddica no clfnica). 

1. En la aplicacion puramente cientffica de la invostigacidn md- 
dico on sores humanos. ol deber dol mddico es permanocer 


on su rol de proleclor de la vida y la salud del individuo su- 
joto a la invostigacidn biomddicn. 

2. Los individuos dobon sor voluntaries un buunu salud o pa- 
denies cuyas enformedades no se rolncionan con el diseno 
experimental. 

3. El investigador v ol equipo invostigador dobon intemimnir la 
invesligacidn si. on su npinidn. al conlinuarln. esla puodo sor 
pcriudicial para cl individuo. 

4. En la invostigacidn on sores humanos. jamds dobo dorso pro- 
cedencin a los intereses de la ciencia v do la sociedad antes 
quo ul blunoslur dol individuo. 


Declaration de Sydney 

Postulndo sobro la acluncidn dol mddico on ol diagndslico do la 
niuerte. Adoplada por la XXII Asamblea Mddica Mundial en Syd- 
ney on 1908. y onmondoda por lu XXXV Asamblea Mddica Mon- 
dial en Venecia, en 1983. 

1. La duturminacidn del momento de la muerte, en la mayoria 
do los paises. os ros|>oiisabilidad dol mddico y asi dobo soguir 
siendo. Por lo general, el medico podra. sin avuda especial, 
dolomiinar la muerto do una persona utilizando los crilorios 
clasicos conocidos por lodo mddico. 

2. Sin embargo, dos modornos avancos do In inodicinii ban he- 
cho ncccsario un cstudio mds delenido de la cuestidn relati- 
ve al momoiito do In iiiuurte: 

al La liabilidad do muntunor por modios nrtificinlos la clrcu- 
lacidn do sangru oxigenuda a travds do los tejidos del cuer- 
po quo puodon hnber sido irroversiblemonto da Andos, y 
b I El uso do drganos de un caddver. tales como el corazdn y 
los riAonos. para Irasplanlu. 

3. Una complicacidn es quo In muorte os un procoso gradual a 
nivol colular, variondo la capacidud do los tejidos para resis- 
ts In privacidn de oxfgono. No obslanlo, el inlords cKnico no 
reside on el oslado de consorvar.idn de cdlulas aisladas. sino 
en ol deslino do una porsonn. A osle rospeclo. ol momento de 
la muerte do diforentos cdlulas y drganos no os tun impor- 
lanle como la certoza de que el procoso so ha hecho irrever- 
siblo. cualesquiera uuo soon los tdcnicas ilo rosucilncldn que 
puedan ser nmplondas. 

4. Es esencial dolerminar el cose irrovorsiblo do lodes las fundo- 
ncs y do lodo cl corebro, incluido el bulbo raqufdeo. Esin de- 
terminacidn so hasnrri on ol juicio dlnlco suplomenlado. si os 
necesario. por un numero de medios de diagndslico. Sin em- 
bargo. ningun critorio tocnoldgico es totalmonto salisfnctorio on 
el estado actual do la medicina, asf como tampoco ningun cri- 
lerio tocnoldgico puodo suslituir ol juicio gonoral dol mddico. 
En ul caso del Irasplanlc de un drgano, el eslado de muerte debe 
sor detomiinndo por dos o mds mddicos. los cu.il OS no debon os- 
tar coneclados o pertenecer nl equi|>o que roaliza el trasplanlo. 

5. La dotonninacidn dol oslado do muorte do una porsonn por- 
milo. dosdc ol punlo do vista dtico. suspender los intentos do 
resucitncion y. on aqunllos paises domic la ley lo pormilo, ox- 
traor 6rganos del caddver. siempre quo so hayan cumplido 
los requisilos legates vigentos do conscntimiento. 


Declaration de Oslo 

Postulndo sobro ol aborto lerapdulico. Adoplada por la XXIV 
Asamblea Mddica Mumiinl on Oslo, on 1970. y onmonduda por lu 
XXXV Asamblea Mddica Mundial en Venecia, en 1983. 

1. El primer principio inoral que so impone al mddico os ol res- 
peto a In vida humann destle su comlonzo. 

2. Las circunstnncias quo ponen los intereses vilalos do la madra 
on conllicto con los inleresos vilalos de su mature por nacer 
crean un diloina y bacon surgir ol inlcrroganle respoclo a si el 
embarazo dolie o no sor deliberadamonto inlerrumpido. 

3. La diversidad de respueslas a esla situacidn es producida por 
la variodad do acliludos hacia la vida do la criotura por nacer. 
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fisla es una question de conviccion y conciencia individuates 
quo debo sor roapotada. 

4. No es funcidn de la profesi6n medica dctcrminar las actitu- 
des y roglns do una nnci6n o do una comunidad particular 
con respecto a este asunto: pero sf es su delier asegurar la 
protoccidn do sus paciontos y defender los dorechos dol me- 
dico denlro do la sociodad. I’or lo tanto. donde una ley per- 
mito ol abort o tnraptiutico, la operacion debo set ejoculada 
por un medico compotento en la materia y on un lugar npro- 
Dado por las •utoridados dol caso. 

5. Si un m&lico ostima quo sus conviccionos no Ic pcnniton 
aconsojar o practicar un aborto, 61 puede retirnrse siempre 
quo garantico quo un colega calificudo contimiurn dando la 
asistencia medica. 

0. Esta doclarucidn. si bion es respaldado |>or la Asamblcn General 
do la AsocinckSn .Medica Mundial, no debe scr considerada 
como obligators p.im niugum nsocincidn miombro on particu- 
lar, a menos que 6sta sea adoptada por la asodar.ion miombro. 

Declaracion de Tokyo 

Normas directivas para medicos con respecto a la tortura y otros 
trains crudes, inhumanos n degradantes. o costigos Impuostos so- 
bre personas detenidas o encarceladas, adoptadas por la XXIX 
Asambloii Mtidica Mundial on Tokyo, on 1975. 

Predmbvlo. 

Es el privllegio y el debor del m6dico do practicar su profesion 
al sorvicio do la humanidod, do velar por la salud mental v corporal, 
y de restituirla sin perjuicios personalos. de aliviar el sufrimiento de 
sus paciontos y do mantenorel mriximo respeto por la vida humana 
aun bajo amonaza, sin (minis hacor uso do sus conocimientos m6di- 
cos do manora contraria a las loyns do la humanidad. 

Para ol propdsito do estn Declaracldn. so deflno tortura coino el 
sufrimiento ffsico o mental infligido on forma dcliberada, sistem.iti- 
o caprtchosa por una o unis personas, nctuando solas o bujo lus 
6rdcncs de cualquier autoridad, con el fin de forzar a otra persona 
a dnr informneiones. u hoccrla confosnr o por cualquier otra razdn. 

Dtxlamcidn: 

1. El m6dico no (ioberri favorecor. aceptnr o participar on In 

I rdctica do la tortura o de otros procedimientos crueles. in- 
umanos o degradantes cualquiora quo sea la ofonsa atribui- 
dn a In vfetima, sea ella ncusada o culpablo, cualesquiera 

I no scan sus niotivos o creencias y en toda situncion. c.on- 
icto armudo y lucliu civil inclusivus. 

2. El medico no proveoni ningun lugar, instnimento. sustancia o 
cooocimkmto para facilltar la prdctica de la tortura u otros tra- 
ins cnieles, inhumanos o degradantes, o para quebrantar la ca- 
(Kidded de m.sistundn <!«• la vfetima hacia tales procodimiontos. 

3. El mddico no dobed ester presente durante cualquier proce- 
dimiunto que impli(|iio el uso o amennza del uso de tortura 
o de otro trato cruel, inhumano o dogradante. 

4. Un mddico debo tenor complota libortad clfnica para docidir 
el tipo do atencidn mddica ue un individuo por quien 61 o ella 
os rosponsnhlo. El panel fundamental dol mddico os aliviur ol 
sufrimiento del ser humano sin quo ningun motivo. ya sea 
personal, coloctivo o politico, lo sopnra do estn noble objetivo. 

5. En caso do un prisionoro ((ue rocnaza alimentos y a quion el 
niddico considera cnp.iz do comprender racional y san a mon- 
te las consecuencias de tal rechazo voluntario de nlimentn- 
cion. no doberti sor olimuntado orlifidalmonto. Esta opinion 
sobre la c:apar.idnd racional del prisionoro dobiora sor con- 
firmada por lo menos por otro medico ajono al caso. El medi- 
co dobord oxplicar al prisionoro las consecuencias quo su re- 
chazo de alimentos puede acarrearle. 

Declaracion de Hawai 

La Asamblcn General de la Asociaci6n Medica Mundial ha apro- 
bado en Hawai, on 1977, las siguientes Cuias vticas para los psi- 
qu/aims de todo ol mundo: 

1. El objetivo do In pslquiulrfa consisto en promovor In salud, 
as! como el desarrollo y la autonomia personates. De acuer- 
do con lo major dn su cnpacidad, nsf como con los princi- 


ples cicntlficos y 6ticos aceptados, el psiquiatra servird los 
intercses dol paciunto y tambi6u so praocupard |>or el bion 
comun y la distribucion justa de los recursos sanitarios. 
Para cumplir ostos objotivos. sn necosita una investigacidn 
incesante y una education continuada del personal sanita- 
rio, los paciontos v ol publico general. 

2. A todo paciente debo ofrecersele la mejor teraneutica dis- 
poniblo v tratarlo con la solicitud y respeto debidos a la 
dignichul de cualquiur scr humano. resputundo su autono- 
mfa sobre su vida y su salud. El psiquiatra es responsable 
dol tratumiento adminislrado por los miombros de su equi- 

C i. a los quo proporcionard formacidn y suporvisidn cuali- 
endn. Slempro quo sea necesnrio o el paciente lo solicits 
sabre bases razonablcs. el psiquiatra debe pedir la nyuda o 
In opinion do un cologu mils oxporimuntado. 

3. La relation terapdutic.n entre paciente y psiquiatra so funda 
on el mutuo acuordo. Este requiora confianza. socroto profo- 
sional. franqueza, cooperation y responsabilidad mutua. 
Tal tipo dn relacidn no puede establecersn con olgunos pa- 
cientcs gravomente enfennos. En este caso. como en el del 
Irntamlanto do los nlfios. dobo tomarso contncto con una 
persona cercana al paciente y aceptable para el. Siempre que 
so establezca una relacidn para fines distintos del ternpduti- 
co. por ejemplo. on psiquiatrfa forense. debe explicarse con- 
cionzudamnnto su naturaloza a la persona invofucrada. 

4. El psiquiatra debe informnr al paciente do la naturaloza de 
su afuccidn, del diugndslico propuosto y do los procedi- 
mientos terapeuticos, incluyendo lus posiblos alternativns. 
Esta informacidn debe ofrnrersn de forma considerada. y 
dando al paciente oporlunidad do elegir ontro los mdtodos 
aproniados disponiblos. 

5. No uobe realizar.se ningun procedar ni ndministrnrso nin- 
gun trntamiento contra ol dcsoo dol paciente o indepen- 
(lientemonto do 61. a menos quo el sujeto curuzcu do capuci- 
dad para expresar sus propios deseos. que debido a la an- 
formodud nsiquidlricu no puodo vor lo que mrts lo interosa 
o que por la misma razdn constituya una amcnaza impor- 
tante para otrns personas. En estos ensos. puodo o debo ad- 
ininislrarsc tratumiento obligado. siempre que se liaga en 
interds dol paciunte. puoda prnsumirso un consentimionto 
infonnado retroactivo. al cabo do un perfodo razonablo de 
tiompo, y. si es posiblo. se obtenga el consentimionto do al- 
guna persona cercana al paciente. 
f>. Tan pronto como no tnngnn aplicacidn Ins condidonas ox- 
presadas antes para ol trntamiento obligado, el paciente 
debe sor dado do alia, a monos quo voluntariamente con- 
sienta en continuar ol tratmnionto. En ostos casos do train- 
miento o detencidn obligndos, debe oxistir una institution 
neutral e iudopondionto que rogulo la situacidn. Todo pa- 
ciente debe ser infonnado do la existoncia (hr tal instilu- 
cldn y se lo permit ird que npelo a ella, personalmente o por 
medio de un representanto. sin interferencia por parte del 
pcrsonnl bospitalario ni do ninguna otra persona. 

7. El psiquiatra nunca debe usar Ins posibilidades de la profe- 
sl6n para maltratar a Indivlduos o grupos v nunca dobo per- 
mitir que sus prejuicios. sentimientos o deseos intorfioran 
con el trntamiento. El psiquiatra no debe participar on ol Ira- 
tamiento psiquidtrico obligado de personas sin enfnrmndad 
psiquiritricn. Si ol pacionto o alguna otra persona solidtu nc- 
ciones contrarias a los principios 6ticos o cientfficos, el 
iatra dobo negarso a cooporar. Cuando, por cualquier 
, no pueda actuurse conformo u los deseos o cl intcr6s 
del pacionto, so lo delie informnr. 

8. Todo lo quo ol paciente dlga al psiquiatra. y lo que 6sto haya 
anotado durante ol examen o tratamionlo, debo considemrse 
confidnndal, a menos que el paciente liboro al psiquiatrn del 
socrato profosionnl, o razonos vitales de interns comiin o para 
un bonoficio superior del propio pacionto hagan imporativo 
el descuhrirlo. Sin embargo, en estos casos debe informarse 
inmodlatamonlo ul pacionto do quo so ha roto el soernto. 

9. Para aumentar o oxtonder los conocimientos y m6todos tora- 
pt'mticos de la psiquintrfn so raquiere In iKUlicipacidn do los j>a* 
denies. Sin embargo, debe obtenerse el consentimiento infor- 
mndo del pacionto antes do prusontarlo a una clnso y, si po- 
sible. tamnidn cuando se vaya a publicar su caso; y sc tomardn 
todas Ins mndidns mzonnblns para proservar ol anonimnto v sal- 
vaguardar la reputacion personal uel sujeto. Al igual que en el 
ado tnmp6utico, on la invostigacidn clfnica dolm ofrocereo ol 
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inojor tratamiento disponiblo a todos los sujetos. Su participa- 
cidn debe not voluntariu, (impute <lu infonnnrlo on fonna com- 
pleta do los objetivos. procedures, riesgos e inconvenlonlcs del 
proyecto, y siempre delx* exislir una relnririn razonable entre 
los mconvenioMes o riusgos y los benuficios caluilados del es- 
ludio. En cl caso do los ninos y do otros pacicnlos quo no duo- 
den dar |Kir sf mismos ol conscnlimionlo infomiado. dsto debe 
oblonerse de alguna persona cercana a ellos. 

10. Todo pacionto o sujelo do investlgacidii os llbio do rulirano. 
por cualquier razdn y en cualquior momonto, do cualquier Ira- 
tomlcnto voluntorio o do cualquier programs do invostlgn- 
cidn o doccncia on ol quo participe. Esta relirada asf como la 

3 iiiiva a panic ip.ir on un program.i, on iiingiin caso. dobun 
uir en los esfuerzos del psiquiatra para ayudnr al par.iente 
o sujeto. El psiquiatrn dobo dotonor eunlqulor progr.una do Ini- 
tamiento. doccncia o invesligacion quo a lo largo de su desa- 
rrollo ro8ulta.No contrurio a los principios do osin Ifc-clnmcidn. 


Declaracion de Lisboa 


incvorsibilidad de la ar.tividnd vital, hava sido hecha por 
mddicos oicnos al trasnlnnto y al Irolamionlo del receptor. 
Estos niodios urtificialus no scran pagudos por ol donun- 
te o 8 us familiares. Ix>s medicos del donanto delien set to- 
tal mente indopendientes de los medicos quo trntnn nl re- 
ceptor y del roceptor mismo. 

0RGANIZAC10N MEDICA COLEGIAL 

Los colegios profesionales son organ izacionos quo surgen 
on el seno de actividades esenciahnente de cardcter liberal, 
dondo las condiciones espoeffiens do cadn profesidn van a do- 
finir unas caracteristicas propias, que, en el caso concreto de la 
profosidn mddica. ban culminado con el actual sistema do Co- 
legios Mddicos cn nuestro pais. Son corpornciones publicas, 
con la condicidn juridica de onto publico, como recoge la Son- 
tencia del Tribunal Const itucionnl 23/84, de 20 do febrero. 


Relative n los dorechos del paclente. adoptada por la XXXIV 
Asamblea Medici Mundiul en Lisboa, un 1981. 

Dado quo nmxlen suigir dificultadus de indole prrictica, dtica o 
legal, un mduico debe siempre actuar dc acuerdo con su conciencia 
y en el mejor inlorte del pacionto. Iji sigiiientu Dorlarncidn presen- 
ta algunos de los principnles dereclios que la profesidn medica de- 
sea quo so conceded u los pacientcs. 

Cuandu la legislation o una accldn del gobiorno nioga estos de- 
rechos del pacionto, los medicos deben busenr Ins mndios npropia- 
dos para ascgurarlos o restablocerlos. 

1. El paciente done ol derecho du ologir llbranonto u su mddico. 

2. El paciente tiene ol derecho de ser tratado por un mridico li- 
bro du touiar una dccisidu clinica y dtica independiente de 
toda intorvenci6n exterior. 

3. Despuls de haher sido adecuadamente informado sobre el 
tratainiento propuesto, el paciente tiene el derecho do acop- 
larlo o recliazarlo. 

4. El paciente tiene el derecho de esperar quo su medico rospe- 
to In indole confldooclal do todos los dotos medicos y porso- 
nales que le conciumen. 

5. El paciente tiene ol derecho do morir con dignidad. 

6. El paciente tiene el derecho de recibir o rechazar la asisten- 
cia uspirituul y moral, inclusive la do un ininistro du una re- 
ligion a pr opine la. 


Declaracibn de Venecia 


Kelutiva a la enfermedud terminal, adoptada por la XXXV Asum- 
hlea Medica Mondial en Venecia, on 1983. 



1. El dober del mddico cs curar y. cuamlo sea posible, aliviar el 
sufrimiento y actuar pnra protogor los interesos do sus pa- 
cientes. 

2. No habrrt nlnguna oxcopcidn a esto principle, aun en caso 
de enfermedades incurables o do malfonnacion. 

3. Esto principio no oxduyo la apUcnddn de Ins rnglns siguiontes: 
al El mtelico puede aliviar el sufrimiento do un paciente 

con enfermndad terminal intorruinniondo ol Iratamiento 
curativo con el consentimiento del paciente o de su fa- 
milln inmediata on caso de no podor oxprosur su propio 
volunlad. La inlerrupci6n del trutamionto no oxonoru al 
medico do su obligacidn de asistir al moribundo y dnrlo 
los mcdicamentos necesarios pnra mitignr la fase final 
de su unfermudad. 

b) El medico debe evitar emploar cualquier medio extraor- 
dinnrio quo no tonga boneficio alguno para el paciente. 

c) El nuklico puede, cuamlo el jiaciente no puede ruveriir ol 
proccso final de cose dn las funcinnes vitalos. aplicar tra- 
tamlontos artificiales que permitan mnntoner actives los 
drganos para trasplanles. a condition de quo precede de 
acuerdo con las loyes del pafs. o on virtua del consantl- 
miento formal otorgado por la persona responsable, y a 
condicidn do quo lu cortificucidn do la muurtu, o de la 


Desarrollo historico 


Epoca ant/gua 

En Europa, el nacimiento do Ins corpornciones profosiona* 
les (gremios, cofradfas v colegios) va paralelo al desarrollo de 
lus ciudades y al dosplazani lento do la poblacldn u los nucleos 
urbanos. con ol surgimiento do una burguesfn incipionto y el 
debilitamiento progresivo del poder feudal. La Medkdna surge 
como profosidn porfectnmonto dofinidn on ol poriodo modioval, 
ocupando un lugar junto a las artes liberales. Derecho y Teolo- 
gfo. on los curriculum do las univorsidados (BUIXOUCH, 1966). 

Uno do los primeros efectos de In institucionalizaci6n de 
los actividades profesionales medicas fue lu fragmentacidn 
on distintos coloctivos profesionales (ffsicos, cirujanos, etc.), 
do los que surgieron las primeras corporaciones para la de- 
fonsn y control del ojorclcio profosionnl junto a fines do apo- 
yoy auxilio mutuo. 

En Italia, en la ciudnd do Floroncia, oxislld dosde 1218 un 
Colegio de Mddicos y Farmacduticos (ffsicos) quo controlnbn 
bajo su tutela el ejercicio profesional de cirujanos. barberos 
y motronos (Stalky. 1906). En Pads surgi6 ol Colegio do los 
Santos Cosmo y Damidn, patronos de los cirujanos (1210) 
(Bullouch. I960), aun cuando los documontos existontes 
datan del afio 1258. En Londres oxistid una corporncidn de 
cirujanos, en 1368. 

La historia del movimiento corporal i vista do los profe- 
sionales de la Medicina en la Peninsula Ibdrica se remonta 
al coinicnzo de la Ednd Media con ol desarrollo do los gre- 
mios y cofradfas. Antos do finalizar cl siglo xtv. so consti- 
tuyd una Cofradfa de Cirujanos cn Lodn, confirmnda por 
Juan I. on 1392. En ol siglo xv cobraron actividnd los colo- 
gios de profesiones liberales. A partir de 1408 exist id en 
Barcelona una Cofradfa do Barberos y Cirujanos. En Zara- 
goza (1455) y en Huesca (1480). las Cofradfas de San Lu- 
cas v los Santos Cosmo y Damidn agruparon a ffsicos. ciru- 
janos y ospocieros. Las Constitucionos del Colegio do Ci- 
rujanos de Valencia so aprobaron en 1443. En Barcelona. 
Alfonso V olovd a In catogorfn do Colegio ol Grnmio do C'.i- 
rujanos. en 1445 (GRANJEL. 1981). 

Estas organ izaclonos esluvioron estrechamente ligudas a la 
gdnosis y desarrollo de las ciudades. con un maliz funda- 
mentalmente urbano on sus caracteristicas y su concepcidn. 
Los finos do ostas organ izacioncs oran do npoyo y socorro 
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muluo y de control del ojercicio profnsionid, min cuando este 
ultimo objotivo quodarn desdibujado con la creacibn a partir 
del siglo xv del Tribunal del Protomedicato. Con la publica- 
cibn del Dccroto do las Cortes do Cddiz do 8 do junio do 1812 
sobre la libertnd industrial se puede marcar la desaparicibn 
definitlva do Ins corporaciones profesionales entondidas on 
ol sentido cldsico do gram i os. cologio y cofradfas. 

La evolucibn de la profesion mbdica y mbs especffica- 
mento do las rolacionos inbdico-onformo, y la aparicibn do la 
figura del mbdico asalnriado y de los sindicatos mbdicos 
obligun a tenor on cuenta para cualquier andlisis ol dcsarro- 
Ho histbrico do In Medicina como profosibn. Podomos resu* 
niir. subrayando la estrecha relacion entrc el ejercicio libre 
profosional do la Medicina y las agrupacionos do Cologios 
Mbdicos. al igual quo ha ocurrido con otras profesiones: far- 
inacbuticos. arquitoctos. ATS, DUE. etc. 

£poca moderns 

La historia legislative reciente de los Colegios Medicos co- 
mionza on ol siglo XIX; on 1828 se publica una Real Cbdula 
donde so aprueba el primer roglamento de los Colegios do 
Medicina y Cirugfa. Sin embargo, de forma definitiva surgen 
como corporacibn, junto con los Cologios do Farmacbuticos y 
Veterinarios. cn la Ley de Sanidad de 28 de noviombre de 
1855. Esta lev organizaba on las capitales de provincia un ju- 
rado mbdico-farmacbutico de «calificacibn», con ol objetivo 
de ostnblocer una severe moral mbdica on benuficio de los in- 
toreses do los mbdicos, farmacbuticos y publico on general. 

Por el Real Decreto do 12 de abril de 1898 se aprobaron los 
Estatutos para ol rbginum y ol gobiemo de los Colegios do Mb- 
dicos y Farmacbuticos. las Juntas de estos colegios instaron al 
Gobicrno a la promulgacibn de lu Real Orden de 3 do noviom- 
bre do 1900, quo dispoma ol estricto cumpllmiento del Real 
Decreto de 12 de abril de 1898 y determinb la redaccion de 
los Estatutos do los Cologios con orreglo a las aclaracionos for- 
muladas por el Real Consejo y la Direccibn do Sanidad. Este 
periodo fuo de una proliferucibn legislative imporlantc y cn bl 
so planted por vez primera ol conflicto en torno a la colegiu- 
cion obligatoria. que dividib las once Rcales Academias de 
Medicina oxislontos on Espafla: sols so pronunciaron n favor do 
la colegiacibn obligatoria y cinco en contra. En noviembre de 
1898, una circular daba un plazo do dos meses pura quo se 
constituyoran, en las provincias que no los tuvicran. los res- 
pectivos Colegios de Mbdicos v Farmacbuticos. 

Una Roal Ordon (21 do onoro do 1903) ostablocfa quo el 
ejercicio do la Medicina por un facultativo no colegiado no 
constitufa ojercicio ilogul. sino infraccibn dol artfculo 3 do 
los Estatutos de los Colegios. La Roal Orden de 29 do sop- 
tiembre de 1903 declarb no exigible el sello de los colegios 
profesionales on las cortificocionos quo los mbdicos oxpidio- 
ran. por no ser obligatoria la colegiacibn. 

En In Instruccibn Gonoral do Sanidad. oprobada por Reul 
Decreto do 12 de enero de 1904, so ostablocfa quo los medi- 
cos podfan colegiurse, conjunta o soparadamente. para su 
mejorarnionto, muluo auxilio. apoyo o instruccibn, al mismo 
tiempo que se reconocfa a los Colegios residentes en las ca- 
pitals do provincia. quo acreditaran contar ontro sus ofilia- 
dos mas de dos torcios del total de los mbdicos ejerciontos 
en aquolla. la consideracibn de Corporacibn Oficial. En esta 
normative so oncomendaba a los Colegios la tutela del ejer- 
cicio profosional v se les atribufa la jurisdiccibn para vigilar 
las faltns y los dolitos do intrusisino. 


Un Real Decreto de 1917 aprobb los Estatutos que perfec- 
donabnn la ostructura. funcionnmionto y com potencies do los 
organismos representativos de la close mbdica, que fueron re- 
formados on un nuovo toxto legal ol 2 do abril do 1925. 

El Consojo General do los Cologios Mbdicos se crob, a tra- 
vbs de un Real Decreto do 27 de enero de 1930. como un or- 
ganismo roprosontativo do enrbeter nacional y aprobb los 
nuevos Estatutos de los Colegios Oficialos de Mbdicos. El 
18 de enero do 1938 se promulgb una Ordon quo organizaba 
jordrquicamente los Consojos (general, provinciales y co- 
marcales) de la Organizacibn Mbdica Colegial. cuyo desa- 
rrollo, composicibn y funcionnmionto so dictaron on la Or- 
den do 30 do octubro de 1940. 

La Base n.° 34 do la Loy do Bases do Sanidad Nacional do 
1944 establecib la colegiacibn obligatoria do los profesionales 
mbdicos en el correspondiento Coicgio Mbdico de lu provin- 
cia do residonciu; esta obligatoriodod fuo ratificadn por la Loy 
2/74, de 13 de febrero. sobre Colegios Profesionales, modifi- 
cada por la Loy 74/78. do 2fi do diclombro y pura la profo- 
sibn mbdica de forma especffica so promulgb el Real Decreto 
1.108/80. do 19 do marzo. El derogudo Cbdigo penal estable- 
cfa dontro dol Capflulo do las faltas (art. 572) la sancibn |)ara 
el profosional que ejerciera la profosibn sin hallarse inscrito 
on el correspondiento Cologio cuando, como on la profosibn 
mbdica, se exigiesc rcglamentariamente dicho requisito. 

Normativa legal actual 

Constitucion Espanola aprobada por las Cortes el 31 de 
octubro de 1978 contompla do forma directa en tres artfculos 
las corporaciones profesionales: 

/lrf. 36 . La Loy regularrt las pcculiaridades propias del rb- 
gimen jurfdico de los Colegios Profesionales y el ejercicio de 
las profosionos tituludas. La ostructura interna y ol funcio- 
namiento de los Cologios deberbn ser democrdticos. 

Art. 52 . La Ley regularb las Organizaciones profesionales 
quo contribuvan a la dofonsa do los interoscs oconbmicos 
que les scan propios. Su estructura interna y funcionamien- 
to dcborrtn sor democrat icos. 

Art. 26 . So prolifben los Tribunales de Honor en el bmbito de 
la Administracibn Civil y de las organizaciones profesionales. 

Siguiendo el mandato constitucional. se promulgb ol 26 
do diciombro do 1978 lu Loy 74/78 sobre Colegios profosio- 
nales. Por su parte, ol Real Decreto 1.018/80, de 19 de mar- 
zo. uprobabu los Estatutos do la Organizacibn Mbdica Cole- 
gial. La ultima normativa ha sido el Real Docroto-ley 5/96. 
de 7 de junio, do Medidas liberalizadoras en materia de sue- 
lo y do Cologios Profesionalos, on su Capflulo II dol Tftulo 
VIII (BOE 139, de 8 de junio; correccibn de errores en BOE 
147. do 18 do junio). 

Fines de la Organizacidn Medica Colegial 

En ol Capflulo III. artfculo 3 de los Estatutos. so definen 
los fines de la Organizacibn Medico Colegial: 

1. La ordonacibn, on ol dmbito do su competoncia, del 
ojercicio de la profesibn medica. su representacibn 
oxclusiva y lu dofonsa do los intoresos profesionales 
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de los colegiados, todo olio sin perjuicio do la com- 
potoncin do la ndministracibn phblica por razbn do la 
relacibn funcionarial. 

2. La salvaguardia y obsorvancia do los principlos 
deontolbgicos y btico-sociales do la profesibn mbdica y 
de su dignidad y prestigio. a cuyo efeclo 1c corrosponde 
elaborar los c6digos corrospondientes y su aplicaci6n. 

3. La promocibn, por lodos los medios a su alcance, de 
la constanto mojora do los nivolos ciontifico. cultural, 
econbmico y social de los cologiados. a cuyo efecto po- 
drb organ izar y mantener toda close do instituciones 
culturales y sistemos do previsibn y protoccibn social. 

4. La colaboracibn con los poderes publicos on la con- 
sccucibn dol derocho a la protoccibn do la snlud do 
todos los espanoles y la mbs eficiente. justa y equita- 
tiva rcgulacibn de la asistoncia sanitaria y dol ojorci- 
cio do la Medicine, asf cnmo cuanto corrosponde y 
seiiala la Ley do Colegios Frofesionalcs. 

Como se puede observer, en esencia, los fines son equiva- 
lontcs. salvando las naturalos distancias en ol tiompo y on el 
contoxto histbrico, a los primitivos colegios y cofradfas do la 
Edad Media: defensa de la profesibn y del colectivo quo la 
ojercu. socorro mutuo y control dol ojorcicio profosional. 


drganos representatives y de gobierno 

Los brganos roprosontativos y do gobierno de la Organize- 
cion Mbdica Colegial son el Consejo General de Colegios Ofi- 
ciales de Medicos, Ins Agrupactones de Colegios dc Mtdicos 
y los Colegios Oficiales de Medicos. De los ultimos existe uno 
on cada provincia, con jurisdiccion dontro do los limitos del 
lorritorio provincial y con sedo on In capital do su provincia. 
Existen dos excepciones, como son los Colegios do Ceuta y 
Molilla con jurisdiccibn on ol corrospondionto municipio y 
con las mismas compotencias quo los Colegios Provinciales. 

En los Colegios Provinciules dobo oxistir con curbcter 
obligntorio una Comisidn de Deonlologia, Perecho Medico 
y Visado, que tiene como mision el asesorar a la Junta Di- 
rective on las cuostiones y asuntos rclacionados con Ins ma- 
terias do su competencia. 

En cada colegio puodun oxistir aquellns soccionos cologialcs 
quo ostbn contempladas on su Estatuto particular y aquellas 
que el pleno de la junta directiva estimo do interbs colegiul. 

En ol Capftulo IV. artfculo 27. do los Estntutos so ostablo- 
cc la existencia obligatoria de las siguientes secciones: 



1 . Soccibn do Mbdicos Titularos. 

2. Seccibn de Medicina Rural. 

3. Soccibn do Mbdicos do Hospitales. 

4. Seccibn de Medicina Extrahospitalaria de la Seguri- 
dud Social. 

5. Seccibn de Mbdicos do Asistoncia Coloctiva. 

6. Seccibn de Mbdicos de Ejercicio Libre. 

7. Soccibn do Mbdicos grndundos en los ultimos cinco 
artos y/o en formacibn. 

0. Soccibn do Mbdicos jubilndos. 

Los brganos do gobierno do los Colegios Provinciales son 
la junta directiva y In asamblea general de colegiados. La 
potestad sancionadora corrosponde a las juntas directivas; 
no obstante, cuundo la falta haya sido comet ida por un 


iniembro do la propia junta directiva. el cnjuiciamiento y 
snneibn dol prosunto culpable sorbn compotoncia do la 
asamblea de presidentes. 

El brgano quo agrupa. coordina y roprosontn a todos los 
Colegios Oficiales de Mbdicos es el Consejo General de Co- 
legios de Medicos de lispai)a. que tione u todos los ofectos la 
condicibn do Corporacibn do Dorccho Publico con personali- 
dad jurfdica propia v plena capacidad para el cuinplimionto 
do los fines establocidos do acuordo con la Ley 74/78, do 20 do 
diciembre, de Colegios Profesionales. El Consejo General de 
Colegios de Mbdicos do Espafiu estb integrado por la asam- 
blea general, cl pleno y la comisidn pennanente. 

Entre las funciones del Consejo General deben dostacarse 
las siguiontos: 

1. Ruprosuntacibn y defensa do las aspiracionos logit i- 
mas do la profesibn mbdica. 

2. Evacuur los informes que procedan on cumplimion- 
to do lo dispuosto on ol articulo 130.4 do la Ley do 
Procedimiento administrativo y cuantos otros le sean 
solicitados por Ins autoridadcs administrativas o ju- 
dicialos y corporacionos publicas con respecto a los 
asuntos quo sean de su compotoncia. 

3. Ejorcor las funciones disciplinarias con rospecto a los 
miembros de las juntas de gobierno. de los colegios y 
dol propio consojo. 

4. Orientacibn y vigilancia deontolbgica del ojorcicio 
profesionul, con el asosoramiento de una Comisibn 
Contral do Deontologfa, Dorocho mbdico y Visado. 

5. Promocibn social, cientffica. cultural v laboral de la 
profesibn mbdica. 

6. Promocibn dol dcrecho a la salud, cooporando con 
los poderes publicos on la formulacibn do la politico 
sanitaria y do los pianos asistoncialos y on su ejocu- 
cibn. y participando en la elaboracibn do cuantas dis- 
posicionos afocton o so relncionon con la promocibn 
do la salud y la asistencia sanitaria. 

Como dice el Capftulo I. articulo 1." do los vigentes Esta- 
tutos Generales. la Organ izacibn Mbdica Colegial se integra 
por los Cologios Provinciales Oficialos do Mbdicos y por el 
Consejo General, que son Corporaciones de Derecho Publi- 
co. amparadas por lu Ley general do Colegios profosionalos, 
con estructuras democrat icamento constituidas. carbctor ro- 
presentativo y porsonalidad jurfdica propia. independiontes 
do la administracibn dol Estodo. En ol moinonto actual so 
asiste a una consolidacibn de los colegios profesionales, 
quo, tras un puriodo do crisis inotivado por la aparicibn on la 
segunda mitad de la decada do 1970 de los sindicatos mbdi- 
cos y do los sindicatos do closo. asf como por la conflictivi- 
dad laboral do los mbdicos. con sus luchas reivindicativas 
sobre todo en la dbcada de 1980. intontan encontrar una 
oporatividad suficionto on 1a defonsa do los intoroses profe- 
sionales de los mbdicos asalariados. De esta cuestibn se tra- 
tarb con mbs detalle y profundidad on el apartado corres- 
pondionto a la sindicacibn mbdica. 

Un toma importante ha sido ol debate reciente sobre la 
obligatoriedad de la colegiacidn, recogida on ol articulo 35 
de los actuales Estatutos. Diversas sentencias de los tribu- 
nalos ordinarios ban confirmudo ol carbctor obligatorio dc la 
cologiacion en ol momento actual (en sucosivas sentencias. 
11 dc mayo de 1989, 131/89 de 19 julio. 3B0/93 do 23 do di- 
ciembro y 74/94 do 14 do morzo, ol Tribunal Const itucional 


Derecho medico 


lia confirmado quo la colegiacibn obligatoria no va contra la 
libro sindicacion ni contra los derechos constitucionales). 

Ann cuando este tema concreto corresponda al capitulo 
do los roquisitos para ol ejercicio profosionul do la Medici* 
na (v. cap. 3). es util recordar en oste apartado ol resurgi- 
niionto dol debate sobro la colegiacidn obligatoria que. como 
ya so ha expuesto, no es un problema nuovo. sino quo so 
planted en el comienzo de la historia legislativa recionte de 
nuestro pais. En In Comunidnd Autbnoma andaluza. la colo- 
giacidn no es obligatoria para trabajar oxclusivamonte en ol 
dmbito do la Sanidud Piiblica. 

Problematica actual 

Ambito international 

La integracidn on la Comunidad Econbmica Europea (hoy. 
Union Europon). la existoncia do un Acta Union Europoo y ol 
desarrollo do los diferontes Estatutos de Autonomia son to- 
mas quo hay quo tratar do forma nocesuria. aunque lo mbs 
resumida posible, por las evcntuales repormsinnes quo puo- 
don toner sobro ol tema de los colegios profesionalcs. 

Sin entrar on ol tema do la libre circulacidn da personas 
y bienes en la Union Europea y sus consecuencias en el ejer- 
cicio provisional do la Medicine, quo exigiria umpliar oxco- 
sivamento este capftulo, con el andlisis detenido de los con- 
vonios sobro roconocimiento do litulos do ospecialista. ho- 
mologaciones, etc., paroce claro que ol ojorcicio profosional 
en cada torritorio nacional dobe ajustarso a los requisitos le- 
gislativos comunitarios vigontos y. dosdo ostn porspoctivn, 
parece razonable (con la salvedad do futuras disposicioncs 
logislntivas y posibles convenios intemacionales) espcrar 
que se respeten las corporacionos profesionalcs existontos 
« n los diforentus paises que intogran la Union Luropea. 

Los representanlos do las diforontos Corporacionos (equi- 
valentos en su cstructura y fundones a los Colegios Oficiales 
do Mbdicos) en la Unibn Europoa (Ordon de Mddicos en Fran* 
cia, Arztekammer en Alomania, etc.) se rounon on la Confo- 
ronciu Intomacional de las Ordenos do Medicos y Organismos 
similares. que. on ol momento actual, lieno un cardcter more- 
monte consultivo y, hasta el momento. ha desarrollado una 
misidn osoncialmonto oriontativa on ol torrono dcontolbgico. 
Valga como ejemplo la adopcibn el 6 do onero de 1084 en Pa- 
ris do una Guia Utica Europea (« Principios europeos de fitica 
mddica*) para inspirar la con du eta profosional do los mddicos 
y solicitor do las diferentos corporaciones profesionales mddi- 
ciis do los paises do la Unibn Europea las modidns nocesarias 
para garantizar que las oxigencias nacionalos sean conformes 
a los principios olaborados on osta Guia fiticu, asi como to- 
mar todas las disposicioncs utiles para quo la logislacibn do 
sus paises permita la practica de estos principios. 

Ls do esporar la consolidacibn do una ostructura supra- 
nacional que. en el terreno de la profesion mddica. dosa- 
rrollo on un futuro no lojano laboros do reprosontacibn y do- 
fensa de los interesos comunes do los profesionalcs mbdi- 
cos en las organizaciones comunitarias de la Unibn Euro- 
pea. Actualmonto. ex is to un Comitd Pormanonto du Mddi- 
cos de la Unibn Europea. que se fundb en Amsterdam los 
dias 23 y 24 do octubro do 1959 por los roprosuntantos do 
las seis organizaciones medicas de los paises quo ontoncos 
constitufan la Comunidad Econbinica Europea (Bdlgica. 
Luxemburgo. Holanda. Repiihlica Federal do Alomania, Ita- 


lia y Francia) y que incluye en la actualidad como miem- 
bros a las asociacionos inddicas nacionalos do los Estados 
miembros de la Unibn Europoa y do los paises do la Aso- 
ciucibn Europoa para el Libro Comercio. Sus principals ob- 
jetivos son el ostudio y la proinocibn dol mbs alto nivol do 
formacibn. ejcrcicio y asistcncia inedica dentro de la Unibn 
Europoa. ol ostudio y la proinocibn do la libro circulucibn 
de medicos dentro de la Unibn Europea y la representa- 
cibn do la profosibn mddica do los Estados miembros ante 
la Unibn Europea. Este Comitb Permanonto trabaja con 
otras organizaciones como: la Unibn Europea de Mddicos 
Especial is tas. 1a Unibn Europea do Mddicos Gonoralistas. 
el Grupo Permanente de Trabajo do Medicos Junior do 
Hospitalcs. la Conforoncia Intomacional do Colegios 
(CIO), la Asociacibn Europoa do Mddicos do Uospitalos 
(AEMH), la Federacibn Europoa de Medicos Asulariados 
(FEMS) y la Asociacibn Mddica Mundial. 

Ambito national 

El desarrollo de los vigentes Estatutos de Autonomia en 
nuestro pais y la existoncia do competencies legislatives 
•Utonb micas en el torrono sanilario, asi como las plonas 
competencies on 1a organizacibn. control y ostrucluracibn 
de la medicina asistencial piiblica. con una transference 
do institucionos y la creacibn de ontidades autbnomas 
(Sorvoi Valencia de Saint. Servicio Andaluz do Salud. etc.), 
abren un nuovo frentc que exige de las organizaciones pro- 
fosionalos mddicas una adaptacibn. con la polenciadbn 
de las agrupaciones aulonomicas de los rospectivos Cole- 
gios do Mddicos. 

Asi. so ban croado un Consojo General do Mddicos Anda- 
lucos. un Consejo General do Colegios de Medicos de Cata- 
luna v una Agrupacibn do Colegios do Mddicos do la Comu- 
nidad Autonoma de Valencia. 

Un Consojo do las Comunidados Autbnomas con compe- 
lencias legislativas on materia do Colegios Profesionales 
puodc regular aquellos aspectos do los Colegios Profesiona- 
les quo no tongan dmbito nacional. njustdndoso on todo mo- 
mento a la Constitucion y a la actualmonte vigento Ley de 
Cologios Profesionales. En oste torrono. por ponor un ojom- 
plo concreto. el Consejo General do Colegios Mddicos. quo 
segun lu normativa vigento tiene un carbcter nacional. estarb 
fuera do cualquior modificacibn impuosta on su normativa v 
funciones. por cualquier legislacibn autonbmica. 

El TVibunal Constitucional ha roconocido al Estado com- 
petoncia legislativa bbsica para regular los Colegios Profe- 
sionales quo oxistan o so constituyan on las Comunidados 
Autbnomas (Sentencia 10/88, do 18 do fobroro. BOE do 1 
de mayo): on dicha sontencia se dosestimb un recurso do la 
Gonoralitat de Cataluila contra ol proccpto do la Ley del 
Proceso autonbmico (1983) que atribuye al Estado osta fa- 
cultad. 

Nos encontramos. pues. ante dos situaciones. la dorivada 
del desarrollo y consolidacibn uutonomica y la impuosta por 
ol desarrollo do las institucionos do 1a Unibn Europoa. quo 
van a exigir de las corporaciones profesionales respuostas 
oficuccs y poner a pruoba su capacidad do ndaptacibn. No 
existe aun la perspective histbrica suficiente para onjuiciar 
lu evolucibn de los Colegios Medicos ante estas nuovas si- 
tuacionos y omitir un pronbstico finblo a medio piezo, aun- 
que no parecon existir dificultades para una evolucibn or- 
gbnicn y pacifica. 


Moral. E=aca y Deontologia m6dicas. Orgenizaci6n M6dica Colegiol 
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SINOICACION MEDICA 

El dosarrollo do los sindicntos medicos se encuenlra es- 
Irechamentc ligado a las condiciones especfficas del ejorci- 
cio profosional do la Modicina. En esto nspocto. su ovolu- 
cidn plantea maticcs muy difercnciados con olros movi- 
inionlos sindicalos. 

Evolucion historica 

El nacimionto del movimiento sindical osi.1 fnlimamonlo 
ligado al desarrollo industrial y a la aparicidn do los problc- 
mas sociales y ocon6micos on los micleos urban os indus- 
trial os con In toma do concioncia de la clase trabajadora. 
Como es Idgico. los primoros conflictos surgirun en Inglate- 
rra a finales del siglo xvm (on 1799. Ins Combination Acts 
de Pitt declararon ilegales las asociadones obroras). Las Tra- 
de Unions fuuron roconocldas legal monto on In Industrie, on 
1824. En Massachussetts, los sindicatos fueron legalizndos 
por una ley do 1842. En 1895. los sindicatos Franceses so ini- 
cinn on In Confodoracidn General del Trabajo. En Alemania. 
Uisnllo fundn on 1863 la Asociaci6n General de los Trabaja- 
doros alomanos y on la sogundn mitad dol siglo xix y a prin- 
cipios del xx se sientnn Ins bases doctrinalos y organizativas 
del movimiento sindical obrero. 

El colectivo profesional mddico como tal corporncidn os- 
taba al morgen del movimiento social que. instaurado en ol 
prolotariado. tonfn una problomdtica clnramento diforencia- 
da. La profesidn mddica tenia un caracter esencialmente li- 
beral, que revortfa on estructuras corporativistns del tipo de 
los colegios profesionales. 

Lus modificaciones en el ejercicio profosional dol mddico 
empiezan a cristaliznr a partir dol siglo xix. Las Friendly So- 
cieties britanicas, las Krankenkassen german icas o el Zemst- 
vo on In Rusia zaristo suponon ol gormen de la colectiviza- 
cidn y do un nuovo modolo nsistoncial quo va a desembocar 
en el momento actual en la pcrsistoncia de la medicina como 
profesidn liberal en ol sontido cldsico, poro con una mnyoria 
de profesionales que ejercen su actividad profesional como 
asalariados o funcionarios y con la existencia de Servicios 
Nacinnalcs do Salud consolidndos en toda la Europa actual, 
quo dofinen unas rolaciones socioprofesionales muy dife- 
rontos do siglos anteriores. La ovolucidn do la modicina. com- 
parada con profesiones cldsicamente libcralcs como la abo- 
gaefa o la urquitcctura, ha sido muy diferento y. por tnnto, sus 
sistemas de representacidn y defensa do sus intorases labo- 
rales ban evolucionado do otru forma. No oxiston movimien- 
tos sindicalos paralolos a los cologios profesionales on los 
abogados o arquitectos equivalents a los medicos. 

La bistoria de los sindicatos medicos on funcidn do las 
caracterfsticas socioprofesionales puede analizarsc on dos 
pafscs distuntes cultural e ideoldgicamento. como Rusia y 
Espana. 

En 1918 sc crcd. de manera simultanea al Consejo de Co- 
legios Mddicos. In Unidn do Trnbajadoros Mddicos Federa- 
dos de Rusia (Medsantmdl. La iniciativa surgid en noviem- 
bro do 1917 do un grupo de profosionalos sanitarios (asis- 
tentes medicos, farmacduticos, enfermeras. mddicos, etc.) 
que. simpatizantes del poder sovietico. planted al departa- 
monto mddico sanitario dol Comitd Rovolucionario Militar 
la creacidn do cstc sindicato. Fue un sindicato que combina- 
ba la gama complota do personal sanitario (Hyde. 1979). 


En nuestro pais, a principios del siglo xx, los sindicatos 
no Ionian un rcconocimionto legul como talos y los ora do 
aplicacidn la Ley de Asociaciones de 1908. En lo referente a 
los medicos, on cl Torcer Congreso do Mddicos do Lengua 
Catalans calebrado on Tarragona en 1919, on el aula do Geo- 
graffa del primer piso del Instituto dc 2.‘ Enscnanza, se crea 
ol Sindical de Metges de Catalunya. Fue su primor presi- 
dents provisional Putc i Sais. Se aprobaron los estatutos en 
1920 on un local del Atonoo Ampurdunds do la calle del Pi. 
n." 11. do Barcelona. 

Durante la Dictadura del General Primo de Rivera (1923) 
so clnusura ol sindicato y so procesa ol Consell General, bajo 
la acusacion de coacciones a travds dc In Mutual Medica 
para ncoptar consignus sindicalos. En marzo do 1924 so lo- 
vanta la suspension, previa modificacidn de los Estatutos, 
quedando sdlo lus secciones comarcales. las cuales, sin em- 
bargo. fueron nbolidns por orden gubornativa on 1926. Y en 
1927 sc crea cl Sindicat de Metges de Catalunya i Balears. 

Con In cafda do In Dictadura on 1930, la Gonornlitnt irn- 
pulsa el resurgimiento y competoncias del Sindicat, siendo 
definitivamente disuelto despuds do la Cuorra Civil por una 
orden dol Ministorio do Goburnacidn do 1 1 de julio do 1940. 
Las obras del Sindicat de Metges de Catalunya cubrfan tres 
clcmontos osoncialos: 

1. Una obra social (Casal del Metge. rosidencins de es- 
tudiantes, etc.). 

2. Una obra de previsidn (Mutual Mddica, Cooperativa 
do Consumo, Caja do Crddito). 

3. Una obra de ejercicio profesional (delimitacidn de 
partidos. dotucidn de titulares, iguula mddica. etc.). 

La baso ccondmica se basaba en la Mutual Medica. la Caja 
<lo Crddito y In Cooperative do Consumo (Danon. 1974). Un 
analisis de su estructura y objetivos nos bace recordar mas 
una institucidn cologial que un sindicato. Las ruzonos radi- 
can, sobre todo, en el modelo de ejercicio profesional quo. 
por si mismo. impone una corporncidn profesional con unos 
finos muy precisos. 

En muchos pafses de la Union Europea cxisten institucio- 
nes semojantes a los cologios profosionalos, conjuntamonto 
con orgunizaciones sindicalos mddicas do divorsa estructu- 
ra. En funcidn de la idoologiu subyacente do los fundado- 
ros, podemos encontrar desdo sindicatos do clase a sindica- 
tos profesionales. 

Un ojomplo do los problomas dorivndos dol modulo do 
ejercicio profesional se encuontra en los conflictos surgidos 
en 1911 entro la Asociacidn Mddica Britdnica y ol Estado. en 
rolacion al control de los servicios mddicos. Entro 1946 y 
1948 surgen importantes fricciones desdo que se inicia el 
control ostntnl do los servicios mddicos. Lu Asociacidn Md- 
dica Britdnica ora. para los medicos que ejercian la profe- 
sidn do forma liberal, un cologio profosional quo protegfa lus 
condiciones del ejercicio profesional y su capncidad do in- 
gresos. Las fricciones originadas con ol coloctivo do mddicos 
asalariados condujo a lu formneidn do una Unidn do Md<li- 
cos quo apoyaba un ser\'icio asalariado. El apoyo prestado a 
la reforma so concrotd on la formacidn do la Asociacidn dol 
Servicio Mddico Estatal, on 1912. Un ostudio mas detallado 
del conjunto de este proceso puede verse on la obra de VVill- 
COCKS. Un ojomplo diferento de organi/acidn sindical con la 
participacion de todos los trabajadores sanitarios fue el pro- 
ducido on ol Hospital Montolibro do Nueva York, on 1958. 
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Derecho medico 


Problem£tica actual 

Es diffcil condonsar en pocas Ifneas el complojo problemn 
do las organizaciones sindicales en el tcrrono de la Sani- 
dad. Un estudio complelo oxigirfn un anrtlisis del desarrollo 
V eslructura socioecondmica de nuestra sociedad y las mo- 
di ficacioncs del ejorcicio profesional no sdlo de los mddicos. 
sino del rosto del personal sanitario. 

Sin unlrar en los problemas dc las dislinlas modalidades 
do sindicatos (do claso, ole.), quo caroco do sonlido tratar on 
cste capftulo. ol rasgo que ha dofinido con mayor claridad ol 
surgimionlo do los sindicatos mddicos hn sido el cambio on 
las relacioncs laborales dc los medicos. que ban accedido on 
un porcentajc importanle al ejercicio profesional como asala- 
riados y funcionarios. Este cambio ha impuesto la nocosidad 
de contar con organizaciones reivindicativas lo suficiente- 
monlo iigiles. En este sonlido. los cologios profeslonalcs on 
nuestro pafs han carecido do una capacidad do maniobra su- 
ficionte. La historic reciento do la conflictividad de los me- 
dicos en 1a ddenda de 1980 ha supuosto la consolidacidn dol 
movimiento sindical mddico en nuestro pafs. 

El soporte ideoldgico de los distintos sindicatos es difo- 
rente y se refleja en sus objetivos y eslructura. En el mo- 
monto actual, los sindicatos con mayor implantacidn en ol 
colectivo profosional medico on nuestro pafs son: CESM 
(Confederacidn Estatal dc Sindicatos Mddicos). CCOO (Co- 
misiones Obroras). FESIME-CSIF (Fcdoracidn Estatal do Sin- 
dicatos .Vlddicos) y UGT (Uni6n General de Trabajadores). 

Sin ontrar on ol contonido idooldgico rovolucionario de al- 
gunos sindicatos. los objetivos sindicales van dirigidos a obte- 
nor mojores condiciones laboralos y una mds justa remunera- 
cidn. En este sontido. los sindicatos actunlos no incluyon on 
sus objetivos el control del ejercicio profesional. Quiere ello 
decir quo ol posiblo conllicto Cologios Mddi cos -Sindicatos no 
esta tanto on un conflicto do competoncias. como on dos es- 
tructuras que rusponden a dos maneras diferentes (en cuanto u 
la relacidn laboral) do ojorcer la profusion. 

No os fdcil. en unas cuantas Ifneas, expresar el contenido 
do un conflicto, on el quo. al dobato idcoldgico subyoconto. 
sc unen una crisis y un replanteamiento del modelo sanita- 
rio de nuestro pafs. Debo quodar claro que se trata de un pro- 
ceso dinamico. donde las nuevas condiciones dol ejorcicio 
profesional definen los problemas. 

Digamos, para torminar. quo la porsistoncin do unu orgu- 
nizacidn dependent de su capacidad de adaptacidn y de dar 
rospuosta a los problemas plantoados. 
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La peritacion medico-legal: 
introduccion juridica. 

El metodo medico-legal 
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Con ol nombro do pcritacibn mbdico-Icgal. o prucba peri- 
oial m6dica, so conoron lodusaquollasoctuaciones porioialos 
medicas mediante las cuales so asesora la ndminislracibn do 
juslicia sobro algun punlo do naturaleza biolbgica o mbdicu. 
Constiluyo la munifostacibn mas genuina do la Modicina le- 
gal y a su traves dcsarrolla su funcion ol perito mddico-legal. 

lx>s porilos medicos quo intervioncn on las pruobas pericin- 
los modicas puedon habor sido designados diroctamenle por 
el juez (i |K>r date a prupuesta de las partes. o ser solicitados di- 
roclamonlo por bstas a su inicialiva y a sus expenses. 

Entre eslas posibilidades. la tercera es la que se denomi- 
na peritacidn privada. 'Hone la finalidad do producir docu- 
mcnlos medico-lcgales, a pcticibn do las paries implicadas 
on tin procoso judicial. (|iic scan nclaralorios do algun hocho 
cientffico rolacionado con aquol procedimionto legal. Estos 
docuinenlos estbn deslinados a sor presenlados ante ol juez 
on upoyo do los argumonlos logalos que so sustontnn, poro 
sin que asuman caricter de prueba. Tienen. siinplemenle. la 
funcibn do aclarar y fundamcntar ol oscrito legal ul quo 
acompaftan. Tal pcritacibn privada os on realidad poco fro- 
cuenlo on la priictica foronso do nucstro pais. 

Es mudio mds habitual la peritacion oficinl quo so dosarrn- 
lla durante el perfodo de prueba de los procedimienlos lega- 
los. El juez, conto ha quodado diclio. por propia inicialiva o a 
peticion de las partes, acuorda proceder al dictamen pericial; 
nombra al perito o poritos. y bstos compareeen para aceptar la 
misibn quo so los oncomionda. En ostas condiciones, la poritn- 
dbn tiene cardctor oficial, sea quion fuore la persona cncarga- 
da do dichn funcibn, lo misino si so train do miombros del 
Cuerpo Nacional do Medicos Foronsos comosi son mbdicos 
libres, on pusesibn o no del titulo de Especialista en Medici- 
na legal y forenso. Do la mismn manora, no afocta la condi- 
d6n do peritacibn oficial cl que hayan sido designados por li- 
bro inicialiva del juez o a prupuesta do las partes. 

Las rogulacionos legates, quo. por lo domds, no establo- 
cen distingos entre la peritacibn oficial y la poritacibn pri- 
vada. presontan algunos malices diforenciales segiin tengan 
lugar en el proceso penal, en el civil o en el laboral. 


PERITACION MEDICA 
EN MATERIA PENAL 

La peritacion medica en el proceso penal esta regulada 
por los articulos 45G a 485 do la Ley de Enjuiciomiento cri- 
minal. cuyo contonido so rosumo a continuacibn. 


Definiciones 

C.enoricamonto so c.onocon con ol nombro do poritos aquo- 
Uas personas que poseen conocimientos espociales y cuyo 
concurso os requerido para ilustrar y asosorar a los juoces o 
tribunales. Su funcion se designa con la denominacion de 
infonne pericial. De acuerdo con el texlo legal, los peritos 
puedon sor tituindos o no titulados. lo que en el caso de la 
pcritacibn medica es intrascendentc, ya quo. por su propia 
naturaloza, sblo puedon roalizarla liconciados o doctoros on 
modicina. En ofecto, para la ley procesal, son proferidos los 
poritos titulados a los no titulados y so consideran peritos ti- 
tulados los que tienen titulo oficial de una ciencia o arte 
cuyo ejercicio estb reglainentado por la Adininistracion. 

Segiin la 1-oy de Enjuiciamionto criminal, «el juez acor- 
dard cl informc pericial cuando para conoccr o apreciar al- 
gtin hocho o circunstancia importanto on ul sumario fuoson 
necesarios o convenientes conocimientos cientfficos o artfs- 
ticos*. 


Peritos: incompatibilidades 

El cargo de perito es obligatorio. no pudiendo nadie 
nogarso a acudir al llamamionto del juez si no cstuviora legf- 
timamente impedido. El perito que. sin alegar cxcusa fundn- 
da, dejo do acudir ul llamamionto del juez o so niogue a pros- 
tar ol informo incurrird en las responsabilidades quo ol 
Cbdigo penal senala para los testigos. 
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Sin embargo, no pueden prestar informe pericial acerca 

del dolito. cualquiora quo son la persona ofondida: 

1. Los pariontes dol procesado on Ifnea directa. ascen- 
dento o descendonte. 

2. Su ednyuge. 

3. Su s hormanos consangufnoos o uterinos. 

4. Los laterales consanguineos hasta ol segundo grado 
civil. 

5. Los hijos naturalos rospecto a la madro on todo coso 
>' respecto al padre cuando estuviesen reconocidos. 

0. El padro y la madro naturalos. on igunlos casos. 

Kl porito quo presto su inforino. ddndoso on 61 cualquiora 
do las circunstancias antoriores. sin hnberlns puesto provia- 
inonlo on conocimionto del juoz. incurro on responsabilidad. 

Nombramiento de los peritos: recusaciones 

i:i nombrnmionlo so haco sober do oficlo o incluso ver- 
balmcnte si la urgcncia del caso lo requicro. Una voz liecho 
ol nombramiento do peritos por ol juoz. so notifica inmedia- 
tamento tanto al actor particular, si lo hay, como al procosa- 
do o a su ropresentantc. Cuando cl rcconocimionto e infor- 
mo pericial os puodon tonur lugar do nuovo on ol juicio oral, 
los peritos nombrados no pueden ser recusados por las par- 
tes. Hay lugur a lu rocusacidn, on cambio, si no puoden re- 
producirse on el juicio oral. 

Las causas quo pueden alcgarse para recusar a los peritos 
son: 

1. El parontosco do consanguinidad o do afinldad dontro 
del cuarto grado con el querellanto o ol reo. 

2. LI interes directo o indirecto en la causa o en otra se- 
inejantc. 

3. La amistad fntima o la enemistad manifiosta. 

El actor o ol procesado que intente recusar al perito o peri- 
tos nombrados por el juoz dcbor6 hucerlo por escrito antes de 
empezar la diligoncia pericial. indicando la causa de In rocu- 
sacidn y aportando las pruebas documentales o testificales 
quo lo acred i ten. El juoz rosuolvo do forma inmodiatu lo quo 
proceda y. en el caso de acordar la recusacion, suspendo el 
ucto pericial el tiompo estrictainento nccesario para nombrar 
un nuevo perito. con las mismns forinalidades quo el primero. 

En el caso de quo el reconocirniento y dictamen poriciales 
no puodan roproducirso on ol juicio oral, ol qucrollante tieno 
derecho a nombrar. a su costa, un perito que intorvenga en cl 
acto pericial; ol mismo dorecho asiste ul procesado. Cuando 
los querollantes o los procosados so an varios. ban de ponerse 
de acucrdo. respectivamente, entre sf para bacer este nom- 
bramionto. El procodimionto os rimy simple: mnniflostan ol 
juez cl nombre del perito y ofrecen los comprobantos de que 
la persona dosignada posoo la cualidad de tol porito. No po- 
drd hacerse uso do estn facultad despuds de ompozada la ope- 
racidn do rcconocimiunto. El juoz rosuelve sobre la admisidn 
<le dichos peritos on la forma provista para las recusaciones. 

Juramento 

Antes de dar principio al acto pericial. todos los peritos. 
tanto los nombrados por ol juoz como por lus partos. pres- 


tan juramento de procoder bien y fiolmento on sus oporo- 
ciones y do no proponerse otro fin que el do descubrir v de- 
clarer la vordad. Entoncos. ol juoz mnninesta a los poritos do 
lorma clara y detemiinante el objeto del informe. 

Reconocimientos 

Toda prueba pericial mddica contiene, al menos. dos fases: 
los reconocimiontos o investigaciones sobre las personas o 
las cosas en quienes recae el objeto do la poricia. y ol acto 
pericial propiamente dkfao 80 el cuol so emite el informe. 

Los reconocimiontos poriciales so roolizan siompre por 
dos peritos. a excepcidn del caso en que no hubiera mds 
<|uo uno disponible on ol lugar y no fuore posible esperar la 
llegada do otro sin graves inconvonientes para ol curso del 
sumario. La exigencia do los dos peritos so exceptua tam- 
bien en los procodimientos do urgencia rog ulad os on ol Tf- 
tulo III del Libro IV de la Ley de Enjuiciamiento criminal 
(arts. 779 a 803), on los quo ol juoz, «cuando lo considers su- 
ficiente*. podrd disponer que el informe pericial sea presta- 
do por un solo porito. 

Acto pericial 

El acto pericial tieno lugar siempro presidido por el juoz. 
personalmento o por delegaci6n. y a 61 pueden concurrir ol 
querelluntc y el procesado. con sus roprescntaciones. que 
pod ran bacer a los poritos las obsorvacionos quo ostimen 
conveniontes y que se bardn constar en la diligencia del re- 
conocimiento. El socrotario do hi causa asiste v da fe de todo 
lo quo haya ocurrido. 

Si para la practica de la perituddn hubiera quo destruir o 
olterar los objetos quo so analizan. dobord consorvarse. a sor 
posible. parto de ellos en poder del juez. para que en caso 
necosario puodo ropotirse ol andlisis. 

Una vez realizado el reconocirniento, los peritos pueden 
rotirnrso ul sitio que el juez les sefialo para deliborar y re- 
dactar sus conclusions. Si necositan algun dosennso. puodo 
series concedido por el juoz el tiempo preciso. asf como sus- 
pernlor la diligoncia hasta otra bora u otro d(n. si asf lo cxi- 
ge la naturaleza del examen. En esto caso. el juez adopta las 
precuucionus conveniontes para evitar cualquier alloraddn 
de la materia objeto del reconocimionto. 

El informe pericial comprenderd. en lo posible: 

1. La descripci6n de la persona o cosa quo soa objeto dol 
mismo, on ol ostado o modo on que so hallo. 

2 . Relaci6n do todas las opornciones practicadas por los 
poritos y de su resultado. 

3. Us conclusionos quo on vista do tales datos formulon 
los peritos, conformo a los principios y roglas de su 
cioncia. 

El informe se emite siompre oralmente ante el juez, aun- 
que es convenionto quo so prosonte por oscrito, ratifiedndolo 
a la presencia judicial. Una vez que los peritos han emitido 
su infomio y dictado sus conclusionos. ol juoz. por propia 
iniciativa o por reclamacion de las partos presentos o, en su 
nombre. de sus letrados. puodo dirigir a aquellos las pregun* 
tas quo estimo oportunas. asf como podirlos las aclaracionos 
y ampliaciones que crea necesarias. Las contcstaciones de los 
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perilos so incluyen en su declarncidn. considerdndoso a todos 
los cfectos como partes do su infomie. 

Si los poritos ostuvioson on discordia en sus conclusio- 
ncs y su numero fuese par, el juez procederfi a nombrar otro. 
Con intorvencidn do 6ste so repiton las opcracionos anterior- 
monlo practicadas, asf como todas las demfis que se consi- 
doron oportunas. Si no os posiblc lu ropeticidn do lus opora- 
cionos. ni la prrictica do otras nuovas. la intorvcncidn dol pe- 
rito ultimamente nonibrado se limitard a dclibcrar con los 
domris. con vista do Ins diligoncias do roconocimionlo prac- 
licadns. y a formular luego con quien estuviera confornie o 
8oparadamonte. si no lo estuviora con ninguno, sus conclu- 
siones motivadas. 

Honorarios 

El juez facilitnrri a los poritos los medios inatorialos noco- 
sarios para practicar la diligencia que los encomiende. recla- 
mdndolos do la ndministrncidn publicn o dirigiendo a la nu- 
toridad correspondiente aviso previo si existiesen prepara- 
dos para tal objoto. 

Los peritos tienen dereoho a reclamar los honorarios o in- 
demnizacionos que consideren justos. Quedan excluldos do 
osto dorocho nquollos quo tuvieson, on concopto do tales 
peritos. rctribucirin fija satisfecha por el Estado, la provincia 
o ol municipio. 

peritaciGn medica 

EN MATERIA CIVIL 
Definiciones 

En la Ley do Enjuiciamionto civil la pnioba pericial vieno 
regulada por los artfculos 335 al 348. Segun ese texto, la fi- 
nalidud y el obieto dol diclnmon poricinl tiono quo vor con la 
necesidad de conocimientos cientfficos, artfsticos. tdcnicos 
o prdcticos pura valorar hechos o circunstancins rolovantos 
on ol nsunto o adquirir cortoza sobre olios. 

Procedimiento 

La Ley de Enjuiciamionto civil clasifica los procesos como 
sigue: Doclarativos. do Ejocucidn l-'orzosa y Modidas Caute- 
laros y Espocinlos. I-os primoros puedon sor Juicio ordinario 
y Juicio verbal: mientras que en los procesos especiales 
? distingue: en matorin do familia (sobre la capncidnd do las 
| personas, sobre filiacidn, paternidad y matemidad y los ma- 
- trimoninles y de ntenores); du «divisi6n de herencia*. do -li- 
§ quidacidn dol rtfgimon ocon6mico matrimonial*. «monito- 
§ rio* y «cambiario». 

La nuovn loy protondo ngiliznr los trrimitos procodimontn- 
j les. por ello dispone, como recoge el artfculo 336, que los 

J dictdmenes periciales so aporten con la demands o con la 
contostncidn a dsta cuando se hace de forma oscrita: ostos 
dictdmenes se formulardn por escrito y se acompaAardn de 
< otros docuinentos. objoto* o inatorialos quo complomonton 
la opinidn pericial sobre ol objoto de la pericia. La excepcidn 
| a esto dobe justificarso como indican los opartados 3 y 4 del 
5 artfculo 336. indicando el motivo de In imposibilidad do su 
o realizaci6n on el plazo del que se disponfa para contestar a 


la demanda. En este caso, indicardn cu.llcs son los dictdme- 
nes de los que protenden vulerse. los cuales so traslndardn a 
la pnrto contraria antes do la vista on ol juicio vorbnl y do la 
audicncia previa al juicio ordinario. Ante dstos. las partes 
manifostardn si dosonn quo los poritos comparozcan on ol 
juicio. y si en cl s61o explicaran el dictamen o deben res- 
ponder a las preguntns. objccionos o propuesta do rectifica- 
ci6n o intervenir en cualquier otrn forma util nl objeto del 
pleito: el tribunal decidird al respecto. En el caso do quo en 
In audioncia provin al juicio so ponga do mnnifiesto la noco- 
sidad o utilidad del dictamen, se debe aportar 6ste al monos 
cinco dfas antes do la colobrucidn dol juicio o do la vista, 
ncordando, tambidn on esto caso ol tribunal, la necesidad o 
no de la presencia do los poritos en el juicio o vista, como ya 
homos indicndo. 

En el caso de que alguna de las partes tuviere dcrecho a 
asistencia jurfdica grntuita, no tendril quo aportar ol dicta- 
men con la demanda o la contestaci6n, sino s6lo anuncinrlo, 
para quo so proceda a la designacidn judicial de porito con 
arreglo a In Loy do Asistencia Jurfdica Grntuita. 

Designacion de peritos 

Los poritos doben posoer ol tftulo oficinl quo corrospon- 
da a la materia objeto dol dictamen y a la nuturaleza do 
6slo. En nuostra opinion osto tftulo oficial dobe corrospon- 
derse con el de Especialista on Medicina legal y forense, o 
a medicos Especialistas (medico dol trabajo, oftalmdlogo, 
traumatdlogo, etc.) siompre on rolacidn con materia* ospo- 
cfficas. on cuyo caso serfa do desear que hubieran adquiri- 
do conocimiontos procosnlos y poricialos, a trav6s do Tftu- 
los de Experto Universitario, Master, etc., como los de Va- 
loracidn dol Dafto Corporal, Medicina do los Seguros, etc. 
En el caso do los Medicos dol Trabajo su formacitSn pericial 
en materia de incapacidados y valoracidn do secuelas es 
muy complota. 

Atendiendo a la forma en que sean designados los poritos 
bentos do diforonciar: 

1. Poritos designados a propuesta o instancia de las par- 
tes. Ijis circunstancins on las quo esto ocurro senin los 
supuestos de justicia gratuita, cuando las partes 
los proponon on los oscrilos do demanda o contosta- 
cidn a la demanda y. postoriormenle, s61o si se alo- 
gan hechos nuovos. 

2. Poritos designados do oficio nombrados por el tribu- 
nal en los procesos sobre filiacion. capacidad, matri- 
monioles y ntonoros. Dosignard un Unico pcrito por 
cada cuestidn o con junto de cuostioncs que hayan de 
sor objoto de pericia, siempre que por la divorsidad do 
In materia no sea necesario ol pnrecor do oxportos dis- 
tintos. 

Para la designacidn judicial do peritos los Colegios profe- 
sionales, Institucionos o ontidados amilogas doben unvior. en 
el mes de enero de cada ano, una relacibn do cologiados o 
asociados dispuestos a actuar como peritos. sortetindose la 
porsonn do In lista por 1a quo so inicinn los nombrnmiontos. 
siguicndo dospuAs un orden correlativo. 

En los cinco dfas siguiontos so designa ol porito y s61o on 
el caso de que exista causa justa podrii rochazar el encargo, 
valorando ol tribunal si la considora suficlente. En los tros 
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dins siguiontos so procedora n la provisidn do fondos indica- 
da por cl pcrito, dc no ser asf cl pcrito qucda cximido do 
omitir ol dictamon. sin epic so puuda procodor a una nuova 
designneidn. 

Tachas de los peritos 

En los procedimienlos civiles la recusacion sdlo cabc para 
ol pcrito dosignado judiciolmonto. y so aplica la taclia al 
rosto on los casos siguiontos: parentosco (ednyuge o pariente 
por consanguinidad o afinidad. dentro del cuarto grado civil 
do una de las partes o do sus abogados o procuradores); to- 
ner interes directo o indirecto en el asunto o en otro seme- 
jantc: ostar o habor estado on situacidn dc dcpondoncia o do 
comunidad o contraposicion do interosos con alguna do las 
partes o con sus abogados o procuradores; amistad fntima o 
onomistod con cualquiora do las partos o sus procuradores 
o abogados y, por ultimo, cualquier otra circunstancia, de- 
bidamonto acreditada. que los huga desmeracor on el con- 
cepto profesional. En el caso de los dietdmenes aportados 
con la domanda o la contestacidn, las tachas deben propo- 
norso on la audioncia provia al juicio, mientras quo on el 
juicio verbal o la vista so hanin antes de que 6ste comience. 
Si la taclia pudiorn munoscabar la considoracidn profesional 
o personal del perito, dste podrd solicitar del tribunal que, 
cuando termine el proceso y mediante providencia. la de- 
clare «sin fundamental. Si el tribunal apreciara temeridad o 
deslealtad procesal en la tacha. podra imponer una multa a 
la parto responsablo. 

Operaciones periciales y posible intervencion 
de las partes en ellas 

So rccogon en ol articulo 345. En ol caso do que ol porito 
doba roconocer algun lugar. objoto o persona para cumplir 
los fines del dictamen solicitado, las partes y sus defenso- 
res podrdn presenciar estas actuaciones, si con ello no se 
estorba la labor del porito y quedon gorantizados el aciorto 
v la imparcialidad del dictamen; esta presencia debe ser de- 
cidida o donegada por el tribunal, y en caso afirmativo lo 
comunicarri al porito quo dobo sor ol quo so oncargue do ci- 
tar a las partes con, al menos, 4B horas de antelacidn para 
quo prosoncion sus actuacionos. 

En el juicio o en la vista previa los peritos ajustartin su 
actuacl6n a lo que ol tribunal admita, lo que se correspon- 
de, en la prrictica, con todo lo que no sea impertinente o inu- 
til. En general, las partes o sus defensores pueden pedir; 

1. Exposicion complete del dictamen. cuando esta rc- 
quiora la roalizacidn do otras operaciones. complemontarias 
del escrito aportado, etc. 

2. Explicacidn del dictamen o de alguno de sus puntos. 
cuyo significado no se considere suficientemente oxpresivo 
a los efectos de la prueba. 

3. Rospuostos a proguntos y objociones. sobro motodo, 
promises, conclusiones y otros aspectos dol dictamen. 

4. Kcspuostas a solicitudes do ampliacidn dol dictamon 
a otros puntos conexos. por si pudicra llovarse a cabo on ol 
misrno acto y a efectos. on cualquier cuso, de conocer la opi- 
nidn dol porito sobro la posibilidad y utilidad de la amplia- 
cidn. asf como del plazo necesario para Uevarla a cabo. 


5. Crftica dol dictamon do quo se trato por ol porito do 
la parte contraria. 

6. Formulacidn de las tachas quo pudioran afoctar al 
perito. 

Tambidn ol tribunal podrf formular preguntas a los pori- 
tos y requerir de ellos explicaciones sobre lo que sea objeto 
del dictamon aportado. pero no podrd solicitar do oficio quo 
se amplie si el perito no fue designado de oficio. 

Dictamen 

El dictamen se aportara por escrito y se atendra formal- 
mente a lo que so indica on ol capftulo 14 al referirse espe- 
cfficamente al informe o dictamen pericial. 

Como dice cl articulo 348 ocl tribunal valorard los dietd- 
monos poricialos sogun las regies do la sana crftica*. fista do- 
berfa, en nuestra opinion, comprender una valoracion de las 
actuaciones poricialos. poniendolas en rulacidn con los do- 
cumentos valorados on el dictamen por el perito. Tambidn 
debe valorar la sana crftica los razonumientos cientfficos 
sobre ol contonido dol dictamon y lo ampliado en ol inte- 
rrogatorio y el rigor de dstos; el reconocimiento dc las con- 
clusionos quo dobon dorivarso rigurosamento dol contonido 

del informe. 


Testigo-perito 

£sta es una figura que aparece en la nueva Loy do Enjui- 
ciamiento civil en su artfculo 370; lo reproducimos literal- 
monte porsu intores: 

1 . Una vo* contestodas las proguntos gonoraloo. ol tostigo surd 

oxaminado por la parte que lo hubiera propuesto. y si hubiera sido 

S uesto por ambus partes, so comonzard por Ins preguntas quo for- 
< el demandante. 

2. El tostigo rospondord por sf inismo. do palabra, sin vulcreu do 
ningiin borrador do respuestas. Cuando la progunta se refiora a 
cuontas. lihros o documontos, so permitirf quo los consulto antes do 
responder. 

3. En cadn una do sus respuestas. el tostigo oxprnsanf la razon 
<le cionr.io do lo quo dign. 

A. Cuando ol testigo posea conocimiontos cientfficos, tecnicos, ar- 
tfsticos o pr.icticos sobro la matoriu a que su refioran los hechos del 
interrogatorio, el tribunal admitird las manifestaciones quo en vir- 
tud do diclios conocimiontos ogroguo ul tostigo a sus rospuostos so- 
bro los huchos. En cuanto a dichas manifestaciones. Ins pnrtes po- 
drtn bacor notar al tribunal la concurruncia do cualquiora de las dr- 
cunstancias de tacha rclacionadas en el artfculo 343 de esta Ley. 

Cliisicnmonto ol Dorocho procosal ha distinguido clara- 
mente lo que es un testigo y lo que os un perito. Induso en la 
fuse del juicio oral se separabnn nftidamente la testifical do 
la procesal. El testigo tiene el deber y la obligacidn de com- 
parecer en juicio pura decir lo que ha visto. ofdo o conoce de 
un hecho, sin necesidad de hacer interpretacion alguna so- 
bre lo conocido. El perito es un profesional cualificado. que 
Iras la aceptacidn y juramento do la obligacidn. hnco unu 
interpretacidn cientffica de los hechos sometidos a su consi- 
deracidn. Habida cuonta do que en ciortns ocasiones se pue- 
de dar la circunstancia de que el testigo ptiede tambien 
transformarse en perito. caso de los mddicos, la nueva ley 
contompla osla posibilidad. l’oro ol mddico dobo saber con 
claridad cudndo actiia como testigo — es un deber — y cuan- 
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do actua como porito. pucs en ol primer caso no tendrd de- 
recho a emolumenlos profcsionales v on el segundo, si. 

Como decfamos, la nueva normal iva afecta directnmente a 
los medicos que son cilados como lesligos para que refieran 
datos relativos a alguno do sus paciontos y siompre on orden 
a los intereses de 6ste. Tras este lestimonio cabc la interpre- 
tacidn cientffica do lo quo dice — exprosart la razdn do cion- 
cia — , on cuyo caso va osta actuando como perito. porquo ol 
testigo s6lo dice lo quo vc, micntras que el perito interprets 
cientfflcamente aquello quo ha visto o comprobado. 

El articulo 371 regula el comportamiento que seguir por los 
testigos que tionen deber do guardar socreto, indicando quo: 

1. Cuando, por su ostado o profesi6n. ul testigo tenga el deber 
do guardar secrelo rcspocto de hnchos por lo quo so lo intorroguo, 
lo manifoslari razonadamenlo y ol tribunal, considerando el funda- 
mento de la negative a declarer, rosolvord. mediante providencia. 
lo quo proceda en Doracho. Si ol tostigo quodure liberado de res- 
ponder, so hare constar ast en el acta. 

Cuando esto ocurra se solicitnra la acred it acidn documen- 
tal del cardcter socreto de la materia quo se proteje. 

Organismos medico-consultivos 


En cl tcxto de la Le^r de Procedimiento laboral se regulan 
las pruobas dol proceso do la siguiento inanera: 

1. En la practice do la pruoba pericial no serdn de apli- 
cacidn Ins reglas gonornlos sobro insaculncidn do peri- 
tos. El drgano judicial, do oficio o a peticidn de la par- 
to. puede roquerir la inlorvonci6n do un mddico foren- 
so. en los casos en que sea necesario su in forme. 

2. El juez o tribunal, si lo estiman procedonto, podrdn 
ofr ol dictnmon do una o varias personas exporlas on 
la cuesti6n objeto del pleito, en el momonto del ado 
dol juicio o, lerminado dsto, para mojor provoor. 

Peritacibn mbdica 

Tal como do ordinario so roalizu In poritucidn mddica, do- 
ben distinguirse on olla dos fases o periodos: 

Primer periodo o periodo adminisU'ativo 

El Real Docrcto 1.300/95. do 21 do julio. ha modificado lo 
relativo a la calificacidn de las consecuencias patoldgicas dol 
trabajo quo ontrailan componsaciones ccon6micas, os docir: 


Cuando el dictamcn pericial de que se Irate exijn opera- 
cionos o conocimientos ciontfficos ospeciales. ol juez puedo 
pedir. a instancia do cualquicra de las partes, informe a la 
acadomiu, cologio o corporation oflcial quo corrospondu. En 
ol caso do que la designation recaiga sobro una Institution, 
Real Academia, etc.. 6sta deberd comunicar cl nombre do la 
persona o personas dosignadas para realizar la poricia con el 
objetivo de que jure o proineta el cumplimiento ficl del car- 
go: osta disposition do la ley quo comontamos introduce un 
serio inconvonionte a la actuation pericial de las Institucio- 
ncs. y viene a romper lo quo ora tradiciOn en los informus do 
las InsUtuciones, ya quo lo habitual on ollas os oxponer y va- 
lorar el dictamen de forma colegiada. aunque hayan sido po- 
nentos del mismo uno o mds de sus integrantos. 


Valoracion del dictamen 

l.os juoces y tribunates apreciardn la pruoba poricinl so- 
gun las reglas de la sana critica. sin estar obligados a suje- 
tarse al dictamen de los poritos. 



PERITACION MEDICA 
EN MATERIA LABORAL 

La poritaciOn mddica on materia laboral so refiore osen- 
cialmente a la vaioraci6n de lus incapacidades e invalide- 
cos rosultantos do los accidontos do trabajo y do Ins onformo- 
dados profcsionales. asf como. en el caso de accidente no 
laboral y onformodad comun, cuando ol trabajador onformo 
o accidentodo tenga deracho a las prestaciones de la Seguri- 
dad Social. 

El curso del proceso laboral mnntiono una lfnoa paralola 
a la del proceso civil, estando regulado por la normativa es- 
tablocida on la Loy del Procedimionto laboral, complotada 
on los casos no previstos en olla por lo precepluado on la 
Lxsy do Enjuiciamicnto civil. 


1. Evaluar. calificar y ruvisar la incapacidad y recono- 
cor ol dorocho a las prostaclonos oconomicas por in- 
validcz permanento. 

2. Vorlflcar la existencla do lesionos. mutilacionos y do- 
formidndes do cardcter dofinitivo. no invalidantes. 

3. Resolver sobro la prdrroga dol perfodo do observation 
moilica on enformodados profosionalos. 

4. Evaluar la incapacidad para cl trabajo a efectos del re- 
conociinionto dol dorocho a las prestaciones por 
muerte. supervivencia e invalidoz. 

Tales funcionos so Uovardn a cabo por Equipos <Ut Volorti- 
cidn de Incapacidades (EV1) que se constituiran en cada Di- 
rection Provincial dol Instituto National do la Soguridod So- 
cial. Estos equipos estarOn prosididos por ol subdirector Pro- 
vincial do Invalidez del Instituto National do la Scguridad 
Social o funcionnrio que designe el Director Gonoral dol Ins- 
tituto y por los siguiontes vocales: 

1. Un mOdico inspector. 

2. Un facultntivo mOdico, portoneciente al personal dol 
Instituto. 

3. Un inspector de trabajo v seguridad social, propuesto 
por la inspoccidn do trabajo y soguridad social. 

4. Un funcionario titular de un puesto de trabajo de la 
unidad encargada dol trdmito do las prestaciones <lo 
invalidez do la correspondiento Direcci6n Provincial 
dol Instituto Nacional do la Seguridad Social. 

Los vocales, quo tondrrtn dosignado un suplonto 
para los casos de vacante. enfermednd o ausencia. son 
nombrados por ol Director General dol Instituto No- 
cionnl do la Soguridad Social a propuesta dol Director 
Provincial do dicho Instituto o, en su caso. por ol 6r- 
gnno competonto do In Comunidad Autdnomu ros|>ec- 
tiva. 

TambiAn so inlegranin on los EVI como vocales. por 
dosignaci6n del Director Provincial del Instituto Na- 
cional do la Soguridad Social: 
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5. Un experto on recuperacibn y rohabilitacion. propues- 
lo por ol Inslilulo Nacional do Sorvicios Sociales o 
por ol brgano compctonto do la Comunidad Autbnoma 
respoctiva, cuando del expediente se doduzcan indi- 
cios racionalos do rocupurucibn del trabnjador. 

6. Un experto en seguridad e higieno del trabajo. pro- 
puosto por ol brgano coinpotontc dol Estado o do In 
respoctiva Comunidad Autbnoma. cuando existan in- 
dicios do incumplimiento do las medidas do seguri- 
dad o higiono dol trabajo. 

En concroto, las funcionos atribuidas a los EVI son las si* 
guientos: 

1 . Examinar la situacibn do incapncidud dol trabnjador y 
formular al Director provincial del Instituto Nacional 
do la Soguridad Social los diclbmenos-propuusta. pro- 
ceptivos y no vinculantes, en materia do: 

a) Anulacibn o disminucibn do In capoddad pnra ol 
trabajo por existencia de situaciones de invalidcz 
permnnonto. calificacibn do ostas situaciones on 
sus distintos grados y revisibn de las mismas por 
ogravacibn. inojorfa o error de diagnbstico y con- 
tingoncia dotorminnnte. 

b) Detorminacibn del plazo a partir del cual se po- 
<lrd instnr la ruvisibn dol grndo do invalidoz por 
agravacibn o mejoria. 

c) i’rocodonciu o no do la rovisibn por provisible 
mojorfa do la situncibn de incapacidad dol traba- 
jador. 

d) Disminucibn o altoracibn do la intogridad ffsica 
del trabajador por existencia do lesiones perma- 
nontos no invalidantos. causadas por accidonto 
del trabajo o enfermedad professional. 

e) Detorminacibn do la incapacidad para ol trabajo 
oxigida para sor bonoficiario do los prostacionos 
cconbmicas por muerte y supervivencia, as i 
como para las prostacionos por invalidoz dol 
SOVI. 

f) Detorminacibn del cardctor comun o profesional 
do la onformedad quo origine la situacibn do in- 
capacidad temporal o muerte del trabajador. 

g) Procodencia o no do prorrogar ol porfodo do 
observacibn mbdica en enfermodades profesio- 
nulos. 

2. Efectuar el seguimiento de los programas de control 
do las prostacionos econbmicas do incapocidad tem- 
poral y proponer al Director Provincial del Instituto 
Nacional do la Soguridad Social la adopcibn do medi- 
das adecuadas. en coordinacibn con los rostantos br- 
ganos competentes on esta materia. 

3. Prostar asistoncia tbcnica y asosoramionto on los pro- 
cedimientos contenciosos en los quo sea parte el Ins- 
tituto Nacional do la Soguridad Social, en materia do 
incapacidades labo rales. 

Procedimiento 

La ovaluacibn do la incapacidad. on ordon al roconoci- 
miento del derecho a las prostacionos econbmicas. requioro 
los siguientes actos o informes prcceptivos: 


1. Aportacibn del alta mbdica y del historial clfnico. 
previo consentimionto del interesado o de su repre- 
sontanto logal. o. on su defocto. informo do lu inspoc- 
cibn mbdica de dicho servicio. 

2. Formulucibn del dictamon-propuosta por ol EVI, 
acompanado de: un informo mbdico do sfntosis, que 
compronda todo lo reforido o acreditado on el expe- 
dionte, un informo do antocedontos profosionalos y 
los informes de alta v cotizacion que condicionan el 
acceso al dorocho. 

3. Emitido el informe-propuesta, se concedcra nudien- 
cia a los intorosados para que aleguen cuanto esti- 
men convonionto. 

Actuorb como pononto dol dictamon-propuosta ol facul- 
tativo mbdico dependiente del Instituto Nacional de la So- 
guridad Sociul. a cuyo fin Serb auxiliado por el personal fa- 
cultativo y tbcnico quo so precise, pertonociento a la Diroc- 
cibn Provincial dol Instituto. 

Cuando las caractorfsticas clfnicos dol trabajador lo acon- 
sejen o resulte imposible la aportacibn de los documentos 
sefiolados un el pdrrafo 1, ol Instituto Nacional de la Seguri- 
dad Social podr.1 solicitar la omisibn do otros informes y la 
prbctica de pruebas y exploraciones complementarias. pre- 
vio acuordo con los contros o institucionos sanitarios do la 
Seguridad Social u otros centros sanitarios. 

Fase sogunda o pericial 

La sogunda faso on el procoso judicial do 1a valoracibn y 
declaracion de incapacidad. invalidoz, mutilacibn. otc., co- 
rrospondo al procodimiento laboral, modianto el cual so pre- 
senta la relativa demanda anto ol Juzgado de lo Social com- 
petontc. Kcalizado osto. el juez ordenu la cclcbracibn del 
corrospondionte juicio, on ol cual puedo acoptar, con nmplia 
discrccionalidad, todas las pruebas quo presenten las partes 
on npoyo do su roclamndbn. sin mbs limitaclonos quo las so- 
fialadas en la Ley do Procedimiento laboral. 

Juicio oral 

En este juicio figura como elemento de apreciacion basico 
ol expedient administrativo seguido on la ontidad gestora 
do la Seguridad Social, en el quo dobo figurar inoxcusablo- 
mente el dictamon-propuosta del EVI. Las afirmaciones de 
heclio en quo so haya basado ol dictnmon dol equipo so con- 
sideran ciertas. salvo prueba en contrario. 

En ol ncto dol juicio. si ha sido admitida la prueba de 
dictamon por -personas expertas* on la cuostibn objoto dol 
ploito, los alectudos so valen de la pcritacibn mbdica. que 
puedo sor roaliznda por un mbdico forenso, cuando so os- 
t iine por el brgano jurisdiccional que sea necesario su in- 
formo. o por un porito mbdico propuesto por la parte. El in- 
forme se prosta oralmente en ol acto dol juicio o se da lec- 
ture al mismo si so ha prcsontado por escrito. El perito darb 
su valoracibn do forma sintbtica acorca dol estado do inco- 
pacidad para el trabajo del deinandante o sobre cualquiera 
otra do las cucstionos quo so hayan pluntoado on la de- 
manda. 

Lu legislacibn no establece ninguna cualificacibn ospeciol 
para ostos poritos, por lo quo cualquier liconciado on modi- 
cina puede intervenir en ostos procedimiontos, lo que no 
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deja de constituir un contrasentido. al existir la especialidad 
inedica do Modicina dol trabajo. la especialidad de Medici- 
nn legal y foronse y los diplomas do Valoracidn del dano cor- 
poral, cuyos tiiulados serfan en teorfa los vordaderos exper- 
tos en la matoria. 

Tal situaci6n. analoga por lo demSs a la quo existe en la 
poritacidn mddica on ol proceso civil, so mantiene nun dcs- 
pu6s de hnberse aprobndo la Ley de Planta que ha desarro- 
llado la Ley OrgSnica dol Podor judicial, inslaurado los Juz- 
gndos do lo Social y promulgado la Lay do Procodimionlo la- 
boral, que hubieran sido una oportunidad de oro para esta- 
blocor la intorvencidn on oxclusivn, para la pruoba pcricial 
m6dica, do peritos cualificados en posesidn dol correspon- 
dienle tflulo do cspccialista. 

■ METODO MEDICO-LEGAL 

Mdtodo, dice el Diccionario de la Lcngua Kspanola. es el 
modo do docir o hacor con ordon una cosa o. como restrin- 
ge la filosoffa modema. es el procedimiento que se sigue en 
las cioncins para ballar la vordnd y onsortarla. Aplicando lo 
anterior al caso concreto de la Modicina legal, se traduce 
on las normas y roglas quo hay quo soguir on la resolucidn 
do los problomas quo plantea la prdctica m6dico-logal, en 
sus dos fases: la investigucidn de la vordad cientlfica y su 
oxposicii'm on un documonto o inforrnu. 

La Modicina legal, en cuanto ciencia aplicativa. tieno su 
mds genuina manifostacidn en la poritucidn, cuulquiera quo 
sea la jurisdiccidn en quo so roalico. Poro para que cumpla 
adecuadamente su finalidad no puedo realizarse de cual- 
quior forma, sino quo bn do soinotorso a unas normas o ins- 
pirarse en unos principios fundamentales. gracias a lo cual 
rosultan unos instrumontos poriciales verdadoramonto utiles 
a la justicia. 

TVes elomentos deben tomarse on consideraci6n al ostu- 
diar ol mdtodo mddico-lognl: su protagonistn, el porito; la in- 
vestigacidn de la verdad pericial. y la claboraci6n de sus re- 
sultudos o poritacidn propiamonte dichn. 

PERITO 

El mdtodo mddico-legal os. ciortnmonto, algo propio do 
nucstra ciencia. a la quo da su fisonomfn especifica. Por 
olio, su ignorancia. lu falta do orientacidn da lugur a quo 
ominentos clfnicos, competentes especial istas, soan en la 
prdctica muy mediocres peritos. 

§ El buen porito rosulta do la concurroncia do un conjunto 
| de cualidades: 

1. Posesidn do unas condicionos dtico-cientificas. 

2. Formacion especializada, tedrica y prdctica. del vas- 
to campo do la Modicina legal (Especialidad on Modi- 
cina legal y forense). No es posible emitir un juicio 
ciontffico desde la ignorancia. fislu. genoralmento, so 
acompana do soborbia y osadfa. de ahf que se es tan- 
to mds ignorante, y por tanto mds peligroso, on ruz6n 
invorsa a los conociiniontos quo so tionon y ol doseo 
de salir de esa ignorancia. Desgraciadamente, el peri- 
to foronse so ha visto abocado a tenor quo opinar so- 
bro temas medicos, biologicos. fisicoqufmicos, etc.. 

o olio lo ba llevado a practicar un onciclopedismo, quo 


el profesor Fiori bautiz6 con el nombre de sfndromc 
do Leonardo da Vinci, que por umplio ba sido super- 
ficial. Hoy on quo los conocimientos mddicos son ina- 
bordables para una persona inteligonte y laboriosa, 
se haefl improscindiblo la ospocializoci6n. El hecho 
de desconocer una cosa no quiere decir que otros no 
la sopan, o el hecho do tonor una idoa sobro un pro- 
blema no quiere decir que no existan otras solucio- 
nos al mismo. La experiencia coino perito ensofla quo 
no so puodo discutir con ol ignorante. ni con ol dog- 
mdtico, y en Medicina legal las verdades sueien ser 
la mayorfa do las voces relatives. 

3. Otras cualidades del perito, algunas de las cuales han 
llogado a sor recogidas por la propia norma legal son: 

a ) Objetividad para la interpretacidn de las pruobas 
mntorinles. 

b I RoPcxidn y sontido comun para reducir cual- 
quior probloma. aun ol mds complicado. a sus 
tdrminos mds simples. Como dice Mazei: «Las 
conclusiones del informe deben ir lo mds lejos 
posible on los Umitos impuostos por la cioncia. In 
concicncia y el sentido comun ». 

c ) Juicio paru jerarquizar los hechos, subordinar lo 
socundario a lo principal y correlacionarlos en- 
tre sf. 

d) Prudencia en la olnboracibn do los dietdmenos y, 
sobre todo, en la formulacibn de las conclusio- 
nos. Como aconsojaban los antiguos tratadistas 
do nuostra disciplina, el perito debe snbor du- 
dar: dosconfiar de los signos patognombnicos, 
puos tanto valor tionon on Modicina legal la ex- 
cepcidn como la regia; defenderse de todo dog- 
matismo: no acoptar como vordad mds quo aquo- 
llo que es admitido y aprobado por todos los 
magisterios; no creor on la infalibilidad do la tdc- 
nica. y posoer una dosis moderada do oscopticis- 
mo quo. siendo compatible con la eficacia en la 
labor, pormitn un sontido crftico do nuostra mi- 
si6n. Brouardhi. sintetizaba este rasgo con las si- 
guientes palabras: -La calidad mayor que debo 
toner el porito no os la extonsidn do sus conoci- 
mientos. sino la noci6n exacta de lo quo sabe y 
do lo quo ignora*. 

e ) Imparcialidad derivada de su formaci6n cientffi- 
ca quo debo traducirso on ol contenido do sus in- 
formes. El mddico legista no es en ningun caso 
perito de las partes, sino do la verdad. For ello 
dobe ovitar quo on la rodaccidn do sus informos 
pueda aparecer como portavoz de la acusacidn o 
do la defonsa. Exprosard su opinidn con tacto, 
prescindiondo de los epitetos y de los adverbios 
que don al ponsainiento un cardcter pasional, 
poco adocundo para osto tipo do actuacionos. 

P Veracidad, colof6n de lo anterior. Es imprescindi- 
blo quo la verdad ciontfficn gu(o nuostros pasos. 
Esta verdad debe prevalecer. cualesquiora quo 
soan los consecuencios jurldicas y sociales que so 
dorivon do olio. For osto. si los informes dorivan 
do investigacioncs en el laboratorio. el perito 
dobo bacor constar ol margon do error quo conllo- 
va el metodo utilizado, aunque ello pueda repre- 
sontar unu dudu que boneficie al acusado. 
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A las anteriores cualidades anadfa Mata, en una 
unumerucibn oxhaustiva, las siguiontos: dlligencia, 
ontereza. moderacibn. franqueza, considoracibn. in- 
clinaddn al bicn y dignidad profesional, qua es ocio- 
so analizar. 

2. Formacitin bdsica medico. todrica y prdctica. asf 
como do las dembs ciencias bioldgicas. cuyo conjunlo 
consliluyo el vasto dominio do la Medicina legal. 

3. Conocimientos juridicos. quo lo permilan caplnr oxac- 
lainontc el scnlido do las misiones quo le sean con- 
fiadus y ol alcanco do las conclusiones <|uo uporte en 
sus informes, habida cuenta que bstos seran utilize- 
dos por magistrados. a los quo la Medicina los os ex- 
trann. Esto factor es ol quo seftala con fraso cortora 
Palmieri ul decir quo los peritos deben acostumbrarse 
a •ropensar con sontido jurfdico- los hechos bioldgi- 
cos adquiridos en la exploracibn clfnica. 

Como contrapartida a las cualidados positives que dobon 
acompanar al medico perito, pueden seflalarse con Slmcj.mn 
las tros taras psfquicas incompatiblos con la misidn poricial 
mddicn. 

1. El orgullo quo cioga. 

2. La ignorancia que hace no dudar do nadu. 

3. La doshonoslidad i|uo onvileco y dograda. 

INVESTIGACION 

DE LA VERDAD PERICIAL 

Aun cuando no existe un modo do razonar privativo do 
cada grupo do ciencias. os evidente que on cada una do ellas 
se utiliza mbs frecuontemenle un metodo dotorminado. Do 
acuerdo con Locakd. so puede unir la induccibn a las cien- 
cias ffsicas, la doduccibn n las motomiiticas y la analogfa a 
las ciencias naturalos. 

En Medicina legal, ninguno do ostos motodos es privative, 
utilizandoso los tres con un oclecticismo prbctico. Asf: 

1. La induccidn ejorcida sobro gran numoro do hechos 
observados y oxporimentados ha pormitido formular 
principios gonoralos. biolbgicos, ffsicos y qufmicos, 
en los quo se apoya la Modicina legal para resolver 
sus problomas. 

2. La doduccibn, on forma silogfstica, pormito on los ca- 
ses corrientes aplicar los principios gcnerales a las 
observed ones propias de cada caso particular. 

3. Pero, muy frecuontemenle, el medico legista s6Io dis- 
pono de dutos parcolarios. de indicios. por lo quo se 
ve obligado a procoder por analogfa, como ol paloon- 
tblogo que reconstruyc un fbsil a partir de sus frag- 
montos. 

Kazonando sogun ostas directrices, ol porito mbdico fo- 
reuse puede seguir dos indtodos para proceder a la biisquoda 
do 1a verdad: In observacibn y la expurimentacibn, ambos 
habitunlos on la ciencia mbdico. 

El mdtodo de la observacion se remonta a la antigiiedad y 
ha rundido y siguo rindiondo muy valiosos rosultados. Poro 
la ciencia medica no puede limitarse sblo a la observacion. 
por minuciosa y mbtodica que bsta son. sino que debe rccu- 


rrir al experimonto. on dondo ol observador, anion do obser- 
var, puedo intervenir activamonte provocando y modifican- 
do artificialmento ol fonbmeno. lo quo lo pormitira ostudior 
cada uno de los elementos que intervienen en 61. 

El mdlodo experimental consliluyo ol instrument do tra- 
bajo fundamental para la investigation do la verdad pericial. 
Su uplicacibn so articulu en cuatro otapas sucesivas: so co- 
mionza por rocoger los datos quo otorga la obsorvacibn: con 
ellos sc construye una hipotesis de trabajo; para confirmarla 
so planifican los oxporimontos necosarios do comprobaclbn. 
y se lleva a cabo la exporiencia. cuya finalidad no es ponor a 
pruebe los hechos observados. sino las intorpretaciones de 
los fenomenos. Como final do oste procoso, ol porito dobo llo- 
gar u conclusiones vblidas para cl caso que se estudia. 

Observacibn 

La observacibn no es recoger al azar lo (pie solicita nucs- 
tros sonlidos, sino proceder ordonadamunlo con arroglo a un 
plan, que permits llevarla a cabo de forma atenta. procisa. 
minuciosa. prontu. imparcial y dirocta. 

La observacibn es atenta cuando es bastanto para sostoner 
la atoncibn voluntaria hasla haber logrado cl fin perseguido. 

Es precise cuando cada una do las comprobacionos so 
efectua con todo el detalle posiblc, tondiendo a su conoci- 
miento cuantitativo, (pie us ol propiamonle cientffico. 

Es minuciosa si no descuida punto alguno, para lo cual 
se procisa: 

1. Un conocimicnto perfecto de la tccnica y de sus po- 
sibilidodos. BKRTILLON deefa: «Sblo so ve lo que so 
mini y solo se mini lo que se ticne en la mento». 

2. Una concienzuda pudenda para no descuidar ningiin 
dotallo, ya que ol mds poquorto puede sor sblida base 
para el descubrimiento de la verdad. 

La observacibn debe ser tambien pronta . directa o inme- 
diata, para evitar quo desaparuzcan huollas o datos observa- 
bles en el primer momento, poro do effmera consor\'acibn. 

1’or ultimo, la impurcialidad do la observacibn cxige que 
bsta se haga sin supoditarla a prejuicios rosultantos do pun- 
tos de vista errbneos. En este tiempo del mdtodo experimen- 
tal. ol perito, como observador. dobo sor muro colocciona- 
dor de hechos. 

Hipotesis 

Todos los hechos rccogidos en la observacibn deben nho- 
ra sor incluidos en una olaboracibn intcloctual que los ex- 
plique Ibgica y ordonadainento como partos intogrontos do 
un todo armbnico: la llamada hipotesis de trabajo. No puode 
dudar so quo la imuginacibn dosomperta un gran papol on la 
investigacibn cientffica y, por lo tanto, en la invest igacibn 
medico-legal, si bien ol porito debe evitar el dojarso arrus- 
trar por olla. 

La hipotesis do trabajo puede surgir de dos inaneras. En 
algunos casos do forma ropontina. al adivinarso intuitiva- 
mente una solucibn posible al problema planteado. Sin em- 
bargo. los mds do las veces. la hipbtesis es producto de la- 
borioso osfuorzo, con el quo so lloga a inducir una fbrmula 
rcconstructiva de la verdad buscada. 
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En ambos casos, no obstante, la hip6tesis cicntifica es tan 
sdlo una fdrmula provisional, un ensayo do solucidn. cuyo 
valor ostriba on proporcionar un plan de trabnjo. os docir. una 
orientacidn para ulteriores comprobaciones y ensayos quo 
domostrarrin si dobe sor rochazada o admitidn como toorfn. 

Experimentation 

So ontiondo por tnl una obsorvacidn prolongadn cuyas 
condiciones so cstablccen o se modifican artificial monte. Su 
aplicacidn on la invostigacidn mddico-logal tiono lugar, prin- 
cipalmento. on las siguiontos circunstancias: 

1. Sentada una hipdtosis do trabnjo, so exporimenta para 
reunir numerosos hechos que la confirmon o dese- 
chon. Por ojomplo. anto una mancho cuyo nspocto 
haga suponer que so trata do sangre, se comprueban 
sus propiodades fluorescontos. microqufmicas, espoc- 
troscdpicas. inmunoldgicns. otc. 

2. Comprobado un hecho, la experimentacidn va a tener 
por objoto ratificnr el resultado obtonido. Por ojomplo. 
si so encuentra quimicamente un veneno on las visce- 
ra s, sc utiliza parte del extracto en practicar oxpori- 
mentacidn fisioldgica quo rati Picard su presencia. 

3. Atisbada una tdcnica nueva como de posible aplicacidn 
pntctica, so rapitun sus rosultados y so puntualizan las 
circunstancias en que tiene lugar, para podorla utilizar 
en otros casos con seguridad en su interpretnddn. 

A la comprobacidn experimental se puede llegar por di- 
vorsns vins. quo SlUART MILL redujo a cuatro: 

1. La concordancia, quo domostrarin la rolncidn do causa- 
efecto entre varios hochos si siempre aparecon juntos. 

2. La diferencia, que conducird al rnismo resultado si ta- 
les hochos faltan siompro simultdnoamenlo. 

3. l.as variaciones concomitantes son, asimismo, prueba 
do aquolla rolncidn, puos dsta dobo existir si varfan 
juntos y en igual proporcidn. 

4. Por ultimo, el melotlo de los residuos sc utiliza cuando 
anto el obsorvador aparecon varios fondmenos como po- 
siblc origen de un hecho determ inado. En este caso sc 
invostign cudlos do dichos fondmenos no puoden ser 
causa del hecho; si tal domostracion se logra para todos 
menus para uno. dsto debe sor el origen quo se busca. 

Conclusiones 

Koalizada la comprobacidn experimental de la hipdtesis 
de trabajo con resultado positivo. dsta queda elevada auto- 
mdticamente a la categorfa do verdad cicntifica. que, ex- 
puesta en forma de conclusiones, sintotiza ol resultado do 
la investigacidn pericial. 

Pero on el dosarrollo de dsto amonazun al porito divorsos 
poligros do inoxactitud resultant os de vicios de tdcnica o do 
interpretacidn. De eslos liltimos merecen ser destacados los 
siguiontos: 

1. Sucar conclusiones dospuds do obsorvodos los he- 
chos. sugestionados por su aparonte ldgica, sin la ri- 
gurosa comprobacidn experimental. 


2. Concluir o elevarse a la generalizacion sin haber re- 
cogido suficiente nunioro do hochos. una voz coin- 
probados experimentalmente unos o pocos datos de 
obser\’acion. 

3. Concluir o olovarso a la gonoralizacidn inodianto in* 
terpretaciones inadecuadas o forzadas. 

Vicios que movieron a Ukscartes a sentar en su Discours 
de la melhode las cuatro reglas fundamontaies de la investi- 
gocidn, a sabor: 

1. No admitir jamds como verdad lo quo no aparozen 
con toda soguridad como tal. evitando asf tanto la 
procipitacidn como la prevenddn. 

2. Dividir las dificultades on tnntas partos como sea po- 
sible. a fin de poderlas resolver major. 

3. Dirigir ordonadamonte las indagaciones ompozondo 
por los hechos mas simples y claros. para alcanzar 
gradual men te los mds complejos y oscuros. 

4. Enumorar los hechos sin artificiosas eliminacionos y 
no conformarse jamds con soluciones que no los ex- 
pliquon todos. 

■ ELABORACION DE LA PERITACION 
MEDICO-LEGAL 

La peritacidn medico-legal so concrete, finalmente, en un 
conjunto de documentos periciales, quo serdn ostudiados en 
ol capftulo 14. Para su elaboracidn se precisa soguir un md- 
todo, gracias al cual se logrard la concrecion y la conviccidn 
quo dobon osporarso do olios. 

Estudiando Mata la redaccidn de los documentos mddi- 
co-legules, analiznba las posibilidadcs del metodo analitico 
y del sintetico. El primero parte de los casos pnrticulares y 
de las nociones simples, para elevarse paulatinamente bas- 
in las vordndos gunorales que los conlionen. Por su parto, cl 
mdtodo sintetico parte del todo general para llegar por de- 
duccidn a la verdad del enso on 61 contenida. 

Do estos dos mdtodos. ol analitico os el ideal para el es- 
tudio de los hechos procedontes de la obscrvacibn y ex- 
porimentacidn. Pero cuando so trata do onsefiar o cornu- 
nicar a otros los hechos ya conocidos o comprobados, rc- 
sulta rods oportuno ol mdtodo sintdtico, sensihlomonto 
m6s diddctico. En consecuoncia. en la elahoracion pericial 
comenzaremos por analizar los componcntes del proble- 
ino mddico-logal, estudiiindolos luogo nisladamente y, 
acto seguido. relacionandolos entre si para llegar por in- 
duccldn a la idea mds general do la causa, ovolucidn. cir- 
cunstancia, etc., todo lo cual se sinletiza finalmente en 
un juicio do valoracidn quo so plasma on forma do conclu- 
siones. 


VALOR JERARQUICO 

DE LA PERITACION MEDICO-LEGAL 

A travds do la metodica apuntada se Uega, do ordinario. ol 
descubrimiento de la verdad cientifica, que representa el ob- 
jotivo do In poritnddn. Ahora bien. la naturaloza dol proble- 
ma planteado, do fndole bioldgica casi siempre, o la falta de 
suficientes datos de observacidn o do elementos do juicio, 
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que no le han sido asequiblos al peri to, impidon cn ocasiones 
que so Hague a la verdad absolute, a la certcza integral. 

En ostos casos, ol perito cultivara y utiliznrb toda su pors- 
picacia: objetivarb todo lo posible los hechos para llegar a 
dotorminar cubnto bay do probablo y cudnto do posible on 
ellos, y no vacilarb en afirmar con toda claridad que los ele- 
mentos do juicio no son suficiontus paru llegar a una con- 
clusibn o el estndo actual do la ciencia impido dor una res* 
puestu concreta. 

No hay quo olvidnr. sin embargo, la finalidad do la perita- 
cion medico-legal, obstinbndose en llegar a una proposi- 
ci6n obsoluta, inuchas voces imposiblc; coea que, por lo do- 
mas. no siempre se precisa para la utilidad de aquella. En 
esto sentido puede distinguirso una gradacibn de la certcza 
quo. comonzando on la certoza matomdtica. pasa por la cor- 
teza ffsica para terminar en la certeza moral. 

La certcza niatemdtica consist© on la comprobacibn do lus 
leyes mismas del pensamiento, por lo quo partiendo do pos- 
tulados ciortos se ha de llegar a conceptos exactos y no a 
otros. 

La certeza moral, en cambio -dice Locard— , es una con- 
viccidn sin pruoba, hermana fantdstica do la fo. rosultanto 
de todos los elemontos objetivos, que le son dados, mils 
todos los subjotivos. (pie son intuidos por quien los vu- 
lora. 

Entre lo absoluto de la certeza niatemdtica y el caos de la 
cortoza moral, se oncuontra la certeza ffsica, capaz do sor 
medida y de dar a conocer cl tanto por ciento de sus proba- 
billdades de error. 

Los factores de quo dopende la certeza ffsica son: 

1. La procisibn do Ins modidas. 

2. El numero de clementos de juicio considerados. 

3. Lo concordancia de las diferontos pruobas seloccio- 
nadns. 

La fndolo del problema y los datos objetivos disponiblos 
nos pueden permitir aspirar a uno u otro grado de corteza. 
Elio ha pormitido a Palmieri denorainor corteza legal a 
aquella verdad, aunquo no absoluta, suficionto para la ad- 
ministracibn do justiciu. ya quo «pormite razonablemente 
fijar una conclusibn que responda a c.ritorios ciontfficos y 
Ibgicos, antique no alcance una evidoncia integral». Este au- 
tor caracteriza In corteza legal por los siguientos rnsgos: «En 
ol lado positivo. por estar excluida toda fundada duda. dis- 
tinguibndose asf do la probabilidad, mientras quo por ol no- 
gat ivo deja nun subsist ir la posibilidad absoluta de lo con- 
trario, diforcncibndose asf de la certeza absoluta*. 

La corteza logal viene a suporponorso a la corteza ffsica 
cuando los factores de los que dopende bsta justifiquen. por 
su mimoro y concordancia. quo no oxistan probabilidades 
do error. Asf puede servir do apoyo a una sentoncia o a cual- 
quier otra decisibn judicial. 

Poro, en todo caso. ol perito softalnrd con toda claridad ol 
alcance de sus conclusiones, que dependora de la calidad de 
lu pruoba. Simonin ostabloce cuatro tipos do catogorfas de 
pruebas mddico-legales: 

1. Pmoiia absoluta. 

2. Pruoba relativa capaz de traer la conviccibn del perito. 

3. Pruoba rolativu. que no trao consigo la conviccibn dol 
perito. 

4. Pruoba contradictoria. 


La prueba absoluta posee el cnractor do la ovidencia, en- 
cierra la corteza sin rofutacibn posible y se impone. En la 
prdctica mbdico-Iegnl. la pnioba absoluta os poco frocuento, 
pero ocurre en algunos casos. 

La prueba relativa capaz do traor la conviccibn dol porito 
hace nacer una certoza moral en bste cuando concurron las 
siguientes circunstancias: 

1. Un haz de argumentos convergcntos. 

2. Lo rofutacibn convinconto do las objecionos y do las 
crfticas de la parte advorsa. 

3. La ausencia de argumentos favorables a la parto con- 
traria. 

Es un caso en quo las conclusiones no son ovidentes, pero 
aceptablcs, puosto que la realidad prbctica de una cosa in- 
domostrablo puede ser admitida, desde un punto de vista 
rigurosamonte cientffico. Si so rounon todas las condicio- 
nos seAaladas. no hay lugar a duda: la prueba medico-legal 
os convinconto y llovn la soguridad al porito. 

La prueba relativa quo no trae consigo la conviccidn del pe- 
rito es uquolla un In que las condiciones nocosnrias para al- 
canzar la conviccibn no son completas. las garantfas no son 
suficicntes y la duda subsiste. El valor de la prueba desciende; 
llogamos a lo mbs a una posibilidad. a una probabilidad. En 
estos casos. la prueba surto cfocto, porque puede provocar la 
declaracibn del inculpado. Poro, on este supuosto. ol porito 
deberb precisar cudlos son las probabilidades do intorpretar- 
se en sentido positivo o negativo. para que cl juzgador valore 
en su vordadoro alcance los resultados dol dictamen poricial. 

La prueba contradictoria es llamada tambibn prueba ne- 
gative o por exclusibn. Su importuncia radica on que os ca- 
paz de destmir la presuncibn legal de responsabilidad. En 
un caso de infanticidio. por ejemplo, on que es prdcticamen- 
te imposiblo domostrar la culpabilidnd o no culpabilidad 
de una mujer. la docimasia pulmonar hidrostbtica negativa 
on ol foto oxcluyo lu oxistoncia dol dolito. al ostablocor que ol 
nino no respirb, es decir, que nacib muerto. 

El ompleo de una mctodologfa rigurosa en lu eiaboracibn 
poricial permito salvar las dudas quo puedan surgir on el 
dnimo del perito. Hace la funcibn pericial mbs segura. mbs 
concreta. y permito matizar a lo horn do pronunciarso on 
sus conclusiones sobre el valor de la prueba. 

En fetal, ol mbdico legista debo soAnlar con toda claridad 
el alcanco do su eiaboracibn poricial do acuerdo con la si- 
guiento escala de valores: 

1. Las conclusiones tienen el rango de la certoza abso- 
luta. 

2. Las conclusiones sblo tienen ol rango de la convic- 
cibn no probatoria. 

3. El rosultado poricial puodo interpreters© tanto on sonti- 
do positivo corao en negativo; la certeza es relativa. 

En este ultimo supucsto, las conclusiones deberbn com- 
pleturse precisando las probabilidudos, tanto positivas como 
negativas, a sor posible en porcentnjes malombticos, que son 
los que expresarbn la verdadera trascendencia del dictamen. 

En ol capftulo 97 los profosoros Villanueva y Luna del 
Castillo hacen un estudio matombtico-estadfstico acerca de 
la toma de decisionos ante Ins que so encuentra ol porito, 
cuando tieno quo pronunciarse sobre ol valor do las pruebas 
periciales. como base de una conclusibn cientffica. 
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Se dosignan con oslo nombre todas las nctuadones escri- 
tas empleadas por el medico en sus relaciones con las auto- 
ridados, los organismos oficialos, ol publico y oun los par- 
ticularos. 

Variados on su fonnalo y finalidad, debon tenor como cua* 
lidndos comunos un ostilo clnro. soncillo y conciso, quo los 
baga utiles y comprensibles para quien los recibe y quo sean 
adocuados a su finalidad. lino do los medios adocuados para 
conseguirlo es evitnr el uso de terminos tecnicos si no es 
absolutumento iraprescindible y. uun un ostc caso, seguidos 
do 1a explicacidn do su significado. 

Unos son de uso general para todos los medicos, indepen- 
diontomento do su ospocialidad o do la forma on quo llovon 
a cabo su actividad profesional. mientras (pie otros tienon su 
aplicacidn mds espucfficamente on el ejercicio do la Medi- 
cina legal. 

Los docuraentos mas empleados en la practica son: el par- 
to. ol oficio, la cortificacidn, la rocota. In doclnracidn. ol in- 
forme, la consulta. la tasacidn y. desdo luogo. la historia clf- 
nica. cuya Importance y trnscondencia son tales quo so es- 
India do forma ospocffica on ol capitulo 10 . 


PARTE 

Es un documento breve mediante ol cual so comunica 
un hecho. En su forma mas simple suele redactarse en una 
cuartilla apaisada y on 61 so haco constar do forma clara y 
concisa el hecho que lo motiva. soguido do la fccha y fir- 
mu. Cuundo va dirigido a una autoridad. so haco constar la 
diroccidn on la parte inforior. En la prrictica osto documen- 
to. cuyo uso es tan frecuente en la prdctica medica. es sus- 
tituido con frocuencia por oficios. cosa. por otra parte, in- 
trascendente. 

Para realizar el estudio de los partes se debon difercnciar, 
como mas importantes, los siguiontos: 

1. Porto do losiones. 

2. Partes m6dico-foronses. 

3. Partes do incapacidad temporal. 

4. Patios de intor6s sanitnrio. 

5. Partes de informacidn publica. 


Parte de lesiones 

El mddlco debo omilir osto documento siompro quo alien* 
da a un individuo que presenta una lesion para informar de 
la uxistencia de la mismu a la autoridad judicial; ello indc- 
pendientemonto de que la asistencia so haya prestado on la 
clinica privada o en centros asistencialcs: ambulatorios u 
hospitalarios. publicos o privados. 

El mismo documento so utilizara para informar de la oxis- 
toncia do intoxicaciones. abortus o lesiones al feto. 

La necesidad do emitir el parte de lesiones viene estable- 
cida de forma general por la obligacidn de denuncia de los 
hechos delictivos y concrotamento por la Ley do Enjuicia* 
miento Criminal, en cuyo articulo 262 se rocoge dicha obli- 
gatoriedad y por el artfculo 355 de la misma Ley, on el quo so 
BaA&I a: «...los Medicos quo aslstieren al herido estardn obli- 
gados a dar parte...*. 

El objotivo quo so porsigue con osto documonto os quo la 
Autoridad Judicial tenga conocimiento del hecho y de sus 
consccuoncius (las lesiones) a ofcctos do quo puoda llovnr a 
cabo la invcstigacidn pertinento y. en su caso, adopter las mo- 
dulus oportunas con rospccto al autor (detencidn, fianza. etc.). 

El documento consta de Ires partes: 

1. El prc6mbulo on quo so debon rocogor los datos del 
medico. 

2. El cuorpo que debo contenor: 

a I Los datos de identificacion del lesionado. 

b) La doscripcidn do lu losidn quo dobo sor minu- 
ciosa, tanto en lo que se refiere a la localizacidn y 
oxtensidn como a lu naturaloza do la misma. 

c) I-n asistencia prestada y a donde ha sido romitido 
ol lesionado. 

il) El prondstico mddico-logal que se boss on la ne- 
cesidad de posterior tratamiento medico-quirur- 
gico y en las socuolus (v. cap. 23). 

3. Finalmento so consignard ol lugor y focho, y sord fir- 
mado por ol mddico. 

Al pio del documonto so escribe la persona a quien va di- 
rigido. normalmente el Ilmo. Sr. Juez de Guardia. 
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Partes medico-forenses 

Para ol mbdico foronso. ol parto ns un documonto on ol 
que so concretn gran parte de su actividad. Con el comunica 
al Juez todas las vicisitudos dol curso do los lesionados. So 
distinguon. on la practice. varios tipos do pnrte: 

1. El parte do asoncia os ol primoro quo so omito al re- 
conocer inicialmente a los losionados. En el debe in- 
dicurso, con procisibn, la naturalcza y local izacibn 
do las losiones y partes organicas intorosadas. y anti* 
cipar un pronostico. 

2. Con los paries do oslado y do adelanto so notilfican Ins 
incidcncias quo las losiones vayan experimentando. De- 
Ihmi darso pnribdicamcnto. on los plazos quo so hayan 
sennlado (do ordinario. cada or.ho dias). pero tnmbien 
inmodiatamente que ocurra alguna novedad quo merez- 
ca sor puestn on conocimionto dol |uez instructor. 

3. Se emplea asimismo el parte coino medio do cornu- 
nicur al )uoz quo no so ostd conforine con ol train- 
mionto o plan curativo seguido con un losionado, al 
que asiste otro facultativo. 

4. Por ultimo, tambibn ol parto os ol documonto con que 
se informa on cualquier otro caso on quo el Juez, en 
uso do sus ntribuciones, requiem al mbdico foronso 
para que reconozca a una persona que haya alegado 
enformodad o lesibn (p. oj.. para no concurrir a juicio 
o a declarer), quo doba sor conducida a prisibn. lanza- 
da judicialmente do su domicilio. etc. 

Para declarer la sanidad do los losionados. a menudo lla- 
inado parte do sanidad, os mils apropiado otro tipo do do- 
cumonto. ya quo on esto supuosto debe realizarso una vnlo- 
racibn do las losiones, para lo que se requieron: descripcibn 
do ostados rosidualos, funcionos afoctadas. razonnmiontos y 
consideraciones. todo lo cual os incompatible con la breve- 
dad y ol caractor elemental del parto. on realidad es una De- 
claracibn. 


Partes laborales 

La legislacibn ospailola protoge al trabajndor quo sufro un 
procoso patolbgico durante el tiempo que dura bste y lo im- 
pido desnrrollar su normal actividad luboral. Para quo so 
pueda poner on marcha esta accion protectora, la Soguridad 
Social ha sistematizado todas las comunicaciones que deben 
5 mantonor los mbdicos con la propia institucibn on rolacibn 
I con la asistencia a los asegurados, mediant e el uso de mul- 
s tiplos variodades do paries laborales quo son los quo permi- 
s ten la percepcion de las preslacionos mbdicos. farmacbuticas 
§ y econbmicas. 

| Do todas Ins vnriedndos bay modolos impresos que el mb- 
C dico debe cumplimcntar: partes para especialistas, partes 
^ para oxplorncionos ospocinlos y. do particular importancia. 
| partos de incnpacidad temporal (Uamados habitualmonto 
u partos de baju). de confirmacibn de bsta y de finalizacibn do 
dicha situacion (pnrtos do nltn). 

En los modolos impresos de los partes de alta y baja. hay 
cuatro copias: una para la propia Soguridad Social, otra para 
la entidad gestora, otra para el trabajador y. finalmente. la ul- 
tima para quo el emprosario tonga conocimionto do la situa- 


cion do incapacidad del trabajador y asf quede justificada su 
inasistenda al trabajo. 

Es importante que ol mbdico tonga siompro presento que 
os 61. unicamonte, quien decido sobre la posibilidad del tra- 
bajador do llovnr a cabo su actividad luboral, para asf ovitar 
que este documento se convierta en un mero trbmite y que 
so einita simplemunto u solicitud do aquel, ya que las roper- 
cusionos oconomicas y sociales que se derivan son de una 
gran trascendoncia. 

Partes de interns sanitario 

El parto es tambibn ol documonto adocuado para la noli- 
ficacion a las autoridades sanitarias de situaciones relatives 
a la Salud piiblica. Los mas importantes son los partos de co- 
municacibn do onformodados infocto-contagiosas, para lo 
que existen linos modolos quo facilitan este tramite. tanto en 
lo quo so rofioro a las onformodados de doclaracibn nominal 
como a aquel las olras que sblo oxigon la doclaracibn numb- 
rica. Son tambibn de gran utilidad los partos de declaracibn 
do roaccionos advorsas a medicamentos. Tanto unos como 
otros pueden solicitarse de las autoridades sanitarias. 

Partes de informacidn publics 

Este parte es el que sistembticamento se utiliza cuando so 
quioro dor a conocor al publico Ins losiones o la patologfa su- 
fridas por personas de especial relieve por su cargo, activi- 
dados profosionalcs. etc., por lo que su ostado patolbgico 
reviste un intorbs gonoral. 

Este parto os cl quo. sistembticamcnte. se utiliza cuando 
su quieron dar a conocor al publico las losionos o In patolo- 
gfa sufrida por personas de especial relieve por su cargo, 
condicibn. actividados profesionales. utc., por lo que su os- 
tado patolbgico rovisto un interns general. Sblo deben reali- 
zarso por peticibn del propio paciente o sus representantes o 
mediando su autorizacibn y no suponon una obligacion para 
el medico que sblo tiene el deber de informar al paciente y 
a sus allugados. 

Estos partes, desde el punto de vista formal, no ostdn su- 
jetos a ninguna norma. Por lo quo respecta a su contonido 
debo dostaenrso la importancia do mantoner en todo mo- 
mento la prudencia on los datos facilitados. aun a pesar de 
contar con la autorizacibn do la porsona sobre la quo so in- 
forma. ya que so puedc incurrir on rosponsabilidad penal 
por la divulgacibn dol socroto profosional, tal como so con- 
tompla on ol nrtfculo 199 del Cbdigo penal. 

■ RECETA 

La recoin mbdica os ol documonto por medio dol cual ol 
mbdico da a conocer la prescripci6n terapbutica hecha, asf 
como los vfas. pautas y formas do administracibn do los mo- 
dicamcntos. Es do utilidad tanto para el enfermo como para 
el farmac6utico y otros profosionalcs sanitarios cuando de- 
ban nplicnr ol tratamionto. Adomris. dobo sor prosontada al 
farmacbutico cuando se trato de aquellas especialidades 
cuya dispensneibn asf lo oxigo. 

En lo que se refiere al aspecto fonnal, la receta mbdica no 
tiene mbs exigencins que la claridad. si bien el Instituto Na- 



15B 


Peritacion medico 


al 


* 


cional de la Salud y los distintos Servicios Autondmicos de 
la Scguridud Social poseen sus modulus quo tionen ol ca- 
rrictor do obligatorios on ol rimhito do sus rospectivas com- 
pctencias. 

Por lo quo rospecta al contenldo, necosoriamonto dobon 
constar los siguientes datos: 

1 . Produclo quo so prescribe (forma farmacdutica, vfa do 
administracidn. dosis por unidad y numero de unida- 
dos por onvaso). 

2. Duracidn del tralamionto. 

3. Posologfa. 

4. Dalos dol mddico. 

5. Datos del paciente. 

6. Instruccionos al pacionto. 

7. Cuando el mddico lo considere portinonto, se aftadi- 
nin las advcrtcncios oportunas al farmacdutico. 

8. Fecha y firma. 

Como ya so ha soAalodo. tanto ol Instituto Nacional de In 
Salud como los distintos Servicios Autonomicos de la Segu- 
ridad Social tionen sus propios modolos. oxistiondo, adomtis. 
algunos especinles para los tratamientos do larga duracidn. 

Asimismo oxiston tambidn los modolos para la prescrip- 
ci6n do sustancias psicotropas y estupefacientes. 

La normativa jurfdica relativa a la receta se deriva de la 
Loy 25/00, dol Modicamonto, on cuyo artfculo 85 so rocogo: 

1 . Lu roceta como documonto quo uvala la dispensneidn ba)o 
prescripcidn facultativa y vrilidn para todo el territorio nacional. so 
oditari on la U-ngua oflclnl dol Estado. sin porjuicio do lus longuns 
oficialcs do cada Coniunidad Autdnoma. 

2. Las ruatns y drdonos hnspitiilnrins do dispenneidn doborrin 
contener los datos brisicos de identificacidn de dispensador. pa- 
cionto y modicamontos. 

3. En lus recolas y 6rdenes, el dispensador incluirri las perti- 
nnntns advertoncias para el farmacdutico y las instruccionos para la 
mojor observancia del tratumionto. 

4. El Gobiemo porird regular con corridor l>risico lo dispuosto on 
los numercs antoriores y establocer las oxigcncias de otros roquisi- 
tos quo por afectnr a In salud publico o al sistuma sanitario haynn 
do sor do gunoral aplkacidn on las recetas u drdenos liospitnlnrios. 

5. Los trriniitns a que soon sometidas las recetas u drdonos md- 
dlcas y especial monto on su tratumionto iiifurmritico. rospeturrin lo 
dispuosto on el artfculo 10 do lu Loy General do Sanidad. 

Otras normas legates rclacionadns con la receta son: 

HI Real Decreto 1.416/19114 quo regula la publicidad de los 
medicament 08 do uso humnno, ol Real Docroto 1.910/1984 
de Receta Mddica, la Orden de 25 de abril de 1994 que re- 
gula la receta y los requisites ospecialos de prcscripcidn y 
dispensacidn de estupefacientes de uso humnno y la Ordon 
do 23 de mayo de 1994 en 1a quo sc dotorminan los modolos 
oficialos do rocotn para la prostneidn farmacdutica en ol Sis- 
tema Nacional de Salud. 

0FICI0 

Ha sido calificado do carta oficial por ser el medio habi- 
tualmonto empleado para comunicnrso por oscrito con au- 
loridades. corporaciones oficialcs. subordinados, etc. Sirve 
para transmitir noticias. podirlas, acusnr rociho. romitir ob- 
jetos, hacer nombramientos, accptarlos, formular denuncias. 
dar drdenes. etc. 

El oficio so inicia con ol tralamionto que correspondn a 
quicn se dirigo. En su redaccidn cabe distinguir tres partes: 


1. El preambula, muy brovo, cuyn fdrmula suelo ser 
«Tengo el honor do poncr on su conocimlento* (o la 
fdrmula do rospoto quo correspondn), o: «En contosta- 
cion a su atento oficio de fecha. si es respuesta a 
otro anterior. 

2. A continuacidn se escribe ol cuerpo del oficio. on quo 
se hace constar sucintamente su objeto. 

3. Tormina medianto unn formula final, siompre la mis- 
ma. con alguna ligera variante: «Lo que le comunico 
para su conocimionto y ofoctos consiguientes*. A 
continuacidn se pone el nombre de la poblacidn, fe- 
cha y firma. 

CERTIFICAClON 

Es un documonto modiantc ol cual se da constancia de 
un hccho o hechos ciortos. Extondido por ol mddico toma ol 
nombre de certification mOdica o facultativa y se refiere a 
hochos do su actuacidn profesional. El rusgo quo mds lo ca- 
racteri/.a es el de no ir dirigido a nadie en particular, pu- 
diondo ser exhibido v utilizado on cualquior sitio. So ex- 
tionde siempre n poticidn do la pnrto intorosada, quo asf re- 
leva al medico de la obligation del secreto profesional. 

En cualquior caso, os recomendable quo ol pacionto soli- 
citc la omisidn del certificado por escrito o que firme cl do- 
cumonto con el mddico. con lo que queda patente su autori- 
zacidn para divulgar los datos mddicos. 

Sus contenidos mds habituales se rcficrcn a hacer constar 
ol pndocimiento do alguna onformodnd o dofocto; invorsa- 
mente, no padccer ninguno; haber vacunado o revacunado a 
alguicn; haber asistido a un parto. haciendo constar ol soxo 
dol rccidn nacido. o In corteza de la defuncidn de una per- 
sona. ospecificando lugar. momento y causa. 

Es ol documento mddico-logal dol cual so abusa mds. tanto 
por el numero de voces que a el se rccurre para eximirse de 
obligaciones. obtenor pormisos u otras vontajas como por la 
errdnea crccncia de muchos al sttponer que su cardcter de ami- 
gos o clicntos del mddico lus autoriza para abusar de la bene- 
voloncin do dsto, proponidndole quo haga constar hochos fal- 
sos que rodunden en beneficio del interesado; deplorable cos- 
tumbre social que dobe dosaparocor en absoluto, puos ol mddi- 
co. ni como hombre moral ni como facultativo honorable, pue- 
de rebajar su persona y tftulo a tan peligrosa coniplacencia. 

Por otra parto y dosdo ol punto do vista legal, so debo ro- 
cordar quo el mddico que falsifique un certificado incurrira 
en la corrospondionto rosponsabilidnd sogtin lo ostablecldo 
en ol artfculo 397 del C6digo penal por librnr certificado 
fa I so. 

COdigo penal: 

Art. 397. El facultativo quo libraro certificado falso sera castiga- 
do con lo pond do multu do tres u doco muses. 

El mddico dobo recordar (|uo el certificado quo oxtiondo 
no va dirigido a nadie en particular, por lo quo puode usar- 
so para cualquior fin, quo no siempre coincide con ol que so 
le ha dicho. Es. puos, muy rocomondnblo no nxtondor mds 
certificaciones que las ahsolutamente precisas y necesarias, 
y on cllas oxponer con exaclitud, ntilizando tdrminos proci- 
sos, pnidentes y sin miramiontos personales que supongan 
coniplacencia. In vardad del hecho mddico observado. Asf 
no ostnrd expuosto a la sanci6n penal quo ol Cddigo sofiala 
expresamente para este supuesto. 
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Los ccrtificados medicos se oxtienden en impresos edita- 
dos por cl Consejo General do tolcgios Mddicos do Esparto, 
que son distribuidos por los Cologios provincialos y deven- 
gan unos dercchos. autorizados por el Estado. Por consi- 
guienlo, su formnlo viono ya dudo on ol improso, en ol quo 
basta rellenar los epfgrafes correspondienles. 

Existen varias closes do tales impresos, fijadas por ol Con- 
sojo Goneral do Colegios Oficiales do Mddicos. con la apro- 
bacibn do la Direccibn General do Sanidad. 

A. Certificado medico ordinario. Se utiliza en todas las 
circunstancias quo no oxijan otro do los modelos rosortados 
en los Estatutos de la Organizacibn Mbdica Colegial y quo no 
hayan sido suprimidos por una disposicidn posterior. 

B. Certificado medico de defuncion. Se usa para acred i- 
tar bsta y sin su expedici6n no podrd autorizarse la inscrip- 
ci6n del fallocimionto ni ol sepelio del endrivor. En su for- 
mato se sigue lo dispucsto en la Ley reguladora del Registro 
civil y es por olio quo rocibo la donominucibn oficiol do Par- 
te facultativo de defuncion. 

La citadu Ley. asf como ol rcglamento del Registro civil, 
rogulnn todo lo relative a la certificncidn de la defuncibn y 
a la inscripcidn registral. 


Personal medico del Registro civil 

I .a Lay 25/1986 ostablecib el principio do la supresibn de 
tasas judiciales y. en consecuencia, la gratuidad de los ex- 
pedientes del Registro civil. Elio signified la noccsidad de 
ajustar las caracterfsticas del Cuerpo de Mbdicos del Regis- 
tro civil, que quedaban como unicos funcionarios del Esta- 
do. quo segufan porcibiendo sus emolumontos on forma do 
aranccles por cada acto profesional que realizaban. con car- 
go a las tasas judiciales. Para ello la Loy Orgdnica 7/1992, re- 
guladora ontre otros extremos. de la intngracibn de personal 
mbdico en ol Cuerpo de Medicos Forenses. on su parte dis- 
positive declare oxtinguido el Cuerpo de Mbdicos del Re- 
gistro civil, disponiendo quo los funcionarios de dicho Cuer- 
po quoden integrados on ol Cuorpo Nncional do Mbdicos Fo- 
ronsos, quedando sujetos desdo ol momento efectivo de esa 
integracibn al rbgimon jurfdico quo soa do aplicaci6n al 
Ctierpo do Mbdicos Forensos. 

En el apartado siguiente, relativo al Rcglamento del Re- 
gistro civil, las roforoncias quo figuren on cuanto a Ins acti- 
vidades funcionariales mbdicas dentro del Registro civil, se 
ontenderdn realizudas por los Mbdicos Forensos quo hayan 
sido adscritos a estos destinos. 


LEY REGULADORA 
DEL REGISTRO CIVIL 


Reglamento del Registro civil 


Fue uprobada el 8 do junio de 1957. con las caractorfsticas 
do una Loy do Bases, quo hnbfn do ser desarrolladn poste- 
riormente por el correspond iento Reglamento. 

Iji Soccldn 3." do la Loy do Bases, artfculos 81 a 87. regu- 
la lo relativo a las defunciones: 


Fuo uprobado ol 14 do noviombro do 1958 para dosorrollar 
los preceptos do la Ley anterior. En su capftulo 111. bajo el tf- 
tulo De lu seccibn do defunciones, aburca lo rolativo a oste 
tomn on los artfculos 273 a 283, do los que sblo reproduci- 
mos aquelios que pueden intcresar al mbdico: 



Art. 8t. La inscripci6n haco fe do la muerto do una persona y de 
lu focho. bora y lugar on que ucontoco. 

Art. 82. La inscripcibn se prnctica en virtud do la declaration de 
quien tonga conocimicnto ciorto do la inuerte. Esta doclorncibn so 
prestard antes dol entorramionto. 

Art. B3. En tanto que so pmetiquo In inscripcibn, no so •xpedird In 
licencia para el onlorramiento, que tendrd lugar transcurridas, al 
monos, vointicuutro horns dosdo ol momonto do In muorto. 

Si hubicre indicios de muerte violenta. se suspondera la licencia 
hnstn quo. sogiln ol crlterio do In nutoridnd judicial correspond ionto. 

10 permita el estado de las diligencias. 

Art. 84. Dobordn prnmovor In inscripcibn por la dadaratibn corrus- 
pondiente los parienles dol difunto o habitantos do su misma casa o. 

011 su dnfecto. los voeinos. Si ol fallocimionto ocumi fuora do casa. es- 
tdn obligados los parientes. el jofe dol cstublecimiento o caboza do fa- 
milia do la casa on quo hubiera ocurrido o la autoridad gubemativa. 

Art. 85. Serf nocosuria ccrtificacibn mddica de la cxistoncia do se- 
iiulos inoqufvocas do muorto para procoder a la inscripcibn do de- 
funcibn. 

■ En los casos do que falto certificado mbdico o 6sto sea incom- 
plete o contradictorio. o ul oncargado lo ostirno nocosario. ol medico 
forenso ndscrito al Rogistro civil, o su sustituto. emitird dictnmen so- 
bro In causa do lu muorto. incluso medianto exumon del endrtver 
por sf mismo.» (Parrafo introiiucido por la Ley Orgdnica 7/1992, de 
20 do noviombro. por ol quo so integru diverse personal mbdico on 
el Cuerpo do Mbdicos Forenses.) 

Art. 86. Sor.1 necosariu nntonclo firmo. oxpedionto gubornntivo 
u ordon do la autoridad judicial que instruya las diligencias por 
muerte violenta. quu ufirnion sin duda nlgunn el fallocimionto. para 
inscribir bste cuando el caddver hubiera desaparecido o se hubiera 
inhumndo antes de In inscripcibn. 

Art. 87. En tiompo de epidemia. si existo temor fundado de con- 
tagio, o cuando concumin otras circunstancias oxtraordinurins, se 
tondrdn en cuenta Ins exccpcioncs a los preceptos anteriores. pros- 
critas por loves y reglamontos de Snnidncl o las quo ordeno In Direc- 
cibn Genoral do los Rcgistros y el Notariado. 


Art. 274. El facultativo que haya asistido al difunto en su ultima 
onfermodad. o cualquior otro quo reconozca ol ca diver, onviurd in- 
mediatamonte al Registro parte de la defuncion, en el que. adembs 
dol nombro, apollidos. carbctor y numoro do cologiocibn dol quo lo 
suscribe. constari quo existen seftales inequivocas de muerte. su 
cuusu y. con In procisibn quo la inscripcibn roquiere foehn, horo y 
lugar dol fallccimiento y menciones do identidad del difunto. indi- 
enndo si os conocido do cioncia propin o acred i todo y. on osto su- 
puesto, documentos oficiales oxamlnados o menciones dc Idontidad 
do personas quo afirmen los dntos. los cunlos tamhidn firmar.in el 
parte. 

Si hubioro indicios do muorto violenta so comunicard urgonto y 
ospecialmonto al enenrgado. 

Art. 275. En los Rcgistros que tuvioran adscrito mbdico del Re- 
gistro civil, comprobard bste los tbrminos del parto y suplird sus 
ornisioncs, para lo cual so le (lord, como ntfnimo. cuatro boras. 

En los quo no lo tuvioran. ol oncargado. antes du inscribir. oxigird 
al mbdico obligado el parte adecundo, en cuanto lo permita la ur- 
gunciu do lu insert pci 6 n v. no obtonibndolo, o siendo contradicto- 
rs con la informacibn del declaranto. com probard el hecho por 
medio dol sustituto dol mbdico dol Registro civil, quo ralificard o su- 
plird cl parte exigido. 

El medico dol Rogistro civil, o sustituto mds eorenno quo rosidn 
on poblacibn situada a mds de dos kilbmotros, uodrd cxcusar su 
asistoncin. Iji c.omprobacibn so hard ontoncos a oleccibn dol oncar- 
gado o Juoz do paz, por 61 mismo. por quion lione a este respecto 
los mismos doboros o facultndos. o delogando. bajo su rusponsnbili* 
dad. on dos personas capaces: ol rusultauo se diligenciard on acta so* 
pnradn. 

En los Registros consulates, en defocto do parto adecuado. so acu- 
dird n la comprohacibn suplotoria a quo se rofiero ol pdrrafo anterior. 

Cuando las informaciones fuorun dofoctuosas u ofrecioran dudas 
fundarias. ol oncargado, por sf solo o asistido do perito. practirard 
las comprobacionos oportunus antes do procedor a la inscripcibn. 

Art. 282. La inhumacibn se ajustard a las loyes y reglamontos 
respocto al tiompo, lugar y domds formalidados. 
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C. Adas de exhumation y embalsamamienlo. En ollas 
se extenderan las correspondientes a la exhumacidn de ca- 
ddvoros y rostos cadavdricos. asf como u los ombalsama- 
miontos do caddveres. 

I .a expedicidn do certificados os gratuita por parto do los 
medicos, pero 6stos pueden percibir de los inleresados los 
honomrios quo fijon libremonto (o. on su caso, los quo ostdn 
cstablocidos por una norma especial) por los reconocimien- 
los v roslantes opcraciones quo tengan quo roolizar para ox- 
tonderlos. Obviamonto on ol caso do quo se Irate de un en- 
fermo de la Seguridad Social, estos rcconocimiontos quedan 
incluidos on Ins obligacionos asistencialos. 

En los modelos de certificados se identifican las siguion- 
tes partes: 

1. El prcdmbulo sc rcficrc al Colegio provincial de M6- 
dicos a quo porlonoco ol facultative, asf como al nom- 
bre, a pel lido, titulacidn (licenciado o doctor) v nume- 
ro do cologiucidn do dsto. 

2. La parti • expositiva va precedida de la palabra «certi- 
fico» y consiste en lu escuetu exposicidn del hecho 
quo so afimin. 

3. Por ultimo, la fdrmula final esta redactada de la si- 
guionto manora: «Y para quo conste dondo convenga. 
y a instancia de parte intcresada (o del intcresado ) ex- 
pido el presente certificado en...», seguido do In loca- 
lidad. focha y firma. 

La mencidn do quo ol certificado ho sido solicitado por ol 
propio enformo constituye la justification de la divulgacidn de 
h echos protegidos por ol socroto mddico: por otra parte, como 
ol documonto so ontroga al propio onfermo. on caso do quo 
hubiera divulgacidn, serfa 61 mismo quien la realizara, doscar- 
gdndose In responsubilidad dol mddico. No obstante, siompro 
es recomendable la mas exquisita pnidencia al redactor los 
certificados. como dijimos ul estudiur ol socroto mddico. 

Existc una normative relative a los reconocimientos md- 
dicos quo debon roaliznrse para dotorminar si los aspirantos 
a obtoner distintos tipos do pormisos prosentan nlgun do- 
fecto o patologfa que los incapacite o limite ejercer la fun- 
cidn: son los pormisos para la conduccidn do vohfculos do 
motor, para la tenencia y uso de armas de fuego y para la 
propiedad do animates peligrosos. Estos reconocimientos 
so llovan a cabo, oxclusivamonte, en los contros autorizados 
para tal fin. 

Los aspoctos fundamontalos dol roconodm lento mddico y 
la expresi6n de su residtado para estos casos pueden resu- 
mirse asf: 

1. Los distintos espccialistas del centro, m6dicos y psi- 
cdlngos, omiton su dictnmon con ol rosultndo dol ro- 
conocimiento y pruebas roalizados. 

2. Estos dietdmenos so reunon on un expodionto perso- 
nal de coda aspiranto, quo debon sor conservados por 
el contro. 

3. El director dol contro, on un improso ajustado al mo- 
dolo oficial, informa del rcsultado de los reconoci- 
iniontos roalizados por los facultativos mddicos y psi- 
cdlogos de aquel y do su dictamen positivo o negati- 
vo, estableciendo, en consecuencia, si considora al 
aspiranto apto o no opto para obtoner el correspon- 
diente permiso. 


DECLARACION 


Fuede definirse como la exposicidn verbal que ol m6dico 
presta bajo juramento como perito en las causas criminnles. 
pleitos civiles y demds casos previstos por las leyes y rogla- 
montos. 

Pese a que suele darse de palabra. se considera como do - 
cumento por quudar escrito on las actuacioncs judicialus v 
porquo es rocomendablo quo el porito lo prosento escrito 
para luego ser trasladado a los autos, a fin de evitar equivo- 
caciones. So trata de una actuacidn mds solomno quo las an- 
teriores, de las que se diferencia en los siguientes extremos: 

1 . Tieno eardeter oficial porque siempre supone man- 
dato de un tribunal o de una autoridad. 

2. Siompro se presta bajo juramento o promesa, lo quo 
dispense al mddico del razonamiento cientffico antes 
du las conclusions. 

3. Siempre versa sobre hochos que. en tcoria, han sido 
examinados delante do la autoridad quo haco dc- 
clarar. 

4. Sus aplicaciones son siempre de gran trascendencia. 

5. Su cslrudura formal os propio y caractorfstica. 

Dicho cstructuracidn consta de las siguientes partes: 

A. Prcdmbulo del secrctario. Una vez prestado el jura- 

mento o promesa por la Loy do Enjuiciamionto, escribe ol es- 
tabled do socrotario, u oficial quo haga sus voces, una fdr- 
mula similar a 6sla: «En la ciudad do 

a do 20 comparocieron ante ol 

S.S don y don licencia- 

dos en medicina v cirugfa (o mddico foronse de este juzga- 
do). quionos, previo juramento (o promesa) dijeron (el medi- 
co, al rodactar su borrador. sdlo pone de este prcdmbulo la 
ultima palabra: «dijo» o «dijoron», segun ol caso). 

B. Prcdmbulo del mddico. Comienza ahora verdadera- 
monte la docluracidn, dobiendo Itacer constor en ella: 


1. La autoridad que le ha ordenudo declarar, o. on el 
caso evontual do sor porito do una parto. cudl os la 
que le ha designado. 

2. El objoto do la doclaracidn, copiando litoralmonto ou- 
tre comillas el contenido do la orden recibida. 

3. Lugar, dfa y bora on quo ha llevado a cabo las opera- 
cionos necosarius al cumplimionto do su misidn. asf 
como los incidentes que hayan sobrevenido. 

4. En su caso. si ostd on dosacucrdo con sus compafioros 
de poritacion y que procedc a declarar aparto. 


C. Exposicidn de Iwchos, Compronde todos aquollos 
que hayan llegado a conocimiento del perito, senalando si 
los ha conocido por roferencia o por oxamon dirccto. La ex- 
posicibn hn de ser sucinta y clara, teniendo toda su validez 
lo ya exprosado de la conveniencia de rehuir en lo posiblo 
los tdrminos tdcnicos u oscuros y. si no puodon ovitarse, 
aclardndolos a continuacidn. No se precisan razonamien- 
tos, ya quo se doclnrn bujo juramento o promosas. poro, on 
ocasiones, por la complejidad de la materia medica objeto 
dol informe o por las circunstancias del caso, puede ser re- 
comondablo aportar una oxplicacidn o razonamionto ciontf- 
fico que facilito la comprcnsidn por ol dcstinatario. 
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D. Conclusiones. Al lerminar la exposition anlerior so 
escribe: «Do ostos hochos so deducen las siguicntes conclu- 
sioneso. Esins so formulnn numerfindolas on pbrrafos aparte, 
haciendo tantas proposiciones como afirmaciones o nega- 
ciones se oxprosan. para quo quodo claro ol juicio formado 
por el perilo. 

E. Fdnnula final. Portenoco ol socroturio y suolo rodoc- 
larso do la siguiente o parecida raanora: «Y lefda quo lo ha 
sido. se ratifica on su contenido, firmando despubs do Su Se- 
norfa. do lo quo yo. ol Secrotario, doy fo». 

INFORME 

Es un docunionto mbdico-logal omitido por orden do las 
autoridados, o a petition do parliculares, sobre la signiBca- 
cidn do ciortos hochos judicialos o ndministralivos. Puede 
ser evacuado por un porito o por una corporation cientffica 
(Asociaciones do Espccialislas, Colegios do Mbdicos. Keales 
Acadomias. ole.) y suolo sor solicitado on actuacionos judi- 
ciales ya adelantadas, on contraste con la Declaraci6n que cs 
propia do los primeros momontos dc un sumario o do un 
ploilo civil. 

Esle docunionto os el quo se emito tnmbibn on ol curso do 
una peritacibn privada solicitada por las partes. Como va se 
dijo (v. cap. 14) tiene la finalidad de producir documentos 
inbdico-logulos quo soan aclnratorios do algiin liocho cientf- 
fico rolacionado con el procodimiento. 

Poro la difcroncia esoncial con la L)eclaraci6n consisto on 
quo no so pmsta juramonto ni promosa previos a su emisibn 
y. por tanto. on apoyo de las conclusionos deben darso prue- 
bas do lo quo sustonta. ra/onando cientffioamonto los hochos. 

Se escribe on folios de papel bianco, dejando un margen. 
Consta do sois partes: 

1. Prcambulo. Empieza i'*sto por los nombres del porito o 
poritos (y tambibn con los tbrminos «Los infrascritos* 
o «Los abajo firmantes>»). sus tftulos. residencia. autoridail o 
persona que ho solicitado ol informe y objoto del mismo, ro- 
produciendolo litoralmonto de la orden recibida. Tambibn se 
harbn constar los rostantes extremos ya citados para el 
predmbulo del mbdico on la declaration. 

2. Hclacion y description dc los objelos acerca dc los 
cualos dcbc cmilirsc el informe. Talos son: los documontos 
medicos o mbdico-legales que se les haya rcmitido. las otras 
partes do los autos que puedan intoresar. si consiguon te- 
norlas a su disposicibn, los objotos (armas. manchas, huellas 
o cualquier otro tipo dc prueba de conviccibn) y las perso- 

S nas (ncusado, lesionado, codbvor). Tanto la trnnscripcibn do 
| los documentos como la descripcibn de los objelos y perso- 
8 nas sorfn minudosos y Bdedignos, pudiendo ir acompafta- 

S d os do fotograffas. dibujos, croquis, etc. Cuando se trale de 
objetos. la descripcibn abarcara tanto ol objeto en sf como 
cualquior olomento proscnto on su suporficio. modification 
c nes de forma o consistcncia y todo detalle susceptible de 
sor utilizado on el ostudio del caso. 

3. Opcracioncs practicadas. Conviene su descripcibn, 
puntualizando las tecnicas que se hayan usado eventual- 
monte, ya quo do las ologidas y do su modo do ejecucibn 
, puede depander la eficacia del informe. Tanto de las opera- 
§ clones analfticas roalizadas como do los oxdmenes practica- 
$ dos. segun sen el caso. debora hacerse constar los resultados 
o objctivos logrados. 


4. Valomcidn. I.a discusion de estos resultados. o estu- 
dio ciontffico, doctrinal y tbcnico, os la parte quo fundo- 
montalmente caracteriza ostc documento. Precisa un razo- 
namionto lbgico y claro quo sirva de nexo de unibn outre 
los hochos quo so rocogen y las conclusionos quo se sientan. 
para asf convencer a la persona o tribunal a quienes va di- 
rigido el informe, ya que on bsto falta ol juramonto por ol 
cual aquellos croon en ol contenido de una declaracion. 

5. Conclusiones. Doben ser entrosacudas do las rosultan- 
tos obtenidas durante ol anterior razonomiento. Por olio se 
escribe: «De los hochos apuntados y por los razonamientos 
anteriormonto oxpuostos, so doducon lbgicamente las si- 
guientes conclusionos*. £stas se formulan do modo analogo 
a como se hacc en la doclaracibn. 

6. Formula final. Goncralmonte os la siguionto: «Lo cual 
es cuanto puede manifostar en cumplimiento do la misibn 
quo lo hobfa sido encomondoda». Foehn y firma. 

Cuando se deban justificar honorarios de la emisibn del 
informe. puedon hacorso constar como antofirma. 

El informe se remite a quion lo solicito. acompanado de 
un oficio. Si so trata de la uutoridad judicial, debe. sin em- 
bargo. ralificnrso on su contenido on una comparocencia 
ante ella. 

■ CQNSULTA 

Ha sido denominada el informe do los informes. ya que se 
trata do dictaminar acorcu do ciortos hochos que han sido 
sometidos previamonto a ostudio e informe pericial on fases 
antcriores del procedi mien to jurfdico. poro on los quo ha ha- 
bido discrepancia ontro los divorsos poritos, o lo estimo no- 
cesario por cualquier motivo cl Juez o el Tribunal. 

Formalmente y on su estructura interna no hay diforoncia 
entre el informe y la consulta, no teniendo bsta otra caracte- 
rfstica distintiva quo la mayor extonsibn con quo, Ibgica- 
montu. han do ser oxaminadas aquf las cuestionos. 

■ TASACION 

Es un informe destinado a justipreciar los honorarios de 
los facultativos. Se estructura de la misma forma que los 
informes sobro cualquior otra materia. Los hochos quo se 
analizan estan constituidos por los actos medicos cuya va- 
loracibn se discuto. Por olio dobun estudiarso on su natu- 
raloza, dificultad tbcnica, exigoncia dc formacibn especia- 
lizada para poderlos llevar a cabo. catogorfa del facultativo, 
poblacibn, bora, dfa y ostacibn dol afto: si hubo quo hacer 
desplazamientos y a que distancia. asf como cualquier otra 
circunstnncia especial. Todo olio, por otra parte, contras- 
tado con las normas o arancelcs. asf como con la costumbrc 
del lugar, etc. Do estu forma puedon lasarse lus part Idas 
incluidas on las cuentas dol facultativo y valorarse si so 
apartan, y en qub extensibn. de lo quo puede considerarse 
habitual. 

De todos modos la tasacion constituye siempro un pro- 
blcma dolicado. cuya resolucibn requiere gran prudoncia y 
tacto, y una consideracibn exhaust iva de todas las circuns- 
tancias que concurran en cada caso o promesa. Por olio es 
la actuacibn mbdica mbs propia do corporaciones (Colegios 
de Mbdicos, Reales Academias) que do poritos a tftulo per- 
sonal. 



Perltacibn mbdico-legal 


BIBLIOGRAFIA 


Ley 25/1990. do 20 de dicicinbre. del Medicamento. 

I^pjy. GOmez. L.. y Cishert Calaruig. J. A.: Tratndo do Mndicino 
Legal. 3.* ed. Sabor. Valencia. 1970. 

Mata v Fontanet. P.: Tmtndo ludrico-prrtcUco do Medicina Lonal 
y Toxiculogfa. 6.* od. Bailly-Baillifcro, Madrid. 1912. 


Ministerio de Sanidad y Co.nsumo. La roceta ni6dica pnso a paso. 
Set. rotor fa Conoral T6cnlca, Publlcaclonos. Oocumonlacldn v 
Biblioteca. Madrid, 1991. 

KOYO-VlLLANOVA, R.: Loccinnos do Medicina Legal. Marbftn, Mu- 
drid. 1952. 

Royo- Villa nova, R. : El pnrto intfdlco logoi. Bolotfn dol Consejo 
General do Colegios Medicos de Espaiia. 14. 69. 8-11. 1953. 


Medicina legal 
tanatologica 


. SA FOlCCO«MI 


U5 

La muerte 

como fenomeno social. 
Eutanasia y distanasia 
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LA MUERTE COMO FENOMENO SOCIAL 

La muerte del hombre como destino final inexorable tras* 
c.iende el mero proceso biologico para plantear importantes 
roporcusiones desdo los puntos do vista antropolrtgico. mo- 
ral. filos6fico, etc. Es una situaci6n ante la que la neutrali- 
dad o la indiforoncia rasullan muy diffcilos. Docfa Antonio 
Machado quo la muerte es un tema quo so siente. mils que 
se piensu. 

El profosional sanitario so vn a enfrentar al fondmono do la 
muerte on su trabajo cotidiano y va a proyectar todo su ba- 
gajo do ideas, creoncias y oxporioncias on el onformo agoni- 
zanto. Dobe conocor hasta qu6 punto su actitud ante la muer- 
to no es el fruto do una impregnacidn cultural, quo puedo 
actunr, on muchos casos. mds como un factor de onraroci- 
miento que de ayuda. En cada momento, debe ser capaz de 
roalizar un andlisis crftico do las rospuostas soclolos y dos- 
cubrir la mejor forma de ayudar al enfermo agonizante a en- 
frentarso con su situacidn. 

Uis rolaciones institucionalizadas. los procosos do psii 
logfa social y los valores y actitudes sociales, en el marco 
do los procesos do socializocidn. configurnn una teorfa so- 
cial de la agonia (ROSEL). La cultura de cualquier sociedad 
§ no puedo evitar enfrentarse al fendmeno do la muerte. inte- 
“ grdndolo en un sistema do crooncias. quo tionen como fina- 
i lidad ayudar al individuo a enfrentarse a su destino. Como 

i tod os los tomns trascondontes y nucloaros ha sido. os y sord 
objeto de manipulaciones que buscan una utilidad para el 
grupo social donde so desenvuelve el hombre y tiene, en 
c muchos casos, la finalidad de consolidar la estnictura social. 
£sta puede definirse. siguiendo a Radcuffe-Brown. como 
«la ordonacidn pormanonto do las porsonas on rolaciones 
definidas o controladas por nomias o pautas de comporta- 
miento establecidas socialmenle*. 

No puede oludirse la ovidoncia do una respuesta social 
§ estructurada ante la muerte. que varfa segun la cultura y 
| el moinonto histdrico, poro quo puedo cooxistir en ol tiom- 
o po y en ol contexto sociocultural con varias modalidades 


do rcspuostas. Podcmos oncontrar inultitud de ejemplos 
on la mitologfa y on la produccion artistica de las dife- 
rentes culluras. May que tenor on cuenta que, cuando se 
realiza una valorncidn crftico do las ideas, actitudes y mi- 
tos en torno a la muerte, no se pueden separar los datos 
del contexto histdrico y sociocultural correspond! ente, 
sin su falseamiento. Por este motivo, cualquier andlisis 
debe estar enmarcado en unas coordenadas historicas 
muy procisas. sin las cualcs nos perderiamos on una com- 
paracion. completamente incficaz. de anecdotas mas o 
menus curiosas. 

Cuando existe la nocesidad por parte dol grupo social do 
recurrir al uso de la violencia para garanti/.ar su existencia 

0 ampliar sus lfmites, puedo verse cdmo la muerte on el 
combate, la muerte defendiendo al grupo, se convierte en 
el prototipo de muerte doseablo. con una recomponsa quo 
puedo sor la gloria ctorna. Ejemplos como los do las Cruza- 
das o de otras Guerras Santas son muy csclarccedores. lies- 
de los primitives pueblos gormdnicos hasta id momento ac- 
tual (monumento al soldado desconocido. etc.) persiste la 
mitilicacidn de la muerte on combate. 

Un o|einplo muy claro es In roligidn do una tribu nztecn. In Na- 

hoa, que iinpuso al resto de las tribus. durante el dominio Chichi- 
meco. unn religion hasada en guorreros divini/ados y diosu.s san- 
guinarios, conuiciondndose el nrentio o el castigo etomos a la for- 
ma de niuortu. Asf. los destinadas al mfo placuntero do los cielos. 
al cielo del Sol fllhuicatl Tonatiuh). eran los gunrreros muertos en 

01 campo dc bntnlln. junto n sus onomigos sncrificados por el von- 
cedor en ceramonias cruontas y las vfetimas do dotorminadas so- 
li>mnidaili«s religiosas on las quo eran doscuartizadn*. Al ciolo do 
Tlaloc (dios do la lluvia) ( Tlafocan ) iban los fallecidos por muerte 
violonta (sofocacidn. fulguracidn, etc.) v tnmbion los nirtos uspo- 
r.ialmente sacrificados a este dios y los fallecidos a consecuencia do 

onformedndos grains al dios do las plagas. Los quo fallocfan do 

inuurte natural oebfun vadear primero ul rfo Cliicunahuapun. pasar 
nntm dos mnntanas. subiendo despuds a una alta r.olina dn ngudos 
gnijarios. ntravesar sieto colinns llamndas Chehuacayan, cublertas 
do niovos porpotuas, v dospuds atravosar ocho ilesiortos (los Ilzth 
hecayan) nzotados pur violontos vendavalos: al final do la jornada 
un tigre o una serpiente les devoraba nl corazdn y su cuerpo era 
arrujndo al rfo Aparuyayo. donde uccchaba ol oscondido Xochino ■ 
la!, y despuds de una sorie dn nuevas calamidades so presentaban. 
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Olra actitud os aquollu segdn la cual la muorlo ojerco la 
, nci6n de aliviar las desdichas e injusticias do la vida. Sue- 
lo aporucer on siluacionos do opresidn. miseria y carencia. 
So busca on la muerto no solo una liberacidn. sino uno forma 
do nnpartir justicia que es imposible encontrar en ol medio 
social. Esta actitud ostuvo muy cnraizuda on la Edad Media 
y en el contexto de las grandes opidemias quo azotaron Eu- 
rnpa. Asf, par cjomplo. la danza do la muerte quo apareco on 

7 sis, ° x ! Vl y sc popularize rfpidamente. os ol |>ro<lucto 
de una situocidn objotiva. en la quo se inezclan el sonti- 
mionto religion, la devastacidn continue do guorras y opi- 
dennas. y cl comienzo de un inconformismo propios do osto 
siglo En ol momonto actual, persisten ejomplos do osta ac- 
tiluci en frasos tripicas utilizadas de forma coloquial (dos- 
canse en paz, etc.). 

En la Edad Media In muerto constituyo un gran acontcci- 
miento. se realize una autrintica ritualizacidn quo sirve como 
mocanismo do dofensa. Hay Ires momentos clave en este 
proceso: 


1 . La acoptacirin dol pnpol activo del moribundo: es el 
protagonista de la situation. 

2. El relievo concodldo a la despedida a los seres que- 
ridos. 

3. La importance que tionen las manifestacioncs de 
dolor. 

El hombro pido a Dios quo lo libre de la muerte repcnti- 
na. no srilo por las considerociones religions do no sontirso 
preparado en su conciencia. sino porque le impedia viven- 
ciar su propia oxporioncia dol morir. Era cnracterfstico do 
esta dpoca el nunlius mortis, quo ora un amigo dol enfermo 
cuvo comotido ora avisarlo de la proximidad de la muerto 

Era frecuonte tnmbicn In manifostacion dol duolo anted fa- 
llecido. A partir del siglo xvi aparece lo que se conoce como 
la muorlo propia. on la quo so insisto mucho sobre el carric- 
ter personal o individual do la muerto, llegnndo a ojercer 
autontica fascinaclrin. Con ol Romanticismo (siglo xix) apa- 
reco lo quo se conoce como muerto ajena. on la quo so su- 
brayu la muerte del prdjimo. La muerte de un ser querido o 
conocido adquioro gran patotismo o incluso una gran bello- 
za. En el siglo xx entramos en la etapa de muerto invertida. 

I tamos do protogor al onferino y ovitar ol conodmiento do su 
muerte prdxima. Se ovitn tratar do ostos lamas, so siloncinn. 
Se proporcionan en los medios de comunicaci6n estadfsti- 
cas frfas y desprovistas do rafeos porsonalos y socinlcs de su- 
ictos quo ban fallocido. La muerto se haco andnima. imper- 
sonal, y so conviorlo on un tomu tabu. Por ejemplo, se habla 
del suenoeterno o. ante ol fallocimionto dol obuolo, so lo 
oculta al nino manifestdndole que estd en un profundo sue- 

no. quo se ha ido do vinjo o quo estd cuidnndo un maravillo- 
so jardfn. 

Do osta forma nuestra culture intenta dosplazar cl fend- 
mono dc la muerto y lucha contrn ol procoso de sufrimiento 
previo. El hombro actual manificsta angustia y adopta una 
actitud defensive on todo lo concornionto a In muorto. 

A travds de los medios de comunicacidn: periddicos. peli- 
culas. noticias, otc., tonemos presento la muerto, puro de una 
forma frfa, ficticia y desporsonulizada. La presidn do estos 
medios con forma una sociodad on lu que la muerte se en- 


cuontra permanentomento presento on nuostras vidas, pero 
caroce do la irnportancia y sobre todo de la naturalidad que 
debena toner. Esto papol rologado puedo sor debido a la dis- 
minucidn del valor y del respeto a la vida del individuo 
(agrosionos. asosinatos. guorras, violencia en gonoral) v a la 
infiuoncia de una sociodad quo promuove el dosarrollo del 
cuorpo sano y porfecto. 

Los avoncos socialos, econdmicos. ciontfficos y tocnold- 
gicos ban fomentado una visidn distinta de la muerte. En 
concreto. los oxtraordinarios avancos mddicos do la sogunda 
ni Had del siglo xx ban contribuido a prolongar la osperanza 
c o vida on las socledados desarrolladas. mejorando las cou- 
rt icionos de salud y la calidad do la poblacidn. Por otra par- 
te. el hombro contempordneo estd inmorso en una sociedad 
quo conti nuamonto lo ofreco la oportunidad do olvidarse dol 
sufrimiento y de la angustia, por lo que la muerte ocupa un 
lugar on ol quo no bay tiempo ni do pensar: ni tampoco so 
quiere hacer, ante ol tomor y dosconciorto quo produce. En 
surna, la niayorfa de la poblaci6n no se cneuentra prepara- 
da para onfrentarso a su propia muorto. 

flay diferentos mancras para alojar ol fondmono do la muer- 
to do nuestro ontomo. El ensalzarniento de la muerte rdpida 
o exenta do proceso agdnico. o ol desplazamionto dol onfermo 
agomzanto al medio bospitalario son ojemplos claros. 

iQud condicionamiontos on ol momonto actual imponon 
nuestra sociedad y nuestra culture a la forma dc sontir v vi- 
vir la muorto? 

Antes de contestar a osta progunta dobon tonerso proson- 

tes los siguientes fon6menos que sirven de marco do refe- 

roncio: 


1. La valorucidn do la muerto violenta accidental v do 
la muerte subita. 

2. El dosplazamiento progrosivo dol fendmeno dc la 
muorto dosdo ol domldlio al hospital. 

3. Los cambios on la forma de vivir el luto y de las con* 
ductas funerarias. como oxpresidn del Cambio cul- 
tural. 

4. La sustitucidn de conceptos tradicionales. a causa do 
los nvanccs tdcnicos y los problomns quo plnntoun. 


Muerte violenta y muerte subita 

La muorto rdpida o instantdnoa y hi muorto violonta son 
hoebos acoptados en las sociedades industrializadas (Hi- 
CUKRA), dobido u las carnctorfsticas y puculiaridudos de nucs- 
tra sociodad y al rochazo dol fondmono do In agonfa. La 
muerto rdpida la suponomos sin tiempo para ol sufrimionto 
de In agonia. En esto contexto. ol car.lctor do improvisto y 
su rapidez lo privan de perspoctiva temporal. 

Ln capacidad do nsimilocidn do la muorto violonta por 
nuestra cultura ha sido asombrosa; bis prodiccionos sobro 
los accidontes mortules en la carretere y el concepto de tri- 
buto aplicado a los accidontes do trdfico o do trabajo son 
iiechos cotidianamente aceptados. Los medios de comuni- 
cacidn social ofrocon fries datos ostadisticos desprovistos do 
cualquier compononte humano o social quo no pormiton 
idonUflcar los luzos personalos y familiares de los sujetos fa- 
llocidos. quo van a quedar roducidos a un nunioro mds. 

For 0,ra l ,ar,e - aparece ol grotesco espectdculo do la muor- 
lo como portada, cuundo no. como seAala Gol. la curicatura 
de la muerte en multitud de indigenes servidas por ol cine o 
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la televisibn, on Ins que ol dolor y la agonfa se escamotean 
on ol rictus tras el disparo. Como se verb al hablar do los 
Cambios on los rituales funerarios. In muerto violontn y/o su* 
bita ayuda a ocultar y a eninascarar al hombre occidental ac- 
tual ol hocho do la muorto. 

Muerte en el hospital 

El modorno hospital ostd orientado hacia la atoncibn al 
pacionte en unas condiciones asistencialos dondc la exis- 
tencia do habitaciones individualos y la posibilidad du una 
atencion directa, personalizada y adaptada a las condiciones 
especiales do cada sujeto estbn lejos de ser una realidad 
ofoctiva. Ln sobrocarga nsistoncial, las habitaciones on mu- 
chos casos por encima de su capacidad habitual, etc. son si- 
tuaciones roalos quo so plontoan on nuestro medio y que 
condicionan las posibilidades nsistenciales. 

El hospital no estb disohado para el enfermo cronico, ni 
para ol enfermo agonizante y, sin embargo, existo una lon- 
dencia progresiva a trasladar a cstos enfcmios al hospital, no 
sblo para eludir ol hocho do la muorto on sf, como situacibn 
quo nos rocuordn quo nosotros podemos morir, sino por la 
dificultad real do reclbir on el medio domiciliario una serie 
do atoncionos terapbulicas. 

Podemos decir que la muerte hospitalaria es un nuovo mo- 
dolo de muorto. en el que son evidontos ol nnonimato. la des- 
personalizacibn y la masificacibn. En el mundo occidental, la 
muerte ha dejado de configurarso como un procoso natural y 
so ahordn dosdo un porspectiva inbdica. ontondibndoso on 
muchos aspectos como el fracaso de la medicina. Ademas, son 
tamblbn razones do tipo sodolbgico las que contribuyon a quo 
ol cuidado do un enfermo crbnico se renlico en ol medio hos- 
pitalario. Entre estas razones hemos de considorar el nuovo 
modolo familiar, las caractoristicas do In viviondn, barreras ar- 
quitectonicas o simplemcnte razones do tipo socioeconbmico 
(obligociones loboralos. pdrdidos oconbmicas, otc.). Por otro 
lado, como soflala Carse. para la sociedad en general, la pro- 
fosibn mbdica no es un servicio publico orientado a hacer 
nuostras vidas mbs agradablos, sino un ojbrcito ompoAado en 
un coinbate contra una fuerza maldvola y rapaz (la muerte). 

El rosultado do osto hocho os quo mils dol 90 % do los fa- 
Uecimientos so produccn on los hospitales (Davidson) y que 
un porcentajo muy elovado do fallecimientos hospitalarios 
lo constituyon procesos crbnicos on sujotos do edod avon- 
zada, lo que a su vez ocasiona numerosos problemas de tipo 
nsistoncial (sobrocarga, imposibiiidnd do atoncibn, despor- 
sonalizacibn, etc.), ya que el hospital no csta disenado para 
ol enfermo crbnico. agonizante. Por ojomplo. los hospitales 
do agudos tionen un 5-10 % do sus camas ocupadas por pa- 
cientes en fasc terminal (James y cols.). Frente a esto, tene- 
mos la postura dol pacionte on fnso terminal quo si so lo 
ofreco la posibilidad de escoger el lugar en ol quo morir, pre- 
fiore hacerlo en su casa, lugar que, aparte resultarlo mbs fa- 
miliar. puede reunir las caractoristicas suficiontos para toner 
una mayor calidad de vida. 

Por otra parto, los a vances do la medicina contribuyon a 
gonorar on ol individuo una tendencia a no reflexionar sobre 
la propia muorto debido ul dosconciorto que le produce. 
• Adomds, la persona que entra on ol hospital sufre un proco- 
8 so do despersonalizacion que le hace sentirse mds solo. Un 
5 enfermo incurable sufro muchas vocos el abandono do sus 
o I'amiliares y de su entorno. Podemos. pues, decir que a la 


muerte biologica le procedo on muchas ocasiones una muer- 
te social del enfermo, lo quo conlleva la adquislcibn de una 
gran enrga do ansiodnd. En esto punto, la actuacibn dol oqui- 
po torapbutico de cardcter interdisciplinario es basica como 
cnnalizadora de lazos afectivos entre ol pacionte, la familia y 
ol equipo terapeutico. 

Luto y conductas funerarias 

El luto como manifestaci6n cultural y social es una expre- 
si6n muy importante do las actitudes ante ol problema do la 
muorto y una fuonte inapreciablo para ol nprendizajo do di- 
chas actitudes por parte de las sucesivas generaciones que 
van u compartir, durante ol duolo, una sorio do sonlimion- 
tos y actitudes quo son integrados y reforzados. 

Los cambios actuates son ol fruto no sblo de la evolucibn 
cultural, sino dol desarrollo urbanistico de Ins grandos ciuda- 
des, con importantes corrientes de inmigracibn y cambios 
ostonsiblos on la forma do vida. Esto funbmono origina on las 
generaciones mas jovenes una perdida o rolajamiento do las 
pautas ostablocidas socialmonto para cl luto (osto fenbmeno se 
observa on ol contrasto ontro ol medio mral y ol medio urbano). 

Otro fenbmeno es ol desplazamiento, dosdo el domicilio 
mortuorio al dopbsito do caddveros dol hospital, do todo ol 
rito funerario. Esto provoca un alejamiento de todos los sig- 
nos oxternos quo provocan el recuerdo de la muorto, del ino- 
dio habitual de residencia. Esto alojamionto no sblo os fisico. 
sino que se desplaza hasta invadir el terrono afectivo. Un 
ojomplo claro os la costumbro. cada vez mbs oxtendido, do 
proporcionar sodantos y ansioliticos a los familiares para 
nmortiguar las manifostacionos extomus do angustiu y dolor. 

Do lo que so trata os de desarrollar un pudor ante todo lo 
relacionado con la muerte pero, sobre todo. ante la que nues- 
trn culture toino y rochaza. ospocialmonto ol fallocimionto 
tras una agonia mas o monos larga. 

Un anblisis dotallado dol tratamionto do hi muortu por 
parte do los modios do comunicacibn desborda los limites 
del presento capftulo, poro no cabe duda de que la muerte 
como espeddculo forma parte do los procodimiontos do mo- 
nipulacibn consciente o inconsciente mds eficaces de quo 
dispone nuostra culture. 

Muerte y tecnologfa 

A los mitos quo acompartahan a la muorto on bpocas an- 
teriores. a los que se ha aludido antes, les ha sucedido on 
nuostra bpoca el mito de la tecnologia, quo alcanza a voces 
nivoles oscandalosos on In asistoncia mbdica. Ln infrnvnlo- 
racibn (de hecho) de la capacidad del hombre, con sus pro- 
pios modios, para ol ojercicio provisional (oxploracibn cli- 
nica dirocta, anamnesis, etc.) encuentra su contrapartida en 
una serie de instalaciones. pruebas complemcntarias. me- 
dios tbcnicos, etc., utiles cuando so aplienn do forma porti- 
nente. pero que pueden convertirse en pcrturliadores al in- 
troducir un factor do onrarocimionto on la rolacibn mbdi- 
co-pacionto. 

El equipo asistoncial. en el que diferentes especialistas y 
profosionalos roalizan actuadones parciales, ropresonta tarn- 
bidn un factor de distorsibn. El mbdico actua de coordinador 
ante la mirada del enfermo. quo no comprondu ol funciona- 
iniento de los aparatos. a los que tiondo a idcalizar y sobre- 
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valorar, y quc actuan conjurando, con su podor ilimilado. la 
propia muorte. 

En cl momenta actual so dispone de modulus capaces do 
proporcionar soporte vital prolongado a pacientes con en- 
formodados inovorsiblos o induso on faso terminal. En oca- 
siones se realizan intorvenciones medicas quo producon su- 
frimiontos inutilcs on enfermos incurables en los quo no se 
dispone del adocuado consentimiento informado. La Orga- 
nizacibn Mbdica Colegial y la Sociedad EspaAola de Cuida- 
dos Paliativos hicioron publico. el 11 do enoro do 2002, una 
Dcclaracidn sobre la atoncibn mbdica al final de la vida. En 
olla dofinen cl oncarnizamiento terapbutico. tumbibn dono- 
minado obstinacibn o ensanamiento medico, como la adop- 
cidn de medidas diagnbsticas o terapbuticas. genoralmente 
con objetivos curat ivos no indiendos on fasos nvnnzadas y 
terminates, de rnanera desproporcionada. o el uso de medios 
extraordinarios (nutricibn parenteral, hidralacibn forzada) 
con cl objoto de alargar innecesariamento la vida on la si- 
tuacibn claramente dofinida de ugonfa. Son medidas quc no 
bonofician realmento al enfermo y lo provocan un sufri- 
miento innecosario, y en muchas ocasiones en ausoncia de 
una adocuoda Informacibn. El encarnisamionto turopbutico 
es una prueba del poder do la tbcnica actual. En este torreno 
actuan influencias muy sutilos. La muerto como proceso v la 
muorto como realidad son concoptos quo intornotunn on 
nuestros esquemas lbgicos. Al actuar sobre la inuerte-proce- 
so, estamos dominando la muorte como reolidad. En osto 
aspecto. es muy interesante ol an.llisis realizado por Fbrra- 
tkr Mora en un capftulo quo analiza los concoptos de enti- 
dad y proceso en 1 a muorto. 

La complejidad tbcnica de una moderna unidad de cui- 
dndos intensivos es ol oxponente do nuestro mbs sofistica- 
do arsenal para la lucha contra la muorto. Sin embargo, no 
todos los sujetos agonizanles son tributarios de una asisten- 
cin en una unidad do vigilancia intensiva, ni tiono sontido la 
aplicacion indiscriininada do tbcnicas. con una finalidad 

clura do racuporacibn. 

La realidad asistencial domuestra que ol profesional me- 
dico suele utilizar con buen juicio estos medios tdcnicos. 
Sin embargo, oxisto una duda razonable do que. on los hos- 
pitales, la asistoncia humana y personalizada osto a la mis- 
ma altura quo los rocursos tdcnicos. El enfermo agonizanto 
es muy variable; cada enfermedad y cada individuo respon- 
don do forma diferente. La carga de angustia ante una situa- 
cion Ifmito se puedo expresar desdo una domanda oxcosivn 
do atoncibn y cuidados hasta un rechazo del personal asis- 
tondal. 

Es evidente quo. ante la situacibn actual, hay quo replan- 
tunrse el modelo do asistoncia hospitalaria. Al enfermo ago- 
nizanto las soluciones no lo son facilos. poro el problema 
es acuciante. No es el dolor ol unico sintoma que requiere 
tratamionto en ol enfermo terminal y. sin ombargo. oxisto 
coloquialmente la creoncia de que el problema fundamen- 
tal on un enfermo cancoroso terminal os ol tratamiento del 
dolor. Es posiblo quo sea un problema importante. poro pue- 
do no sur el unico. Para la Organizacibn Mddica Colegial. los 
prindpios y objetivos fundamontales do la atoncibn on estos 
enfermos son los de promovorles la maxima calidad de vida. 
dignidad y autonomfu. toniendo en cuenta sus necesidades 
ffsicas, omocionales, sociales y espiritualos, considerando al 
enfermo y a su familia como una unidad a tratar. Elio re- 
quiriv la adaptneibn do miostra organizacibn asistencial a 
estas necesidades. 


El mbdico como profesional dehe onfrentarse a situacio- 
nus donde la prosibn sociocultural puede empujarle ha- 
cia soluciones parciales quo son el roflojo de actitudos so- 
ciales. frente a las que debc no sblo oponcr su sentido cri- 
tico y ol sontido comun. sino actuar cjorciendo un papol 
de modelo de referenda, para la difusion do actitudes mas 
acordes con la realidad objetiva del problema quc nos 
ocupa. 

Una fraso estandarizada por los profesionales do la medi- 
cina y por ol publico en genoral. cuando on muchos casos 
se enfrontan con el moribundo que agoniza. es «ya no so 
puode bacor nada». Esta oxprosibn refiere la impotencia del 
mbdico ante la torminacibn do la vida y puedo onmascarar In 
propia angustia y el rechazo frente a una situacibn que le 
rocuorda su propia muerto y una valoracibn orrbnoa de la 
medicina como ciencia y como arte. 

La medicina no puede impedir la muerto como destino 
final do toda persona, poro ol mbdico puedo ayudar al ago- 
nizanto calmbndole su dolor y su angustia. Debe impedir 
quo los familiaros abondonon al moribundo (osto problema 
es diffcil en el medio hospitalario) v toner siempre presonte 
quo no es ni el ducAo ni el administrndor de la vida dol en- 
fermo. sino un hombre quo ayudo n otro. gnicias a sus cono- 
cimientos profesionales. 

Es preciso motivar al mbdico en la nocesidad de una revi- 
sion critica y personal do su actuacibn ante ol enfermo agoni- 
zanto. para que puedo dar la mejor respuesta posible ante los 
prohlemas que van a plantearse on su ojorcicio profesional. 

UNIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS 

En dotorminadas ocasiones, y dada la naturaleza mortal 
del ser humano. las posibilidades de curacibn de una enfer- 
medad fracasan. En la actualidad. como respuesta a 1a do- 
manda social y como complemento al pleno augo de la Me- 
dicina curative que rostablcce la salud del onfermo, resurge 
con fuerza la Medicina paliativa. quo se vale do los princi- 
ples ciontffico-tbcnicos y humanfsticos para cuidar al cn- 
lermo quo no puede sor curado y cuyo destino inmodiato os 
la muerte. El objetivo prioritario do los cuidados paliativos 
os el alivio do los sfnlomas (entre los quo el dolor suole toner 
un gran protagonismo) quo provocan sufrimionto y deterio- 
ran la calidad de vida del enfermo en situacibn terminal. Se- 
gun la Declaracibn sobre In atoncibn mbdico al final do la 
vida de la Organizacibn Mbdica Colegial. do 1 1 de enero do 
2002 . lu atoncibn integral y la promocibn de la calidad de 
vida on las fases m.is nvanzadns do las enfermedados crbni- 
cas evolutivas y do los enfermos tcrminales. deben ser con- 
sidoradas como un derecho fundamental do Ins personas y 
una prioridad para las administraciones y organizaciones sa- 
nitarias y sociales. 

En las ultimas decadas so ha producido una oclosibn do la 
cspocializacibn mbdica. unida al dosarrollo de avances tbc- 
nicos y a nuevos fonbm.-nos Sociales. t OHIO el aumonto do la 
esperanza do vida. con el consiguiente incremcnto de la 
udad media do la poblacibn. For tanto. se plantoan deman- 
das nuevns que roquioren una respuesta digna y profosionn- 
lizada a las necesidades de atoncibn quo roquioren los enfer- 
mos y sus familiaros onto una enfermedad torminal. Con los 
avances tecnolbgicos se consigue prolongar la supervivcncia 
dul onfermo. poro se pone on monos dol mbdico un comple- 
jo arsenal detbcnicas para tratar ol dolor y mantoner la vida. 
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olvidando la dimensidn Humana de la onfermedad. El obje- 
livo do los cuidados paliativos no os alargar la vlda innece- 
sariamenlo, pero lampoco se proponon anticipar la muerte. 
Tratan do obtener el maximo grado posiblo do calidad de 
vlda miontras oxista. Los principios bfrncos son la ntcncidn 
integral, individualizada y continuada atendiendo a necesi- 
dades ffsicas. cmocionaios v sociales de los enrermos, la 
consideraci6n del onformo y la familia como unidad que hay 
que tratar y la promocidn do la dignidad y autonoinia del pa- 
cionto dofi nidus por 61 mismo. El onformo, la familia y sus 
nccesidades se convierten en el eje de la atoncibn. Los ins- 
Irumontos son: el control del dolor y do otros slnlomas, ol 
apoyo emotional y la comunicacibn, estableciendo una in- 
terrelacibn cuyo ritmo, espacio e interlocutor deben ser de- 
finidos por ol propio onformo. Debon sor practicados por un 
equipo interdisciplinario. on el quo participan medicos, di- 
plomados en onformurfa. trabajadoros sociales, psicdlogos. 
fisiotorapcutas. terapeutas ocupacionalos, etc. 

El Comite Uirectivo de la Sociedad EspaAola do Cuida- 
dos Paliativos (SECPAL) aprobd. ol 20 de onoro do 2002. un 
documento sobrc los aspectos dticos de la sedacidn en cui- 
dados paliativos. En cuidados paliativos so ontionde por se- 
dacidn exclusivamente la administration do farmacos apro- 
piados pura disminuir el nivel do concicncia del onfermo 
con ol objotivo do controlar algunos sfntomas. En las dife- 
rontos fasos del tratamiento de paclentes terminales. en los 
(|tio la ostratogia torupdutica cs puliativa so puodon procisar 
tins conceptos diforcntes poro relacionados: sedacidn palia- 
tiva y sedacidn terminal (SECPAL). So cntiende por seda- 
cidn palialiva la administracidn doliborada do farmacos en 
las dosis y coinbinaciones requeridas. para reducir la con- 
ciencia do un paciontu con onformodad avanzada o terminal, 
tanto como soa preciso para alivinr adecuadanicnto uno o 
inds sfntomas refractnrios y con su consontimiento oxplfcito. 
implfcito o dologndo. Por sedacidn terminal so entiendo la 
administracidn doliborada do farmacos para lograr el alivio, 
inalcanzablu con otras modidas. do un sufrimionto ffsico y/o 
psicoldgico. mediante la disminucidn suficientemonte pro- 
funda y previsiblomonte irreversible do la concicncia en un 
pneionto cuyn muorto sc prevd muy prdxima y con su con- 
sent iniicnto oxplfcito, implfcito o delegado. So trata pucs 
do un tipo particular do sedacidn paliutiva quo so utiliza du- 
rante la agonfa. En cuidados paliativos la administracidn de 
fdrmucos sedantes, par se, no constituyc ningiin probloma 
cuando sc proscriben bajo indicaciones adocuadas y con el 
consontimiento del enferino. Sin embargo, hay situaciones 
on las quo al sor la sedacidn la unica posibilidod torapduti- 
ca y ante una rosistencia a los tratamientos habituates surgon 
proguntas quo exigon una rospuesta desde un plontoamlento 
dtico y prrictico riguroso. rocordando siompre que el objotivo 
esencial de la actuacidn medica. cuando es imposible la cu- 
racidn, us el alivio do los sufrimientos dol pneionto. 

El objotivo prioritario de la atencidn al enferino terminal 
no dobo ser ol muntenimiento do la vida. sino la preserva- 
cidn de la calidad de vida. En ocasiones. se acude a la obsti- 
nacidn torapdulica que aumenta cl sufrimionto del paciontu 
y do la familia o incluso a un important© rochazo social. El 
principio de doble efecto puede aplicarse en estas circuns- 
tancias entendiendo que el efocto dosondo os ol alivio dol su- 
frimiento y ol indeseable la privacidn de la concicncia. La 
muerte no debe ser considerada como el efocto indcscado ya 
quo sort ol inevitable rosultado final do su proceso, Rocor- 
demos tambibn. como hemos comentado en un capftulo an- 


terior, quo la Ley General de Sanidad recoge la posibilidad 
de quo el paciontu rechaco de manora rosponsable la aplica- 
ci6n <le una medida tornpbutica. 

EUTANASIA Y DISTANASIA. 

DERECHO A MORIR DIGNAMENTE 

Eutanasia 

La eutanasia esta siempre relacionada con la muerte de 
una persona quo sufro y do forma irreversible, ante cuyn si- 
tuacidn otra trata de mitigar tal sufrimionto aun a costa de 
que pierda la vida, y muchns voces a peticidn de la misma. 
A partir do aquf. podemos ontondor la outanasin como aque- 
11a conducta o comportamiento tendentcal cese o mitigation 
do los sufrimientos do otra persona, cuando tal conducta o 
comportamiento implica necesariamente la production di- 
recta de la muerte o el ucoleramiento de su production. Esta 
conducta podra compronder un no hacer, o dejar da hacer 
algo que mantenga vivo al sujelo. o en un hacer algo que pro- 
duzca su fallocim lento. For tanto, tal nnticipucidn do la 
muerte podra consist ir en dejar que la naturaleza siga su cur- 
so. administrar un tratamiento quo produzca la muerte como 
ofecto secundario o suprimir directamento In vida. 

En la Ueclaracibn sobre la eutanasia de la SECPAL apro- 
liada jx>r su Comit6 Dircctivo ol 20 de onoro do 2002, so de- 
fine la eutanasia como «la conducta (action u omisibn) 
intencionadamente dirigida a torminar con la vida de una 
persona que tiene una onformodad grave o irreversible, por 
razones compasivas y en un contexto mddico*. 

Etimolbgicamonto. la palabra eutanasia. dorivnda dol grio- 
go (eu = bueno: tanatos = muerte), significa buena muerte. 
So trata de un tbrmino extraordinariamento equfvoco. onor- 
meinonto idoologizado v con una fuerte carga emotiva. on el 
que se encuentran inmersas las actitudcs ante la muerte. que 
indisolublomonto so encuentran unidns a las considoracio- 
nes que el individuo tiene ante la vida. Siguiendo el esque- 
ma de Sa.yiidkian, puodon oncontrarso on ol transcurso do la 
historia tres usos do este tbrmino con diferente contenido 
conceptual. 

En ol contexto grecorromnno, ol uso do osta palabra hnefa 
referencia al hecho do morir bicn o morir sin dolor, sin in- 
cluir ningun tipo do ayuda al morir. En la Edad Media c ini- 
tio del Ronacimionto, imbuidos por la doctrina cristiana, se 
realiza un uso ascetico-religioso. El uso medico de osta pala- 
bra o. major dicho, do esto concopto, surgo on ol Konaci- 
miento. Aunquc en algunos textos se cita a Francis Bacon 
como croador dol tbrmino eutanasia on su obra Novum Or - 
gnnurn (1620) o Historia Vitae at mortis (1622) este tbrmino 
no se encuentra en el texto latino original, apareciendo con 
cloridad ol concopto de eutanasia on la Utopia do TomAs 
Moro. en el Dialogo del Consuelo, donde se centra el pro- 
bloma on la medicine y lu moral. Desde Francis Bacon, ul 
U mino eutanasia pierde on parte su significado etimolbgico 
y Co mien za a significar "la accion medica por la cual se ace- 
lera el proceso de muerte de un onformo terminal o se le qui- 
te la vida*. La eutanasia es un concepto cuyo contenido. 
desde un punto do vista coloquial, ha sido desnaturalizado 
y se utiliza de forma confusa. Nos encontramos, adorn As, 
frente a un debate intenso. cargado de bastante pasibn o 
idoologizado. cnractoristicas quo no nyudan a clarificnr el 
contenido v la discusibn sobrc este tema. 
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La c)asificaci6n de los di fomii las tipos dc eutanasia sc 
contra on la conducta quo llova a cubo una torcora porsona. 
Es dccir. podornos encontrnmos ante: 

1. Una conducta omisiva fun no haem). 

2. Una conducta active indirecta ( un hacer indirecto). 
consistonto on aplicar torapbuticas anulgbsicas con la 
intencibn primordial do aliviar los doloros dol suje- 
to. pero sabiendo quo acoloran su fallocimiento. 

3. Unn conducta active directa (un hacar directo), quo 
conlleva la muerte del paciente por motivos humani- 
torios. con ol consontimionto dol mismo, cuando so 
enfrenta a una muerte proxima o anticipada, patolb- 
gicu o traumdtica. inevitablo y dolorosa, cuando su 
calidad do vida os fnfima. sibndolo imposiblo al pa- 
ciente ocasionar su propia muerte. o bien ante un es- 
tado do inconscioncio profundo o irrovorsiblo. 

Cuando nos reforimos a una calidad de vida fnfirna ha* 
comos referenda a situnciones de pbrdida o inutilizacibn do 
brganos, miembros o sentidos. hasta el punto de que el pa- 
cionto quoda total men to imnovilizado. So trata. piles, de si- 
tuaciones dc invalidez, quo no tienon por qub ser dolorosas, 
desdo ol punto de vistu fisico, oil las quo hay pbrdida o inu- 
tilizacibn do brganos. miombros o sontidos. imposibilidad o 
casi imposibilidad de la persona de valerse por sf misma y 
nocosidad do usistoncin do torcoras porsonus total y cons- 
tante, de forma pormanente y para cualquier tipo do laroa 
quo inipliquo la mbs mfnima actividad. Esta situacibn ha de 
sor tal quo incluso el propio sujeto no podrfa quitnrso 1a 
vida. pero no por falta de decisibn, sino por imposibilidad 
do ojocucibn. 

Es nccesario realizar una delimitacibn conceptual de tbr- 
minos relacionados con el tumu quo nos oc.upu, duda la com- 
plojidad de Ins situaciones quo podemos oncontrnr. La 
Organizacibn Mbdica Colegial junto a la SECPAL, en su de- 
clarncibn do 11 do onoro do 2002 , incluyo vnrias dofinicio- 
nes. Asf, entionde por «enfermodad incurable avanzada* la 
onfermedad do curso progrosivo, gradual, con diverso grado 
de afoctacibn de autonomfa y calidad do vida, con rospuestn 
variable al tratamionto especffico. que evolucionara hacia la 
muorto a medio plazo. Considera la -onformedad terminal* 
como la enfermedad avanzada en faso evolutiva e irreversible 
con sfntomas multiples, impacto emodonal. pbrdida de au- 
tonomfa. con muy esensa o nula capncidad dc rospuosta al 
tratamiento ospecffico y con un pronostico de vida limitado 
a somanas o meses, en un contoxto do frngilidad progrosivn. 
Finalmente. entiende por «situacion de agonfa» la que preco- 
do a la muorto cuando bsta se produce do forma gradual, y 
on la que oxiste doterioro ffsico intonso. debilidad extrema, 
alta frecuoncia de trastonios cognitivos y de la concioncia. 
dificultad do rolacibn o ingosta y pronbs’tico do vida on ho- 
rns o dfas. Somos conscientos de la dificultad en la consido- 
racibn en la practice cifnica de ostos concoptos. 

El toma es de extraord inaria complcjidad y los ejemplos 
de situaciones dondo so plantea son numerosos. En primer 
lugar es diffcil concoptualizar lo quo os «hacor> o «dojar do 
hacer». ya quo ambos pueden considerarse como medidas 
actives. Por ojomplo. dosconoctar maniobras do reanimn- 
cibn, ^es hacor o no hacer? Tamhibn podrfamos plantenrnos 
qu6 son medidas ordinarias y medidas oxtraordinarias. en 
qu6 situaciones so podrfnn aplicar. otc. Por tanto. si bion os 
fdcil una delimitacibn conceptual entre los difercntes tipos 


de eutanasia. la realidad cifnica plantea situnciones en quo 
los Ifmites entre unu modalidad y otra son diffcilmente pro- 
cisnblos. 


Eutanasia pasiva 

Viene caractorizada fundamentalmente por una conducta 
omisiva. El mbdico no aplica medidas extraord inarias de tra- 
tamiento y doja seguir ol procoso. limitdndoso n aliviar ol do- 
lor v el sufrimiento del paciente. Constituirfa el equivalente 
a dejar morir al paciente. Podemos dofinirla como la no im- 
plnntacibn o la supresibn (on osto caso nos encontrnmos 
ante una accion) do procedimientos tbcnico-mbdicos ten- 
dontes a prolongar artificialmonto la vida do unu persona 
que padece una enfermedad incurable y so cncuentra en faso 
terminal. Evidentemento, el I finite entre la eutanasia pasiva 
y la active (on la quo hay una actuacibn directa dirigida a 
acortar la vida del pacionte) es diffcil de establecer. Como 
doefamos anteriormonto, retirar un rospirador do un pacion- 
tc on fase terminal puede considerarse como una outanasia 
pasiva por algunos autores. pero tambibn reiino todas las 
caractorfsticas que le pormiton considorarso como una euta- 
nasia activa, como vamos a analizar a continuadbn. 

Eutanasia activa 

May una actuacibn que acelcra ol fallecimiento del sujeto. 
A su voz. pueden considorarso las siguientos situacionos: 

1. Eutanasia activa indirccta, quo consisto en la aplica- 
cibn de tbcnicas o la administracibn do modicamontos 
a una persona con una enfermedad incurable y dolo- 
rosa, con ol fin primordial do paliar sus padocimion- 
tos, y quo conlleva como efecto secundario un acorta- 
miento do su vida. Nos oncontramos onto el principio 
del doblo ofecto. que presenta unos riesgos fbcilmonto 
evidonciables y que podrfa servir para justificar toda 
close do situacionos. Si la docisibn do aplicar ol fbrma- 
co para aliviar el dolor supono la unica vfa posible 
pani uvudar a no sufrir al enfonno agonizanto quo pido 
el alivio do su sufrimiento. el riesgo do un acorta- 
miento de la vida puede sor asuinido por el mbdico. 

2. Eutanasia activa dirccta. on la quo hay una actuacibn 
directa encaminada a acortar la vida del paciente. En 
la actualidod, os idontificablo de forma ubsoluta con 
ol homicidio rogado; es decir. llovar a cabo la muerte 
de una porsona a peticibn de bsta, ante ol padeci- 
mionto do unn enformodad incurable y dolorosa quo 
determine un estado de postracibn o bien una calidad 
do vida fnfima, en quo lo resultu imposiblo realizar la 
mas mfnima actividad. necositando la asistencia 
constante y total do terceras personas. Son. por tanto, 
tros las caractorfsticas dofinitorins do osto concopto: 
ejecucibn dirccta de la muerte, a peticibn dol enfer- 
ino. quo por sf mismo no puodo hucerlo. Homos de 
dejar bien claro que en estas circunstancias la aplica- 
cibn de medidas que desembocan en la muerte del 
onformo cuenta con ol consontimionto do bsto. En 
aquellos casos en los que se actua sin el consonti- 
miento la conducta es totulmento idontificablo con el 
homicidio voluntario. 
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Para la SECPAL en el debate en toroo a la cutanasia con 
frecuoncia se ha rocurrido ol concepto do «oulannsia pasiva» 
que on ocasiones resulta confuso cuando se real i/a un anali- 
sis 6lico riguroso. Como anteriormonte seflaldbamos, la con- 
ducta dirigida do forma intencional a acabar con la vidn de 
una persona enferma. por un motivo compasivo, puede pro- 
ducirse tanto modionto una accidn u omisidn. Es docir, In 
distincion activa o pasiva. en sentido estricto, careco do un 
significado sustancial, siompre que so mantonga cons tanto la 
intonci6n y ol rcsultado. Utilizer ol tlrmino outanasia pnsi- 
va. on ocasiones es de gran confusidn ante situacioncs do di- 
forento naturaloza. Por una parto podemos consitlorar lo quo 
entendemos como -permitir la muorte* evitando el encar- 
nizamiento terapAutico y respotando el derecho a rechozar 
tratamiontos. quo no precisa do ninguna nuova norma legal 
y por otra parte, situamos el concepto de cutanasia antes 
dofinido, cuya prdctica no ostii permitida on la actual logis- 
lacidn. El criterio no es claro en muchas siluaciones y la 
clavo esta en la intencionalidad de lu actuacidn mddica. 
Ante un pacionte on situacidn terminal, si la actuncion va 
dirigida a prestarle el mejor cuidado. c incluso permitiendo 
In llogada do la muorto, os mornlmente nccptablo. Nos rofori- 
mos. por ejemplo, al uso de dosis altas do analgesicos en el 
tratamiento del dolor do un pacionte on situacidn terminal, 
quo supono un adelanto do la muorte, cuando la intenci6n 
del tratamiento no es provocar cl fallecimiento. 

Distanasia 

Hn el extremo opuesto, se encuentra el concepto de dista- 
nasia. al quo los autores francoses han donoininndo muy grA- 
ficamento cncarnizamiento terapeutico y que englobana 
aquollns actuacionos turapduticos tondontes a mantonor con 
vida a un enformo agonizante, contra toda esperanza y a cos- 
ta do prolongar un sufrimiento sin sentido. 

Analisis juridico de la eutanasia 

Desdo un punto de vista legal la cutanasia activa dirocta 
ostA penada por la Loy v no esta pormitida por ningiin eddi- 
go Atico ni deontoldgico. 

En nucstro ordonamionto juridico serin. on cuolquler caso, 
un hnmicidio, y en el caso do que el mAdico proporcione los 
medios adecuados al onformo. podriu considorarso como 
induccidn o cooporacidn al suicidio, rocogido on el Codigo 
penal, en su articulo 143 del Titulo 1. relativo al homicidio y 
| sus formas. 

Art. 1 43. 1 . HI quo induzco ul suicidio do otro sard castigado con 

0 )a pona do prisi6n <le cuatro a odio anos. 

2. So impondrA lu ponu do prisiAn do dos a cinco ados al quo 
* coupon; con actos necesarios al suicidio do una persona. 

3. SurA castigado con la oona do nrisidn do sois a dioz artos si 

1 la cooperncidn llegara basta el punto do ojocutar la muorto. 

4. El quo causnro o c.ooporaro artivamonto con actos nacesnrfos 

1 y directos a la muerte de otro. por la pcticlAn nxpresa. soria o ino- 
iiuivoca do estn. on cl caso de quo la vfdima sufriern una onformo- 
dad grave que conduciria noccsoriamente a su muorte. o que pro- 
dujora graves padecimiontos permanontes y diffeiles do soportar, 
* serA castigado con la pona inferior on uno o dos grados a las soAala- 
v das on los numoros 2 y 3 do osle artfculo. 

U nueva redaccttn del CAdigo ponnl (Loy Orgnnica 10/95, 
o de 23 de noviembre) cn el apartado 4 del articulo 143 recogo 


el caso concreto que nos ocupa «el que causarc o cooperate 
aclivnmonto con actos nccosarios y directos a In muorto do 
otro, por la pcticiAn expresa, seria e inequivoca de este. en el 
caso do que la victima sufriera una onfermodad grave quo con- 
duciria noccsariamente a su muorto, o que produjera graves 
padecimiontos permanontes y dificiles de soportar. serA cas- 
tigado con la pona inforior on uno o dos grados a las seAaladas 
en los numeros 2 y 3 de este articulo®. Supone la incorpora- 
ci6n do esta situacidn al nuovo CAdigo ponal. on la quo la 
pona es sonsiblemento inferior al resto de las circunstancias. 

En el tema que nos ocupa. los bienes quo outran en con- 
llicto son do un lado ol principio do la vida biolAgica como 
valor absoluto y. de otro. el principio de calidad de vida. Al 
analizar usto punto surge la siguionte progunta: ^es lu vldu 
un valor absoluto, que prevalece en todo momento y quo se 
constituye como micleo de los restantes dorechos. o poseo 
mas bion un valor relativo quo cede on detorminadas cir- 
cunstancias y bajo ciertas condiciones? En nucstro Co- 
digo penal, en su articulo 20 . hay detorminadas circunstan- 
cias (regulacion de la legitima defensa, cumplimiento de un 
deber, oficio o cargo, y regulaciAn del estado de nocosidad) 
on Ins quo so autoriza a disponor do la vida do otro sujoto. 
contra su consentimiento. cuando se vean cn peligro o lesio- 
nados otros bienes o dorochos propios o njonos. o tombiAn lu 
obligacion de determinados sujetos de c.orror ciertos riesgos 
y poncr cn peligro sus vidas. 

A osto homos de anadir quo, on nuestro ordonamionto ju- 
ridico, on la cuspide de la jerarquia de valores no se 
encuentra la vida. Por ejemplo, on ol nrticulo 1.1 da lu Cons- 
titucion se soAalan como valores superiores del ordena- 
miento juridico la libcrtad, igualdad, justicia y pluralismo 
politico, sin que se aluda n la vidn. Tambidn dosdo nuestra 
ConstituciAn, el mantenimiento de la vida a toda costa po- 
dria incluso considorurso como un delito de coiiccioncs o do 
lesiones. De ahi que se afinno, junto a la inexistencia do un 
dehor do malar al sujoto quo sufro, la inexistencia do un de- 
hor do vivir en situncionos limite, insoportnbles para el indi- 
viduo (MartInez GOmez y Alonso Tejuca). 

Fronto a estes post urns, nos oncontramos con nquollas que 
dan prevalencia al derecho a la vida. recogido en el articulo 
15 do la ConstituciAn. sobre los restantes dorechos del ordo- 
namiento juridico. Este hacho se refleja en diversas sonten- 
cias del Tribunal Constitucional, que entienden quo el 
ordonamionto juridico rocao on Ultima instanciu sobre la 
propia existencia del ser humano y que existe un derecho 
fundamental a la vida y u la Integridad fisica como valores 
nuclcares de la persona Humana y soporte de todos sus res- 
tantes dorechos y libertadcs. El debate sobre estos temus es 
exlrnordlnoriomonle amplio y nbarca postures obiortamente 
irreconciliables. 

Ahora bion. el planteamiento, on voz do determiner si. on 
abstracto. la vida es un valor superior a la libcrtad o vice- 
versa. podriu ser decidir si la vida es un bion juridico del 
quo libromonto puedo disponor su titular (Zugaldia Espi- 
nar). El derecho a la disposiciAn de la propia vida es algo 
perinitido y no reprochado por nuestro ordonamionto juri- 
dico. El suicidio fnistrado o ol intento de suicidio no so cn- 
cuentran penados. Por el contrario, implicar a los demfis en 
osa disposiciAn si so encuentra vedado; por tanto, en la dis- 
posiciAn de la propia vida no se tiene el derecho de implicar 
a los domAs. 

Nos oncontramos ante un derecho a la disposition del 
prnpio cuerpo. pero tumbiAn ante una obligaciAn do respetar 
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la vida ajona. Una cuestion es el derecho a disponor por sf 
mistno do la propia vida y olra muy distinla quo so pueda 
implicar a las demds on la disposicidn do la vida propin. quo 
para ellos (en la medida do Icrccros) os vida ajena. Fero /.quo 
ocurro cuundo el sujolo consionlo una intromisidn on su 
propia vida? Y. en concreto. planterimonos una situacidn do 
postracidn en la quo el sujolo es incapaz do provocar su pro- 
pia muorto, sin implicar a una torcern persona, situandonos 
on un contexto diforente a aquel en el quo el individuo no 
tiono ol valor suficienlo para provocar su muorlo. por lo quo 
se solicila de olro que la llevo a cabo. 

Asumiendo el hocho objolivo do la muorlo como deslino 
inevitable de lodo ser vivo, el plnnteamionto do si existo o 
no un derecho a morir suele encubrir el problema esencial 
•in la docisidn do doterminar el udolanto volunlario dol mo* 
menlo do la muerle en circunstancias en las quo la situa- 
ci6n inicial do sufrimionto o doterioro orgAnico no hn sido 
buscada directa o indircctnmento por el pacionte y donde a 
veces el unico ejercicio efectivo de su capacidad de decision 
os la aceptacidn o no do su situacidn. La renuncia .1 un do- 
tenninado tralamienlo medico por el paciente puede supo- 
ner ol aumento dol riosgo do muerte o su produccidn. Fero. 
podrfamos tambidn planteamos £qui6n estd legitimado para 
utilizer lal derecho? ^Son unicamente aquellos que so en- 
cuenlran on ovidonto situocidn do onformedad terminal?. 
j,cualquier persona? Si cl derecho a morir es la expresidn de 
la autononda del individuo. ^cdmo puede alguien diforente 
al propio individuo ojorcorlo? Son muchas y complojas las 
cueslionos que surgen relacionadas con este tenia que pue- 
don sor trntadns dusde diforontos droas dol conocimionto. lil 
debate estd ahierto y mantiene postures contrapuestas. For 
un lado. so encuentran (piienes consideran quo la autononda 
do la persona os total y absolute, de forma quo ostnrfa legiti- 
mado el ejercicio de la libertad de quien decide poner fin a 
su propia vida. Dosdo osta post lira una persona capaz puo- 
de determiner el momento de finalizar la vida cuando con- 
sidera quo no os digna de sor vivida. For ol otro. ostdn quio- 
nes contomplan la vida como un don recibido. quo se admi- 
nistra de forma autdnoma. pero sin quo osta capacidad do 
mitodotorminacidn oxproso una disponibilidad absoluta. por 
lo que niegan que la vida sea disponible. No obstante, en la 
eutanasia siempro va a implicate una tercora persona, que 
ademds cs un profosional sanitario, por lo quo las considera- 
ciones quo homos do loner on cuenta son diforentcs. 

Cmno conclusion, la outanasia activa dirocta no ostd por- 
mitida por ningun codigo etico ni deontoldgico. El 30 de no- 
viembre do 1993, ol Senado holnndds aprohri ol proyocto do 
ley que exculpaba a Ios medicos quo practicasen la eutana- 
sia en Ios siguientes supuostos: tratarse de una enfermedad 
grave o irroversiblo. dol ores insoportablos y ngotamionto do 
otros rccursos. Esta ley daba carta legal a una prdctica tolc- 
rnda on diforontos sontoncias do TYibunalos holandosos quo 
exculpaban a medicos que practicaban la outanasia por com- 
pasion. Recientemente se han ampliado Ios supuostos, pu- 
diendose a pi i car tambidn a onformos incurables que no es- 
tun en fase terminal, tanto si el sufrimionto es ffsico como 
psiquico. Reciontomento, so ha promulgudo una lev en Ho- 
landa que exime de responsabilidad a los medicos quo dan 
fin a la vida de un paciente a solicitud do 6stc siempre quo 
haynn actuado conforme a los criterios ostablocidos por la 
Royal Dutch Medical Association (KNMG) en 1984 y hayan 
notificado la muerte por causns no naturales a los coraitds 
regionales encargados del seguimionto de esta prdctica. Ta- 


les criterios son los siguientes: el medico dobc nsegurarse de 
que el paciente tiene la capacidad suficiente y adopta la de- 
cision do manera voluntaria y quo ol sufrimionto dol pacien- 
te es insoportable. Ademds el mddico debe informar y deba- 
tir con ul pacionto sobre la situacidn y sus consecuencias. 
consultar al monos con otro medico ajeno a la situacion quo 
debe examinar al paciente e informar por escrito sobre ol 
cumplimiento do los moncionados criterios. 

Uelgica es el segundo pais en cl mundo que ha despenali- 
zodo la uutanusia tras la aprobacidn del Senado el 25 de oc- 
tubre de 2001. Bln rolacidn a las caracterfsticas del paciente 
que solicila la outanasia la loy establece que debe estar en 
condicionos do continuar en insoportablo sufrimionto ffsico 
o psiquico que no puede ser aliviado y que es resultado lie 
un cuadro grave e incurable causodo por una onformedad o 
accidente. El paciente debe posoor la capacidad suficiente 
pura la toma de decisionos y si no os capaz de tomar una 
docisidn ol medico debo do asogurarse do quo so cumplon 
Ios siguientes requisitos: I) que el paciente sufre una patolo- 
gfo gravo o incurablo como consecuencia de onformedad o 
accidente; 2) qua se encuentra en estado de inconsciencia, 
y dj qua su situacidn es irreversible segun ol estado actual de 
la ciencia mddica. La consulta a otro profosional medico es 
lambien un requisito establecido por la ley. El encarniza- 
mionto tcrnpdulico es algo dticnmnnto rochazablo y nuestro 
Codigo deontoldgico, en el artfculo 2, condena expresamen- 
te los acciones torapduticas sin esperanza. cuando supongan 
un sufrimionto innecesario para el enfermo. 

Cddigo duonloldgico: 

Art. 2tt. 1 . F.l medico tiene ol dobor do intontar lu cuimcidn a mo- 
lorlu dol paciente siempre que soa posiblo. Y cuando ya no lo sea. 
permanece su obligacidn do aplicar las modidns adocundos para 
conscgulr el bienustar del enfermo. aiin cuando de olio pudioru do- 
rivarse. a poser do su correcto U80. un acortamiento de la vida. Hn 
tal caso, el mddico debe informar a la persona mis nllegada nl pa- 
ciento y. si lo estima anropiado. a este mismo. 

2. HI medico no cleberA entprendor o continuar acciones diag- 
nosticas o ternpeulicas sin esperanza. iniitiles u obstinadas. Ha de 
toner en cuonta la voluntad uxplicita del paciente a rucliozar el Ira- 
tamiento para prolongarsu vida y a morir con dignidad. Y cuando 
su estado no lo pormita tomar decisionos. ol medico tondrrt en con- 
sideration y valorara Ins indicaciones antoriores hechas por el pa- 
donto y la opinion do las personas vlnculndos rosponsublos. 

3. HI medico nunca provocard inluncionadamente la muerte de 
ningtln paciente. ni siquiern on cuso do poticidn oxproso por parte 
de este. 

El problema. aun cuando afecta directamente el quehacer 
medico, dcsborda amplinmento las fronleras de la mcdicina. 
abnreando aspectos dticos. morales, jurfdicos, etc. Hay quo 
precisar que. en cualquier caso. el medico no cs ni ol duefto 
ni ol administrador do la vida del pacionte, ni los familiares 
pueden decidir en cuesliones absolutnmente intransferibles 
que deben ser abordadas por el propio enfermo. Es ovidonto 
quo el respeto a las decisionos fibre y conscientemento to- 
madas por un enfermo terminal os una norma que hay quo 
seguiron la actuacidn mddica. En este sentido. Ios problo- 
mas del consentimiento cobran una dimension especial. El 
mddico, como profosional quo aporta su ciencia y su arlo al 
enfermo moribundo. mantiene una rolacidn profosional cn 
la quo ol beneficio del enfermo puede inlorpretarse de forma 
diforente segun la porspoctiva on quo so analice. El papel dol 
medico no es. o no debe sor, definir cudl es el beneficio del 
paciente cn tdrminos gonoralos. El debate sobre las implica- 
cioncs titicas de estos problemas so ha mantenido do forma 
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intensa, Hess y cols. (1997), Raven scroft v Bell (2000), 
Wade (2001), Stevens y cols. (2002 ). Harris (2003). 

Dobe roducirse a aplicar sus conocimionlos tdcnicos a 
mejorar las condiciones del proccso morboso y, en su caso. a 
conseguir las mujoros condicionos para <d dusarrollo do la 
agonfa. manteniendo la dignidad del paciente en la mayor 
niedida poslble. En aquollos cases en los que ol enfermo lo 
solicilo, la aplicncion do inedidas contra ol dolor, aun a cos- 
la do privarlo do conciencia. es algo legflimo dcsdo el punto 
do visla dtico. 

Detrds del debate actual sobro la outanasia. existe un tras- 
fondo firmeinento asentado sobro la siluacidn actual do la 
asistencia a los onfermos moribundos y el desfase sobro los 
modemos avanccs tecnolrigicos y la calidad do la asistencia 
on ol piano humnno. La frase -derodio a morir con digni- 
dad» u olras equi vale rites aparecen en todos los manifiestos 
a favor do la lugalizacidn de la outanasia. I’ordor ol sentido 
do la porspoctiva, al nnnliznr estos hochos, nos Havana a 
considerar el problema en terminos medicos restrict ivos que 
onmascaran gran parto do los malices quo configurun ol de- 
bate actual sobre la outanasia. 

El movimionto para la legal izacidn do la «eutanasia volun- 
tary » (a requorimionto del propio enfermo) surge de forma 
organizada on Londres. en 1935. ano on ol quo cl Ur. Kii.uck 
Millard fund 6 la Euthanasia Society, cuyo objetivo ora: 
oCrear una opinion piiblica favorable a la idea de que la per- 
sona adulta con unu onformodnd mortal, para la cuul no so 
conoce tratamiento. doho toner dorecho legal a la gracia do 
una muorte indolora, siempre y cuando ese sea su desco ox- 
pnwo, y favorocor la legislacidn qua asf lo consagron. 

Unsdc ontonces, se asiste a la presentacion de sucesivos 
proy octets do lay a favor do la legalizacidn do la outanasia. 
que no ban rccihido una aceptaci6n favorable en ninguno de 
los pafsos donde ban sido presentados. 

Existon numcrosas circunstancias on el quuhacor profo- 
sional del medico donde se plantean situaciones urgentes 
quo ontran do Mono on este terreno. Por ra/.onos do ospacio. 
unicamonte vamos a considerar dos situaciones espoefficas: 
los probloinas de la reanimaci6n cardiopulmonar en los en- 
formos incurables y Ins intervonciones quirurgiens en los 
recidn nacidos con afectacidn grave del sistema nervioso 
central ocon malformacionos soveras. 

Reanimaaon cardtopuknonar 

La aplicacidn de maniobras de reanimacidn es un hecho 
frocuonto que so realize on sorvicios do urgonciu y en uni- 
dades de cuidados intensivos con mds frecuencia que en 
otros campos del quobacor lorapdutico. Es un conjunto do 
modidas tendentos a restnurar las funcionos cardiorrespira- 
torias y que no plantean ninguna duda para su aplicacidn en 
procosos agudos o crdnicos. donde In rccuperacidn del en- 
fernio supone un conjunto de expectativas favorables para el 
niismo. En trubajos previos. Bakroso y cols. (1992), Osuna 
y cols. (1998), P&REZ ( Mils. (1999). V en concor- 

dance con un trabajo posterior. HiNKKA y cols. (2002). ho- 
mos puosto do manifiosto la importancia do los factoros bio- 
graficos y porsonales de los medicos on sus actitudes y de- 
clsionos on el tratamiento de los onfermos terminales. Por 
otro lado. existon divergences logicas ontre las actitudes de 
los pacientes y el publico general y las del personal sanitario 
(medicos y onformeras) quo roflojan la importancia del ojor- 
cicio profesional en ol desarrollo de los critorios ante la 


muerte y la agonfa (HiNKKA y cols., 1999), asi como ontro las 
diferentes espocialidades (Lt'CE. 1999) y (NOBL y cols.. 1999). 
Un probloma especial lo constituyo ol debate sobre algunos 
critorios objetivos, como por ejcmplo la edad (agefsmo). 
CoODUN y cols. (1998). POWER y LaKSIIMIPATHI (1999), GOR- 
DON (2002). HiNKKA y cols. (2002), Laszix) y Pautkx (2002) 
quo |H>drfan aplicarse en la limitacidn de los esfuerzos tera- 
pduticos, quo plantean serins resen is 6ticas y legates. 

Por otra parte, en la aclualidad. la restriccion torapdutica 
mas ampliamento utilizada es la denominada «orden de no 
resucitar*. por la que el paciente decide la no instauracidn 
do modidas de reunimacion en caso do parada cardiorrespi- 
ratoria. Son numerosos los conflidos (pio se puuden plantcar 
ante situaciones en las quo so requiere la adopcion de me- 
didas de reanimacidn y oxisto unu orden de no rosucitnr. 

Ante la inexistoncia de 6sla. pueden surgir interrogantes 
como los siguiontes: ;c6mo actuar en el caso de un enfermo 
terminal?, ^cuando no se doben aplicar estas maniobras?. 
^quien dobo ostablecer los critorios de aplicacirin? 

Estas y olras preguntus no plantearfan series dudas on ol 
supuesto de unas relaciones modico-paciente bien estructu- 
radas. con un adecuado nivol de coinunicacidn mutuo. on 
las que el mtidico conoco la opinion del enfermo y Ins doci- 
siones que 6stc tome respecto a su futuro. 

Cuando so conoce la voluntad, libro v conscionlomonto 
exprosnda del paciente. el medico debo rospotarla. En caso 
contrario, la presuncidn inicial os quo el paciente desearfu 
que lo reanimaran. 

No obstante, existon situaciones punluales en enfermos 
terminales quo llcvnn tiompo on coma, un quo ol sentido 
connin mas elemental plantea serias dudas en cunnto a la 
pertincncia do la aplicacitin de modidas do reanimacidn. 

Es diffcil ostablecer critorios estrictos fuora do Ins condi- 
cionos reales de cada caso v. on ultimo tdrmino, sera la pro- 
pia conciencia del medico la quo determine qud os lo mejor 
para el enfermo. previas consultas y discusion con los fnmi- 
liares mds prdximos al paciente. Evidontomente. osto plan- 
tea muebas limitacionos. poro no existon, por desgracia. so- 
lucionos gonericas quo puedan aplicarse on cualquier caso. 

El nttfdico no es el senor do la vida y la nmerto. ni dobe ser 
cl profesional encargado de seleccionar a los seres huma- 
110s con derecho u morir o a soguir viviendo. Considcracio- 
nes tan poco precisas como el bienestar del enfermo o la dig- 
nidad de la persona son de diffcil valoraci6n. En un trabajo 
anterior (Pacheco y cols.) homos puosto do manifiosto las di- 
ficultades reales que presenta la aplicaci6n prdctica de los 
tostnmentos Vilnius. 

Recien nacidos con afectaciones graves 

del sistema nervioso central y otras malfomiaciones 

Una situacirin parlicularmuntu diffcil us la do los rocirin 
nacidos con problemas graves del sistema nervioso central. 
En estos casos, la decision tomada por los padres o lutores, se- 
gun nuostro ordenamionto jurfdico, nunca puede ir on contra 
do los intereses del tutelado. Do nuevo podemos encontrarnos 
en una diffcil encrucijadn: iquidn define los interosus del tu- 
telado?: £cl medico?. ;Jos padres?. ;un tribunal? 

I’odo puede girar en torno al pronostico inicial del proceso 
y a la informacidn proporcionada por ol medico n los pa- 
dres, sin olvidar que el margen de certcza en los diagnostics 
y prondsticos nunca serd del 100 %. oscilando ol margen du 
error en funcion de las caractorfsticas concretas de cada caso. 


17a 


Medicine legal tanatol6gica 


Eii Estados Unidos se crearon los Infant Can • Review Committees, 
quo lionoii i como misidn reviser Ion casos quo afecton a niAos en si- 
luaciones Ifmito. En cslos Comitds no sh incluye a los padres en sus 
dolilMiradones. La President's Commission for the Study of Ethical 
Problems in Medicine reconu-ndo la crcacidn de un Comite de ftti- 
<:a Infaniil para la rnvisi6n do Ins docisionos sobro ol ahnndono dol 
Irnlaimenlo para manlenur la vida on rocien nacidos gravementc en- 
lennos. Una revisidn nmplin do osle prohloinn puode oncontrnrso on 
ol Infnmie Hastings. 

Hn ultima instancia, sea cual fuere cl metodo elegido para 
lomar una decision, so plantee su validez dtica y jurfdica. En 
cualquicr caso, no dcho confundirso el hecho do no aplicar 
una detertninuda Intorvencidn quirurgica con el de la sus- 
pension de unas modidas do mnntenimionto de las constan- 
tos vltales. Nunca sorfa admisible. desde ol punto de vista «Hi- 
co y jurfdico. In desconexidn o suspension do las modidas 
do mantenimionto que, una vez instauradas, debon manto- 
norse liastu ol fnllecimionto o recuporaddn del rocidn nacido. 

Sin embargo, esto principio gonoral r«<|uioro una sorie do 
malizadones. El dosarrollo de las toonicas de roaniinacion 
permito ol mantenimionto de las constantos vitales on pa- 
cientos sin capacidad de mantener una funcidn rospiratoria 
y cardiocirculatorla aut6nomas. El Ifmito ontre la asistoncia 
medica v ol encarnizamionto terapdutico dependent de las 
circunstancias y prondstico de cada caso. 

Es ovidonto ol riosgo quo supono particularizar. Poro la 
realidad plantea situaciones muy diferenciadas que requio- 
ron rospuostas adaptadas a las poculiaridados do cada caso. 
Existon situaciones en las quo la suspension da los modios 
extraordinarios do mantenimionto de las funciones vitales 
ost.1 plena monto justificodo. De nuovo. so llega a la encruci- 
jada de aplicar o no medidas extraordinarias do rcanimacion 
on un sujoto doterminado y a la dofiniddn do modidas ordi- 
narias y extraordinarias. 

U prdctica clfnica no permito. por su complejidad. cla- 
borar un listado do situacionos con las soluciones para cada 
caso. Simplificar on exceso sorfa ocultar la realidad y fal- 
® movomos .mi un teneno dlBcil, donde os mtfa 
cil gonerar dud as que rosolverlas. 

I -i potcnciacion en los hospitales do los Comitds de fitica 
y la croacidn do Servicios do Modidna Legal quo asosoraran 
v estudiaran en profundidad las situaciones planteadas serian 
do unn ayuda inestimable on situaciones on quo la comploji- 
dad do los problemas y la urgencia en la toma de docisionos 
cxigon un compromiso serio del mddico que actua bajo mul- 
tiples presionos y <lobo decidir on un clima poco apto para 
una reflexibn serena. 

Testamento vital 

So conoco Iambi 6n coil la exprosidn «testamonto biolOgi- 
co» y doriva do la oxprosidn inglosa living will, Surgid como 
consacuenda del incremento do pacientes andanos con en- 
formodades crdnicas y sin posibilidndos do rocupuracidn y 
ia conlroversia que suponfan la nplicacidn y mantonimien- 
to do modidas torapeuticas extraordinarias. quo on muchos 
casos incromentaban ol sufriinionto dol pacionto. 

El testamento vital es un documento escrito. preparado 
por ol sujoto miontras os montalmontu compelonto. .mi ol quo 
se espodfican los tratamientos que no debon ser iniciadns o 
intorrumpidos on caso de quo la persona, afectada por una 
enfermodad incur.ibli* .mi faso terminal. soa incapaz do tomar 
por sf misma las docisionos necesarias. 


La formula dol testamento vital apnrccfo en Estados Uni- 
dos durante la ddcada do 1970. con la adopefon de la Lev so- 
hro la Muerte Natural I Natural Death Act), aprobnda por el 
‘•sUidn de California, en 1976. Esta ley introdujo una modifi- 
cacfon, en ol sontido do roconocor el derecho do 1a persona 
adulta. con capacidad do decisfon. a dar instnicciones oscri- 
tas a su mtfdico para intorrumpir o retirar procodimientos do 
mantenimionto do la vida anto una situacion terminal. Sur- 
gid fundamental monte a instancias de los administradores 
y medicos hospitolarios ante ol alarmanto incromonto do de- 
mandas do rosponsabilidad civil on su contra. A partir do 
entonces la prdctica total idad de estados americanos fueron 
adoptando logislacionos mds o monos similaros. 

El dosarrollo de la Natural Death Act ha contribuido a su 
expansidn por diforontes pafsos ouropoos. on los quo numero- 
sas asociacionos promueven su di fusion como modio de li- 
mitar los prdcticas de encamizamiento terapdutico. devol- 
vidndole al sujoto ol control sobro su propia muorto. Sin «m- 
bargo. en estos pafses no estd roconocido ni sancionailo por la 
loy y careco do ostricto valor legal. Como rasgos comunes. es- 
tas legislaciones exigon para la validez del testamento vital 
quo soa un documento lirmado ante testigos independiontes, 
que sdlo entra on vigor catorco dfas depuds de su redaccidn v 
revocable on cualquier momento. El documento tiono una 
validez limitada de cinco artos y el ostado de -fuse tnrminal» 
dobe ser confinnado por dos medicos. 

Us cuostionos quo se plantean vionen a scr similares a las 
comentadas on otros apartados dol prosento cnpflulo: ^edmo 
saber si una enfermodad estd realmente on faso terminal?, 
^edmo estar seguros do quo ol onformo mantione la voluntad 
expresada con anterioridad?. ;como actuar anto una cdisimi 
entro las opinionos discropantes de la familia. dol cqui|>o tera- 
pdutico y dol sujoto manifostadas en su testamento vital?; por 
otm parto. la negativa de un sujeto a finnar un testamento vital. 
;so puedoontondorcomo la voluntad dol pacionto do combntir 
la rnuerte por todos los medios posibles hasta el final? 

El tostamonto vital supono. pues, un esfuorzo de humaniza- 
cion y trata de proservar 1a dignidad humana hasta ol final do 
la vida, respotando la autonomfa dol paciente sobre su propia 
muorto. Sin ombargo, os fruto de unn rospuosto a la prdctica 
de una mcdicina defensive lojana del interns del paciente. 

I.a Loy 41/2002. do 14 do noviombre, Bdsica Koguladora 
de la Autonomfa dol Paciente y do Derechos y Obligaciones 
en Materia de Informacidn v Documentacidn Clfnica. en su 
art feu 1 0 11 . define el documento de instnicciones provias 
como el documento medianto el cual una persona mayor de 
ednd. capaz y fibre manifiosta de manora anticipada su vo- 
luntad sobro los cuidndos y el tratnmionto de su salud o, so- 
bre el dustino de su cuorpo o de sus drganos. una vez fallc- 
cido. anto situacionos on las quo no sea capaz do oxprosarlos 
personal mente. Tales instnicciones pueden ser revocadas de 
manora fibre on cualquier momento. El otorgante del docu- 
mento puedo designer un representante. para quo haga do 
interlocutor con el mddico. Este documento debe constar 
por escrito y on la historia clfnica so doben incluir anotacio- 
"es relacionadas con las instnicciones del paciente. En nin- 
gun momento puodon incluirso voluntaries contraries al or- 
denamionto juridico. 

Art. II. Instnicciones previas. 

1 . Por el documento de instnicciones previas. unn persona ma- 
yor do odnd. capaz y fibre, mani'flesta antlcipndamonto su volun- 
tad. con objeto de que se cumplan sus deseos on el momento on 
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quo lleguo a sitnaciones on cuyas circunstancias no sea capaz do cx- 
prosarlos poreonalmonto, nobre los culdados y ol tratomiento do su 
salud o. una voz llegado el fallecimiento. sobro el dostino do su 
cucrpo o do los brgano* dul mlsrao. Adenuta. ol otoraonto dol docit- 
mcnto pucde design ar un represuntantc para quo. llegado ol case, 
slrva cocno interlocutor con ol mddlco o ol uquipo sanilario para 
procurer el cumplimiento de las insirucciones provias. 

2. Cada torvicio do salud rogulerti ol procedimiento ndocuudo 
para quo, llegado el caso, se garantice ul cumplimiento de las ins- 
Iruccionos provias do cada persona, que debordn constar siempro 
por cscrilo. 

3. No sordn aplicadns las instruccionus pruvins conirarias nl or- 
denamiento jurfdico. incluida la lex artis. ni las quo no se corres- 
pondnn con ol supuosto de hocho quo ol intoresado haya provfcto on 
ol memento de manifestarlas. En la historia clfnica del paciente 
quednra conslnnciii razonadn de las anotaciones relacionndas non 
estas previsiones. 

4. Las insirucciones nrovias podrdn rovocarse libremento en 
cualquler mom onto dejando constnncia por uscrlto. 

5. Con H fin de asegurar In eficacin en todo el temtorio nacional 
do lus insirucciones provias manifostadas por los pacionlos y forma- 
lizadas da acuordo con I" dispuesto an la Mgjdacldn de las respocti- 
vns Cnmun (dados Autbnomas. se crumb on ol Minislorio de Sanldnd 
y Consumo el registro nacional do inslmcciones provias quo so regird 
por las normas quo reglam onlariamonlo so dolofmlnen. provio acuer- 
do del Consejo Inlerlenilorial del Sistema Nacional de Salud. 

La Ley 41/2002 no incluye el procedimiento medianle cl 
cu.il dobo formal izarso el docuinonlo de insirucciones pro- 
vias. Sin embargo. la Ley 21/2000. de Calaluna. de 29 de di- 
ciembre, sobre los Dercchos do Informaddn relalivos a lu Sa- 
lud. la Autonoinfn dol Pacionlo y la Documontacibn Clfni- 
ca. que en su arlfculo 8 se refiere a las -voluntados antici- 
pndns>. ustublece quo eslo docuinonlo dobo formalizarso 
anlo notario (supueslo en el quo no es precisa la presencia 
do losligos) o ante tros tostigos mayorcs de edad y con plena 
capncidad do obror. do los cuales dos, como mfnimo. no do- 
ben tenor relacibn do parenlesco hasla el segundo grado. ni 
oslur vinculndos por rolucidn patrimonial con ol otorgante. 

ft ft * 

A modo do resumon final, quizd sea intoroaonto sintotizar 
lo cxpucsto on algunas ideas gcnorales. suficientomento de- 
finitorias: 

1 . El ilanasia signifies buena muerte v. fuera del signifi- 
endo ntribuido coloquialmonto, no prejuzga on abso- 
Into ninguna nctuacibn mbdica directa sobre la vida 
do un pacionto. Es esencial definir con precisidn ol 
contonido dol conccpto quo so utilice. 

2. La eulanasia acliva directa, bien por compasibn o 
bion a instancias dol propio enfermo. es un acto do- 
lictivo penado en nuostro Codigo penal y quo va on 
contra de todos los Cbdigos bticos y deontolbgicos 
existentos. 

I 3. La eulanasia pasiva o de umision os un acto Ifcito 
bticamento. cunndo las circunsloncios del caso lo |H»r- 
mitan. Si las circunstancias del caso lo permiten. es 
esencial el consontimionto del enfermo. 

4. l.a eulanasia acliva indirecta, basada on el principio 
dol doble efecto. podrfa cstar justificada en algunos 
COSOS. 

I 5. La distanasia es un acto reprobable btienmente. El be- 
< neficio dol enfermo. entendido en sontido amplio. 

constituye la mnlivacibn esencial del ejnrcicio profe- 
sional del medico, quo debo ayudar con su cicncia y 
con su arlo al mantenimionto do la dignidnd dol on- 
0 fermo agonizante. 
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INTRODUCCIO N 

La primera definition cldsica de los signos del falleci- 
miunlo on ol ser humano so dobo n Ilii’fratATis (500 a.C.) on 
Do Morbis (2.° libro. section 5). donde describe las modifi- 
caciones de In corn on ol inmodinto perfodo post mortem : os 
de osta descripcidn do donde ha surgido la oxpresidn -facies 
hipocrdtica*. 

Ln vida supono un coinplejo conjunto do fondmonos bio- 
Idgicos quo se mantienen en un equilibrio constante. Es 
esoncial compronder la muerto como un «proceso» quo, do- 
pendiendo do la intensidnd v cualidad do la agresidn que la 
desencadenn, teiulr.1 una duration diferenlc, poro que cstd 
constiluido por una sucosion ovoluliva do fuses do doses- 
tructuration progrosiva del funcionamiento inlegrado del 
organlsmo como unidad bioldgico. Esins fases no van a es- 
lar dofinidas claramente en sus Ifmilos, sino que se solapan 
enlro si, sin solucidn de continuidnd. por lo quo no se puede 
precisar cu.lndo ncaba una faso y comionza olra. 

Siguiendo al profesor Gisbkrt Calabuk: (1985). podemos 
dislinguir las siguionlos fases: 

1 . Muerte upurente. Abolieidn npnronto do las funciones 
vilalos. 

2. Muerte rolativa. Es una prolongacidn dc la agonia. 
Exislo unn susponsidn efecliva y duradora do las fun- 
ciones nerviosas. rospiralorias y circulalorias, siondo 
posiblo inedianlo maniobrns du reanimatidn la recu- 
peration on algunos casos. 

g 3. Muerte intermedia. Es una extincion progrosiva de las 
aclividados bioldgicas. sin quo sen posiblo. dc ningu- 
na de las formas, recuperar la vida del organismo de 
forma unilarin. 

? 4. Muerte absoluta. Esla fase corresponds a la dosapari- 

I cion de toda aclividad biologica referida al organismo 
primitive. 

< Decia Hic.iiat quo la muerto os un procoso cronoldgico que 
J conduce a una caldslrofo fisiologica. Si bien on ol lenguajo 
| coloquial se habla del « moment o» o del «instante» de In 
< muorto, dosdo un punto do vista ciontiflco no exisle el ins* 
o tante do la muerte. aunque se idontifique con el cese de los 


lotidos cardfacos (el ultimo latldo) o do los movimiontos res- 
piralorios (ol ultimo aliento). Existen procosos muy rap id os 
de destruccidn traumdticu del sislema norvioso contra!, en 
los que el momonto del fallecimionto es fiicilmonlo procisa- 
ble. Como luego veromos. la causa del fallecimionto os un 
factor fundamental quo hay quo toner en cuonta on ol diag- 
nostic de la muerte. En sfntosis. cl proceso de la muerte 
ost .1 definido por una sucesidn de fases do desintegracidn 
progrosiva dol funcionamiento unilarin y coordinado do lo- 
das las vidas cclulares e hfsticas que configuran. lodas uni- 
dus, el cuerpo humano y cuvo funcionaminnto inlegrado es 
la vida humnna. 

Determinar In muerto supone. v ha supuosto desde ol 
principio do In vida social organiznda, un acto de gran tras- 
ccndencia. Al margen de considcraciones culturales y reli- 
giosas. ol hocho do designer a un individuo como -cada- 
ver* representa su traslado para la inhumation o para ritos 
similaros. dopendiondo del contexto cultural. Esto ha plnn- 
teado desde el principio una serie de miedos y fantasias al 
posible error en el diagndstico de la muerte. Estos lemores 
alcnnzaron un punto dlgido con las grnndes epidemias do si- 
glos pasados que exigfan enlerramiontos masivos y en que el 
diagndstico de la muerte planleaba un margen dc error im- 
porlanlo. al no podor osperar en muchos casos la presoncia 
de signos proccdcntes de los fendmenos cadnvdricos clara- 
mento ostnblocklos. 

Gran parle del impulso para el estudio de los signos dc 
muerte sc basd on la prosidn social quo cxigfa rcspucslns 
babies y validas al problema dol diagndstico de muerte. Los 
primeros trabajos sobre inbumaciones prematuras son de 
Bruhiek (1742): ostc outor publied les incertitudes des signes 
de In mort et I'abus des enterrements et des embaumements 
prveipites. rocogiendo 189 casos dc supueslos enlerramion- 
tos on vida. 1 lay quo roconocor la existencia de un medio so- 
cial reccptivo a este problema quo crod. por ojemplo. hacin 
1793. on Alcmnnia e Italia, las edmaras mortuorias de espora. 
quo oran habitaciones donde el posiblo muerto (dubiae mor- 
tis I iHirmanocfa con un corddn atndo a su mano y concctodo 
a una campanilla. hasta que los signos de la putrefaction do- 
mostraban Incontrovortiblcmente la realidad do la muerto. 

La Academia do Modicina do Francia decidid en 1837 
convocar un prernio a los trabajos consagrados a este tema. 
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El premia fue obtonido por BouaiUT con su Trade des signes 
do In mart el des movent; do proven ir los enlerremenls pre- 
matures (1849). 

Hoy dfa. los plazos oxigidos por la inayorfa do las logisla- 
r.iones (24 h como mfnimo on nuoslro pais) y un correcto 
diagndstico do la muorlo hacen prdcticamentc imposible la 
oxistencin do inhumaciones premaluras. El mddico liono on 
la actual idad un conjunto suficionte de conocimientos para 
liacor, sin margcn posiblo do orror. un correcto diagndstico 
do niuerte. 

I-i evolucldn do la locnologia y los avances do la Medici- 
ua plantonn on ol momonto actual nuovos problomus, ulgu- 
nos de los cuales incidon de Mono on un modio social quo. 
sin la suficionte forinncibn y conocimientos. elabora nuo- 
vos micdos y tcmoros. como ocurro con cl diagndstico do 
nuiorto cerebral on ol torrcno do los trasplantes do organos. 
El dosarrollo do las tdcnicas do reanimacidn y do mantoni- 
miento do las funcionos vitales permite la prescrvacibn do 
unas constants vitalos. antaAo considoradas oxpresidn do 
vitalidad (circulation sanguinoa. rospiracibn) on sujetos 
afectos do muorto cerebral. Uno de los desafios de la mo- 
demo rnodicina os oxplicar on un longuajo soncillo v nccosi- 
ble las nuevas realidades do la muerte. para evitar el desa- 
rrollo do tomoros injustificados. 

Existen estados de muorto aparento (sumorsidn. hipotor- 
mia. electrocution, etc.), donde cl diagndstico de niuerte 
sera un dingndslico por exclusidn. tras ol fracaso durante 
un tiempo suficiente de las maniobras de reanimacidn, para 
rocuporaru la persona afoctuda. Evidontomonte. los circuns- 
tancias del proceso exigiran una respuosta muy distinta on 
funcibn del probloma plantoado. 

Volviendo al proceso do la muorto, nos oncontramos con 
un abanico diferente do posibilidados semiologicas depen- 
diondo del memento on quo so quiora establecor el diugnbs- 
tico. 

Al acorcamos al Inpotdtico punto de -no retomo*. so plan- 

tean dos posibilidados en funcibn do Ins circunstancias: ol 
diagndstico de muerte cerebral o bion. si el caso lo requiere. 
un diagndstico do muorto tras ol fracaso do las maniobras do 
reanimacidn. Cuando nos alejamos del punto do «no rotor- 
no. y llcgnmos al ostado de muorto absoiuta. ol diagndstico 
puedo rcalizarse sobro la lwso do la pnisencia do los signos do 
muerte dorivados do los fenomcnos cadavericos. 

■ SIGNOS DE MUERTE 

Llamamos signo de muerte a la comprobacidn. instru- 
mental o no. do detorminadns condicionos o estados capacos 
ile demostrar la muerte (Gisbekt Calabuic). Existen dos gran- 
dos grupos: 

1. Signos dobidos al cslablecimionto de los fondmenos 

cadavdricos. 

2. Signos debidos al cese de las funciones vitales. 

Muchos son los signos do muorle descritos, quo sobropa- 
san ampliamentc el centenor. Algunos carecen do sentido 
prdctico y ontran do llcno en ol torrcno do la andedota; otros 
han sido superados por los avances tccnologicos y carecen 
on ol momonto actual do campo real de aplicacidn. 

El sentido del presento libro no os liacer moncidn exhnus- 
tiva do signos do muorto. sino mils biun aportar los conoci- 


mientos ncccsarios para dar al mddico actual un conjunto do 
datos suficiontos para poder ubordar. on las divorsas circuns- 
tancias do la realidad clfnica, ol diagndstico do muorto con ol 
suficionte inargon do certeza. Las circunstancias del momen- 
to actual oxigen dedicar una parto Importanto do la oxtonsidn 
del presente capitulo al diagndstico do la muerte cerebral. 

Signos debidos al establecimiento 
de los fenomenos cadavericos 

Conionzaremos por exponer aquellos signos do muerte, 
aunquo mas tardfos. quo por su propia naturaleza implican 
cambios bioqufmicos y estructurales en los tejidos. lo que 
los confioro la vontaja dc su certeza. Nos roferimos a los 
signos debidos al establecimiento do los fenomenos coda- 
vdricos. 

Los fendmonos cadavdricos son los cambios producidos 
1 CUBtpo sin vida a parlirdel memento en qu xtfn- 
guon los procosos bioqufmicos vitales. sufriondo pasiva- 
mente la accion do las influencias ambientales (Gisiiert 
Calabuic). Tie non Ires orfgcnos diferentos: los cambios quf- 
micos hfstico*. los fendmonos cadavdricos abidticos v 1a 
putrefaeddn. 

Fenomenos cadavericos consecudvos a cambios 
qulmicos histicos 

La anoxia y la acidificacidn progresiva dol medio intorno 
junto a los procosos nutolfticos dotorminon una scrio do mo- 
dificaciones quo. unidas al cese de las reaccioncs habitua- 
los do los procosos bioqufmicos vitalos. van a dar lugar a la 
aparicidn de una serie do signos de muorto. 

1 . .Signos debidos ul cambio de reaccion del medio in- 
lerno. El medio intorno oscila durante la vida dentro de 
unos oslreclios Ifmilos en ol pH alculino-noulro (el pH do la 
sangre os de 7.3 a 7.5. con valores extromos do 6.95 v 7.8). 
Iras la muorto se produce una acidificacidn progresiva dc 
todos los fluidos y tojidos dol cadaver. Existen numerosos 
signos segiin el tejido org,1nico donde se estudie: 

a) Tecnica de Driss, ‘morel y Ambard. So estudia tejido hen.it ico 
o usplOnico. oblunido por puncidn con una uuui a v .isnira- 
ci6n de tejido. 

hi TAcniea de Tourdes. Su invest ign d pi | dol tejido muscular. 
c > Tecnica del sedal (Icard. Leonard. Rebh.ix>). Estudio del pH 
sobru un hilo do alnoddn o soda, quo ntravieca un plioguu do 
piel (generulmente la cam anteroextorna do la pienia). 
dl Ticnica de De Dominicis. So invustign ol pH on ol tojidu 
suheutaneo, mudiantn incisiunos superficiaies snhre las <pie 
so doposita una got., do suoro fisioldgico. 
cl Ticnica de Icard. Sc obtienen gotas de serosidad por forci- 
pros, on de I,, piel. on las quo so determiui. ul pi I. 

II Tecnica de Dc Laet. Se mide la ncidez un nl humor acnoso 
ocular. 

sl Ticnica de Ucha-Marzo. Investlga nl pH en la secrocidn la- 
crimal con lu ayudn del pupul do lornosol. 

Do todas estas ttfcnicas. la nuts soncilln os la tdcnica do Lt- 
cha-Marzo. En ol vivo, ol papel dc tornasol vira a azul. 
mionlras quo on ol cadiivor vira a rojo. Los trabajos de Alva- 
klz dk Toledo demostraron su Gabilidad. no cncontrando 
I'alsos pusitivos on 500 sujetos vivos. LOpez-GOmez ir.. utili- 
znndo oloctrodos do vidrio. compruoba la fial.il id.ul do esta 
signo. cncontrando que. en el caddver. el pH desciende por 
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debajo do 7: ol descenso aparece antes de los 30 min Iras el 
fullecimionto (liompo mfnimo 5 min y 50 s y tiompo mdxi- 
mo do 20 min). Las unicas limitacionos son las infoccionos 
oculares previas a la muerte. la desecacion post mortem do 
la mm osa conjuntlva y quo so iroic do raclta nacidos. ya 
quo la secrecidn lacrimal so instaura a parlir do los 25- 
40 dfas tras el nacimionto. 

Su soguridad. fiabilidad. facilidad do ojocucion, precoci- 
dad e inocuidad lo convierten en un signo de gran utilidad 
prtclica para su utilizocidn on ol medio domiciliario. 

2. Si^nus i lebido s al ceso He Ins oxldornduccioiuts hlsticas. La 
supresidn <lol aporlo do oxfgono y su consumo por parte do los teji- 
dos originnn on dstos una cabin uol putcncinl redox. 

So ban euploodo desde sustanrias que pierdon su color in vitro 
por reduccMn v quo. ul invoclnrlns y sor oxidadas por ul sujeto vivo, 
recobran su color originnf. que puedc observarso por transparency 
(ozul do mot i I ono. diimitil-pnrafiiniluiiodiuiiiimi osociodn nl u-naf- 
tol). hasta agujas mcldlicas. La utilidad prdctica de ostc grupo de 
sign os es muy dudosa. nl oxialir otros mris fiables y do m.is fiicil 
e{ecuci6n. 

3. Signo de Itebuuillat. l-'uo descrito por ostu autor on 1023 y 
Mst.i fundndo on la perdida du la ulasticidad de las fibras epiddrmi- 
cus quo so instnurn trns la mucrlu: para ponorla do mnnifiosto. so 
inyoctan por via subcutrtnea 2 ml de etor toiUdo con dcido pfcrico o 
nzul do motilono. En el caddvor. ol 6tor escapa per ol orincio do la 
puncidn. iniontras quo. on ol sujutu vivo, ol ctcr difunde. desapani- 
ciendo la boka producida por In inyoccidn. 

Fendmenos cadavericos abidticos 

Como fendmenos naturales siempre constantcs en las pri- 
meras olapas do la ovolucidn del cadAvor poseon un gran in- 
tents desde el punto de vista del diagndstico do la muerte. 

1 . Lividtictrs cadavericos. Las livideces cadnvdricas cons- 
tituyen un fendmeno derivado del paro circulatorio, quo ha- 
bit ualmente apareco on los pianos on dodivo del cadaver no 
somotidos a presion, comenzando en la region posterior del 
cuollo on ol caddvor situado on doedbito supino. So inician 
a los 20-45 min on forma de inanchas rojo violacoas y cm- 
piezan a confluir dospuds de 1 h y 45 min aproximadamonte. 
ocupando todo ol piano inferior del cadaver a las 10-12 h do 
la muerte. Su descripcidn. ctiologia y posibilidades diagnds- 
ticas sc ostudian con detunimiento cn el capitulo 17. 

Las livideces constituyen un oxcolente signo tardfo de 
muorto cicrta cuando son intensas. oxlonsas y tfpicamente 
localizadas. lo quo habitualmonto ocurro do 12 a 15 h tras ol 
falledmiento. 

2. Iligidey cadavdrica. Al igual quo las livideces. osto 
fendmeno se estudia con todo dotallo en el capitulo 17. por 
lo que. para evitar reiteracionos. nos romitimos a ese punto. 
La rigidoz cadavdrica o rigor mortis fuo dofinido por Lacas- 
sagne como «un estado de dureza. de retraccidn y de tiesu- 
ra quo sobroviono cn los musculos despuds de In muorto*. 

Sigue una secuoncia do apnricidn variable sogiin Ins cir- 
cunstnncins del fallncimionto y Ins caractorfsticus dol sujeto. 
Suele ser completa alrededor de las 8-12 h. alcanza su ma- 
xima in Ions I dad a las 24 e inicin su dosapnricidn a las 36 0 
4H h. El comicnzo sucle ser de las 3 a las 6 h on los musculos 
de la mandtbula inferior y orbicular de los labios. afectundo 
|K»steriormonto la earn, cuollo, I6rax. brazos. tronco y. por ul- 
timo. las piernas. 

Es un signo absolutamonto fiablo do muorto, aunquo rein- 
tivamente tardfo. 


Fendmenos cadavericos originados 
por la putrefaccidn 

Los signos derlvados de ostos fendmenos se dobon a la 
nccion de los gdrmenos prosontos on ol cadaver. 

1. Mancha verde. Es un signo de nparicidn tardfa, por tdrmino 
nn‘d io a Ins 3G b del (alluciinlonlo. Sus caractorfstlcas y mecanismos 
do produccion se esludian con dutonimionto en el cnpftulo 17. So 
produce por la uccidn del dcido sullhidrico producido on lo putro- 
taccidn sobre In hmnoglobina y sus productos dn degnidacidn. Aoa- 
recu on los lugarcs de maxima concuulracldn de gdrmenes. hnbi- 
tualmento on la fosa ilfaca dcrechn. Tione la ventaja de ser un signo 
absolutamonto c.ierto y ul inconvonionlo do lo Urdfo do su aparlci6n 
(24-48 h). Para obvinreste ultimo prublcma. se ban propuusto algu- 
nas tdcnicos para ncelemr su prosentaci6n. Dalla Volta reconten- 
dabn la inyecci6n subcutiincn, en la zona do su aparicion. de una so- 
lution saturadn do elorhldralo o sulfato do Itidroxilamina. quo iirtua 
como un revelador de la mancha on formation (Cisbeht Calahuic). 

2. Reaccidn sulfhfdrica o signo vulgar da laird. Pone do muni- 
Resto la produccion de SH. on lus proccsos putrefactivos. Para olio, 
so eoloenn en las ventanas nasnles papules do fillro humndneidos on 
una mezcla do acotato neutro do plomo (10 g| y ugua destllada 
(20 ml): on caso do dosprondorsn SH ., aparece un eniuigrucimionto 
del popol. Tione el inconvonionlo do (a aparicidn de falsos posltivos 
en sujetos vivos, nl genornr.se tamhion SIL on abscusos, neoplasias 
ulceradas o einanacioncs procodontos del intostino. Su interus ac- 
tual os muy escaso. 

3. Itadiogixifta abdominal. Eatu signo so busa on ol nspecto ra- 
diogritfico distinto de la cavidad abdominal, en el sujuto vivo y on cl 
coddver. En osto ultimo, la uusuncia total do moviralentos on drga- 
nos alKlominales y la fluorescencia producida por los rayos X sobre 
Ins omnnacionos sulfurosas permit on quo dostaquon con nitidez las 
distintas vfsceras. Su interus prfctico es muy Hmitado. 

Signos debidos al cese de las funciones vitales 

Seguiremos la clasica concopcidn dol trfpode de BtaiAT de 
las funcionos vitales. constituido por Ins funciones respiruto- 
ria, circulatoria y del sistema nervioso. La parnda funcional 
irreversible dc cualquicra de los tres sistemas oquivalo a la 
muorto del individuo. Debido a la posibilidad do mnntoner do 
forma artificial las funciones respiratoria y cardiocirculato- 
rio. predumina la concupcidn de muerte cerebrul como oqui- 
valentc a la muerte absoluta y verdadcra del sujeto. 

Cese de la funcion respiratoria 

Entrn las tecnicas propuestas, que oscilan desde las mds 
rudimentarias y dc interds puramente anecddtico (espejo 
quo se orapaAa, llama do unn vela quo osciln, etc.), |>nsando 
por la auscultacidn directa y detenida, hasta las mas sofisti- 
cadas. como la rndioscopia o la cluctromiograffa con mglstro 
grdfico de los movimiontos respiratorios, ol principal pro- 
bloma prdctico viene del hecho de quo careccn dc validez en 
los sujetos somotidos a monitorizacidn. Por otrn pnrto, unn 
ausencia de movimiontos respiratorios y. por consecuencia. 
do respiracidn ospontdnon puodo aparecor en ciertos ensos 
do muerte aparente (p. oj., eloctrocucidn), cn que el diagnds- 
tico ha de venir dado por el fracaso dc las maniobras de rea- 
nimacidn. En cualquier caso, la nmtlacion de In funcidn res- 
piratoria para el diagnostico de muerte ciorta debe valorarse 
un el conjunto de signos clinicos quo presento ol sujeto. yu 
que. conut signo aislado, caroce de validez. 

Cese de la funcidn circulatona 

Siguiondo ul profosor Gisbert Calabuig, lo ustudiaromos 
en dos apartarlos. correspondientes. respect ivamenlo. a la 
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paralizacidn cardfaca y a In paralizacidn de In circulacidn 
periferica. 

1- Paralizacidn cardiaca. Enlre los signos propuestos 
ostd In cardiopuntura o akaidopeirastla do Middkldorf, 
quo consiste on inlroducir una nguja en ol V o VI espacio 
intercostal izquiordo, rasnndo el estcrndn. hasta que la 
punla quode onclavada on ol corazdn. Si pcrsiston las con- 
traccioncs cardfacas. veremos brotar on oleadas sangrc por 
el pnbolldn do la aguja, quo, al mismo tioinpo, oscilard rlt- 
micamnnte. Como justificacidn a esta tecnica. podrfa in- 
yoctarso intracardlncamonte adrenulina al 1 %. como esti- 
mulante card loco, poso a lo cual su uso on ol modlo fami- 
liar podrla plantcar algunos problemas. Como senala el 
profosor Gisbkkt. sorlu una tdcnica util on ol supuesto do 
grandos cntdstrofes, antes de procodor a los entorramion- 
tos en niasa. 

La auscultacidn cardiacn fuo propuosta por BotiCHirr, 
que cstablecid, asimismo. los criterios de su validez. Debe 
sor directa, sin instruments ni aporatos. duranto !> min 
sin interrupcidn. on cada uno de los cuatro focos card la - 
cos. Tiene ol sovoro inconveniente <lo doponder de las ca- 
racterlsticas sonsorialos del explorador, quo quedarln re- 
suelto si so ronlizara una fonocardiografia. Pica Paschal 
propuso In radioscopia cardiaca. para ponor do mani fies- 
ta la presencia o la auscncia de los latidos cardlacos, y la 
radiograffa cardiaca. quo presents, en el caso do inmovili- 
dad total de esta vlscora. un contorno rndiogrdfico neto y 
predso. 

l-u elect rocardiograf in os una tdcnica quo, a su precisidn, 
une la cualidad de dejar una constancia grafica del rogis- 
tro. Asimismo, la ecocurdiografia puede ser de gran utili- 
dad. aunque la eloctrocardiogrnfla limita su aplicacidn 
prdctica. dada la mayor fadlldad de aplicacidn v do acceso 
para ol mddico. Onicamonto tiene intords en los casos en 
que deba hacorsc un diagndstico procoz do In muerte del 
foto intrautero, yn quo la ecocnrdiogrnfla os In tdcnica quo 
presentarfn mds ventajas. La ausoncia dol latido cardfaco 
fetal quedarln reflojadu en la falta de serial acustica dol 
Doppler. In ausoncia do In onda mdvil dol modo A y In dos- 
aparicidn de los cambios valvulares en la imagen del modo 
M (Gisnorr Calabuig v Glsbkkt Grifo, 1980). 

Todas estas tdcnicas carecen de validez on los pacientes 
sometidos a mnniobras de reanimacidn, con respiracidn y 
circuladdn artificiulos. En ostos casos, la persistence do la 
funcion respiratoria y circulatoria central, comprobada me- 
dianto las tdcnicas descritas, no sorln indicative do vital!- 
dad del sujeto. 

2. Paralizacidn de la circuladdn periferica. So han des- 
crito inultitud de signos para ponor do mnnifiosto la suspen- 
sion de la circulacidn periferica. la mayorla do los cuales tie- 
non un intcres moramento anucddtico. Los siguientus son los 
mas conocidos: 

a) Decoloracidn da los iagumenlos. quo prowntnn In palidoz cd- 
roa caracterfstico del caddvor. 

hi Tmnsihiminacidn da los tajidos (en In mano o on los senos do 
In earn), quo en el vivo prosentun una colorar.idn rojizu. quo 
no aparoco on ol caddvor. 

c) Ptdpacion negaliva do los pnlsos arterioles. 

dl Oscilometria negative. 

el Arteriolomia iuim comprobar la vaculdad arterial. 

P Provoeacion ae escaras termicas o cdusticas. 

gl Kstasis vascular periferica provocada mudiante ligaduras cir- 
cularos eldsticas (signo de Magnus). 


/i| Provoeacion de mbefaccidn con ventosas secas a In aplica- 
cidn de sanguijuclas, etc. 

'Ibd os ostos signos carecen do interds prdctico on ol mo men to ac- 
tual. 

Un mayor valor dingndstico prosontn ol cstudio de los 
vasos del fondo del ojo. En los casos de anulacidn de la 
circulacidn periferica so puodc observer con ol oftalmos- 
copio: 

a) Decoloracidn dol fondo del ojo. 

b) Vacuidad do la arteria retiniana. 

c) Frngmontacidn gaseosa do Ins vonas do la retina. 

El signo de D’llalluin consiste on la aplicacidn do una so- 
lucidn de dioninn nl 20 % on ol saco conjuntival. quo provo- 
carla, en el sujeto vivo, rubefaccidn. turgencia do los vasos 
supnrficiales, quomosis y lagrimeo. 

So ha propuesto por numerosos autores la inyeccidn de 
suslancias extrafias quo serfan detectablos on el sujeto vivo 
en lugares alojados del lugar de la inyeccidn inicial. ICARD 
propuso cl empleo de la fluorcscclna que, inyectada en la 
nalga. so horla visible on los tojidos. siendo muy ovidon- 
ciable on el ojo. que aparoccrla verde. Tambien sc han pro- 
puosto la provocacldn de pliegues en la piel con una pinza 
do fonipresion. quo penistiriail indefinidnmont I ca- 
daver. o el capil arolanat odiagndstico , propuesto por Az- 
nar. Otru tdcnicn propuesto os la prueba dinldrmica (Bor- 
dcer, 1932), que en el cadaver no provocnrla la elevacion 
tdrm ica quo produce en el vivo, por In ausoncia de circula- 
cidn periferica. 

Las tdcnicas propuestas para el diagmistico do auscncia 
do circulacidn cerebral so analizan con m<1s detonimionto en 
esto mismo capltulo on el apartado de la muerte cerebral. 

Cese de las funciortes nervtosas 

Estos signos puodon estudiarsc on dos bloques bion difo- 
renciados: signos propios de la muerte cerebral y signos pro- 
ccdontos del cese do las fundones neuroldgicas. 

I. Dingndstico de la muerte cerebral. 

Del concepto do muorte como cese do los latidos cardla- 
cos y de la respiracidn al actual conccpto de muerte como 
el cose complete o irreversible do las funciones corobrnlos 
ha existido una evolucidn no solo conceptual, sino tecnolo- 
gica, quo ha planteado nuevas exigencias y nuevos proble- 
mas a In ciencia medica. Nos encontramos. puos. on un to- 
rreno en evolucidn continua, donde los avances tecnoldgi- 
cos permiton profundizar cada vez mds on ol dingndstico 
procoz de muerte. En ol momento actual, estamos en la an- 
tesnla do unu nuova dpoca. en quo la ciencia incorporard 
tdcnicas incruontas, de gran valor prdctico. que pueden 
obligar a un raplanteamiento futuro del concepto dc muer- 
te cerebral. 

Sin embargo, existen llmites impuestos por las caracterls- 
ticas especiales do los procosos bioldgicos. Las repercusio- 
oe* del diagndstico do muerte exigen incuestionablemente 
un margen do seguridad absoluta. on cuanto a la irreversibi- 
lidad del coso do Ins funcionos csoncinlos para In vida. En 
este sentido no calien los «pronosticos» sobre irreversibi li- 
dad. sino ol «diagndstico» de cortoza del cose irreversible. 
Por olio, en ciertos procosos serd muy diflcil dotectnr ese 
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punto de «no retorno* y habrd que esperar necesariamente 
un infnimo de tiempo. en el que la evolucldn de los hallaz- 
gos clinicos y pruebas complomentarias confirmc la cortoza 
del diagnostico. 

Los problnmas do dofinicidn do funcionos esoncinlos 
para la vida pucden planlear otros problomas que desbor- 
dan, por su ninplitud. los aspoctos hioltigicos y tocnolrtgi- 
cos. Hay quo ser exlraordinariainento pnidenles a la bora 
de uceptur criterios y definiciones que puedau desembocar 
on categories dingnbsticas. Asf. un diagndstico do decorti- 
cacion puedo dar paso a una delimitacion de niveles acep- 
tablos o inacoptablcs de funcionnlismo cortical, dando ori- 
gan a una siluacidn oxtrnordinariamento poligrosa. on la 
que ol medico actuarfa en un terreno sumamente resbala- 
dizo. 

El debate cientffico se mantiene en toda su vigencia, des- 
pluzundose lu discusidn haciu el propio concopto do inuer- 
te corebral (MASAMRU. 2001) (CouztN. 2002). 

Las nuevas tdcnicas de rcanimacidn y de niantcnimien- 
to do funcionos vitalos (monitorizncitin. etc.), as! como los 
problomas derivados do los trasplantes de drganos vita- 
los. ban plantoudo la nocesidad do critorios fiublos de 
muerte en base a la oxistencia do un cese irroversible de 
las funcionos cercbrales. Desde las primeras descripcioncs 
de MOLLARBT (1059) do coma depassii , o las do coma irre- 
versible. sugericlas por el Com i to ad hoc de la Facultad de 
Mcdiciiin do Harvard, o los Kirminos do brain death y ce- 
rebral death usados como sindnirnos y quo presentan, sin 
embargo, diferoncias apreciables. nos oncontramos ante 
un cuadro curacterizado por 1a anulacion funcional irre- 
versible de las funciones cerebrales. incluidas las del 
trouco (centros respiratorios, cardiocirculatorio. etc.), quo 
apareccn on el curso de la aplicacion de tdcnicas de man- 
tcnimienlo de las funcionos vitalos un las modernas mini- 
dados do cuidados intensivos». La muerte cerebral os. 
puos, un estado vatrogdnico derivado de la aplicacidn de 
tdcnicas especioles do niuntonimionto do algunas funcio- 
nes esenciales. 

La socuencio do los signos clfnicos prucursoros do la nmorto ce- 
rebral fuuron descritos por CACHES y cols. La descerebracion ocu- 
rrfn casi sinmpro antes de In annea (on el 1)7. l a % do los casos) y 
era seguida por la arteflexia y la hipotonfa. aparccicndo posterior- 
monto midriasis. hipotonsitin arterial y. alreaodor do 3 h despues, 
hipotermia. 

Es fundamental tener presente la absoluta necesidad de 
correspondencia ontro los signos clfnicos y las cxploracio- 

! nos complomentarias, y la absoluta prioridnd, on ol supues- 
to de hallazgos positivos de persistencia de signos de vitali- 
S dad. do la clfnica sobre las pruebas complomentarias quo. on 
: ningun caso. pueden primar sobre In exploracion clfnica, 
I quedando limitado su valor a la confirmaci6n de los hallaz- 
I gos nogativos en dicbn oxploracibn. 

A. Signos de muerte cerebral. 

Nuestra logislucidn actual (Real Dccroto 2.070/1999. do 30 
de diciembre) ha seguido fielmente los protocolos publica- 
< dos por el Canadian Nourocritical Core Group (1999) y do 
y forma gendrica los critorios oxpresados por ol Comitd Presi- 
§ dencial do los Estados Unidos para la dctcrminacidn dc la 
^ muorte cerebral. Koszek y MOSHE (2001), quo ostabloco l<> si- 
o guiente: 


Una persona quo urcsente cl coso irreversiblo del sistema nurvio- 
so central incluvciulo el tronco del enctfalo se oncuontra muerto si 
los siguinntes extremes son ciertos: 

1. Cese de todas las funciones cerebrales. 

2. Dobe comprobarso v roconocorso In nusoncln do funcionos 

cerebrales (p. ej.. falta dc respuesta a cstfinulos). 

3. Daban estnr ausontns las siguimitrs funciones del tronco del 
encefalo: 

a) Keflejo pupilar n la luz. 
bj Roflo jo corneal. 

c) Keflejo oculocefc I ico/ocu Invest ibu lar. 

d) Keflejo orofnringeo. 

cl Kospiracidn csponttincu (ostudio do la apnea mediantu 
una prueba adecuada). 

4. Dobe conocersn y comprobarse ol cese irreversible de las 
funciones r.erebrnlns. 

5. La causa del coma es conocida y resuita suflcientc para ex- 
plicar la otirdida de Ins funciones cerebrales. 

6. Debe excluirse la posibilidad de recuperacidn de cualquier 
funcidn cerebral. 

7. Cese de las funciones cerebrales que puisistu tras un perio- 
do adocundo y suficiente de trnlamionto y de obsorvaeion. 

H. Deben excluirso las siguientes situaciones: 

a) Intoxication por drogas depresoras del sistema norvio- 
so central y nllorncionus mutabdlicas. 
hi Hipotermia. 
c) Ed ad nienor do 5 aft os. 
ill Shock circulatorio. 

9. El pucientu ha sido monitorizado durante un perfodo sufi- 
ciente de observation. 

10. Sin pruebas complomentarias de confirmacidn: 

al 12 h cuando la etiologfa del procoso irreversible estA 
bien cstablecida. 

bj 24 h un ol caso dol sufrimionto y losidn an6xica del co- 
rebro. 

11. Con pruebas coin piemen tarias de observation ptiede redu- 
cirso ol porfodo de observation: 

al Klcctroencefalograma (EEC): perdida irreversible do 
las funciones corlicales confirmuda con un estudio 
electruencefalngr,ifico junto con los signos clfnicos do 
In ausencia de funciones del tronco del enc6falo con- 
firma ol diagndstico do muorto cerebral. 

I»l Ausencia du flu jo sangufneo cerebral: el dingnristir.o 
do muorte corebral so basn en la demostracidn de la au* 
soncia de flujo sangufneo cerebral inediante la ungio- 
gratia intracranoal do los cuatro vasos cerebrales o el 
empleo do captation do isdtopos rndiactlvos junto a In 
cxistencia de signos clfnicos de ausencia du todas las 
funciones cerebrales durante al monos fi h. 

La ley espaAolu ostublece un ol Real Decreto 2.070/1999, 
de 30 de diciembre (BOE 3/2000, de 1 de onero). por ol qtie 
se regulan las actividadcs de nbtoncibn v utilizacidn clfnica 
do Argnnos humanos y In coordinacidn territorial on mate- 
ria de donacidn y trasplante de drganos y tejidos, los crite- 
rion necosarlos para el diagndstico de la muerto en el caso do 
trasplantes de drganos. 

Este decreto establece los siguientes extremos que repro- 
ducimos en su totalidad: 

"La extraccidn do drganos do fnllecidos s61o podrrt hacorse tirevia 
coinnmhatinn y certification de la muerte realizadas en la forma, 
con Ins requisites y por profosionales cualificados. con arreglo a lo 
establecido en este Real Decreto y toniundo on cuenta los protocolos 
incluidos en ol Auuxo I del presente Real Ducreto. las exigenrins eti- 
cas. los avances clontfficos en la materia y In prdetien medlca geno- 
ralmento aceptnda. 

Los cilados profosionales deberau ser Medicos, con r.ualifica- 
cion o especinlizacidn ndecuadas para estn finnlidnd. distintos de 





3 uellos Medicos quo hayan de intervenir on la extraction o ol tras- 
inlo y no ostardn sujctos a las inslmccioncs do 6stos. 

La muorlu dol individuo podrd cerlincarso tras la confirmation 
del ceso irreversible do las funcionos cardiorrespiratorias o dol cese 
irreversible do las funcionos encofdlicas. Seri regislrada como hora 
do falloclmionto dol pacionlo la hora on quo so complot6 ol dingnds- 
tico do la muurlu. 

LI coso irreversible do las funcionos cnrdiorrespiratorias so ro- 
conocerd mcdianle un examen clfnico adccuado Iras un perfodo 
apropiado do observation. Los crilorios dingndsticos clfnicos, los 
perfodos de observation. asf como las pruobas confirmatorias que se 

3 uicran sogdn las circunstancias mOdicns so njuslardn a los proto- 
os incluidos on el Anuxo I del presonlo Real Decrelo. 

En ol supuoslo oxprosndo on ol pdrrafo nnlorior. y a ofoclos do la 
certification de muerte y do la extraction de diganos. sord exigible 
lu oxisloncin du un cortificado do dcfuncidn oxlondido por un rad- 
dico diforente de aquel que inlervione en la extraction o el tras- 
plnnie. 

El cose irreversible de las funcionos encofdlicas. uslo os. la cons- 
tatnciOn do coma arroaclivo do ntiologfn ostruclural conocida v 
cardcter irreversible, se reconocerd raedianle un examon clfnico 
adocuado Iras un perfodo apropiado do observation. Los crilorios 
diugnOsticos clfnicos. los perfodos de observneidn. asf como las 
pruobas confirranlorias quo se requioran segun las circunstancias 
mudicas so ujusturdn u los prolocolos incluidos on ol Anexo 1 dol 
prosento Real Decrelo. 

En el supuoslo oxprosndo on ol pdrrafo anlorlor. y a efoclos do In 
certification de mucrle v do la extraction do Organos, serd exigible 
la uxisloncin do un cortificado niddico finnado por tros medicos, on- 
tre los que debe figurar un NeurOlogo o Neurocimjano y el Jefe de 
Sorvicio do 1a Unidod Mddica dondo so oncuontro ingrusudo, o su 
sustituto. En ningun caso dichos facultativos podrdn formar parte 
del equipooxtm U .tsplantador do los Organos quosooxtrnigon. 

En los casos do muerte accidental, asf como cuando medio una 
invest igucidn judicial, antes do ofectuano la extraction do Organos 
debera recabarse la autnriznciOn del Juez que corresponda. el cual 
provio inform® dol Mddico Foronso, dobord concoderla siompro 

quo no so obstaculico ol rosultado do la instruction do las diligen- 
cias pennies. 

En los casos do muorte por parada cardiorrespiratoria sc efocluo- 
rtn. por ol mOdico encargado do la extraction, las tdcnicus do pru- 
survaciOn para asogurar la viabilidad de los 6rganos. previa cornu- 
nicnciOn al )uzgndo de Instruction competonto. a fin do que si lo 
cstima nccosario, puoda ostabloccr Cualquier limitation o indicu- 
ci6n positiva para su prdctica. 

Tr.inscurridn el tinmpo ostablocido en los protocolos reforidos 
en el Anexo I dosdc la comunicaciOn sin quo ol Juzgado hava for- 
imilado indication alguna, so iniciardn Ins tdeniens du preserva- 
tion. oxtrayendo previamnnte muestras de Ifquidos biolOgicos y 
cualquier olrn muestra quo pudlora ostimorso oportuno on un futu- 
ro du acuordo con los protocolos roferidos on el Anexo I do esto 
Real Decrelo. 

Anexo I 

PROITXXJLOS DE DIAGNOSTIC*) Y CEKTIFICACIOn 
DE l -A MUERTE PARA LA EXTRACTION DE 0RGANOS 
DE DONANTES FALLECIDOS 

I. Dingndstico v certification do muorte: 

El diagndstico y certification de muerte do una persona sc basa- 
rd on la confirmation del coso irruvorsiblo de las funcionos cnrdio- 
rrespiratorias (muerte por parada cardiorrespiratoria) o de las fun- 
cionos oncefrtlicas (muorto oncofrtlica), con form o estableco ol ortfeu- 
lo 10 dol prosente Real Decreto, 

II. Crilorios dingnOsticns do muorto oncofdlica: 

I. Condlclonos diagndsticas: coma do etiologfa conocida y 
de cardcter irreversible. Debe haber evidencia clfnica o 
por nouroimagon do lesidn destructive on el listomn nor- 

vioso central compatible con lu situation du inuerte en- 
cnfalica. 

2. Exploration clfnica ncuroldgicn: 

— El diaguOstico de muurlu uncufdlicu uxigu siunipre 
In realization do una exploration neurolOgica quo 
dobe sor sistenidtica, complctu y extromadamunto 
rigurosa. 


— Inmediatamonte antes do iniciar In exploration clf- 
nicu neurolOgica buy quo cumprobur si ol pacionte 
presenta: 

al Estnbilidnd hemodin.imica. 
bl Oxigonaci6n y ventilation uducuudus. 

c) Temperatura corporal > 32 °C. 

d) Ausoncln do olteraclonos motnbdllcas, sustnn- 
tins o fdrmacos depresores del sistema norvio- 
so central, que pudiuran sor causantes del 
coma. 

cl Ausonciu do bloquuantos nuuromuscularus. 

— I-os Ires hnllnzgos fundnmontnlos on In exploration 
neurolOgica son los siguientos: 

al Coma arreactivo. sin ningun tipo do respuestas 
inutorus o vugutativas al ostiimilo algdsico pro- 
ducido en el territorio de los nervios cranea- 
les; no dobon oxistir posturus do doscorobrn- 
ciOn ni do decorticaciOn. 

bl Ausuncia do roflojos troncoencefrilicos: reflojos 
fotomotor. comeal, oculocefdlicos, oculovestibu- 
lams, nausooso y tusfgono, y do la rospuosta enr- 
diaca a la infusi6n intravenosa do 0.C4 mg/kg 
do sulfato do atropine (tost do ntropina). 

cl Apnea, demostradu mudiante ol •lost do ap- 
nea-. comprnhnndo quo no oxisten movimien- 
tos respiratorios tordcicos ni abdominalcs du- 
rante ol tiompo du dosconexidn dul rospirador 
suficiente para que la PCO. en snngre arterial 
sea superior n 60 mm Hg. 

— La presoncia do actividad motora do orison ospinal. 

uspnntriuua o Inducida, no invallda el diagndstico 
de la muorte oncefrilica. 

— Condiciones quo dlflcultan ol diugndstico clfnico 
de muerte encefalica. 

Dutermlnadas situociones clfnicos puedon dilicultur o complic.tr 
el dingndstico clfnico do muorte cncofdlica. al impedir que la explo- 
ration nuuroldgicn sea realiznda do una forma complete o con la no- 
cesaria seguridad. Tales condiciones son: 

al Pacicntcs con graves destrozos del macizo era- 
uuofucial o cualquior otra circunstuucia quo 
imnida la exploration de los reflojos troncoen- 
cefdlicos. 

bl Intolerancia al test de la apnea. 
c I Hipotermia (temperatura central inforior a 
32 °C). 

dl Intoxication o tratamiunto provio con dosis 
elevndas de fdrmacos o sustancias depresnras 

del sistoma norvioso central. 
cl NiAos inunores du un iflo do udad. 

3. Porfodo de observation: 

El perfodo do observation dubu valorarsu individualmunto, te- 
niendo un cuonta ol tipo y gravedad de In InslOn causante. asf como 
las pruebas instrumentales realizadas. 

Siompro quo ol diugndstico sou unicainonto clfnico. so roco- 
mienda repetir la exploration neurolOgica segiin los siguientes pe- 
rfodos: 

al A las 6 h: en los casos do lesidn destrucliva conocida. 

bl A las 24 h: on los casos do oncofnlopatfn nnOxicn. 

cl Si se sospecha o cxiste intoxication por fdrmacos o 
sustancias duprosorus <lul sistouin norvioso central, 
el pen'ado de observation debe prolongarso. a r.rite- 
rio medico, do acuerdo con la vidn media do los fdr- 
macos o sustancias presentos v con las condiciones 
binldgicns generalns dol pacionte. 

df Los perfodos de obscrvaci6n rcscAndos puoden 
acortarso a criterio mddico. do acuordo con las prue- 
bas instrumentales de soporte diagndstico realizadas 
(v npartado 4). 

4. Pruebas instrumontalos de soporte diagndstico. Dcsde 
un punto do vista ciuntfnco no son ohligatorias. oxcluyendo las si- 
guiontes situaciones: 
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— Las referidas en el apartado 2.5. 

— En ausencia do lesiAn dostrucliva corubral demos* 
trable por evidencla clfnica o por neuroimagen. 

— Cuando In lesiAn causal sea primnriamonto infrnton- 
torial. 

Sin cmbafgo, con el fin do complcmcnlnr el diagnAstico y ucor- 
tnr el perfodo de obsorvaciAn, serfn recomendablo In realizaciAn do 
ulguna pruebn instrumental. 

En of enso particular de qua In etiologfa causanto del coma sea 
de localizaciAn infratentorial, la pruoba instrumental debn damns- 
trar In existencia do lesiAn irreversible de los homisferios cerebra- 
les (oloclroencofalograma o pruoba do flujo sangufneo cerebral). 

a) El numero y tipo do tost aiagnAsticos instru- 
montalus quo utilizar dobun vulorurso de formn 
individual, alendicndo a las caracterfslicas par- 
lieu loros do aids casa y n Ins nportadones diag- 
n6sticas de las tunicas empleadas. Las pruebas 
instrumuntulos diognAsticas son do das tipos: 

• Pruebas quo evaluan la funciAn neuronal: 
uj Eloctrooncofnlograffa. 

pj Potonciales evocados. 

• Pruebas quo ovoluan ol flujo sangufnoo 
cerebral: 

а) ArtoriografiB cerebral do los 4 vnsns 
p) Angiogrnffa cerebral por sustrucciAn 

digital (arterial o vonosa). 

б) Angiogammagraffa corobral con ra- 
diofdrmncos capnces de atravosar la 
harrora liumutoenccfdlica intacta. 

yj Sonografia Dopplor tnmscraneal. 

En uu futuro. podrfn aftariirso uquollos pruolws instrumentulcs 
de soporto diagnAstico que nrrediten absoluta gamntfa diagnAstica. 

b) DiagnAstico de muerte uncofdlica no compli- 
cado. 

Ante un cornu do causu conocida. v unu voz oxcluida In cxiston- 
cia de situaciones quo pudieran dificultar ol diagnAstico clfnico 
(apartodo 2JL), un |*aciontu quo present© unn explaniciAn clfuic do 
muerte oncofdliea y unn nmeba instrumental de soporte diagnAstico 
concluyonto puedo set diagnoslicado do muorto encettlicn. sin sor 
preciso esperar el perfodo dc observaciAn a quo haco referenda el 
apartudo 3. 

c) DiagnAstico de muorto enccfdlica en situacio- 
nos espucinlos. 

En aquollas condiciones clfnicas un las que existen circunstan- 
cias quo dificullan o complicnn el diagnAstico clfnico (aparta- 
do 2.5.). cuando no huya lesiAn destructiva corobral domostrablo 
por ovidoncin clfnica o j>or nouroimagon y cuando oxista una lesiAn 
causal quo sou primarininente infratentorial, adenitis de In explore- 
ciAn neurolAgica deborA roaliznrse. nl monos, una pruoba instru- 
mental de soporte diagnAstico confirinutoria. 

d) ReciAn nacidos. lactantes y nifios: 

• El diagnAstico clfnico do muerto encefili- 
ca on rcciAn nacidos, lactantes y oiflos so 
basa on los mismos critorios quo on los 
aduitos. aunquo con algunas peculiarida- 
dos. La oxploraciAn mmmlAgicu on nconn- 
tos y lactantes pequeftos debe incluir los 
reflojos do succlAn y bAsquoda. En noo- 
natos, esper.ialmento los prctArmino. la 
oxploraciAn clfnica dobe ropotirso varins 
ver.es. ya quo algunos reflojos del tronco 
puodon no habere# dosnrrollado o ser do 
incipient© apariciAn. lo que hacc a cstos 
rollejos muy vulnurubles. 

• El perfodo de observaciAn varfa con In 
odad y con las pruebas instruniuntalcs 
rcalizadas: 

al Noonntos pretArmino: nunque no 
oxisten recomendaclonos interno- 
cionalmonto aceptndas. se debun 
renlizar dos exploraciones clfnicas 
y dos olectroenrefalogramas sopara- 
ilos nor al monos. 48 h. Esto porfodo 
do observaciAn puede reducirse si se 
roalizu una pruuba diagnAstico quo 
muestro ausencia do flujo sangufneo 
cerebral. 


p; ReciAn nacidos a tArmino hasta dos 
musos: dos oxploraciones clfnicas 
y dos electroencofalogramos sopara- 
dos por al monos. 48 h. Este perfodo 
do observaciAn puedo reducirso si so 
roaliza una pruoba diagnAstica quo 
muestro ausoncia do flujo sangufne<i 
cerebral. 

6 ) Dosdo dos mosos a un aAo: dos ox- 

ploraciones clfnicas v dos electroen- 
cofulogramns separating por ol monos 
24 h. La segunda oxploraciAn clfnica 
y ol oloctrouncofnlogrnma puodon 
omitirse si se demuestra por medio 
do una pruoba diagnAstica la auson- 
cia de llujo sangufneo cerebral. 
y) Entro uno y dos nAos: dos oxplorn- 
cioncs clfnicas separadas por 12 h 
(en protoncia do losiAn dostrucliva) 
o 24 h (cuando lu causa del coma es 
oucufalopatfa nnAxica isquAmica). 
Estos perfodos de observaciAn puo- 
don reducirse si disponemos do una 
prueba diagnAstica adicion.il. 

III. DiagnAstico de muerte por paro cardiorrespiratorio: 

1. DiagnAstico: 

— El diagnAstico do muorto por critorios cardiorrespi- 
ratorios so basarii on la constotnciAn do forma ino- 
qufvoca de ausencia do latido cardfaco. demostrado 
por la ausencia do pulso central o por trazudo elec- 
trocardiografico, y do ausencia de respiraciAn es- 
pontuncu. ambas cosas durante un porfodo no infe- 
rior a 5 min. 

— Ui irrovorsibilidud del coso do Ins funcionos cardlo- 
rrespiratorias se deberd constatar tras el adec.uado 
porfodo do aplicociAn de maniobras do rcanimnciAn 
cardiopulmonar avanzada. Este perfodo. asf couio 
las maniobrns quo nplicar so ajustarrtn dependiitndo 
do la odad y circunstancias quo provocaron el paro 
cardiorrospiratorio. En todo momenlo doberdn so- 
guirse los pasos uspecificados on los protocolos do 
reaitimnciAn cardiopulmonar avanzada que periA- 
dicamente publican las sociedados cicntflicas com- 
petontos. 

— En los casos de temporutura corporal inferior a 
32 °C so doberd recalentar el cuerpo antes de poder 
establecer la irrovorslbilidnd de la panda y. por lo 
Unto, ol diagnAstico de muorto. 

2. Maniobras do mantonimionlo de viabilidad y proserva- 

ciAn. 

El cquipo uncargudo dol procadimionto do presorvaciAn o extrac- 
ciAn sAlo iniciard sus actuaciones cuando el cquipo niAdico res- 
ponsablo dol procoso do rounimaciAn cardiopulmonnr haya dojado 
constancia oscritn de la muerto espocificando la hora del failed- 
mionto. 

En los casos que sea necusaria la autorizacion judicial sogun lo 
espociflcado on ol artfculo 10 do presunto Real Docrolo. so procedu- 
ral como siguo: 

o) Se nodrdn roantidar las maniobras do mantenintien- 
to ae flujo sangufneo a los Argonos y se rea lizard la 
oportuna comunicaciAn al (uzgudo do InstrucciAn 
sobre la existencia do un potencial donanto. 

b) Tras la respuostn positiva dol Juzgndo o bien trails- 
curridos 15 min sin rospuesta negativa del mismo. 
so podrd procedor a la oxtrncciAn do una muostra do 
sangra de 20 ml y si fuora posiblc de 20 ml do orino 
y 20 ml de jugos gdstricos (sogun cl protocolo adjun- 
io do cadona de custodia) quo quodurdn a disposi- 
ciAn dol Juzgado de InstrucciAn. Posteriormontc se 

B ocedord a inicinr las maniobras do preservaciAn. 

ua voz obtonida la correspondiunto autorizaciAn judi- 
cial sogun lo ostalilecido on ol artfculo 10 do osto Real 
Decreto, se podrd procedor a la oxtracciAn de Arganos. 

Iji aclividad cerebral incluye una amplia gama de funcio- 
nes perceptivas, cognifivas e ideativas. inccnnismos de in- 
tegracidn do las rospuestas, control de los movimionto* vo- 
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luntarios. etc. La ausencia de respuesta cerebral incluye la 
pdrdlda de ludas las funcionos (dosde las mbs complcjas: 
razonainienlo, momoria. etc., a las mas elementales, como 
los reflejos). con una ausencia total de respuostas a los difo- 
rontos estfmulos. Esto significn una perdida total v absoluta 
de conciencia. que no puede ser recuperada y requiere una 
oxploracibn clfnica minuciosa y detallada. 

Derivadas del cese de ostas funcionos stf han propuosto las 
siguientes pruebas: 

1. Prueba de la apnea. La ausencia do respiration os- 
pontdnca exige. para su verificacibn, la aplicacibn de tec- 
nicas que no represonton un riosgo para el paciente. La au- 
sencia de respuesta. en forma de respiration ospontanoa 
del centro respirutorio. a una elevacibn de la presibn par- 
tial de CO, on sangro arterial dubo reali/.arso con una pro- 
sion partial de O, quo no constituya un riosgo efectivo. 
Milchaud y cols, ban doinostrndo quo una hipercapnia 
transitoria sin hipoxia no plantea riesgos v proponen una 
Pruoba relativamentc sencilla. quo consiste en la aplica- 
cibn de oxfgono al 100 % durante mbs do 1 h antes do des- 
coneclar el respirador para desnitrogenizar la sangre v la 
aplicacibn do un cutbtor endotraquenl para administrar O, 
durante la parada del respirador con un flujo do 4 a 
5 l/min; la presibn partial de O, debe permanocer alrede- 
dor do los 300 mm Hg. (En cualquior caso. debo pormane- 
cer por encima de los 100 mm Hg va que. si no. Is prueba 
no podrfa realizarse.) 

Si ol paciente os normotbrmico. la presibn partial do CO. 
debe alcanzar niveles por encima del umbral de excitation 
normal dol centro respiratorio (50 a GO mm Hg). En ostas 
condicioncs. la ausencia do respiracibn espontanoa durante 
15 min al monos serfa cxprosibn, para los autores anteriores. 
do una apnea pemiancnte. Investigadorcs amoricanos (Pms 
y cols., y ROFPER y cols.) no creon que sea necesarfa la des- 
nitrogonizacibn comploto. 

2. Ausencia de reflejos cefdlicos. La ausoncia de reflo- 
jos cefdlicos roquiere una oxploracibn cuidadosa. con una 
ostimulacion suficiento, para ovitar rosultndos falsos nogati- 
vos. Los reflejos cefdlicos habitualmcnte explorados on un 
oxamon do osto tipo son. sogiin Walker, el roflejo corneal, 
el reflejo oculocefalico (respuesta do Doll), reflejo vestibular, 
roflejo audioocular, reflejo do hociqueo y reflejo nauseoso, 
roflejo deglutorio y reflejo montoniano. Existon una scrie do 
reflejos que. por sus dificultades tecnicas o por la incons- 
tancia de su respuesta. no suoiun explorarso (acomodncibn 
auriculopalpebral, cerebropu pilar, cocloopalpebral. cocleo- 
pupilor. lacrimal, etc.). 

La oxploracibn dobe ser lo mas completu posiblo, teniendo 
en cuonta las caracterfslicas individuales del paciente (diag- 
nbstico etiolbgico dol como. nntocedonles do interbs, losiones 
previas, etc.) y las posibilidades reales de exploraci6n clfnica 
con garantfos (oporacionos quinirgicas previas. vondajes. etc.). 

De forma gonerica, lo ideal serfa la oxploracibn de. al mo- 
nos. un roflejo representative de cada uno de los segmentos 
rombonncefdlicos. con especial atoncibn a los reflejos dol 
tronco cerebral. 

3. Hipotonfa muscular. La hipotonfa muscular no plan- 
tea excesivos problomas. Sin embargo, la midriasis bilateral 
ha sido cuostionada por algunos autores (Prochazke y Ciga- 
nek. Sims), ya que. en su oxporiencia. pupilas pcquoiVas o do 
mediana dilatacibn aparecen en pacientes con muorte cere- 


bral. En el estudio citado I Collaborative Study) por Walker. 
un 70 % de los pacientes con silencio clectroencefnlogrbfico 
prosentabnn un didmotro pupilar do mbs do 5 mm on su ex- 
ploracion initial. De otro lado existon sustancias farmaco- 
Ibgicamonte actives quo pueden producir midriasis (escopo- 
laminn, sustancias nnticolinergicas. glutetimidn). Ann cuan- 
do su inddencin real en los comas no es importante, convie- 
no tenor prosenle la posibilidad do su aplicacibn. 

4. Cese de la circulacidn cerebral. Otras exploraciones 
complomontarius quo pueden ser do interbs son la capaci- 
dad de control de la temperatura. la presion arterial v la 
frecuencia del pulso. 

a) Hipotermia: Milhaud y cols. soflalaron quo la hipo- 
tormiu por dobajo de los 32 °C registrados on el recto 
era un signo de muerto cerebral. Sin ombargo. 1a hi- 
potermia puede condicionar por sf sola cpiu algunos 
sign os do muerto corobrnl no soan Rabies y. en nin- 
giin caso. la hipotermia aisluda sin la coujuncion del 
resto do signos clfnicos puede considerarso un crite- 
rio do muorte cerebral (Jaiiric). La corroccibn do un 
cuadro de hipotermia serfa importante. de forma pre- 
via a la rocogida de los signos clfnicos y pruobas 
complementarias. en los nifios v en pacientes alcohb- 
licos tras losiones del corebro medio. Iji importancia 
de la hipotermia sc acusa de forma especial como cir- 
cunslancia quo anula la vulidez de los criterios de 
muorte cerebral. 

b) La ausencia de control esponlbneo de la presibn ar- 
terial es un criterio quo ha sido propuosto como un 
signo de muerto cerebral (CIerlach. 106*1). La frecuen- 
cia del pulso tumkien ha sido propuosta por Werthei- 
mer y cols. (1059) como un (Into para el diagnbstico de 
muerto cerebral. Estos autores proponfan la ausencia 
do modificaciones de lu frecuencia del pulso (onlente- 
cimiento), tras la estimulacibn del seno carotfdco v 
del reflejo oculocardfaco (presibn sobre los globos 
oculares). Como tbcnica altornativa recomendabnn la 
administracibn de 1 mg de atropina intravenosa, que 
dobo producir un ouinonto dol ritmo cardfaco on su- 
jetos con indemnidad del tronco cerebral. 

Como podemos veren osto Real Decroto so modifican sus- 
tancialmento los criterios de muerte ajustdndolos a la reali- 
dad clfnica y so ostablocon unos porfodos do observacibn 
(jue corrcsponden al estado actual de los conocimientos me- 
dicos. Las pruebas complementarias instrumentales quo se 
recogon son las siguiontes: 

1. Pruebus quo evaluan la funcibn neuronal: 

a) Eloctrooncofalograffn. 

b) Potenciales evocados. 

2. Pruebas que evaluan ol flujo sangufneo cerebral: 

a) Arteriograffa cerebral do los cuatro vasos. 

b) Angiograffa cerebral por sustraccibn digital (arte- 
rial o vonosn). 

c) Angiogammagraffa cerebral con rndiofbrmacos ca- 
pacos do atrnvcsar la barrora hemntoencefdlica in- 
tacta. 

d) Sonograffa Doppler transcraneal. 

Vamos a ronlizar un breve ropaso do ostas tecnicas. 

Pruebas neurofisiolbgicas: 

a) Electrooncofalograffa. 

b) Potenciales evocados. 
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c) Olras pruebas no recogidas en el Anexo del Real De- 
crelo: rcgislros con eleclrodos profundus. 

Pruebas basadas en la medida dol flujo cerebral: 
a I Arteriograffa cerebral de los cualro vasos. 

b) Angiografia cerebral por suslrnccion digital (arterial o 
venosa). 

cl Angioganunngrnffa cerebral con rndiofdrmacos capa- 
ces do atravesar la barrom hematoencefiUica intacta. 

d) Sonograffa Doppler transcraneal: este sistoma se basa 
on utili/nr ultrasonidos capacos do genorar ucos quo son rc- 
Flejados por los tojidos blandos y que permiten realizar una 
Imogen, ya que us posiblo determinar In profundidad dosdo 
dondo fuoron reflojados si se conoce la volocidad media de! 
ultrasonido en el lejido y cl intervalo entro la emision de un 
pulso do ultrasonido y In captacidn do sus ocos. Estos que- 
dan n^gistrados segun su profundidad e intensidad y forman 
una imagon. 

La tecnica Doppler se basa en el cambio de frecuencia de 
un oco emitido por una fuente do sonido on movimiento: al 
aproximarse a un receptor se observa un auniento en la fre- 
cuencia y al alejursu, una disminucibn. Do osta forma se 
puedo ostablocer la volocidad del flujo sangufneo por los 
cambios do frecuencia reflejados por los gldbulos rojos en 
movimiento con relacion a un transducer fijo. 

La medida dol flujo sanguinoo medianie el Doppler 
transcraneal es una tdcnica muy util por su procisidn y 
por la facilidad de su uso, ticne una sensibilidad entre el 
91 y el 99 % y una especificidad del 100 %. Ante un cua- 
dro de muorto corobral esta tdcnica rovela ausencia do flu- 
jo diastolico, con indice de pulsatilidad muy elevado. v ve- 
locidados sistblicas quo son sdlo una fraccidn del nivel 
normal. Por otra parte, la correlacibn con la angiograffa 
convoncional es buena (WiiuiCKS. 2001); sin embargo, plan- 
tea algunos problemas do falsos negativos on ol registro 
transtemporal, sobre lodo en personas ancianas. Para ob- 
viar estos problemas Lampl y cols. (2002) rocomiondan ol 
registro transorbital. 

Angiografia por resonancia magnttlca (ARM). Se basa on 
la capacidad de la sangro on movimiento do provocnr distor- 
siones en senales obtenidas por resonancia magnetica (RM). 
Existen dos tdenicus para realizar una ARM: angiografia por 
tiempo do vuelo ( lime of flight. TOF) o por contraste de fase 
( phase contrast. PC). 

La circulacibn arterial intracraneal puede ser estudiada 
cficazmente por esta tbcnica que presenta un alto indico de 
sensibilidad y especificidad. 

Angiografia por tomagrafia compularmula (ATC). Se basa 
en la capacidad de obtenor imdgenes tomogrtficas rapidas 
despues do administrar un bolo do material de contraste in- 
travenoso. Esto sc realiza inediante un tomografo con tdcnica 
cspiral o helicoidal con adquisicibn do cortes de 1 nun cada 
segundo (2 mm para la bifurcacidn carotfdea). Dichos cortes 
son anallzados individualmonto y pueden ser editados para, 
posteriormente, elaborar las imagones en ties dimensiones. 

I Tomografia contrustada con xenon. La moldcula dol gas 
xenbn atraviesa fdcilmente In barrora hematoencefiUica nor- 
mal. acumuldndose progresivamente on el parbnquima r.ere- 
< bral. alterando la atonuucibn producida por los rayos X do 
m . una tomografia cerebral. Estas caractorfsticas convierlen al 
3 gas inerte xenon en un agento excelente para cstudiur el flujo 
j? sanguinoo cerebral. Miontras ol pneiente respira una mezcla 
o de xendn y oxigeno. se obtienen iinagenes tomognificas seria- 


das. La acumulaci6n progresiva de xendn en el parenquima 
cerebral os proporcional al flujo corebrul. F.1 principal incon- 
veniento do cste metodo es quo el xenon actua como un gas 
unestdsico en altas concentracionos y puede inducir cpiso- 
dios de confusion transitoriu severe on paciontes que proson- 
ten isquemia cerebral aguda que sucle necesitar una evalua- 
cidn clinica periddica. El ostudio tiono una duracibn do unos 
20 min. y puede roalizarse en paciontes con isquemia cere- 
bral aguda despuds do la tomografia corobral no contrastuda. 

SPKCT. Esta tecnica so basa on la capacidad do difusion de 
la hexametilpropileneamineoxima (HMPAO) una molbcula 
quo por sus propiodudos lipofilicas ntraviesa muy ftcilmonto 
la barrera bematooncefalica. Su distribucibn es proporcional 
al flujo cerebral, y reacciona con el glulatibn intrncolular por 
lo que rosulta rotonidn dentro de las Cdlulas, prosentando es- 
casa rctrodifusion hacia el compartimiento intravascular. Si 
marcamos esta molbcula (I 1MAPO) con tecnecio 99m. es po- 
sible detectar su distribucidn con una camara de centclleo. in- 
cluso boras dospuds de luibor sido administrada. 

5. Electroencefalogrufia. El primer punto do friccion es el 
tdnnino «eloctrooncofalogramn plnno», ya quees mucho mis 
correcto bablar de «silencio eldctrico cerebral-. El Comite 
de Muerte Cerebral de la Sociudad Americana de Elect men- 
cefalogmfia sugioro ol ultimo terminn. A su voz. In Federa- 
tion International de Sociedades de Elect roenccfalografia y 
Neiimfisiologia Clinica propuso. on 19B0. on Kioto, hnblnr do 
ainactividad electrocerebral ». deflnida pur la «ausoncia de 
actividad biooldctrica cerebral recogida en ol scalp, con una 
distancia entre oloctrodos superior a 10 cm y con una ampli- 
ficacion superior a los 2 pV*. Las resistcncias entre electro- 
ilos debon ostar por dobajo do los 10.000 ii (o impedancias 
inferiorcs a 6.000 Q) y no debon ser inferiores a lo 100 Q. 

Las caractorfsticas del registro propuesto por la Sociudad 
Espahola de Neurofisiologfa Clinica (EDENC). en 1986, 
coinciden gendricamente con las tic la Sociedad Americana 
de Electrooncofalografia y pueden resumirse asi: 

a I Utilizer una constante do tiempo do 0.3 a 0.4 s. 

It) No utilizar filtros inferiores a 30 Hz. Es aconsejable 
utilizer filtros a 50 Hz. si se dispone de olios, para su- 
primir la comonte alterna. 

c) Iniciar el registro en las condiciones normales. A la 
vista de los hallazgos. aumontar la uinplificacibn a 
mas de 2 V/mm. 

d) Utilizar un mfnimo do 10 electrodes. 

o) Registrar utilizando derivaciones, do manora que la dis- 
tancia entre eleclrodos sea igual o superior a 10 cm. 

f) La duracibn totul del registro debo ser igual o supe- 
rior a 30 min. 

g) Una vez realizado el registro de base, se dube proce- 
dor a la estimulacibn dol paciento. Hay que reiniciarla 
de manera aislada y pasar progrusivamente a repetitive 
o sostenida. Estimulacibn dolorosa fuorto, aciistica 
fuerte y visual intensa (esta ultima puedo originar una 
respucstn clectrorretinogrdfica que no dube valorarse). 
La respuosta debo ser nula a todas las estimtilacioncs. 

A los antoriores caractorfsticas so anadon las siguiontos 
sugerencias: 

a) En caso de duda. realizar un estudio poligrdfico del 
electroenccfalograma con el elcctrocardiograma, neu- 
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mograma tordcico, electromiograma y un rogistro do 
control do modio ambionto (para olio, colocar unos 
electrodos on ol dorso do In mono con una separacibn 
do unos 6-7 cm). 

b) Si In actividad eldctrica muscular oscureco ul rogistro 
olectroenccfnlogrdfico, so debe utilizar un bloqueante 
neuromuscular para reducirla o oliminurla. 

c) Siempro quo el paciente haya sido tratado reciento- 
monto con fdrmacos deprosoros del sistoma nervioso 
contral. se dobo solicitor una dosificacibn plasmdticn 
de los niveles de farmacos. 

d) Kspocificnr on ol informo no sblo In fecha. sino tam- 
bibn la horn en que fuo realizado. 

o) En los adultos, la ley ospecifica que, a las 6 h del pri- 
mer rogistro encofnlogrdfico inactivo, so ronlico un 
control, que tambibn debe ser inactivo. En los ninos so 
sugiore hiicor un control o las 6 li y otro a las 9 h. 

ft Sc recomienda vivamcnto a los nourofi sib logos ro- 
quoridos para la realizacibn de registros en un pre- 
sunto donante do brganos, quo rocabon del oquipo 
medico que Irate al paciente el dato de si se ban su- 
ministrado, o no. dopresores dol sistoma nervioso cen- 
tral. Si se le hubiesen suministrado esc tipo de sus- 
tancias y el paciente mostrnso un trazado piano, en cl 
informe del ostudio eloctrooncofalografico se doborrt 
hacer constar oxprusamento que el paciente habia sido 
tratado con dichos dopresores. 

En lo relative a los criterios de muerte corebrnl. nuestra le- 
gislacibn establoco quo: los citados signos no serdn sufi- 
ciontos ante situadones de hlpotermia induclda artificial- 
monte o do ndministrncibn do fdrmacos dopresores del sistc- 
ma nervioso central. 

La bipotormia ejerce su accibn fundamentalmonte sobrc 
el retardo sindptico. al parecer rotrasando la lihoracion dol 
nourotransmisor. Tambibn actua, aunque monos, sobrc la 
conduccibn disminuyondo la amplitud y aumontando la du- 

racion del potencial de accion del nervio. 

6. Pruebas neurofisiologicas. Otras pruebas neurofisio- 
Ibgicas utilizadas con rcsultados controvertldos son el estu- 
dio de los potencialos establos (steady or direct current), los 
registros con electrodos profundos y el analisis espectral de 
frecuoncia y potoncia (VValkkr). 

a) Potencinles avocados. Moncibn especial men'con los potondn- 
Ids evocados que. sogiin AN7JSKA v Ck ACO) (1980). conslituven 
una prucbn valiosa on ol dingnbstico do la muurlocorobVal. 
Constituyen unas uniebas cficaces min bujo la accibn do far- 
macos depresorns del sistenui nnrvioso cuntral. tbxicos. niton- 
cioncs endoorinas v motabblicas e hi|>otemiia (PiSaso HcnIitz). 

El emploo combinndo do varios tipos do potenciales uvo- 
cados (visualos, potenciales auditivos du tronco corobial o 
potencialos ovocndos somntosonsoriales) ns mbs efiuiz quo ol 
uso do un solo tipo de potencial avocado. Una condicibn 
iiocesaria para la utilizacibn dn potencialos evocados os com- 
probnr pruvlnmnnte la integridad do los receptoros perifbri- 
cos (Walker). 

Los potenciales evocadus somestdsicos espinales un la 
muerte curobral pueden ser normalos o mostrar altcracio- 
nos. como ladosaparicibn do ulgiin compononto. aummito do 
latencias y dfcininucibn do amplitudes uni o bilatcralmen- 
tn. Kn cambio. los potencialos avocados somastdslcos corll • 
rules estin siempro ausentes en la muerte cerobral (Pinexo 
Benitez). En ol caso de los potencialos aciistlcos troncula- 
ivs. existo siempre en la muorte cerebral una ausencia bilate- 
ral do los ; components III. IV y V. porsistiondo on algunos 
casos ondas I y/o 11 de forma uni o bilateral (PiKjero). 


bl Registros con electrodos profundos. So han apl icado tambibn 
al diugndstico do lu nuinrte cerebral otras tbcnicas neurofi- 
siolbgicas. tales como: 

— Electrorodeograffa. Consisto on ol rogistro do potencialos 
eloctncos gunerados on la cbdoa tras un uslfmulo actisli- 
co. Se distinguen dos components: los potonciales mi- 
crofonicos coclearvs y el potencial da accibn del nervio 
acustico. So obtionen mediunte electrodos insortados a 
tnivds du la mombrona del timpano on el promontorio co- 
clcar o utilizando una tecnica monos invasiva con olec- 
trodos situndos un la membruna timprtnicu. Sin embargo, 
ambos potenciales se consorvan on la muerte cerebral. |o 
quo privn de valor a usta uxploracibn. 

— Electrorret inugrafia. Consisto en el registro de la res- 
pues ta eldctrica originnda on las capas mbs exinrnas do la 
retina, tras la aplicacibn de un estfmulo luminoso. Pues- 
to quo. on algunos casos. oxisto un aporto sungufneo n lu 
retina a travbs de la carbtida externa y hay una circula- 
ribn cohiteral do la artoria facial, la isquomia rotiniana 
puodu no establocorse hasta cl fracaso de la circulacibn 
sistbmirn. Du uciuf quo sea una explorncibn quo cnroco do 
interes para ol dingnbstico de la muerte cerebral (Ariel. 
San ils Wa: i er > Ariel, y Loti./ (Mmezv cols.). 
— tier tram iografia . En nlgunos casos, la obtoncibn de ac- 
tividad muscular en ol cuoro cabelludo. induclda o os- 
pontbnou. puedo ser significative do In existencia do ac- 
tividad residual del tronco cerebral (Pinero BenIiez). En 
ocasioiies so detoctan potenciales esponlunuos esterooti- 
pados do alia frecuoncia de descarga. cuvn oxistuncin so 
dobe a las altoradones musculnres durante el fracaso 
de las funciones orgbnicas y que no son oxprnsibn do 
funcioiiulismo cerebral. 

— Rcflvjo trigemino facial. Este mbtodo consisto on efec- 
tuar un rogistro en .*1 musculo orbicular dol ojo y cstl- 
mular el nervio supraorbitario. A travbs dn este mbtodo 
so valorn In funclbn dol tronco cerebral. Sin embargo, 
os necesaria una mayor experience para poder propo- 
ner estn praolia nnurofisiolbgica como complenionto en 
el diagnbstico de la inuerle cerebral. 

7 . Pruebas complementarias. Existnn otra serie do prue- 
bas complomontaries do la muorte cerebral que dnicamonto 
pueden realizarse en sujotos quo cumplan los criterios de 
muerte cerebral: coma arreactivo. apnea y ausencia de rcflo- 
jos troncoencefdlicos (VVai.kkh). Do alias morocen deslncarse 
las siguientes: 

a) Medida del flub sanguineo cerebral. La ausencia de circula- 
cion cerebral. si rouno las caractrrfsticas do ser complot.i v ser 
persistonte en el tiompo. implicu necesoriamcnte la muorte 
con, ' ,r '' 1 1 1 in cuantitativa dol flujo sangufm 

cerebral se rualiza mediante tbcnicas direclas c indirectas. 

— MtHodos diroctos. Entro los mbtodos directos estb la an- 
giografia soriadn de los cuatro troncos supmarirticos; tie- 
no ol problems do lu comple|ldad de ojecuclbn du la tbc- 
mcn y el riesgo do su empleo on pneientos muy graves. 

()tro mbtodo dlructo. quo mine las carnctorfslicas de 
fiabilidad. seguridad y facilidad de ejecucibn. us U an 
ghgruffa dlrecta. Consist.- un In < nptu< Ibn utllla 
camaras de centelleo do las emisionos radiactivas pro- 
cudontos del corobro. tras porfundir |>ortenoetalo sbdico 
(Tc'" : ) on embolada (Holzman y cols.. 1983, y Sctl- 
WARr/. y cols,, 1983). Puedon. sin umburgo, oxistir pro- 
blcmas de interpretacibn en siluaciones de hipoton- 
sibn severe o derivadas de lu esc naa sonsibilidnd pare 
detectar la existencia do una perfusibn sanguinea cere- 
bral minima (Tsai y cols.. Ut82). 

Se incluyon tambibn entro las tbcnicas direclas la 
'^pos'intraarterialrs o intracerabmles 
. Su 1 . Kr"'). la inhnlncidn de dxido nitroso v la tbc- 
nico dol bolo con radioisdtopos (Walker), Estn ultimo 
Ibcnica consisto on e| rogistro do una curva tienipo/ac- 
tividad, no cuantitativa. dol paso inicial por la cabeza 
do un bolo inycctudo nor v(a intravenosa. un inveccibn 
rapida. do 2 ml dn sofucibn salina con 2 inCi do bxido 
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do locnecio marcndo (TcO t 1 ' h= ). on la vena cubital ante- 
rior. So rtmliza un registro on el Hmite eulro las uslruc- 
luras c.orebrnles y la base del crdneo. dojnndo fuera del 
cnmpo on mnchos eases la fuse posterior: como control 
so realize usimismo un registro sobra la arteria femoral. 
Sin un registro cluro del bolo on la iirtorin femoral. In 
pnioha no es fiahlo. Existon dos trazados: uno on el quo 
opareco una olovacidn ngudn. con una cafda de radinc- 
tividad on ambos campos. que demuestra la oxistoncia 
do flujo cerebral, y un segundo tipo (pie muestra un nu- 
uicnto lineal progresivo do baja magnitud en cl campo 
cerebral, on contraste con una eurvn normal on la iirtu- 
ria femoral y quo correspondcria a un deficiente flujo 
curobral. Aunouo estn tecnica prosontu ol probloma do 
no rocogor ol flujo cerebral en la fosa posterior, lione 
Ins ventajas do su rapidoz y su inocuidad. 

Para eliminar la posibilidad de regurgitociAn de isA- 
topos o) territorio de la arteria carAtida uxlorna (fonA- 
mono quo puodo producirse on las tdcnlcas do inyoc- 
ciAn do isotopos inlraartoriulos), so utiliza la inyocciAn 
intracerebral que presenta algunas limitacioncs de or- 
don prlictico. 

PI uso cada vez inis extendido do la lomografia com- 
putarizada (TC) la convierte on un sistema util para el 
diagnAstico do muerte cerebral, va quo pormitirfa oil al- 
gunos casos la observaciAn de la causa primaria do la 
muerlo cerebral (bomorraglns. ole.), ol esUido del Oujo ce- 
rebral y los cambios patolAgicos del parenquima cerebral 
•sociados a la muurlo cerebral (Walkkk). ARNOLD v cols. 
(1981) ban utilizadocon buonos resultados la tAcnica del 
bolo do contraste con un rripidu scanner, estn tecnica 
puede convortirso por sus ventajas (TC) on una tecnica 
do rutinn para el diagnAstico do lu muerlo cerebral. 
Melodos indirectos. Entrn los nidtodos indlrectos es- 
Un: la ocooncofologrnffa. el estudio del flujo .sangufnoo 
en la artorin oftilmica v lu reoencefalogrnfia. Estn ulti- 
ma tAcnica no es demasiado rocomendablo por proble- 
mas del registro de la supcrficie, que no siompre co- 
nespondn n la impodnneia profunda. 

La ecooncofalografla puede dotoiminar la presoncia 
do la circulaciAn cerebral medianto ol ostudio de la pul- 
snciAu vascular lntrucraneal. La primora doscripciAn 
del eco puIsAtil modio. sincrAnico con Ins latidos 
card fu cos. corrcspondiA a Ijxskll (1955). 

Lo’ETiT v cols. (1974) ban renlizario registros a inter- 
valos do 1 cm en ambos homisforios. Los ecos mediolos 
corrosponden en parte a los latidos do la arteria basilar 
v los ecos nukdtilos on los hemisforios corrospondun a 
las ondas no choque do la arteria carAtida. Los ecos co- 
rrespondientes a las pulsaciones bomisforiens pueden 
no apurocur y. sin embargo, estar presenles las pulsa- 
ciones corraspondUmtos a la zona niodla. Earn Arnold y 
cols. (1981). la coniluencia do un coma de grado IV, un 
elnctroencufalogruma piano y una ocograffa humisforicu 
sin registro de pulsus os suliciente para el diagnAstico 
do muorto cerebral. 

Vlmatsu. Svvth v Walker (1978) ban dosarrollado un 
sistema instrumental mis sofisticado para un nnilisis 
cuidadoso do las seflalos rocogldas. 

El estudio del flujo snnguinan do la arteria o flat mica 
so ha utilizndo tainbiin para ol diagnAstico do muorto ce- 
rebral. La ohservaciAii diructa os posible con un oftal- 
moscopio simple. So describe en cusos do ausoncia do 
flujo sangufnoo una acumulaciAn en piles do monedas 
do los liematfos (sludging). Por desgrocin, el sludging no 
cs muy frecuente en In retina, on los casos de muerte ce- 
rebral* Du los 98 casos cstudiados on un ostudio conjun- 
to realizado en Estados Unidos (Collaborative Study!, so- 
lamonte -<) CMOS prosentaron sludging (Walki a). 

Do otra parte, es importante tener prosontu quo. en 
tnnto una inexistonda bilateral docIrcuIndAn en los va- 
ses do la retina puede indicar la ausoncia de circula- 
cion cerebral, la presoncia de circulaciAn no signified 
necesariamente la exlstencia do circulaciAn cerebral. En 
un 3 % de los sujotos. In nrtoria carAtida externn es la 
principal fuento de oporto sangufnoo a la arteria oflil- 
mica. Ademis. la arteria facial puede proporoionnr cir- 
culaciAn colaternl a la arteria oitalmica. 


b) Existon una serie de critorins metabolicos de muerte cere- 
bral. ya ipie lu ausoncia do uctividod colular (neurones y glia) 
determinant una ausoncia on ol consumo de oxfgeno y una 
aorta do cambios metnbAlicos. a travAs do los sistomos onzi- 
miiticos quo no requieren O.. con una producciAn final de 
Acido litctico. 

El estudio del cociente metabdlico cerebral a travAs de las 
difcreucias artoriovenosas do Oj plantca algunas ilificulta- 
des tecnicas. En primer lugar. es necesaria la colocadAn do 
cotAterns o ngujas en el bulbo do la yugulnr y on la arteria ca- 
rAtida interna, lo que supone que parte do lu sangro proce- 
donte do la vena yugular va a rocogor aportn sangufnen ux- 
tracerebral por los vasos procodontos do lu base del crAneo. 
En segundo lugar. se reouiere un instrumental aniilftico re- 
lativamonto sofisticado (ospcctrAmctro do mnsns) para ol os- 
tudio del O,. Todo esto haco quo so Utilice mils de forma ex- 
porimontal y en invest igaclAn quo un la practice cotidlann 
cUnica. 

El estudio do In difervncla artcriovennsa do O, tiono mis 
valor para el diagnAstico de la muerte cerebral que los valo- 
ras do In tenslAn do O,. En In mnyorfn do los casos do muerte 
cerebral, este paramotro ostd por debajo de 3 vol. % y por- 
inito diferencinr algunos comas tAxicos, yu que. on las into- 
xicaciones barbituricas. con el intoxicado en un coma irre- 
versible. los valorot de lo dlfaronda arteriovenosa de O, son 
norma I es o aumentados. 

El ostudio del contenido en acido Idctico del llquido cefa- 
lorraquidco puodo permilir el diagnAstico de la muorto cere- 
bral. va quo alcanza ni voles muy altos (10 a 15 mEq/1). 

cl Con los pardmetros anteriores so ha doscrito cl slndromo 
bioquimico do la muerte cerebral, consistente on la trfada 
de un cociente respiratorio alterado. una cafda on In difu- 
ronesa arteriovenosa de (). (memos do 2 vol. %) y una olova- 
clAn do acido Idctico on el Ifquido cofalorraqufdeo superior a 
los 3 mg %. 

dl Otra tAcnica que se ha utilizadu para el diagnAstico dc muerte 
cerebral ha sido la inyoccidn intralocal do albumina sorica 
marcada con isdtopos radiactivos. que difundirfan rdpida- 
monte en un sujoto vivo, do la columns hasta ol cerobro. don- 
de se dotcctarfnn con un contador rudiactlvo. En los casos de 
muerte cerebral, ol bloquco del foramen magnum impodiria 
su difusiAn. Qtenioa. por ultimo, el ostudio de la tem/teratum 
cerebral medida directamente sobre ol tojido nervioso; cn los 
casos do muurte cerebral, la tvmperatura a esto nivel surd infe- 
rior a la del cuerpo. al no producirse la generaciAn de calor por 
lus combustionos colulnrns y no oquilibrano In temporaturn 
por la ausoncia dc circulaciAn cerebral. 

B. El diagnostico do In muerte cerebral en la prdctica. 

Dcsdo el punto do vista prdctico. la sccuenciu do daios y 
de pruebas quo conducen a la confirmacion de la muerte 
cerebral serfa la siguienlo: 

1 . En primer lugar. la obtenciAn do los signos clfnicos de 
muorto cerebral, quo ban do sur suficientos on ol nu- 
mero y porsistontes en el tiempo. 

2. Una vez diagnosticada la posiblo muorto cerebral por ol 
ostudio clfnico, so confirmard a travAs dol estudio elec- 
troencefalografico. que debe reunir los elementos tecni- 
cos v las condiciones do registro antoriormonto doscri- 
tas y estar realizado por un neurofisiAlogo compotente. 

3. En los supucstos do ninos monores. do bipotormia o 
do sujotos bajo los efcctos do farmacos deprosoros dol 
sistema nervioso central, habra que recurrir a tecnicas 
complemunturins quo. inicialmonto, no debun sur in- 
vasivas. es decir, una baterfa do potonciales evocados 
o bion la ecoencefalograffa o la TC. 

4. Con osto con junto de pruebas quedarfa cubierto con 
absolutas garantfas cl diagnostico de muerte cerebral. 
En algunos casos, ol omploo dol bolo rndiactivo o In 
angiograffa, bien con contraste o con is6topos. po- 
drfan ser de interAs. 
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Iis esencial para ol diagndstico do muerte cerebral rocor- 
<lar la imporlancia del factor ctioldgico desencadonante. al 
<|iie hay quo toner necesarinmontn prosente para roalizar una 
evaluacidn correcta con ol rigor exigible. 

Asf. por ejnmplo. el Coniite ad hoc para la Muorte Cere- 
bral del Children’s Hospital de lioston establoco I os siguien- 
tos pnsos para estc diagndstico: 

1. i'.xainen cluiico coiupleto quo dcniuestre la ausoncia 
de funcidn corobral y de roflojos cofdlicos. 

2. Control de la temperature corporal, que dobe ser su- 
perior a I os 32 °C. El porfodo do observacidn dopendo 
dol factor etiologico (p. ej.. en una losidn traumatica 
cerebral importante. el perfodo de 6 h puede ser acep- 
table, miontrns que. on un caso do oncefnlopatfa hi- 
pdxico-isqutimica, serfa mas apropiado un tiempo mf- 
nimo do 24 h). 

3. Las pruobas complemontarias instrumentalos inclu- 
yen angiograma cerebral isot6pico con *lfc Wm on forma 
de porlocnoctato sodico (200 Ci/kg: mfnimo 5 mCi) 
administrado intravonosamente en monos de 3 s. El 
registro so realize usando una edmurn gamma con un 
sistema de an.llisis computarizado, que se comion/a 
en el momento de la inyeccidn y se mantienc durante 
60s. 

4. Electroencefalograma. que debe repetirso a las 24 h. 

5. Potonciales avocados del Ironco on los casos de elec- 
troencefalograma do interpretacion dudosa o cuando 
el pacientc so oncuentre bajo los ofectos de farmacos 
deprasoros o on bipotermia. 

El protocolo olaborado por la Task Force do Estados Uni- 
dos. para el diagndstico de la muerte Cerebral on los ninos 
recogo los sign ion les criterios (KOSZER y Mosiik. 2001): 

1. Antocedontes. Es nocosario conocor la causa do la 
muerte para asegurar la ausencia do condiciones clf- 
nicas roversiblos (problomas tdxicos o metabdlicos. hi- 
potermia, hipotonsidn o situaciones tratables quirur- 
gicamonto). 

2 . Explomcion clfnica: 

al Cooxistencia do coma y apnea. 

bl I’erdida de concioncia y actividad volunlaria. 

cl Ausencia do funciones del tronco cerebral. 

— Pupilas fijas y dilatadus o on posicidn inter- 
media 

— Ausencia de inovimientos oculares espontd- 
noos y porostfmulos tdrmicos y de movimien- 
to (roflojos oculocaloricos y oculovostibu- 
larcs). 

— Ausencia de movimionto do los musculos fa- 
ciales y orofarfngcos. 

— Ausencia do roflojos. cornoalos, gag, tusfgc- 
nos. succidn. y rooting. 

— No sc valoran los roflojos de espinales de libe- 
racion. 

d) I Inllazgos porsistontes durante todo ol porfodo de 

observacidn. 

3. Periodo de observacidn. Si se encuontra prosonlo una 
cncefalopatfa hipdxica se recomienda un periodo do 


Tabla 16-1. Perlodos de observacidn on funrion 

de la eded 


Edod 

utervab 

eroe las e.pfcraooncs 
e.p»ewdo w haras 

Numero 

reconendodo de 
eiectnjcrcafalag’emas 

7 dfas-2 mosos 

48 

2 

2 meses -1 ano 

24 

2 

> 1 arto 

12 

No necesita esta prueba 


observacidn de 24 h. Este periodo puedo reducirse si 

ol ostudio EEG muestra un aUondo bioeldctrico o 

se comprueba la ausencia de flujo cerebral por prue- 
bas complemontarias (ostudio do captacidn do isdto- 
pos. etc.). 

II. Cese de la actividad nerviosa periferica. 

Ademds do estas pruebas para el diagndstico de la muer- 
lo corobral. existen un conjunlo «le signos do muerte deriva- 
dos de la ausencia do actividad nerviosa periferica. cuyo 
valor diagndstico os muy variable: 

A. La dinanioscopia de Collonces. que consiste en la 
auscultacidn do la musculatura a travds de un este- 
toscopio especial quo denomino necroscopio. Tiene 
un interds exclusivamente unecddtico. 

U. Ausencia de contractibilidad muscular. Esto signo 
fue propuosto por Vulfian e Icakd. y consiste on la os- 
timulacidn de un imisculo por dos agujas conectadas 
a un aparato de induccidn galvanica. Es un signo de 
aparicidn lardfa quo sc liace positivo en los casos pre- 
cocos a las 5 o 6 h tras la muerte y puode tanlar hasta 
27 h on los casos do muorte por infcccionos agudas. 

C. Electromiografia. Ui oxistcncia do oloctromiogramas 
aclivos supono la conservacion do un tono muscular 
que us incompatible con el diagndstico de muerte. 
Deben distinguirse. sin embargo, estos oloctromiogra- 
mas act i vos de los potonciales de fibrilacidn proce- 
dontos de musculo denorvado. quo puodoil producirse 
on caso de comas tipo IV (Gisbert Caiabuig. 1985). 

D. Conduccidn nerviosa mot ora. Seugra (1975) ha invos- 
tigado la volocidad de conduccidn nerviosa. Li con- 
duccidn do las libras motoras mas resistontes porsiste 
aired odor de 80 min dospuds de la muorte. Durante los 
primeros 30 o 40 min la latencia del potential evoca- 
do so mant ione dontro do los Ifmites normaku. mien- 
tras que su amplitud desciendo significalivamento. 

E. Signo de Hipauld. Ilamado tambidn signo de Jodi, ba- 
sado on la parrilisis posmortal dol esffntor pu pilar. Se 
denomina tambien signo de la deformacion do la pu- 
pila por doble presidn. Consiste on comprimir trails- 
vorsalmente el gloho ocular, con lo quo so produce 
una duformacidn elfptica u oval de la pupila. Tiene 
ol grave inconvonionte de prosontar resultados falsos 
positivos en sujetos vivos oporados de cataratas. 

I' Respuesta al shock eldctrico transcerebral. Se trata 
do un eloctroshock de bajo voltaje. quo provoca en 
ol vivo una contraccidn muscular generalizada. pero 
quo no tendria respuesta en el cadavor. I la sido pro- 
puesto por Royek y Beis, en 1953. Segun estos auto- 
ros. os absolutamento inofonsivo y tendria la vontaja 
do representar un verdadero estfmulo de los contros 
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respiratorio y cardfaco, v servir como un tratamien- 
lo sintom.ltico d« la muerte aparenle. 


CONSIDERACIONES FINALES 

El diagndstico do la muerte cierta plantea problemas 
muy distinlos ante las diversus siluaciones que se dan on la 
priclicn. No puedo planloarso on los distintos supuostos. 
sino quo exige del medico una respuesta adaplada a los re- 
quorimiontos do cada situation. For olra parte, convione 
tener prescnto quo os un torrono on continua evolucidn, 
donde siluaciones dcsconocidas oxigon nuevas soluciones. 
Nos oncnntramos. puos. no ante una cuesti6n resuolta, sino 
ante un toma que cambia con la evolucidn de la ciencia 
mdtlica. 

La muerte os un fenomeno bioldgico quo cs muy variable, 
como proceso quo so desarrolla do forma individualizada on 
cada ser vivo v osta ligado do forma inoxorablo al proceso 
causal que la produce. No cs lo mismo una destruccidn trau- 
mdtica del sistomu norvioso central pur un disparo de arma 
do fuego quo un coma Idxico por depresores de los centros 
nerviosos suporiores. 

Sin embargo, una voz llogado a ciorto punto do «no rotor- 
now. el proceso de la muerte sigue un curso coincident!' en 
todas las personas. Cuanto intis nos .dojemos do use ludrico 
punto de «no rctomo.. mds fdcil sertl y monos problemas 
planteard cl diagndstlco do muerte cierta. 

Ahora bien, la nccosldad do obtenur 6rganos paru trasplnntos. 
duda la uscasoz relntiva de donnntes, ha planteaao la exisencio do 
obtener organos dn donnnlos on nsistolln. aim sin haborso demostru- 
do In "muerte cerebral*. En busqueda do soluciones se ha rounido 
on Muaitricht. on 11)95. una coni is 16 n de expertos quo elabord una 
serie de recomondaciones (Kcmitstka. 191)5). Lu principal conclu- 
sidn fue cue dosdo ol punto do vista priictico existen siluaciones da* 
rainontc diferunciudas en cuanto a las requarimiontos oxigihles para 
el diagnostico de la iiiuerte cierta. Dosde estn porspoctivn dnbo con- 
siderarse la existencia de cuatro categorfas diferentus en cuanto a 
los pusihles donuntes: 

t* I'ncienlos fallecidos nl ingroso on In inslitucldn hospituloriu 
(dead on arrival). 

2 . Frucoso un las muniobnis de raanimucidn cnrdiopulmonar. 

3. Para cardfaco inminente. 

4. Pnro cardfaco en una muerte corobrul. 

En los apartados 2 y 3 so plantoan problemas ospecfficos. vn quo, 
sobro lodo en el ultimo, la apliracidn del fluido de preservacidn do 
los drgnnos quo van a ser donados oxigu un diagndstlco du prosun* 
cidn do la irruversibitidud dul paro cardfaco. equivalnnte a un diag- 
o iidsticn pravio de muerte. Eslo supono, nl igual quo para suspender 
| unas maniobras de reanimacidn. disponer do unos criturios objeti- 
§ vos sin inargon do error rospocto a la irruversibilidad del paro 
g cardfaco. para lo que serfa necesnrio disponer de unas pruebas ob* 
c jetivas quo lo gn rant icon con absolula corto/a. 

No dobe olvidarse. por otru parte, la existencia do pmlitemns le- 
? gales y dticos. ya quo on miichos casos so linn nplicauo los fluidos 
§ cle preservacidn en ausencia de cualquier tipo de consentimienlo y 
on algunos sin disponer de ninguii dnto orientativo sobro la volun- 
s tad previa del sujeto. No serfa l6gico que el urnbral do exigencins ac- 
| tua) en los donantns prncedentes de una muerto cerebral fuera dis- 
§ linto al do los dummies on usistolia. 

En esla Ifnea serfa impresr.indible un mnreo nnrmntivo claro quo 
< solucionnra no s6lo el consontimlento prosunto del donanto, sino 
a . que dofiniera con claridnd los criturios objotivos para el diagiiosti- 
§ co do muerte, criturios quo deberfan roimir ol airilctor de certezn ab- 
U soluta. con la posibilidnd de un ragistro grrffico objetivo que garan- 
t lice de forma indubltadu la oxbloncia del paro cardfuco (elect rocar- 
0 diograma. ecocardiograffa. etc.) 


A modo de resumon priictico, podomos esquematizar las 

siguientes situacionos: 

1. En casos de grandes catastrofes, en las que se plantea 
hi nocosidad urgente do enterramientos en masu. son 
aconsejables metodos de absolula seguridad y lo miis 
simples posible. Sirvan de e)emp!o la cardiopuntura y 
el shock electrico transcorebral. 

2. En los casos do muerte aparente sobrevenidos de for- 
ma brusca on un individuo aparenlemente suno a 
consecuencia de un accidente (electrocution. sumer- 
sidn, etc.), el mejor diugndstico seni por exclusion. 
El fracaso efectivo de Ins maniobras do reanimacidn, 
mantenidas durante un tiempo prudcncial. que en al- 
gunos casos podrin Uogar a los 45 min. dobe llovar ill 
medico al diagnostico de muerte cierta. Con todo. 
este diagndstico doberil ir soguido de una evuluaci6n 
clfnicn posterior cuidadosa v completa del cose do las 
funciones vitales. fundamentalmente cerebrales. 

3. En los casos do diagndstico de muerto cierta paro la 
obtencion de 6rganos para trasplantes o la suspension 
de las modidas extraordinarios do mantenimiento du 
las funciones vitales, el diagndstico se basard en hi ro- 
cogida dc los signos clfnicos y las pruebas comple- 
menlarias oxigidas por nuestra legislation para ol 
diagn6stico de muerte cerebral. Estos signos, como ya 
se ha diclio. careccn do validez on nirtos poquoflos. on 
siluaciones de hipotermia inducida artifitialmonte o 
en sujetos bajo la acci6n dc sustancins depresoras del 
sistemn norvioso conlrnl. En ostos ultimos Ires su- 
puestos. habrfa que recurrir a pruebas complementa- 
rias, como los potoncialos evocados multiples, las 16 c- 
nieas de angiografia con is6topos o la ecoencefalo- 
graffa. 

4. En los casos do muerto real consocutivn a una onfor- 
inedad grave, mas o monos prolongada. en la que lo 
quo so protendo cs establecor la corteza do la muerto 
para cumplir los plazos do inhumacidn sin ninguna 
duda sobro la realidad de la muerte, se procederd a la 
comprobacion cle los signos debidos nl cose do las 
funciones vitales. mediante el empleo de mdtodos de 
exploraci6n corrientes (auscultation. otc.). En casos 
de duda. y si hay posibilidndos para olio, se podrfa 
realizar un elcctrocardiograma o bien el estudio de lu 
acidificacidn lacrimal, el signo do Robouillat o ol sig- 
no dc la fluorescefna. Si persistiera la duda y ante el 
posiblo temor de una inhumation prematura, cs ucon- 
sojable esperar a la aparici6n de los signos debidos a 
los fondmonos cadavdricos. quo proporcionardn sin 
lugar a dudas ol diagndstico do certozn. 
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Con esle nombro se designan los cambios quo sc suceden 
on ul cuerpo sin vida. a partir do! momonto on quo so extin- 
guon los procosos bioqufmicos vitalos. nl verse somotido a la 
accidn do diversas influencias. 

A ofectos <lo reolizar ol estudio do ostos fondmenos, vamos 
a sistomatizar el capftulo, segun el siguiento esquema: 

1. Fondmenos cadavdricos abidticos: doshidratacion, li- 
videz. hipostasis y enfriamiento. 

2. Fondmenos cadavdricos bidticos: rigidez y ospasmo. 

3. Fondmenos destructores: autolisis. 

4. Tunatoquimia. 

FENOMENOS CADAVERICOS ABIOTICOS 

Constituyen el conjunto de modificaciones quo so produ- 
cen on ol caddver como consocuoncia de la accidn quo so- 
bre este ejercen las influencias ambientales. 

Enfriamiento cadav6rico 

El hombro es un animal homeotermo cuyo tomporatura 
corporal so mantiono constanto gracias a un conjunto de pro- 
cesos exoldrmicos. El cese de estos fondmenos dard lugar al 
enfriamiento progrosivo dol caddver (algor moriis), fondme- 
no conocido desde antiguo v que fue objeto de investigacio- 
| nos sistomatizadas por Bouchut. Maschka, Richter, Taylor 
I y VVIUCS. Greggio y Valtorta, Guillemot. Seydler. etc. 

En tdrminos muy generales, el enfriamiento cadavdrico 

i lranscurro do forma gradual, disminuyondo la tomporatura 
de modo progrosivo hasta igualarse con la del medio am- 
bionto. En ciorto modo. oste curso se ha comparado a lo quo 
5 ocurre con un cuorpo motdlico caliente cuundo ya no rocibo 
= mds calor. Dicho de otro modo. a partir del momonto do la 
5 muorto. ol caddver so comporlarin como una plancha elde- 
rs trica una vcz desconectada de la corrientc. 

Tul formulacidn. sin embargo, no es absolutamento exac- 
ta. al monos en los primeros momentos dol proccso; en efec- 
§ to, el calor corporal del caddver suele conservarse durante 
| un ciorto timnpo dospuds do la muerte e incluso aumonto 
o en ciertas circunstancias. 


Periodo de equilibria termico 

En ciertos casos, la curva del enfriamiento cadavdrico 
muostra una ineseta inicial, on la cual se mantiono en equi- 
librio la tomporatura quo tenfa ol caddvor on el momento de 
la muerte. 

K. SELLER lin domostrado experimontnlmonto quo esto fo- 
nomeno tieno una explication puramente ffsica: ol caddver 
se com porta de 1a misma man era que un cilindro del mis- 
mo didmetro. En uno y otro. ol onfriamiento so inicia on la 
periferia por un flujo ininterrumpido de calor haciu el me- 
dio quo los rodeo. Poro las copas inmodiatamonto subya- 
centes compcnsan esta pdrdida acto seguido. repitiendose el 
mismo procoso hucia la profundidad do forma sucosiva. El 
eje del caddvor o del cilindro no es alcanzado por la «onda 
de enfriamiento* hasta despuds de unas 2 h de ostablecida la 
muorto. Este procoso do distribution dol calor da lugar n uno 
pausa aparente del enfriamiento. proporcional al radio del 
caddver, durante el cuul apenos es foctiblo apreciar diferen- 
cias con la tomporatura premortal. Transcurrido este perio- 
do. el enfriamiento se hace ostensible, llovando a partir de 
tal momonto una ovolucidn regular. 

Hipertermia post mortem 

Este fendmeno observado ya por Urown-Sequard. 1-Iein- 
dekhain, TAMASSIA, etc., so produco on las siguiontes cir- 
cunstancias: cuando se ha perturbado hondamento antes de 
la muerte la rcgulacidn tdrmica, como en los casos do inso- 
lacidn y en algnnos trastornos neuroldgicos; cuando ha 
habido en los musculos un aumento extraordinario en la 
produccidn do calor, ospncialmonto on las muortes con con- 
vulsiones (tdtanos. intoxicacidn cstricninica), o cuando ha 
habido una oxcosiva actividad Iwctoriana. como on los osta- 
dos sdpticos, el tifus, el c6lera, etc. 

A partir do estos h echos se ha pensado quo las fuentos de 
calor en osla hiportormia posmortal serian: la porsistoncia do 
reacciones vitales, los fcnomcnos bioquimicos que dan ori- 
gon a la rigidez. o reacciones formontntivas bacterianas. 

La hipertermia posmortal puedc derivarse de una subida 
do temperature iniciada en la agonfa. En cualquier caso, no 
se mantiono mas de 2 h, alcanzando su punto mdximo ha- 
cia los 45 min despuds de la muerte. 
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Evolution del proceso 

HI onfriamionta so inicia por los pies, las monos y la earn, 
quo estdn frfos a las 2 h despuds do la muerlc. Sc exliende 
l |M! 8° a li,s oxlromidiidos, ol pocho y ol dorso. Rnalmonte. sc 
on fr fan ol vicntre, las axilas y ol cuello. Los 6rganos abdo- 
minalos profnndos conscrvan ol calor mucho tiempo. Inclu- 
so 24 h. 

Scgun Casper, el enfriamiento al laclo serfa complolo de 
las fl a las 17 h; mils a monudo. do las 10 a las 12 h dospuds 
do la muerte. Si la coniprobaci6n so hace medianlo ol termd- 
molro. ol onfriomionlo no sc ostobloce lofalmonlo liasta las 
24 h. 

Considorando una rogidn o zona on particular, el enfrin- 
miento sigue una curva oxpononcial. obodeciendo a la loy 
del cnfriamiento do Newton (fig. 17-1). Hero el gran niimero 
do circunstancias oxtrfnsecas c intrfnsecas al coddvor quo In- 
fluyen en su ovoluci6n impiden quo pueda darso una defi- 
nicidn fisicomatemdticu valida. 

Kn efecto. la observation y la experiencin ban pormitido 
comprobar quo la rnarcha dol enfriamiento viene condicio- 
nudo por facto res divorsos: 

1. Causa tie la muerte. Las enfennedudes cronicas v las 
homorragins dan lugar a un rapido enfriamiento. Lo mismo 
sucede en las intoxicacioncs por f6sforo. arsdnico y alcohol, 
las muortos por frfo y las grandos qtiomaduras. En cambio. ol 
calor dura mds tiempo on las onformodados agudas. apoplo- 
jfa. insolacidn, golpe do calor. sofocacidn. Lo mismo succde 
on las intoxicacioncs por vonenos convulsivantos. como la 
nicotina y la estricnina. Se ha dicho otro tanto do la intoxi- 
caridn oxicarbonada. poroC. Beknakii y DESCOUST domostra- 
ron. de forma independiente. quo la rnarcha dol enfriamien- 
to no so apartaba dol curao normaL IfcmbMn so ha protendi- 
do quo la rapidoz con quo so produjo la muerte influirfa on 
la rnarcha dol enfriamiento, lo que no ha podido compro- 
barso. 

2. I- adores individuates. Tambidn influven en el c.urso 
do la CUTVa del onfriiimimito las o.u.ict.Tisticas individuales. 
como la edad. la .-statura. ol estado de nutrition (desarrollo 
del tojido adiposo), el peso, etc.; factores dstos que conditio- 
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Fig. 17-1. Curva del enfriamiento cadavdrico. 


nan la extonsidn dc la superficie corporal, la capacidad ca- 
lorffica o incluso la capacidud cspecffica de la conduction 
caldrica. Por csta razdn so onfrfan mils rdpidnmonto los ca- 
ddveres de los fotos, recien nacidos y ninos quo los de los 
adultos. Entro dstos es mils nipido ol onfriamionto on los in- 
dividuos caqudcticos que on los sujetos hion alimentados y 
pletdricos. A oste respccto. las investigaciones de K. Seller 
domuostran quo el factor fundamental os la circunforoncia 
del cadaver, dependiendo la rapidoz del enfriamiento del 
didmotro corporal, con indopcndrncia del esposor del pa- 
nfculo adiposo, que se considora de antiguo como el factor 
mils especffico por su poder aislante. Tambidn parece influir 
on el onfriamionto el estado digestivo en que sorprondo la 
muerte; cl enfriamiento es mils rdpido si aquella ha tenido 
lugar os tan do el sujoto on ayunas. 

3. Factores ambientales. La influencia que el medio am- 
bientc i*jerce on la rnarcha dol onlri.imiento cstd en fntima 
dopendcncia dol mecanismo ffsico de la pdrdida de calor 
corporal, con sus cuatro com pone ntes: irradiation, conduc- 
tion, convecciOn y evaporation. El coddvor, quo on un clor- 
to sentido se ha hecho un organismo poiquilotermo. sigue 
las fluctuacionos do temperatura dol ambientc: csto es. se 
onfrfa tanto mas rdpidamente cuanto mds baja sea la tempe- 
rat ura ambientaly mayores la humedad. la ventilation, etc. 
Ahora bion. no debo olvidarso quo estos factores pueden ro- 
sultar modificados o compensados por la proteccion quo 
ropresonten los vestidos. ol ostar oculto ol enddver entro paja 
o heno, encorrado en espacios estrechos. etc. 

La consocuencia de la posible accidn de los divorsos fac- 
tores descritos os que ol tiompo nocosario paru ol enfria- 
miento del caddver varfa muchfsimo. y deben oxaminarse. 
on coda caso. las circunstancias que concurrcn on dl. No obs- 
tante. como regia general, puodo afirmarso quo el tiempo quo 
tarda el caddver en igualar su temperatura con la del medio 
ambiento depende mas de la diferoncia enlre la tempvratu- 
ra corporal en el momento de la muerte y la temperatura 
ambiental que do los valores ubsolutos de ambas tempera- 
turns. Con una temperatura ambionte de If* hnsta 10 °C. el 
caddver de un adulto vestido tarda en enfriarse unas 24 h. 
siondo mas rdpitla la pdrdidn do calor en las primeras horns 
y enlentecidndose cada vez mas a medida que la temperatu- 
ra corporal va aproximdndose a la ambiental. 

Segiin las comprobaciones llevndas a cabo por Gkekc.io y 
Valtokta. la curva do dispersi6n tdrmica viene caracterizada 
por un primor porfodn do 3 a 4 h. on ol quo la tomporatura 
corporal disminuye en no mds de medio grado a la hora: 
l>or un segundo perfodo. quo comprende las 6 a lo h sucosi- 
vas, en el quo la dispersion tdrmica es de alrededor do un 
grado por hora; finalmcnto, por un terccr perfodo en ol que 
la tomporatura disminuye en 3/4, 1/2 o 1/4 do grado por 
hora. hasta nivelarso con la temperatura ambiente. 

Dobo recordarso qua se tratn do cifras simplomonte orion- 
tadoras, susceptiblos de notablos variaciones en relacion con 
los factores extrfnsecos e intrfnsecos inencionados. capaces 
de acelorar o rotardar ol onfriamionto cndnvdrico. Poro no so 
han podido calcular. para tales factores. coeficientes do au- 
mento o disminucidn utilizablos on una ocuacibn tendente a 
establecer sobre una base rnatomatica las relnciones que exis- 
ten ontre lu tomporatura cadavdrica y la data do la muerto. 

Como el onfriamionto es mds regular y so inicia mds 
tardfamente en los drganos intomos que en la superficie cu- 
tdmia. os aconsojnblo llevnr a cabo las modicionos termomd- 
tricas en los diversos organos internos (realizando una inci- 
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sidn minima on la linoa media del abdomen haste alcanzar 
la cavidad peritoneal, para colocar la cubeta del tormdme- 
tro «n conlado con la cara interior del higado; la leclura 
debe hacerse sin retirar el tormdmetro). en el recto, en la san- 
gm do las cavidadus dorechus del corazdn. etc. 

Importance medico-legal 

El enfriamiento cadaverico posee dos aplicaciones prac- 
tices de gran interns mddieo-logal: 

1. Diugndstico do In nwortn . Ya se ha indicudo en cl cu- 
pitulo anterior. En efecto, una tomperatura do 20 °C sc con- 
sidera incompatible con el inantenimiento de la vida y. por lo 
tnnto, como signo de muorte ciurta. Esta afirmacidn debo ser 
tomada con rascrvas cuando se trata de snjetos recuperados 
de medios ambicntes a muy bajas temperaturas, quo ban te- 
nido un sfndromo do congolaci6n. Salvo estn posibilidad. el 
descenso de la tomperatura de un cucrpo hast a la tempera- 
ture mencionnda equivnle a un diagnostico de muerte real; la 
temperatura se tomard en las cavidades rectal o vaginal. 

2. Data de la muorte. La termomotrfa puodo ser muy 
tilil en el cronotanatodiagndstico. como vnremos en el capf- 
tulo 20. 

Deshidratacion cadaverica 

Condiciones ambientalos externas caracterizadas por elc- 
vados temperaturas y fuerto vontilacidn dan lugar a la ova- 
poracion de los liquidos cadavericos; condiciones monos 
extremadas producirdn tambidn un cierto grade do doshi- 
dralacion cadaverica. Este proceso puede traducirse en fo- 
ndmunos generates (perdida de peso) y en fenomenos loca- 
les (apergaminamiento cutdnoo. dosccacidn do mucosas v 
fenomenos oculares). 

Perdida de peso 

So trata do un fondmono constanto. aunque de intensidad 
variable, segun las influencias exteriores. Como la perdida 
de peso quo sufre el enddvor es rolativamento cscasu, sdlo re- 
sulta apreciable en el recidn nacido y en el nifio de corta 
edad. en los que la disminucidn ponderal viono a ser de 
linos 8 g/kg do peso y dia, como valor medio. La pdrdida 
unis acusada es en los primeros dias, sobre todo en las pri- 
meras 24 h. on que llega a 18 g/kg do peso (Dupont). Esta dis- 
minucidn puede ser origen de errores en la determinaci6n 
de la dpoca de gostacidn on fetos a tdrmino. 

En adultos, la disminucidn de peso es intrascendente. 
Solo en casos extremes, persist iendo el proceso algun tiem- 
po liasta llogur a la momificacidn del cadriver, so Megan a 
producir descensos ponderales de consideracidn. 

Apergaminamiento cutArteo 

La capa edrnoa opiddrmica reprosonta un oscudo protec- 
tor de la piel, a la que afsla de las influencias ambientalos. Si 
esta capa ha desaparecido, como sucode on las excoriacio- 
nes. la piel de la zona correspondiente sufre un proceso de 
desecacidn especial que recibe el nombre de opergamina- 
miento. Este proceso se trnduco por la formacidn de una pla- 
o ca amarillenta, seca, dura, espesa. consistencia y aspecto 


como pergamino. cuva superficie osl4 recorrida por arbori- 
zacioncs vasculares do tinto mtis oscuro. 

El nporgaminamiento tiene lugar tambidn en nquollas zo- 
nas cuva piel es mas fina normalmente, tal como el escroto. 
Puodo provocarse artificial monte (constituyendo uno de los 
signos do muerte cierta propuestos por S. Icard). compri- 
niiendo la piel con una pinza do fore i preside, quo cxpulsa 
los liquidos orgdnicos, dando lugar asf a un apergamina- 
miento caracteristico de formaci6n rdpida. 

Desecacion de las mucosas 

Este fendmeno oquivalo al anterior; so produce sobre todo 
on los labios (preferentemento en los ninos recidn nacidos). 
donde se origina un ribeto pardo rojizo o pardo negro quo 
ocupa su zona mds externa; tambidn puodo producirse en la 
zona de trunsicidn cutdneo-mucosa do la vulva on niflas do 
corta edad. 

Debe evitarse confundir este fendmeno normal con lesio- 
nes por comprosidn. tocamientos impudicos o escarifica- 
ciones cdusticas. 

Fenomenos oculares 

La desecacion del ojo os origen do fondmonos muy llama- 
tivos, cuyo conocimiento procede de los autores cldsicos. 
Son los siguientos: 

1. Perdida de la transparency dc la cdrnca, con forma- 
cion do una telilla albuminosa. Es un fenomeno rolativa- 
mente precoz, pero con diferencias cronoldgicas segun que el 
cadiiver Iiava permanecido con los ojos abiertos o corrados. 
En el primer caso. la cornea puede aparecer ya turbia a los 
45 min do la muerte aunque lo normal es que se presente a las 
2 h y sea muy evidonto a las 4 h; on el sogundo. a las 24 h. La 
telilla albuminosa estd formada por restos de epitelio corneal 
desprendido y reblandecido. y tambidn por matorias albu- 
minoideas trasudadas y granos de polvo (Thoinot). 

2. Mancha esclerdtica de Sommor-Larcher. Se inicia 
poco tiompo despues do la muerte, en forma de una simple 
mancha negra. do contornos ntal limitados, que se va exten- 
d iendo dospuds liasta adquirir una forma redondeada ii 
oval, mds raramonte triangular, con la base dirigida hacia la 
edrnea. La mancha negra apareco primoro en ul lado exter- 
no del globo ocular, surgiendo despuds otra del mismo color 
y aspecto en el lado interno. Ambas manchas, externa c in- 
terna. tionen tondencia a extenderse transversalmonto, con 
lo que a veces Hogan a unir.se. formando un segmento do 
olipse de eonvoxidad inferior. La mancha negra esclerdtica 
no es de una constancia absoluta; doponde de que cl cadaver 
haya permanecido con los ojos abiertos y cudnto tiempo. 
Procode del desecamiento do la esclerdtica. quo so adolgaza 
y vuelve transparente. con lo que a su travds puede obser- 
varso directaniente el pigmento de la coroides. 

3. Hundimionto del globo ocular. A consecuenoia de la 
evaporacidn de los liquidos intraoculares, el ojo del cada- 
ver llega a ponerse flojo y blando, lo quo on ultimo extromo 
provoca un hundimiento de la esfera ocular, que puede se- 
guirse on los primeros moimmtos con la ayuda do un tond- 
metro. con el que se hace cuantitntivo el fondmeno. £ste es 
dc una gran constancia. pero condicionado tambidn en su 
progresidn cronologica a que el caddver haya permanecido 
con los ojos abiertos o ccrrados. 
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Livideces cadavericas 

Con ol ceso do In actividad canlinca so inicin. modianto 
una contraccibn vascular quo progresa desde el vontrfculo 
izquiordo hocia In periferio. un amplio desplazamionto do la 
masa sangufnea, que vacfa las arterias y es origan de una 
hiporreplecibn do lus venas. A paiiir do osle momento la san- 
gre queda sometida. do modo oxclusivo, a la inlluencia do la 
gravedad. por lo que liende a ir ocupando las partes dcclives 
del organismo. cuyos capilaros distiende. produciondo on la 
suporficie cutanea manchas do color rojo violado. conocidas 
con ol nombro do lixideces cadavdricas (livor mortis). 

I.as lividenos cadavbricns constituyon un fenomono cons- 
tanlo. que no falta ni siquiera en la muerte por hemorragia, 
si bstn no ha sido tan nhundanto como para producir una 
verdadera exanguinacibn. En algunas ocasiones se ha ob- 
servado que so inicin su formacibn ya on la agonfa: sin om- 
hargo. lo ordinario os que comiencen a fonnarso poco dos- 
pu6s do la muerto, aumentando paulatinaniente do color v 
extensibn. 

El color de las livideces es. como hemos dicho. rojo vio- 
lado. varinndo outre Ifmitos muy amplios. dosdo ol rojo cla- 
ro al azul oscuro. Estas variantos de coloracidn dependon 
del color do lu sungro on el momento de la muerte; por tanto, 
en la intoxicncidn oxicarhdnicn y en la cianurada tionon un 
color sonrosado. mientras que en la intoxicacidn por vene- 
nos molahemoglohiniznntos prosentan un color nchocolata- 
do. En las asfixias, las livideces son do un color rojo oscuro. 
oxcopto on la sumersidn. on que tionen una tonalidad rojo 
clara. Son tamhidn mbs darns on los individuos que han to- 
nido perdidas sangufniMs antes de la muerte. 

La inlensidad do Ins lividocos dopondo do la fluidoz did 
liquido sanguineo ; es, por consign iento, mayor en las asfi- 
xias porque la sangre no so coagula con rapidoz. y menos 
marcada en la muorte por heinorrngia y anemia dohido a la 
roducida cantidad de sangre y de pigmento sangufneo. Por 
la misma rnzdn. os inonos ticusadn on los ensos de neumo- 
ma lobular y otras enfermedades en las que la COagulacibn 
se acolern. 

La distribucidn de Ins livideces doponde de In posicibn 
del cadaver. Si 6ste se halla boca arriba. que es el caso mbs 
ordinario. so formnn las manchas on todn la suporficie dor- 
sal. con excepcibn de las partes sometidas n prosibn, piles 
ol obstdculo quo bslo ojorco impido a los capilaros llonarso; 
por lo tanto. en esto docubito supino se advierten superficies 
no colorendas en Ins roglones escapulares. nnlgas. cara pos- 
terior do los inuslos. pantorrillns y talonos. Si el caddvor se 
halla on deciibito prono. las livideces asientan en ol piano 
anterior del cuorpo. con la misma salvodad relative a los 
puntos de npoyo. Lo mismo debe docirse para cunlquior otra 
posicibn del caddver. 

Por consiguiente. v como rogla gonoral. Ins lividocos so 
locolizan on las regioncs declivos del cuerpo, indicando nsi 
In posicidn en quo ha pcmwnecido cl caddvor. Yu veromos. 
al estudiar la uhorcadura. como uno de los signos de la inis- 
ma os la distribucibn de las livideces on bsta inferior del 
cuorpo. obedociondo a dichn regia gonoral. 

l^is livideces no se manifiestan on los sitios oprimidos por 
las prondns de ropn. o sus nrrugas y doblocos, como ol cue- 
I lo. cintura. en las zonas dondo han estado ligns u otras 
p rondos coAidas. etc. Deberd. on todo caso. ovitarse el con- 
fundir dichas zonas do palidez con los sofialos do constric- 
cibn del cuello o las debidas a golpes. 


Como consecuencia de todo olio, ol aspecto do las livido- 
ces os sumamento abigarrado. Toda la superficio declive 
aparoctt do color rojo violado. ontrocortado o intorrumpido 
por rayas. zonas rodondeadas o irregularos. espacios mayo- 
res o monores. de una palidoz edree. Los contornos de las li- 
yidircifs suelon ofrocer 1 finite* bran definidos. pero son muy 

irregu lares en cuanto a forma y tamaflo. 


Variedades de las livideces 

Adombs de las livideces on placas, ya estudiadns. Lacas- 
sac.sk describe la llumada pdqnira hiposldtica. constituida 
por un puntondo parocidn a la escarlntina. So produce, so- 
gun Hoffman, porque la hipostasis cadavbrica puede rompnr 
los vasos. aumentando la prosibn, sobro todo si los cnpiln- 
res sufron degencracibn grasa. como on In intoxicacibn fos- 
lorada o alcohblica y en las septicemias. Encel las ha produ- 
cido nnlgando cadbveres do los pies, hoclio softnlndo tam- 
bibn por Habekda. 

So denominnn livideces pamddjicas las quo se forman on 
rogiones no declives. Prosentan la forma de manchas. ncom- 
paAadas no raramento por petequias hemorrbgicas. lo que 
tambibn puede sucodor con Ins livideces vordadorns. So ob- 
sun an on cadbveres mantenidos en decubito supino on la cara 
>' rogiones anterioros del cuollo y del tbrax, espocialmonte en 
las repentinas v en las asficticas. Muchos autores las intorpro- 
tan como resultado dc Ins roturas do pequefios vasos cutb- 
noos produddas antes do la muerto. que so hncon m 6s mani- 
fiestas despubs de bsta. Otros. en cambio (Pellecwni. Frachk), 
enwn on su origon posmortal. inlorviniendo on su gbnosis un 
compononte activo, dinamico. vascuiosangufneo. quo movili- 
za la sangre desde ol lecho arterial al venoso. encontrando en 
su dosnrrollo el obstbculo do In ostasis vonosa y cardfaca do- 
recha propia do dichas niuertes: de esta maneni tendria lugar 
una intense dilataci6n y roplocibn do la red capilar, quo so ex- 
teriorize on estas lividccos en zonas no declives. 


cvoiucion ae las livideces cadavericas 

Las livideces so inicion bujo la forma do pequoAas man- 
chitas aisladas, (pie van confluyendo paulatinamente hasta 
abarcar grundos Areas. 

Las manchas comionzan a prosontarso poco dospubs do 
lu muerte. Cuando ol caddver yace en posicibn de deci'ibito 
supino. bacon su primora opnricibn on la regibn posterior 
del cuollo que. por su pequofio ospesor. permite su forma- 
cibn rdpida. Las primeras manchas aisladas on esta regibn 
puoden verso ya ontre 20 y 45 min dospubs do la muerto. y 
empiezan u confluir despubs de 1 h y 45 min. En el resto 
del caddvor nparocen do 3 a 5 h dospubs do In muerto. Ocu- 
pan todo el piano inferior del caddver a las 10 o 12 h del fa- 
llecimionto. 

Una vez establecidas, no suelen cambiar do forma ni do 
coloracibn. con ,a salved ad a quo nos reforiremos inmedia- 
tamonto, hasta quo so inicinn los fenbmonos putrefectivos, 
momento en quo las livideces se van invadiendo por el tin- 
to verdo oscuro y nogruzco propio do bstos. 

Simultdnoamento con la formneibn do las lividocos. la 
piol do la rogibn corporal opuosta va palideciendo. tomando 
ol color ebroo tan caractorfstico do la muorlo. Esto confirma 
el origon de las livideces y es causa de la desaparicibn de los 
fcnbiuonos congostivos cutdnoos producidos en vida (exnn- 
ternas. biperemias, etc.). 


Fenbmenos cedavbncos 


195 


Transposicion de las livideces 

En ol estudio evolulivo de las livideces cadavericas ad- 
quicrogran importanciu el fenbmeno do la transposicUSn, es 
docir, la posibilidad dol trunsporto o dosplazamionto do las 
manchas dc lividez durante cierto tiempo despucs de su 
formucibn. En ofecto, una lividez cadav6rica recionto puode 
hacerso desaparecer comprimiendo fuertemente con el pul- 
gar o con un vidrio rosistente en un punto limitado de su 
suporficio, e igualinento cambiando In posicion del cada- 
ver. El resultado de estos dos tipos de maniobra es un nue- 
vo dosplazamionto dc lu sangru hacla los vnsos no compri- 
midos. en el primor caso. o hacia las nuevas regiones decli- 
ves. en el segundo; sc explica nsi el fenbmeno de la trans- 
posicibn, aparociendo do nuovo las livideces un el punto 
dcclive actual. 

Poro. transcurrido un cierto pluzo. los citadus maniobras 
so hacon nogativas. Se ha establecido el proccso de fijacion 
dc Ian livideces. que se bacon permanontos on ol lugar on 
quo so formaron. En goneral. las livideces se fijan al cabo de 
10 a 12 h. 

Poro existn lambiun la posibilidad do encontrar on un ca- 
daver livideces en dos pianos distintos y aun opuestos. Elio 
tiene lugar cuando se canibia la posicidn del cadaver ha- 
biendo comenzado ya ol procoso do fijacion do las livideces. 
sin haberse completado del todo. En tal caso las livideces 
formadas on primor lugar, corrospomlientos a la posicibn 
primitive del cadbver. palidecen sin llegar a desaparecer 
del todo y, al mismo tiompo. so formun unus segundas livi- 
deces on ol nuovo piano doclivo. quo tampoco alcanzartin la 
total intonsidad de su coloracibn. Estas dobles livideces 
constituyen un indicio seguro do que so ha cumbiado 1a po- 
sicibn dol caddver unas 10 o 12 h despubs do la muerte y an- 
tes do transcurridas 24 h dol fullecimieuto. 

Diagnostico diferencial 

Importa mucho diferenciar las livideces cadavericas de 
las oquimosis. Lu distincibn os muy Weil on los caddvores 
recientos: basta practicar una incisibn en la region afectada 
para obsorvar en las oquimosis sangre extravasada. coagu- 
lada y firmomonto adhorida a las mallus dol tojido. en tan- 
to que en las livideces no hay sangre extravasada. viendose 
tan sblo I'luir un poco do sangre nl cortar los capilaros. Si 
dospues do oste oxamen aun persiste alguna duda. se lava 
la horida dirigiendo un lino cliorro de agua sobro sus la- 
bios, con lo quo so arrastra moednienmonto toda la sangre 
que no se haya coagulado por lo que. cuando se trata de li- 
i vidocos. quoda complolamonto limpia y. on cambio. care- 
| ce do accion sobro la sangre oxtravasada de las equimosis 
s vitales. 

! Suolo observarso. asimismo, on las oquimosis algun relie- 
ve y abrasion dc la epidermis; su color os muchas voces di- 
foronto al do las lividuces y su loculizucibii no coincide ne- 
c cesariamento con los pianos declives. Por el conlrario. las li- 
; videces cadavericas no sobresalcn de lu piel circundanto v 
& asientan siempre, salvo las lividecos paradbjicas. en las par- 
3 tes declives. Cuando los caddvores se hallan en descoinposi- 
< cidu y los tojidos roblundecidos so bacon pormoablos al pig- 
monto hematico. resulta casi imposible establcccr la dife- 
g renciacibn si sc trata de manchas pequortas; |)ero siempre 
| puede recon ocor so todavfa la sangre extravasada si existe 
o en alguna cantidad. 


Importance medico-legal 

I.as livideces cadavericas tienen una importanto aplica- 
cibn mbdico-legal en los siguientes casus: 

1 . Diugndstico dc la muerte cierta. Las livideces cadavb- 
ricas posoen un gran valor como signo do muorte cuando 
son oxtensas, de intenso color y tipicamente localizadas; 
esto s61o ocurre do 12 a 15 b dospuds de la muerte. 

2. Determinacion de la data do la muerte. El momento 
de aparicibn de las livideces. el de adquirir su total exten- 
sibn y su posibilidad do transporte son Olros tontos demon- 
tos de juicio de utilidad para este diagnostico cronolbgico. 

3. Posicidn del cadaver. La localizacibn topogrfficB de las 
livideces represent a un fid testimonio do la posicion en que 
ha pcrmanecido el cadaver despufe dc la muerte. Tiene espe- 
cial importancia la comprobacibn de quo las lividucos tienen 
una localizacibn anormai respecto a la posicidn en que se ha 
enconlrado ol caddver, en especial si se encuentran livideces 
on pianos opuestos. indicando una trans|Hisicibn despuds do 
12 h del fallecimiento. pero anterior a 24 h du este. 

Hipostasis viscerales 

La acumulacibn de sangre en las partes declives dc las 
vfscoras rocibo el nombro do hipostasis visceral, manifestdn- 
dose en los brganos internos el mismo fenbmeno que on la 
suporficio cutdneu, por lo dial aparocon acumulaciones sun- 
gufnoas on las partes declives del hfgado. bazo. rinones. pul- 
monos. corazbn y cerebro. En el tubo digestivo. las asas in- 
lost inalos mds bajas con rolacidn til piano do sustontacion 
del caddver. por cjemplo las que descansan en la pelvis, pre- 
sent, m ii i lit lividez intense quo contrasts con la palidez. dn 
las que ocupan pianos mds superiores. 

Tiene interbs ol conociinicnto dc estas acumulaciones 
sangufnoas posmortalos para no confundirlas con ostados 
patologicos. especial inente los que sc traducen por conges- 
tionos vitalos. Observando su localizacibn on los puntos dc- 
clives. la falta do exudado y ol aspecto normal do las por- 
ciones alias del brgano que sc considera. so ovitard oste 
orror. Mirando nl trasluz los asas intestinales, se advierto 
una sucesion alternada do partes Ifvidas y palidas cuando 
su trata do un cuudro de hipostasis. Do la mismu manero, on 
el mesenterio y otras membranas serosas se aprecia ense- 
guida la ingurgitacibn de cadu uno do los vasos. quo apare- 
con dilatados por sangre do color muy oscuro, sobro ol fon- 
do de la serosa normal, lo que no ocurre en los estados in- 
flumutorios. 

FEN0MEN0S CADAVERICOS BI0TIC0S 

Const ituy on una sorio do modificuciunes quo oxprosan los 
cambios de naturaleza fisicoquimica que tienen lugar on el 
cadaver, una vez se ha producido ol fallecimiento. 

Rigidez cadaverica 

Inmediatamente despues de la muerte se produce, en las 
circunslancias ordinarias. un ostudo do relajacibn y fiacidez 
de todos los musculos dol cuorpo. Pero al cabo de cierto 
tiempo. variable aunque on goneral breve, se inicia un lento 
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proceso de conlructura muscular, que ha sido dcnominndo 
rigidez cadaverica (rigor mortis ). 

Sus cnraclorcs han quodado magistrnlmonto roflojudos on 
la definicion de Lacassagne: -Estado de dureza, de retrac- 
cidn y de tie sura, que sobreviene on los musculos despues 
de la muerte ». Uicho ostado nparece conslantemente en los 
caddvores. variando solainenle el momenta de instuurarse. 
quo exceptional inento puede ser muy precoz o muy tardfo. 
Se produce en loda la serie animal, incluso en los de sangre 
frfa, y afecta tanto la musculalura estrindn dol aparalo loco- 
motor como el miocardio. diafragma v musculos de fibre lisa. 

Evolucidn 

El momenta de iniciarse la rigidez es variable sogiin di- 
versas circunstancias. Por otra parte, los distintos sistcmas 
musculares entran en rigidez en un ordon detcrminado: npa- 
reco primero en los musculos de fibre lisa, miocardio y dia- 
fragma. y cs algo mds tardfa en los musculos estriados us- 
quoldticos. 

En el corazdn y diafragma se inicia ordinariamente de me- 
dia a 2 h despuds de la muerte. lo mismo que en los muscu- 
los lisos. 

En cuanto a la musculature estriada csqueldtica suele ini- 
ciarsc do las 3 a las 6 h despuds do la muerte. e incluso 
antes, comenzando habitualmente en los musculos de la 
mandfbula inferior v orbicu lures de los pdrpados; despuds 
afecta la care v pasa al cuello. invadiendo sucesivamente ol 
Idrax. los brazos. el lronco y. por ultimo, las piernas. 

Sin embargo, oste ordon do sucosion os muy variable, do- 
pendiendo de la posicion dol cadaver. En caddveres dis- 
puestos exporiinontalmonto on posicidn doclive. con la ca- 
beza a nivel inferior que los pies, se hn logrado un ordon as- 
cendente de la rigidez cadaverica. inverse al hubituai: esto 
es. comenzando por las oxtromidades inferiorcs, alcanza on 
ultimo tdrmino la cabeza. 

La rigidez cadavdrica suele ser complete en un porfodo <lo 
8 a 12 h, alcanza su maxima intensidad a las 2 4 h v casi 
siempro inicia su desapariciiin a las 30 o 48 h, siguiendo el 
mismo ordon en quo so propogd. 

Esta evolucidn cronoldgica ofrece variadas excepciones. 
lo quo ha permilido dislinguir a NlEDERKOKN rigidccos preco- 
res, que son completas antes de 3 h. y rigideces tardfas. que 
se inidan transcurridas mas do 7 h despuds del fallecimion- 
to. Tarchini v BoNKANn dost ribioron dos cases on quo lardo 
en iniciarse 108 h. 

Cuando la rigidez cadavdrica vn ostd establecida. las mus- 
culatures de extensidn y de flexidn aparecen contraidas si- 
nnilt.ineamonte, neutralizundose sus efoctos. aunque con un 
ligoro predominio flexor. Las inasas musculares se bacon ox- 
tremadamente duras al tacto y el cuerpo queda como enva- 
rado. forinando un bloquo. lo quo permito lovantnrlo por un 
extremo como unn tabla de madora. En el hdbito exterior se 
notan los rosaltes musculares. como cuando se contraen los 
musculos on vida. El cadriver, sogiin frase de Dkvekgie, ad* 
quiere algo de «atldtico». 

La rigidez puede producir ligoras modificaciones do po- 
sicion: aproximacion maxilar (masticatio morluoruml, mo- 
dificacidn del semblanto. los llamados movimientos de 
Sommor debidos a una ligera flexidn do las extremidades. 
el cierre de la mano, etc. 

Las articulacionos quodan fijadas por la contracci6n mus- 
cular: es necesario, por ello. ejercer mucha fuerza para con- 


seguir vencerlas y. aim asf, inuchas veces no se consiguo si 
no es a cambio de producir fractures. 

A esto rospecto dobomos scholar quo la posibilidud do 
veneer la rigidez cadaverica depende del mninentu de evo- 
lucidn en quo sc oncuontro. Puodon distinguirso ires fases: 

1. La primera. o fuse de instuuracidn. comprunde desde 
quo so inicia la rigidez basin quo alcanza su maxima intensi- 
dad (outre 3 y 24 h post mortem ): en este periodo. la rigidez 
puede voncerse aplicando cicrta fuerzn. rocuporando los 
miembros su flacidcz. pero al cabo de cierto tiempo se rei- 
niciu el proceso. volvicndo de nuevo los musculos a poner- 
se rigidos. 

2. En la segunda fa.se. o periodo de estado. la rigidez es 
prdcticamento invuncible sin producir desgarros o fractures. 

3. Por ultimo, en la tercera fase, correspond innte a la re- 
solucidn de la rigidez (a partir de las 36 h post mortem), si so 
venco la resistencia muscular, las masns musculares ya no 
vuelven al estado rigido. 

Rigidez cadaverica y musculos de fibre lisa 

Como se ha dicho. los musculos do fibre lisa son afectados 
tambien por la rigidez cadavdrica. Kesuitado de esta con- 
traction son ciertos fondmonos que a voces son mal intor- 
pretados. 

1 . La rigidez del diafragma provoca la expulsion del aire 
pulmonar originando osciluciones de la glotis y. como con- 
8oc:uoncia, un ruido opagado especial que ha sido llamndo el 
sonido de la muerte. 

2. La pupila so dilate inmediatamonto despuds de la 
muerte. volviendo luego a un ostado de contraccidn como 
resultado de la rigidez del esffntor del iris. 

3. Al entrar on rigidez los arrectoms pilorum, sc origina 
a monudo la conocida cutis anserine («piel de gallina»). que 
no debc atribuirse, por lunto. a un proceso vital. Tambien so 
produce la retraction del escroto y do los pezones niama- 
rios. 

4. La rigidez cadavdrica on las vesfculas seminales puo- 
de producir la salida al exterior de Ifquido seminal que ha 
sido interpretada urrdneamonto como una cyaculactan agd- 
nica o incluso posmortal. 

5. La contracci6n cudaverica del corazon cs m.ls intense 
on cl ventrfculo izquiordo que en el dorecho. A esto so debo 
que el ventriculo izquiordo aparezea vaefo de ordinario en el 
cuddvor. ya quo aquolla contraccidn expulsa la sungre quo 
pudiora contener: oste hecho. unido a una retraccion arterial 
igualmente debida a la rigidez cadavdrica de su capa mus* 
culosa. da lugara una progresidn sangufnoa hacia la porifo- 
ria vascular. Tambien se debe a la rigidez la apariencia con- 
trafda del corazon on ciertos casos. quo no debe ser atribui- 
da a una muerte en sistole. ya quo despuds de la muerte 
siempro hay una relajacidn dol musculo cardfaco. 

6. Finalmento, la rigidez cadavdrica afecta tambidn al 
litem, y aun al litero gestante. lo que ha sido origen. en oca- 
siones. del llamado parto posmortal. 

Circunstancias que modifican la rigidez cadaverica 

Brown- Sequard comprobd que la intensidad de la rigi- 
dez dependia del estado de conserwicidn o integridad de la 
niusculatum on el momenta de la muerte. ya quo, fatigando 
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perros y sacrificandolos en este eslado. pudo comprobar que 
la rigidoz ora mucho unis Ionia y ddbil quo on l»s porros sa- 
crificados on condiciunes normalcs. 

Posloriomionle, Nysten emitid su Icy de la rigidoz cada- 
verica, ostablociendo que el momenta do iniciarse la rigidoz. 
lu intonsidad de dsta y su duracidn son valores que estdn 
mtimnmonte relacionados. do lal modo quo cuando la rigi- 
doz comienza precozmcnlo es de inlensidad eseasa y de du- 
racion limitada. mienlras <|ue cuando su com ion zo os la rdf o 
la inlensidad os notable y su duracidn. prolongada. 

De acuordo con olio, las circunstancias individuates pue- 
don condicionur la marcha do In rigidez; poro hay tambidn 
olras circunstancias anibionlolcs y relalivas a la causa do lu 
muerte quo modifican, asimismo. la evolucidn cronoldgica 
normal de la rigidoz cadavdrica. 

Todas eslas circunstancias pueden dividirse en ilos grupos: 

1. Quo siguen la ley de Nysten. 

Es decir. quo manlionen la dopondencia oxpuosla por di- 
cho aulor onlro el momenlo de la aparicidn, la inlensidad y 
la duracidn de la rigidez: 

a) Edad: los niAos y viejos presenlan una rigidez 
procoz, debil y corto. 

b) Desarrollo muscular y cstado de nutricion: en los 
individuos ulleticos la rigiduz es mas lardia c In- 
lensa que en los quo posuen una musculature dd- 
bil o se encucntran en eslado hipotrdfico. 

c) Cansancio: la rigidoz es procoz y ddbil. 

d) Causas do maerte: en Ins muertos do causa vio- 
lonla. y en las muertes roponlinas. la rigidez es 
lardia. intensa y durndorn. En cambio. «en las 
muertes consecutivas a enfenuedades agudas hi- 
poslonizantos. crdnicus cnqiioctizantos y que ago- 
lan el sistema muscular» (Thcmnot). la rigidoz os 
procoz. ddbil y corla. 

el Anasarca: dificulta la rigidoz. 

P Hcmorragias: si son intensas. dan una rigidez 
procoz, corla y debil. 

2. Que se separan do la ley de Nysten. 

Es decir, quo no manlionen aquella dopondencia: 


a) Muertes por procesos convulsivantes (tetanos, es- 
Iricninu): la rigidoz os procoz. intense y duradera. 

It) Olras intoxicaciones (dxido de carbono. arsdni- 
co. cloroformo): la rigidez es como en el caso an- 
terior. En cambio, cuando la intoxicecfdn os 
debida al bidralo de cloral. cocoina, curare y ci- 
culinn, so retrasa el momonlo do la uparicion do 
la rigidez. 

c) Electrocucidn: la rigidoz es procoz. pero intensa. 

d) Lesiones mortales do cerebro y modulo: solamon- 
le afectan In iniciacidn de la rigidez. adelanlan- 
dola. 

el Muerte por el color: la rigidez os procoz, intensa 
y poco duradera. 

P Muerte /tor el frio: on oslo caso. us procoz. inten- 
sa y duradera. 

gl Enfermedades quo cursan con pardlisis muscu- 
lar o atropas: on general, la rigidoz en eslos casos 
es lurdfu. ddbil, |Hiro durudora. Hay. no obstante, 
multiples oxcepciones. 

Mecarusmo bioquimico de la rigidez cadaverica 

Nuoslros conocimionlos sobro el mecanismo bioquimico 
do la rigidez cadaverica ban vnriado notablomonle a lo lar- 
go del tiempo. Primcramente se ponsd en una conlmccion 
vital, ultima manifostacidn <lo la vidn residual muscular. Do- 
sechada esta interpretacidn, se hablo do una coagulacion de 
lu miosina. por un mecanismo similar al de la coagulacidn 
sangufnoa. La escuela de Lacassacn'E puso de manifiosto 
las rolaciones existentes entre los fendmenos de deshidrata- 
citin en el musculo y la rigidoz. Finulmonte, so domostrd (|ue 
dsta iba acompanada do cambius de reaccion del tejido mus- 
cular. quo so haco Acido. aumentando la acidoz paralela- 
mente con la intensificacion de la rigidoz v hacidndose alca- 
lino al dcsaparecer estu. 

Esta acidificacidn fuo atribuida inicialmonto a In forma- 
cion posmnrtal de acido lactico en el musculo. Las invosti- 
gaciones modernas Hon situado los orfgenos do esta acidifi- 
cacidn en la destruccifin del acido adenosintrifosfato (ATP), 
que pasa a acido adenosindifosfato (ADP), liberdndose una 
moldcula do Acido fosfdrico (fig. 17-2). 



-► So ha domostrado en el musculo do rana. pero no ha stdo comprobado en el musculo de los mamiferos 
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Fig. 17-2. Bioqulmica de la contraccibn muscular. 
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Con ello so ha vuelto a una interpretacibn vitalista de 
la rigidoz cadavbrica, segtin la cual su mecanismo bioquf- 
mico sorfa esenciolmonte igunl al do la contraccibn mus- 
cular quo tiene lugar durante la vida. En esta contraccibn 
so requioro una onorgfa qua os proporcionada por la rotura 
del ATP al pasar a ADP. El fosfdgeno proporciona ol fosfo- 
ro necesario para la resfntesis dol ATP. mlentras quo la 
onergfa para osta reaccibn os proporcionada por ol glued* 
geno muscular. 

Lavks sugiera (|U.‘. mfantras <\iston rosorvas para oquili- 
brar las pdrdidas do ATP. la rigidez no comionza, lo quo dc- 
pondo dol glucogono oxistento on los imisculos en ol mo- 
monto de la muorto. So confirman do osta inanora. por vfii 
bioqufinica. los trabajos de Bkown-Skquard y Nystkn, asf 
como las invostigacionos do S/.knt-Gyokcy. quo hnn demos- 
trado la perdida gradual de ATP. que ocurro on los muscu- 
los dospuds do la muorto. 

Por otro lado. Astbuky y BELL (1941). sortalnron quo la 
miosina os una macromolbcula filiforme. constituida por 
una largn cadona lineal de polipdptidos. on 1a quo so insor- 
tan cadenas lateralos, polares y no polares. que se suceden 
altornativamento. Las curgas oldctricas do estos grupos late- 
ral es pliegan on dngulos rectos la cadena principal. Con la 
estimulaclda nerviosa so alteran las corgas elbctrlcas de las 
cadonas lntorales. con lo quo el plegnmionto so acontun has- 
ta dar lugar al estado dir superconlraccion, en el cual au- 
menla la anchura do la molbcula y disminuye su longitud. 
I-i rotura del ATP y los restantes cambios qufmicos quo tie- 
non lugar durante la actividad muscular restauran las car- 
gas eldctricas do las cadonas lateralos y ol ostado do supor- 
contraccibn rotonta a la forma normal (fig. 17-3). 

Despuds do la muorto porsisto una actividad bioqufinica on- 
zimatica quo permits la restauracibn de estas cargas electricas, 
con lo quo el musculo so oncuentra fldcido. Una vez agotado 



Fig. ”1 7-3. Plegamiento de la molbcula de miosina en la 
contraccibn muscular, oogun Astbury y Bel. A) En roposo. 
B) Forma supercontralda. 


ol glucdgeno muscular, con lo quo falta la onorgfa para sinto- 
lizar el ATP, la moldcula de miosina pasa al estado de super- 
contraccibn. instaurdndoso In rigidoz coddvdricn, la cual per- 
sisting hasta quo sea destruida por los procosos autolftkos. 


Importancia medico-legal 

La rigidoz cadovdrica ofroce un intords prdctico on ol diag- 
ndstico medico-legal, que so concrete de modo especial en 
los siguientes casos: 

1. Diagnbstico de la muorto real. 

2. Dotorminacidn do la data do In muorto. 

3. Reconstruccidn do las circunstancias en quo so pro- 
dujo la muorto: diagnbstico do In slmulucibn del suicidio 
por disparos do anna do fuego. 


Espasmo cadavSrico 

Const ituye un tipo especial do rigidoz cadavbrica quo so 
nianiiiosta de forma instantanea. os docir. sin que tonga lugar 
la fase de rolnjacion muscular provia que siguo a In muorto, y 
precede a la instauradbn de la rigidez ordinaria. Este cardc- 
tor os lo quo diforoncia ol ospasmo codavdrico do los cusos 
de rigidoz precoz. en los cuales, por muy prematuramento 
quo so ostnblezca. siompro hay un perfodo transitorio do 
flncidoz muscular. Contrnriamento, ol ospasmo siguo a la ul- 
tima contraccibn vital, fijando la actitud o posturn que te- 
nfa ol cuorpo on ol momonto do la muorto. Existon dos va- 
riedados do espasmo cadavorico: 

1 . GenoraUzado. En osto enso todo ol cuorpo experiment 
ta la rigidoz subita. consorvando la posicibn que tenfa. Se 
obsorva do modo particular on los soldados cofdo* on ol 
campo do batalla. cuyos caddveres mantienen la actitud on 
quo los sorprendib la muorto. 

2. Localizado. En osta variante sblo rosultan intorosa- 
dos por el ospasmo cadavcrico ciertos grupos muscu lares 
aislados. En la prdctica. osto so truduco por In consorvacibn 
de la ultima expresibn do la fisonomfa o por la consorva- 
cibn do una actitud o movimlento parcial. lo quo on oensio- 
nos os de gran valor on ol diagnostic© del suidicio. 

Aunquo ol ospasmo cadavdrico son un fonbinono muy 
poco frecuonte, las observaciones recogidas on la literatura 
ciontffica pormiton comprobnr que las condldnnes quo dan 
lugar a su produccion son casi siompro las mismas. lo quo 
justifica que se les nsigne un valor ctioldgico. Estas condi- 
cionos son: 

1 . La omocibn o oxtraordinnria tensibn nerviosa on que 
sorpronde la muorto. 

2. Una particular causa do muorto. 

Entro las causas do muerte que dan lugar al espasmo ca- 
dnvbrico so citan: 

1. Procosos convulsivantos (tblanos, intoxicaclbn es- 
tricnfnica, oclampsia, tetania). 

2 . Heridas j)or arma do fuego que produzcan la muorto 
ropontinamonte por losibn do los contros norviosos suporio- 
res o del corazon (m.is raramente). 
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3. Muorte por lesiones ospontAneas del sistema norvioso 
central y. mds especialmente. las hemorragias cerobrales ca- 
tuclfsmicas (E. MaktIn). 

4. I.a fulguraci6n por la electricidad atmosfdrica. 

5. Taylor olribuyo papol otiolAgico a las asfixias mocd- 
nic:as; a su vez, Glaistbr seftala la frecuencia con que se da 
en la sumorsiAn. 

En lo que respecta a su mecanismo fntimo. so ndmite que 
el ospnsino cudnvArico os. primariamento, un fonAmono vital 
que so pone on marcha por una estimulacidn nerviosa nor- 
mal: sin embargo, inmodiatamonte despuds de la muerto la 
contraccidn muscular porsisto por el fallo do los procesos 
quimicos que intervienen en la rolajacion activa de los 
mdsculos; esto fallo. que Mono lugar on ol porfodo do muor- 
to relativa, es aun desconocido en su proceso hioqufmico. 

Importance medico-legal 

l,i imporlancia mAdico-legal doostc fondmeno cadav6rico 
se debe a que su aparioidn fija la ultima actitud vital de la 
vfctima. permitiendo do estn manora rcconstruir los hechos. 
Intorasa. sobro todo. el espnsmo cadnvdrico localizado de la 
mano, que se observa a menudo en los oasos de suicidio por 
disparo do nrmn do fuogo, on quo con frocuoncia so oncuen- 
tra el anna firmemonto asida por la vfctima. 

Constituyen un indicio vohomento do tal ctiologfa el he- 
cho de hallar el arma sujetn con tal fuerza v la forma de asir- 
la. va que no hay criminal capaz de simular estc espasino 
natural y de lograr quo la mano do su vfctima la ompufto con 
tanta firmeza, rodeondo la mano de forma natural la empu- 
Andura del arma. 

FENOMENOS DESTRUCTORES: 
AUTOLISIS 

Una do las contribucionos mds importantes de la Medicina 
legal a la Ciencia medica ha sido la do ostablecer los fenA- 
menos naturalcs quo so instauran trns la muerto. lo quo po- 
drfamos llamar la «fisiologfa cadavArica*. Elio tienc intercs 
no s61o para ol patAlogo forense. si no tumbidn para ol pntA- 
logo on gonoral y para la clfnica. Para discernir si una albii- 
inina tisular, de las cdlulas o de las organelas. es o no patolA- 
gica. on primer lugar os necesario snl>or sus nlterncionos post 
mortem. Tambien es sumamente importantc para conocer la 
viabilidad do los tojidos como fuonto do trnsplontos (p. oj.. 
como corneas, ofdo intemo, piel, cAlulas endocrinas pancrea- 
§ liras, corazAn, hfgado, surfactantes pulmonaros, etc.). La utl- 
f lizaciAn para injortos oxigo un conocimionto exhaustivo del 
l fondmeno do la autAlisis. no solo desde una perspective ma- 
s cro y microscApicn. sino ostructurnl y bioqufmica. 

c Concepto de autolisis 

i Denominamos autAlisis ol conjunto de procesos fenncnta- 
tivos anaerdbicos quo ticnen lugar cn el interior de la cd/u/o 
por la accidn de las propias ami mas celulares. sin inter- 
£ vonciAn bactoriann. Es ol mils procoz do los procesos trans- 
8 formativos cadavAricos, sucedido postoriormente por la pu- 
§ trofacciAn. Por lo dom 6s. a menudo. los lenAmonos nutolfti- 
o cos y putrefactivos se superponen en su evolucidn. 


Desde un punto do vista estructural. la autolisis es una 
necrosis celular. muy semojanto on su osencia a la quo ocu- 
rrc on el sor vivo cuando tin drgnno sufro altoracionos is- 
quemicas o andxicas de suficiente entidad. Las onzimas res- 
ponsnblos do lu autdlisis procodon do los lisosomas: estos 
orgdnulos, en la cAlula viva, se caracterizan por la impcr- 
meebilidad do su mcmbrana. Si esta propiedud sufre un dc- 
torioro lieno lugar ol paso nl citoplasma de las onzimas que 
contienen, origindndose la digostidn do la propia cAlula. 

En osto proceso, Soiryvkr y De Lagnay distinguioron dos 
ctapas: una ultravital o periodo latente, on el que las altera- 
cionos so limitan al citoplasma celular. quedando inalterado 
ol nilcleo. y otro poriodo anarquico o do muorte confirmada. 
en el que el niicloo prcsenta una hipercromatosis (picnosis) 
inicinl. soguida do una hipocromatosis o decoloracidn. A os- 
tos dos perfodos seguirfa. finalmentc. un tercer periodo de 
cromutdlisis o desaparicidn del nucloo. Mullek y cols., mu- 
cho mds recientemente, observan un primer poriodo que 
comprende sdlo unas boras, en el que tieno lugar la desapa- 
ricidn do las mitocondrias y la fragmentacidn do la roticuli- 
na. En un sogundo perfodo. que corresponde a los 3 o 4 pri- 
meros dfas post mortem, tienon lugar las altoracionos colu- 
lares sin afectnrse el micloo: mi on Iras que cuando la autdli- 
sis afecta al micleo y se va fraguando la dcsaparici6n de la 
morfologfn celular. la aut6lisis tieno una durncidn do mds do 
4 dias. 

Siegel ha ostudiado sistomdticamento Ins altoracionos ul- 
traostructurales do la cdlula despues de la muerto con la 
ayuda del microscopio olcctrdnico: sus resultados son los si- 
guientes: 

1. La continuidad del retfculo agranular so rompe casi 
inmodiatamonte despuds de hi muerto. 

2. El rotfculo ondopldsmico granular se muostra mds rc- 
sislonto. obsorvdndoso intncto despues do 48 h post mortem. 
cuando la degradaci6n de las mitocondrias v de otras es- 
tructuras de In mombrana ostd yn bion avanzada. 

3. drganos. como el hfgado y el rindn. cxtrafdos 3 h des- 
puds de la muerto a lu tempernturn ordinaria. aponas mues- 
tran diforoncins on su cstructura histoldgicn con rospecto a 
drganos fijados inmediatamente despues de la muerte (tales 
resultados sugioron quo para much os tojidos no hay tanta ur- 
gencia para la fijaci6n como se viene admitiendo). 

4. A intervalos do tiompos ultorioros. do 4 a 6 h, cl plas- 
molemn y el rotfculo granular presontan ya cambios regrosi- 
vos y las mitocondrias se hinchan adquiriondo forma rcdon- 
doado. A las 10 h las mitocondrias ostdn dilntadns y nota- 
monto altcmdas a nivel de la estructura interna, peso a lo 
cual conserve n un 50 % do su uctividad sucdnoxiddsica. 

Lu c6rnea, tejido dosprovisto de vasos, cscapa a estas al- 
toracionos prococos, lo quo quizds oxpliquo ol buon rcsulta- 
do do los injertos. Si se extrae del caddver precozmente y se 
consorva en un rofrigorador a 4 °C, puedo sor utilizablo con 
fines do injerto duranto bastantos dfas. 

Desde ol punto de vista bioqufmico la autolisis consists 
on un proceso do domoliciAn molecular do los clomentos 
rganicos existentes en la cAlula por la intorvenciAn de los 
formontos o onzimas celulares. Bokkis. on su dfn. dividfa las 
onzimas que intervienen on estos fonAmonos en dos grupos: 
hidrasas (onzimas de hidratacion-deshidrataciAn) y oxido- 
rreductasas (onzimas do oxiduciAn-reduci:iAn). divisiAn quo 
no necesita sor mndificada. 
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Al cabo de un tiempo de evolucidn del procoso las enzi- 
mus pueden llogar a actuar sobrc sf mismas. destruydndose. 
con lo quo torminana ol procoso para ser sustituido por la 
putrefaccidn. 

Procesos de autolisis 

Los procesos do necrosis celular quo acontecen on la au- 
Idlisis producon una soriu do modificaciones on los lojidos. 
en los drganos y tambien on los di versos fluidos corpora- 
los: sangro. lfquido cefolorraqufduo. humor acuoso y vf- 
Iroo, lfquido pericardico, sinovial, cndolinfdtico. etc* Esa 
soriu de alteracioncs, de las cuales la citdlisis es la prime- 
ra y la mds important!). dan lugar a una serie de modifica- 
ciones. que dehon ser conocidas como fenomenos post 
mortem, sin ninguna significacidn patoldgica, pero sf de 
gran relovancia diagnostica. Una de las mas importanles la* 
leas del paldlogo forenso ha sido eslableccr la «fisiologta 
cadavdrica-, os docir. aquollo que os normal on la evolu- 
cion posmortal. porquo s6lo a partir de cslos datos podra 
ostablecerse un diagndstico o valornrso correctamente un 
para metro. 

Son clasicas las descripciones macroscdpicas producidas 
por la autolisis en los drganos y lojidos, poro son rolativa- 
mente rocientes las invest igaciones sobre las alteraciones 
hioqufmicas socundurias a la autolisis y putrofuccidn. lo que 
Evans (19G3) denomind tanatoquimia. Es dsto un capitulo do 
suma importancia do la moderna tanatologi'a y. por ello. sera 
t rat ado por soparado. 

Alteraciones en los tejidos y drganos 

1. Songre. Pentilla. por medio do la microscopia de 
hnrrido. ha estudindo los gldbulos rojos post mortem, y 
observa que a las 4 h ya estan alterados mostrando una in- 
flamacidn on su poriforio; a las 12-14 h prusentan puntas 
afiladas sobre su superficie: a los 2-3 dfas han desaparoci- 
do los puntos saliontos y vuolven a ser esfdricos y lisos; a 
los 4 dfas tienen irregularidades en su suporficie on forma 
de vallos v erupcionos. y a los G-8 dias so produce una 
Qgrogacinn do Ins gldbulos y yu no os posihle ver globule 
aislados. 

I*h membrana del hemalfo. que os lipoide, se ultera rdpi- 
damento y so haoo |>ermeablo, pormitiondo In salidn do los 
elenientos intraeritrocitarios. principal me nte elcctrdlitos. en 
espocinl ol K. y la homoglobina. Esa alteracidn do la mum- 
brana so debe a modificacionos de los sistomas enzimati- 
cos. lie las I miles la imis iinporlanle es In ATI’.isn y el siste- 

ill a lecilina-colestorolaciltransforasa. 

I-a hemdlisis y la hiperpotasemia son ya evidentes en las 
primeras horns quo siguen a la muorle, o irdn progrosando 
con el tiempo, siguiendo una tondencia mas o monos regu- 
lar. como so vurd despuds. La hemdlisis en las primeras 2 li 
solo os evidonte en el suoro; despuds so van coloroando la 
fnlima de los vasos y la do las vdlvulas cardfacas. Esta imbi- 
bicidn es ya evidonte a partir do las 24 h. Los vasos preson- 
tan un color rojizo nacarado y brillante, En los diontes da 
origan al fondinono conocido coino pink teeth (diontes rosa). 
que no tiono significado patologico. 

La hemdlisis. como todos los fenomenos autolfticos y pu- 
trofactivos, estd muy influida por la temporatura y la causa 
do la muerte. La hemdlisis introducira una serie de artefac- 


tos en todas aquellas tecnicns analflicas (pie parton del suo- 
ro o que utilizan tdcnicas colorimetricas: todo olio deberd 
sor ton i do on cuenta por ol patdlogo a la bora do su valora- 
cion. 

2. Bilis. Llaman la ntencidn en ol caddver los fendme- 
nos de imbibicion biliosa. traducidos on la coloracion amn- 
rillenta o verdosa que udquieren tanto la vesfcula biliar 
como la mucosa de la parte superior del intostino dolgado, 
v tambien del estdmago y del osdfago cuando la bilis penelra 
en el ostdmago en sentido rotrdgrado. Asimismo. la piol del 
abdomen en la region do la vesfcula biliar y los pianos his- 
ticos subyucentes. asf como la cara inferior ilel lifgudo. sc ob- 
wvin a voces tenidos do umarillo a incluso adquieran una 
consistencia laxa y blanda. 

3. Pancreas. El puncrens es, outre los drganos glandu- 
lares. ol asionto mds acusado do transformacionos autoliti- 
cas. que lo reblandecen y lo hacen friable, al mismo tiem- 
po quo Ionia una colorncidn rojiza por iniciarso de forma si- 
multdnea la hemdlisis. En ocasiones esta autdlisis comien- 
za on focos aislados do pequeftas dimonsiones y do un color 
bianco gris, y ha sido confundida por observadores inex- 
portos con la necrosis grasu pancredtica de origen vital. No 
obstanto. Ivanova y cols. (1993) ban demostrado on un es- 
tudio sobre las cdlulas de los islotes pan cred ticos de fetos 
por microscopia cloctrdnica a dilerontes tiompos post mor- 
tem (10-54 h). que las cdlulas secretoras de los islotes con- 
servan su estruclura caracterfstica do cada tipo (B. A. U); 
deducen de olio que el cultivo do ostas cdlulas puodo sor 
usado como torapia sustitutiva en pacientes con dialietes 
mollitus. 

4. Suprarrenal. La autdlisis de la suprarronal tiene lugar 
muy procozmento. So inicia en la |>orcidn modular que apa- 
roco al principio como hinebada, para fluidificar.se rdpida- 
monte, liasta tal extremo que los antiguos anatomistas dcs- 
cribieron ostos drganos como do estruclura huoca. razdn 
por la que le dicron el nombre do «capsulas suprarronalesx. 
La capo cortical resiste mucho mds. 

5. Timo. El timo de los recidn nacidos dogonera igual- 
monto con cierta rapidez hacia un reblandecimiento autoli- 
tico; pueden incluso producirse focos blandos mal delimitn- 
dos que acaban constituyendo cavidades ocupadas por un 
lfquido do color gris sucio. Lu ausonciu de una capo celular 
revistiendo ostas cavidades aclara su origen e impide su 
confusion con lesiunes vitalos (quisles). 

6. Estdmago y csofago. Los fermentos digest ivos del jugo 
gdstrico mantienen su actividad despues de la muerte du- 
ranto un porfodo ordinariamente limitado a las 6 o 7 h in- 
mediatas. o mas raramente hasta 15 o 24 h. Como conso- 
cuencla do esta porsislencia, la mucosa gustrica llcga a ser 
afuclado por el jugo gdstrico: el fondo del estdmago so pone 
blando. la mucosa llega a perderse en su mayor parte v el co- 
lor so hnr.o gris sucio. Puodan encontrorso transformacionos 
si mi lares del esofago por el paso del contonido gastrico, bion 
a consecuencia de vdmitos agdnicos o bien post mortem. Cc- 
ndricamento racibon el nombre do reblandecimiento dcido, 
en el que se distingue un reblandecimiento pardo. quo toma 
osto color por la simultdnoa prosoncia de sangro, y un re- 
blandecimienlo bianco, on ol que el procoso transcurro en 
auscncia del pigmento homdtico. 

Poro. on algunas circunstancias no bion conocidas, aun- 
que posiblemente por influencias promortales y, mas con- 
cretamonto, de fndole cerebral, el jugo gdstrico os anormal- 
mente activo dospues do la muerte. COD un grado de acidez 
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muy importante. por lo quo ol rohlandecimiento bcido pun- 
do llogur a una destruccidn pan:ial o incluso total de purto do 
las paredos del estdmago. corlo tiempo despubs do la mtter- 
to. En ostos casos oncontramos on la autopsin un dofccto ma- 
yor o monor do las parades del ostdmago. cron ol liordo blan- 
do v doshilachado, ordinariamonte coloreado de pardo o ne- 
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gruzco. 

El intestino delgado inmodiato v las partes vecinas (ha/.o) 
ostdn tambidn reblandecidas y parduscns. En algun caso so 
nfocta lo mi tad izquiorda del dinfragma. Ilogando a porfornr- 
so. con lo quo ol contenido gastrico so dorrama on la cavidad 
pleural y atncn la suporficio dol pulmi'm. Tambidn puode 
extenderso on sontido rctrdgrado al esdfago, cuyas parodos 
llogan a porforarso pasando el liquido gastrico hiperbcido al 
modiastino posterior. quo sufro los misnios cambios. y afoc- 
tar desde aquf la pleura parietal v pcnctrar en la cavidad 
pleural. 

Aunquo unos reblandocimiontos bcidos tan oxtonsos. con 
digcstiones posmortales do parodos orgbnicns. no scan co- 
rriontes. sino. por ol contrario. verdadera monte oxcopciona- 
los. on su caso puedcn ser origen do confusiones v dificul- 
lades on ol diagndslico diforoncial con intoxicacionos por 
causticos corrosivos. l.a base do osto diagnostico se encuen- 
tra on la ausoncia do reaccidn vital v. on especial, do fend- 
monos inflamatorios. Tambidn la morfologfn do la perfora- 
cidn os do gran importancia. contrastando los hordes irregu- 
lures. hlandos y dosflocados da la perforacldn posmortal, 
con la dimension mas reducida, los hordes ongrosados. bien 
dolimitados y duros do la porforacidn vital. A voces se hace 
convoniente ol examon histopnloldgieo de la pieza para os- 
tablecer ol diagnostico. 

7. Encc/alo. El sistoma norvioso central os afoctndo muy 
precozmcnte despues de la rnuorto por la autdlisis. a la que 
hay quo atribuir las primoras translbrmaciones posmortales 
del oncdfalo. Elio os especial mente llainativo on los rocion 
nacidos v lactantos. on los quo. si la autopsia so retrasa. so 
oncuontra ol erbnoo ocupado por una papilla viscosa. grisb- 
cea o amarillonla. que puode hacer imposible el estudio es- 
tructural de osta viscera, por lo quo sorb Imona tdcnica pro- 
coder a In fijacion en formol de los encefalos do los rccien 
nacidos y fetos. antes de roalizar la autopsia del contenido 
cranoal. 

Un dato importante quo resonar os que las homorragias ce- 
rebrates. on cualquiern do sus variantos. rosiston u los pro- 
cosos autoliticos mbs quo la masa cerebral, siendo por tanto 
visibles varias semanas despuds do la muerto. 

K. Otras eslrucluras. I.as eslnicturas muscularos suolen 
resistir mas a los procesos autoliticos; de ahi quo drganos 
como el corazdn. litoro o prostata so conserven durante mbs 
tiempo. En cambio. ol rinon prosenta variaciones en la evo- 
lucidn de este proceso do unas partes a otras. El tubulo con- 
tornoado proximal y distal suole dosintograrse rbpidamon- 
te. siendo dificil interpretar sus eslnicturas a las pocas ho- 
ras. El osa do Houle y ol glomdrulo son mbs rosistontes a la 
autdlisis. 

9. Organolas. Uno de los cambios mbs visibles on la lo- 
sidn celular posmortal os la nltorncion do la mitocondria. 
£sta llega a hincharso y on este proceso sc altera profunda- 
mento. onvojoce y mu ore, y con olio so produce una total 
afectacidn do los procesos oxidativos. caida del ATP y para- 
lisis dc la rcspiraci6n celular. 

El otro gran fonomono que acontece »*s la pormoabilidad 
de la membrana dc los lisosomas v la salida de sus enzi- 


mas protooliticas al citoplasma. Desde Duve (1955) se Cono- 
co el papol quo doseniportn el lisosomu en la citdlisis on ge- 
neral y en la post mortem on particular. La integridad del li- 
sosoma es una condicidn indispensable para que la cdlula 
viva; su alteracidn supono In rnuorto, do ahi quo se la Home 
suicide bag. 

A ostos dos fondmenos so ligarbn una sorio do nlteraciones 
ostnicturales y bioquimicas, fundamentalmente onzimbti- 
cas. que sorbn las responsables del estadio final de la umer- 
te. la llamada rnuorto moloculnr. 

10. Fetos. Los fetos muertos on ol claustro materno, y re- 
tonidos on 61 sin roturn do las mombranas ovulnrcs, sufren 
un conjunto do transformacionos. onglobadas bajo el nombre 
do macemcidn. on la que. udembs do la accidn dol ainbionte 
liquido on quo pormancco sumorgido el carlbver. al quo om- 
bebe y disgrega. dosempena tambidn un importante papol 
ol proceso do la autdlisis. Los fotos on osto ostado aparacon 
de un colorido rojizo. mbs o monos oscuro. con la epider- 
mis uxfollada on audios colgajos. los huesos dlsociados de 
sus uniones natunilos y las partes blandas ilbccidas y embe- 
bidas de suero rojizo por la Itemdlisis. lo quo conduce al 
llnmndo vientiv de balracio. 

TANATOQUIMIA 

Cuando Evans propone osto tdnnino. on 1963. para oxplicar 
los procesos moleculares que acontecen on ol cadbver. quizas 
ostb buyondo de esc otro tdnnino mbs vitalistn do -bioquimi- 
ca cadavdrican. Con aquel tdnnino se pretende introducir un 
nuevo concepto y una nueva motodologia en la forma do in- 
vostigar al aidbvor y sneor conclusiones. Li hioquimica aula- 
verica es distinta a la dol sujoto vivo, puesto que le falta el fin 
primordial de bsta que os ol mantonimionto y pcrpetuacidn do 
un ostado vital. Poro en ol cadbver existon atin rostos do vida y 
se dan procesos enzimdticos. aunque con unas pnrticulorida- 
dos que los bacon absolutnmonte distintos a lo (|ue ncontoco 
en la cdlula viva integrada en un tejido funcionante. De ahi 
que la invest igneidn quimica on ol cadbver plantoe una sorio 
de peculiaridndes quo os nocesnrio conocer. 


Valores normales de los componentes 
bioqui'micos en el cadaver 

Si las tdcnicas diagndsticas bioquimicas no ban ontrado 
on la prbetien foronso con la profusion quo cabria osporar. 
so debe a la falta dc fiabilidad de los valores de normalidad. 
Como consecuencia do la faso do agonia. do los tratamien- 
tos y de la autdlisis y putrefaction, muchos compuestos su- 
fren procesos de transformacidn importante. tanto cualitati- 
vos como cunntitativos. En el nspocto cuantitativo osa trans- 
formacidn puede ser tanto ascendente como descendente. y 
on su forma de evolucidn puode ser regular, lo quo pormiti- 
ria un ajuste a un modclo matembtico, o irregular y orrbtica. 
lo quo lo inutilizaria para cualquior propdsito. 

Man sido importantes los osfuorzos renlizados para co- 
nocer los patrones de normalidad cadavdrica. pero ello no 
ha sido siempro posiblo porqun son muchos los fnctores 
onddgenos y exogenos que intervienen on su evolucidn. 
Sdlo cuando so demuestra quo un parbmolro no sufro mo- 
dificncidn posmortal so podrb emploar con garantfa diag- 
ndstica. 
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Hn aquellos que sufren una transfonnaci6n precoz. s6Io 
caho roalizar la nulopsia lo ntos rripidamonto posiblo: ho- 
eho, por otra parte, que no doberfa tener ningun impcdi- 
monto. ya quo hoy nudo puede justificar (pie se retraso la 
nutopsia a las 24 h del momento de In muerte, conto oxigo 
una ley obsoleta. 

Si so renliza la autopsia precozmonto, so podr.ln valorur la 
mayorfa de los para metros bioqufmicos. pero sobre todo 
aquellos que puodon toner mayor valor diagndstico: glucosa. 
urea, creatinina. electr6Iitos. onzimas. antigonos y anticuor- 
pos, hormones, etc. 


Lugar de la toma 

Hu sido habitual partir de la sungre del ventriculo derecho 
para la roalizacton del andlisis [x>st mortem. Pero In sangro. 
on general, y la del ventriculo derecho en particular, plan- 
toan graves problomas paru el andlisis bioquhnico: los ya 
sefialados al tratar de la hemolisis y los derivados de la ana- 
tomfa del drgano. El vuntrfculo derecho recibe directamon- 
le la sangro do las cavns. por lo que so contaminn do los pro- 
cesos generados en la agon fa y en la autoiisis en el pdnereas 
v por difuston del contenido gdstrico. 

Asf. es bien conocido quo la concentracton de glucosa on 
el vuntrfculo derecho es mayor que la do la sangro pcrifdrica. 
Igual ocurro con la insulinn y otros olomontos. En In agonfa 
se produce la Iiberaci6n do adrenalina y noradrenalina, se- 
cundaria a la hipoxia. quo modificard el metubolismo de los 
hidratos de carbono y de los fosfolfpidos. 

Esto grave inconveniente ha hocho quo los invostiguciones 
se hayan dirigido hacia otros fluidos corporales, como son 
uquellos que se oncuentran en lugares cerrados y, por lo tan- 
to. hurtados n la circulacton general y a la contaminacton. 
Los inedios bioldgicos invest igados han sido: liquido cefalo- 
rraqufdeo, humor acuoso. humor vftreo, liquido 8 1 no vial. If- 
quido pericdrdico y liquido |>erilinfdtico. 

De todos el los es el humor vftreo el que ofrece mds indu- 
dablos ventnjas: su accoso os sumamunte fdcil; entre los dos 
ojos se pueden obtener de 4 a 5 ml de liquido. suficientes 
para la inavorfa de lus invostigaciones: no tiene tnuchas c 6- 
lulas, por lo quo los procosos derivados do la citolisis no son 
Ian intensos: no estd muy influido por los procesos agdnicos 

y |>osmortnlos. 

No suele haber diferencios entre un ojo y el otro, salvo que 
haya procesos paloldgicos en uno do olio’s o se einplee una 
mala Idcnica. Los errores puodon derivarso de no extraor 
todo el humor o do hucer un vaefo excesivamente brusco 
quo libera parte do la rotina, caso on quo so obtendrdn rosul- 
tados diferentes. El ojo se punciona por detrds del ecuador y, 
despuds dr extrafdo todo el liquido. debe reponerse la tur- 
genda del globo inyectando glicerinn. El andlisis del liquido 
periciirdico. que habfa sido propuesto por primora vez por 
Li na on 1975, rosulta particularmento util on ol diagndstico 
de la muerte subita de origen cardfaco. 

Valor diagnbstico 

Hay inuchas causes de la muerte que. aunque tienen un 
soporte organ ico y. pur lo tanto. una oxpresidn morfoldgl- 
ca. no se explican suficientemente bien y inuchas vecos 
no so diagnostic!! si no os apoyandoso eii el diagndstico 


bioquimico: diabetes, hipoglucemias. comas urdmicos. 
coma hoptitico. pancreatitis aguda, alteraciones melaltoli- 
cns. acidosis-alcalosis, alteraciones electrolfticas y shocks 
anafildeticos. En otros casos. son muertes violentas con ex- 
proston oxclusivamonto funclonal: muorto por Irio o por 
inhibicton. o el caso especial de la muerte subita del recton 
nacido. 

En otros casos. el diagitostico bioquimico puodo ser 
complemontario del diagitostico anatoinopatoldgico. en 
caso dol infarlo do miocardio. do la embolin grass, do los 
procesos de necrosis hepatica o de las intoxicaciones. En- 
tro tistas. de forma muy especial, lus dol plomo. los insoc- 
ticidas organofosforados o ol moitoxido do carbono. ol bon- 
cono. etc. 

Iji tanatoquimia ha conlribuido igunlmente a acortar ol 
periodo de incertidumbre descrito por Tourdes en el diag- 
ndstico difbrencial do las horidas vitales y posmortnlos. 

Moncton aparte merecera en ol futuro la tanatoquimia 
como elemento subsidiurio en cl diagndstico do los procesos 
infccciosos. invest ig^ndoso tanto los antigonos como los 
anticuerpos. v en los procesos alergicos. anafilacticos y ya- 
trogdnicos. 

Evolucion posmortal 

de los componentes bioquimicos 

A poser de ser su historia muy reciente (so empez6 a •• s 
cribir al comienzo do la ddcada do 19C0). son hoy muy abun- 
dantes los trabajos consagrndos al ostudio dol comporta- 
miento posmortal de los compuestos bioqufmicos. 

Su objotivo ha sido divorso: unos ostdn oriontados al es- 
tablecimicnto de la data do la muerto; otros. al mojor conu- 
ciinicnto de la agonfa: y otros. al diagitostico post mortem. 
Dontro de osa amplia bibliografin morocen citnrso los troba- 
jos de revision do Scheleyer (1963). Coe (1953, 1974 y 1993), 
Ouveika DE Sa (1965). Nosotros mismos nos liemos ocupn- 
do de este tema en varias ocasiones (viu^nueva. 1977, 1982 
y 1983). al que ban conlribuido tumbton un buen niimoro de 
nuestros colahoradoros (Luna, Castellano. JimEnez, Valen- 
zuela. Carmona, Luiuica. Ramos). 

A continuacton. so exponen los datos rn.is consolidados 
sobre la evolucton posmortal do los principalos coinponen- 
tos bioquimicos y su valor diagitostico. 

Glucosa 

Los primoros autorus que describieron el asconso posmor- 
tal de la glucosa fuoron Hamilton-Paterson y Iomnson. on 
1940. Los autorcs concluian que. aunque las cifras encontra- 
das eran variables, so podia ostablecor ol diagndstico do dia- 
betes. En 1941, Hill sen td Ires criterios claves: 

1 . El aumento do la glucosa en la auricula derocha pro- 
cedfo do la glucogendlisis del higado. 

2. La glucogonosis se producia a un ritmo aproximado 
de 12.8 mg % por hora. 

3. Las asfixins podfan producir un marcado incremon- 
to on la glucemia. Asi. encontrd en intoxicaciones por CO 
valores do 336 mg/100 ml; en casos de uhorcaduras. 
608 mg /100 ml, y en casos de hiporlonston intracranual. 
560 mg/ lot) ml. 
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Tonce y Wannan (1949) deniuestran que en el cadaver se 
puedun enconlror oiras suslancias reductoras distintas do la 
glucosa. por lo quo los mbtodos de detorminncibn de gluco- 
sa basados en el ferrocianuro tenfan erroros. COE (1975). en 
un estudio sobre 1.000 muortos on Ins quo so invostigd de 
forma sistembtica la glucosa en suero y en humor vftreo. 
encontrb quo. anolizando In glucosa por el mbtodo do la glu- 
cosa-oxidasa, muchas muostrns lanto de sangre perifbrica 
coino de vftreo Ionian valor cero. Una importante observa- 
tion ora que. on 102 casos do no diebblicos. In concentracibn 
de glucosa en sangre era mayor de 500 rng %. mientras que 
para ol mismo caso los valores on ol humor vftreo oran infe- 
riorcs a 100 mg %. De osos casos. 83 habfan recibido masaje 
cardfaco. 

En 1940. Hanalton-Patbrson y Johnson demueslran quo 
los eslados hipctglucemicos pueden scr diagnosticados en cl 
Ifquido cefnlorraqufdeo y. segun NAUMANN (1950). rodeinban 
mejor el eslado de diabetes que el suero. La concentracibn 
de glucosa basal, es docir. la del momonto do la muerte. se 

iblw id en 200 mg %. Bn casos de asfixia se producirfa 
una hi perglucorraqu ia. Kekete y Kerenji (1905) softalan que 
la glucosa se dcgrada rbpidumonto y en un grupo do dinbb- 
ticos encuontran una concentracibn media de 212 mg 

Los eslados do hipoglucemiu no podrfan ser diagnostica- 
dos. Para SCHOUROUP (1950) la glucosa desapareccria en con- 
diciones normales del Ifquido cefalorraqufdeo on 6 h. PlNTO 
Pui’iu y Rkis coincidon con ostn afirmacibn. 

Muchos autores ban estudiado la glucosa en el humor vf- 
treo. En osto medio no se puedo hnblar de valores normales. 
son extrapolocionos do los valores posmortales. puesto quo 
los valores vitales proceden de ojos enucleados y. por lo tan- 
to. putolbgicos. Los valores obtenidos on nnimnlcs vnrfan 
scnsiblemente de unas especies a otras. 

Muchos de los autores quo se bun ocupado del loma en- 
cuentran que la CODCOntnckhl de glucose en el humor vftreo 
es mils baja que la del suero. prbcticamento la mitad. pcro 
quo. on cnmbio. es mbs ostable. Cof. (1960) oncuontra valores 
mas elevados (83 mg %). 

Nosotros hemos estudiado la glucosa por ol mbtodo de la 
glucosa-oxidasa en 100 cadaveres cuyas causa s de muerte 
fueron diversas: muertes violentas. muertes subitas y casos 
do dudoso diagnbstico. N nostros rosultados indican quo la 
glucosa dcsciende rapidamente despues de la muerte. in* 
lluida por la tomperatura. En nuostra sorio. con una data 
post mortem do l h. cl valor es de 51 .06 mg %. con una des- 
viacibn ostbndar de 39.71. A las 12 h los valores eran do 
15 mg. con una dosviacidn ostbndar do 10,8. El valor en el 
ticmpo cero. es docir. en cl momento de la muerte. se dedu- 
| cirfn do la ocuacibn: 

y = 81.04- 2.33 x 

! Es decir. serfa de 81.04 mg %. La pendiontc dc la curva 
os do 2.33 mg/h. 

Schoning y Strafuss (1980) realizan un amplio estudio en 
: pcrros analizando di versos pardmetros en sangre, Ifquido 
h HTaqufdeo y humor vftreo; < ontrolan la tomperatura. el 
1 lapso post mortem y los valores ante mortem. Con relation a 
« la glucosa on sangre vuolvon a confinnar quo los valores ob- 
“ tenidos en el vontrfc.ulo derecho no pueden toner ninguna 
§ significacibn. Los valores basales de glucosa en el vftreo son 
< de 73.40 2 10.04. La glucosa dcsciende rdpidomonto dosdo 
o el primer momento y es dependiente de la temperature. 


Creemos que hoy estamos ya en condicioncs de afinnar 
que los valores do glucosa on ol humor vftreo por encima do 
200 mg % obcdecen a una hipcrglucemia ante mortem, bien 
do origen diabbtico, terapbutico o do otro trustorno. poro ox- 
cluirfnn la muorto violentn. fcsta os capaz de producir una 
hipergluccmia agbnicu. pero ni cs tan elevada coino en los 
supuostos antorloros. ni so refloja on ol humor vftreo. 

La acidosis diabetica puede confirmarse por el estudio de 
cuerpos cetbnicos en ol humor vftreo. 

La hipoglucemin capaz de producir la muerte on ciortos ti- 
pos dc sujetos. como en los casos de depauperacibn on las 
Imolgns do hnmbro. alcoholismo. tumores do pbnerons, ox- 
ceso de insulina por error o voluntariamente. es de diffcil 
diagnbstico. Para podor reolizurlo se exlgirfnn dos condicio- 
nes: una gran prococidad on In toma (monos de 2 h despubs 
dc la muerte) y que los valores encontrados scan inferiores 

a 20 mg %. 

Coe ha senalado que el embalsamamiento no impide va- 
lorar la glucosu en el humor vftreo. 

Acido tactico 

El acido lbctico aumenta post mortem tanto en sangre 
como en Ifquido cofnlorraqufdoo v humor vftreo. Los valores 
posmortales llegan a ser 50 voces superiores a los vitales. El 
ascenso cs errdtico y no tieno valor medico-legal. Para Jaffe 
( 1962), los valores basales en humor vftreo serfan de 80- 
160 mg %. S TURNER encuentra valores basales mas bajos 
(45 mg %). mdxime en casos do muertes rdpidai: on cam- 
bio. on muertes con porfodos de agonfa largos la concentra- 
cion de ucido lbctico ora de 400 mg o mas. 

El bcido piruvico desciondo rapidamente despubs de la 
muerte, lo que debe estar on relacion con la actividad ldcti- 
co-doshidrogonnsa. quo estb muy numentada post mortem. 

Compuestos nitrogensdos 

1. Protefnas. SantiN!, cn 1958. sentb el principio. des- 
pubs nmpliamente confirinado. do quo ol pntrbn proteico 
post mortem en sangre se caracteriza por un ligero desconso 
do la allnimina y un Incremento do los bctoglobu lines dobl- 
do a la hemblisis. mientras que las otrns fracciones perma- 
necerfan establcs. En nuestro trabajo (1982) encontramos 
quo la concontracibn basal de protefnas en ol humor vftreo 
era de 104 mg %, algo mayor que la encontrada por otros au- 
tores (40-80 mg %). con una tendcncia a uumontar con la 
data. Las fracciones protoicas ostudiadas por elect roforcsis 
en gel de poliacrilamida deniuestran un descenso de alhii- 
mina y un aumento de beta y nlfaglohulinas. No encontra- 
mos fracciones distintas a las sbricas. Creemos que lo que 
es realmente intoresante ha sido com probar la cstabilidad 
post mortem de las inmunoglobulinas. 

McCormick estudib el tftulo dc anticuerpos y obser\6 quo 
suolen mantonerso inalterados las primeras 10 h. Los anti- 
cuerpos antitifus descendieron dos tftulos en relacibn a la 
cifra premortal: on cambio. los anti- Australia desaparecio- 
ron. asf como el antfgeno. En cuanto a los valores IgM e IgG 
se mantienen estables al mcnos 24 h. Sin embargo, Kellem- 
iierckr oncuontra un desconso del 25 % para la IgG. IgM o 
IgA en 32 casos estudiados. 

Oltimamente, se ha producldo un notabh^ ,r. .mco on el 
diagnbstico post mortem empleando tecnicas inmunolbgi- 
cas. Prbcticamonte la mayorfa de los procosos mediudos por 
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reacciones antfgcno-anticuerpo se puedon detector. bien 
identificando el antfguno o bien ol anticuorpo. Las tdcnicas 
usudas para el diagnostico del SIDA cn el vivo son igual- 
monlo validas on ol caddvor (onzimoinmunoandlisis (BL1SAI 
v Western-blot). Igualmenlo las reacciones anafildcticas pue- 
don ovidenciarse enipleando las tdcnicas RAST. 

2. Aminodcidos. Cono«:«r ol comportainicnto posmorlal 
do I os aminodcidos trasciende hoy a su posible utilizacion en 
la data do la muurtc. HI estudio bio<|ufinico dol cercbrooxigo 
conocer esle fendmeno. Como consecuoncia do la protedlisis 
quo sigue a la liboracidn do las enzimas lisosdmicas, se pro- 
duce un incromonlo de aminodcidos Iibros on lodos los (lui- 
dos. Ya en 1925 habfa sido demostrado este fendmeno por 
I’ikiier y Biiki). lo quo fuo corroborado mds tarde jnir Saioi - 
koiip (1950) on Ifquido cofalorraqufdeo. Este autor encuonlra 
(|iio ol incromonlo so ajuslu a una ley mutemdtica. por lo quo 
In incluyd on su famosa formula para la data do 1a muorte. 
Otro fondmeno obsorvado es quo la aparicidn de eslos ami- 
nodcidos Iibros siguo una secuoncia puosla do manifioslo por 
I OMINACA (1965) on el humor vflreo. Oijvkira DE Sa (1969) 
comprob6 igualmenlo un incromonlo de los aminoacidos 
basicos a pariir do las 46 h post mortem. La aparicidn do 
eslos aminodcidos (dolta-amino-valeriano. bcta-alanina, ola- 
nol-amina) coincide con la invnsidn microbiana. 

Enticknap encuenlra un incremenlo linoal en la absorben- 
ciu ultraviolota (270 nm) dol dosprotcinizado do suoro: olio 
esld en relacion con los grupos fendlicos. lipo lirosina. 

Hn un trabajo mas recienle. Perky y cols. (1984) esludian 
ol comportamionlo post mortem do 35 aminodcidos on toji- 
do cerebral total y en dreas corebrales parciales. Los conte- 
nidos on gluldmico. glutamine, laurina. fosfoelanolamina. 
cistationina y homocarnosinn pormanocon constants du- 
rante largos perfodos. La glicocola y los domds aminodcidos 
compononlos do pmlomas aumunlun rdpidamonto. HI gluta- 
tion cae muy deprisa. HI acido gammaaminobulirico 
l< .AHA) solo i-s oslablo 30 min y aumonla para alcanzar 811 
maximo a las 2-3 h dospues de la muorte. Con (1993) en- 
cuonlra alias conconlraciones de glutamina en Ifquido cefa- 
lonaqufdeo asociodo a muortos por fallo hupdtico. 

3. Nitrogeno residual. El N, residual determinado por 
ol mdtodo do Kjoldabl ha sido ainpliamento cstudiado. poro 
sus rosullados no son concord antes. Elio ha conducido a in- 
vestigar los distintos componentes que podrfan conlribuir a 
elovar ol N, no protoico. coino son la urea, la cruatinina v ol 
amonfaco. 

a) Urea. La urea, junto a la glucosa. os uno de los cle- 
montos de maximo interds diagndstico. En torno 
a oslo olemonlo so ban hocho numerosas invosti- 
gacioncs. no siempre concordanlos. en sangre. If- 
quido cofalorraqufdeo. humor vftroo. sinovial. 
elc.. quo no justifican su exposicidn dotallada. 

En nuestro ostudio sobre humor vftrco anali- 
zamos los valores do urea. El valor en ol momon- 
to cero, deducido de la ocuacion de regresion. re- 
sulla ser do 67.2H mg %. con londencia a descen- 
der. La ecuacidn es: 

y = 67.28 - 0.53 x. 

Un aumonto post modem do la urea rosultn di- 
ffcil do explicar, por cuanlo para sintetizar 1 mol 
de urea se nocesitan 3 mol do ATP. quo. como so 


sabe. descicnde rdpidamonto despues do la 
muorte: esle aumonto sdlo so podrfa explicar por 
una concontracion del fluido. 

Creomos. como Coe. que la urea no sc modifi- 
es de manora importnnlo y los valores sangufne- 
os y del humor vftroo son similares. 

L< na (1980) ha uncontrado quo la urea on el If- 
quido pericardico no sufro ninguna modificn- 
ci<>n posmorlal durante las primeras 24 h. 
bl Creatinina. Para In crootinina hay una mayor 
unanimidad. en cuanlo <|ue es un paramelro que 
no sc modifica post mortem. Es. por tanto, un 
buen elemento para ovaluar la funcion renal. En 
ol humor vftroo los valores de creatinina son mas 
bnjos que los oncontrados on suoro. Naumann on- 
cuentra un valor medio de 1.2 mg % frento a 
*•5 mg % para el suoro de la misma sorie de in- 
dividuos. 

Hn nuestro departamento. Luna (1980) encon- 
Ir6 una estabilidad posmorlal do la creatinina 
en cl Ifquido pericardico. 

cl Amonfaco. La fuse final del desmoronamiento 
proleico en cl curso de 1a auldlisis y putrefarxidn 
es la produccidn de amonfaco. En el organismo 
vivo sorfa Iransformado on urea; on el caddver 
ello no es posible. do ahf que se produzca un in- 
cromonlo importnnlo dosputis do la muorte. Su 
valor diagnostico es muy dudoso; solo tendrfa al- 
gun valor en casos de intoxicaciones por NH„ 
tanto exdgonas como enddgenns (comas hopdti- 
cos). y siempre que la toma fucse muy precoz. 
en las primeras boras despuds de la rnuerto. 

Otros casos en los que se produce un aumonto 
del NHj son: bomorrugias digeslivus. shunts qui- 
rurgicos. estados <le shock y sfndrome do Revo, 
pero en lodos olios las cifras enconlradas son in- 
forioros a l mg % y osta cifra so alcanza espontd- 
neamente post mortem en las primeras boras. 

Van den Devkr (1978) encuonlra en ol humor 
vflreo un ineremonto post mortem quo. dado su 
cardcter lineal, podrfa utilizarse en cl cdlculo del 
intorvalo posmorlal dentro de las primeras 24 h. 

d) Acido urico. Los trabajos realizados en sangre y 
humor vitroo indican que so trala de un valor 
bastanto eslable, lo que indica una monor tras- 
cendencia diagnostics en el caddver. 

e) Xantina e hipoxantina. Pkaetokius ( 1 957) ya se- 
nal6 un incremenlo post mortem de O-xantina 
en Ifquido cofalorraqufdeo. que ha sido confir- 
mado por olros autoros con posteridad. 

Mds interds liene el incremenlo de la hipoxan- 
lina. indicadordo hipoxia. Los trabajos mds into- 
resantes son los del Instituto de Medicina Legal 
do Oslo, dondc Kcx;num (1991) estudid la hipo- 
xantina on humor vflreo de ninos fallocidos por 
muorte subita. enconlrando alias concentrocio- 
nes. Asimismo. esle autor eslablece que ol incre- 
menlo de hipoxantina precise mejor el lapso 
post mortem que el polasio. 

C.omo conclusion prdctica del estudio de este grupo de 
elemontos quo informan sobre la rctoncidn dol nltrdgono, 
baste decir que este elemento es mds eslable que los car- 
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bohidratos y reflcja. denlro de las 10 primcras horas, valorcs 
sanguineus Icrminales. 

Cifras do uroa alias, unidas a modificacionus eloctrolfti- 
cas, pueden sor un buen indicador de muerte pur deshidra- 
tacidn. Toinondo mdrgonos do soguridud umplios so puodn 
afirmar que cifras do uroa on sangre post mortem superiores 
a 140 mg % v li mg do croalinina indican, con soguridud. 
una sovora insuficiencia renal. Para ol humor vitroo. cifras 
algo mas bajas pcrmitirfan dedudr la misma conclusion. 

4. Cromoprotcidos. Para ol diugndslico post mortem, lo 

mas inlorosanlo os conocor cl comporlamienlo do aquellos 
pardmotros iililos al dingndstico. tales como la fraccidn A. do 
la homoglobiua pmsonlo on los portadoros do tnlasomias. la 
fraccion fetal, las hemoglobinasglucosiladas aumcntadas en 
los onformos diabdticos (Vai \, 1088) y las hemoglohi- 

nas acotiladas aumentadas en los enfermos alcohdlicos. 

En tralxnjos realizados en el Departamonto do Modicina Legal 
do Granndn homos domostrado la ostabilidad post mortem do 
ostos [lardmotros, lo que los hacc utiles a este prop6sito. El com* 
ponento mayoritnrio do la homoglobina, lu fraccibn Al. pur ol 
contrario. si sufro un proceso do transformation. generando 
otras fraccioncs do comporlamionto oloclroforotico distinto. 

Nikoi.enko (1977) ha sonalado la posibilidad do quo las 
haptoglobinas sufran un proceso do transformacidn posmor- 
lal i|ua modifique su tipificacion oloctrofordticu. 

Nuestro grupo ha ostudiado la mioglobina en liquido pe- 
ricdrdico, on dondo homos comprobado quo os establo post 
mortem, por lo que ha sido utilizada on ol diagnostico del 
infarto de miocardio. 

5. Acidos nucleicos. El interns del estudio posmortol do 
los iicidos nucleicos se centra hoy, de modo prioritario. en ol 
amilisis del ADN con fines identificativos. I la quedado os- 
tablocido claramenlo la posibilidad do identificar STR en 
vestigios bioldgicos do cualquier antigiiedad. 

Enzimas 

La onzimologfa constituve hoy uno do los soportcs mas 
importantos del diagn6stico clfnico. En 1959. F. K. Camps ex- 
press su ospomnxn do quo su estudio podria dar luz sobro mu- 
chos problemas mddico-legalcs. Dcsdc cntonces se han publi- 
cado buon miinero do Irnbajos. de los quo la principal parte ha 
estado dirigida a verificar su ostabilidad despues de la muer- 
te. De olios nierece especial mencidn ol trabnjo pionero do En- 
tk: knap (1960). quion estudid en ol suoro do 7H0 cnddvoros 
las siguientos enzimas: lactatodeshidrogonasa. transaminasas 
(GOT y GPT). fosfotasn Jidda y nlculina. y amilasa. 

Dado su valor clfnico. indicarcmos el comportamiento de 
cadu una do ollas: 

1. Fosfatasa dcida. Sufro un marcado incremcnto post 
mortem, alcanzando a las 48 h valuros veinto voces suporio- 
res a los vitnles. 

2. Fosfatasa alcalina. Hay unanimidad en que la fosfata- 
sa alcalina asciondo con rapidez, duplic, indose a Ins M h y 

? triplicandose a las 18 h (Coe). 

3. Amilasa. Elemonto do indudahlc intords on ol diag- 
! nostico diferencial de los procesos pancredticos. sufro igual- 
< monto una modificacidn en su actividad posmortnl; se in- 
” cromonla considerablemcnto. alcanzando a las 4H h valoros 
§ Ires o cuatro voces superiores a los vitales. 

4. TYansaminasas. lui GOT y la GPT aumentan progresi- 
e vamente hasla las 50 h y desde el primer momento. Los va- 


lores de transaminasas en humor vftrco son extremadamen- 
te variables: lo mds frocuonto os encontrar baja o nula acti- 
vidnd. aunquo on otros casos la actividad os olovada. Estos 
datos, resultado de nuestros trabajos, ban sido corroborados 
por otros nutoros (Cob, 1909). En consocuoncia. no so puedo 
conceder valor diagnostico a estas enzimas. 

5. Lactatodeshidrogonasa. Esta enzima y sus isoenzimas 
han sido rmiy estudindas. I .a LDH aumonta progresivamente 
despues de la muerte y de un modo paralelo a la GOT. con la 
que tieno una buuna corrolncidn: r = 0,84. 

La LDH aumenta progresivamente en ol humor acuoso. 
(Into dsto que puede emplearse para ustablocer la data do la 
muerte del pescado. Luna ha encontrado que en ol lfquido 
pericdrdico se produce, asimismo. un incremento post mor- 
tem y. sobro todo. quo so modifica por la agonfa. Este autor 
encuentra una elevacidn on las asfixias mecanicas. en parti- 
cular de la fraccidn F.,. 

6. Crcatincinasa. La CK v sus isoenzimas tienon un con- 
siderable valor diagnostico en los casos de muerte siibita do 
origon cardfoco. Ha sido ostudiadn por Luna on lfquido pe- 
ricdrdico y humor vftreo. Es bastante estable despuds de la 
muerte. sobro todo on lfquido pericdrdico. v tieno una buena 
correlacibn con los valoros dol suoro: r = 0.82. 

Las isoenzimas CK-MU. CK-BB y CK-MM sc pueden cstudiar 
on lfquido poricjirdico, por cromalograffa en cohnnna, eloctro- 
foresis en agnrosa o bien por isoeleclroenfoque. Son ostables 
despuds de In muerlo y se encuontron valoros muy elovados on 
el infarto do miocardio. La CK total puede estnr hasla diez voces 
ulevada en este tipo de muerte y la fraccion CK-MB representa 
un 18.71 fronte al 14.19 % quo se encuentra on el grupo mils in- 
mediato. representado por los traumatismos tordcicos. 

7. Esterasas. La colinesterasn us. do todas Ins esterasas, 
la que tiene mayor interes clfnico |>or su papol diagndstico 
en In intoxication por insectlddas fosforados orgiinicos. La 
colinestorasn so mantiono estnble durnnto un largo perfodo 
de tiempo despuds de la muerte. Eoson y cols, han demos- 
trudo esta ostabilidad durante 4 scmanns si el caddvor su 
mantiene a temperatura ambiente. 

8. Proteasas. Nuestro equipo ha estudlado una serie de 
enzimas de este grupo. como Ins cntepsinas A y B. y las ami- 
nopeptidasas. en humor vftreo. lfquido pericdrdico y tejidos. 
con fmalidades distintas. Las catepsinas son ostables en los 
tejidos. por lo que se pueden utilizer con fines de diagndsti- 
co diferencial untru hernias vitales y posmortales. No tio- 
nen valor para ustablocer la data do In muerte. 

Enzimas hlslicas 

Olro nspocto del comportamiento enzimatico post mor- 
tem vione dado por ol estudio do las enzimas sobre los teji- 
dos organicos. de indudable valor diagnostico en el cadaver 
v tambidn para la validacidn do ostudios fisiopntoldgicos. 
Quiza las mas interesantes sean las que asiontan sobre el 
cerubro, ya que sin un buon conocimionto do lo quo aconto- 
ce post mortem no so pueden sacar conclusionos de ninguna 
fndole. Oeiimichem (1980) ha revisado este probloma y en- 
cuontra que las enzimas mas ostables son las fosfatasas, glu- 
tamatodeshidrogenasa y foslofructocinasa. Las menos esta- 
blos son la malatodoshidrogonasa y la trifosfato-piridin-nu- 
cledtido-tetrazolio-reductasa. Para los autores el intorvalo 
util para estudios cuantitutivos es de l> a 8 h. 

La tondencin goneral os que las enzimas pierdan actividad 
en los tejidos dospuds do la muerte. Nosotros hemos estu- 
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diado las del ciclo de la glucolisis: hexocinasa, fosfofructo- 
cinasn. piruvatocinasa y LDH en diforcntos Areas do lejido 
cerebral (Pla y cols., 1986). observando una lendoncia a des- 
cender rApidamente hasla las G h. para luego hacerlo de 
modo mAs (onto. 

En es,e 8 ru po, la prueba del neotetrazolio es la de mavor 
inlets por su valor en ol diagnbstico del infarlo do miocar- 
dio. Esta prueba esludia el comportamiento de las enzimas 
succinico-deshidrogonasa o malato-deshidrogenasa on las 
zonas necrosadas. por comparaeibn con ol quo tienon on ol 
lejido intacto. En nuestra experiencia esta prueba puede rea- 
lizarso <lcntro do las 20 b post mortem, sin loner nrtefuctos 
derivados de los procesos autoh'ticos. Una prueba negativa 
lolal on un procoso pulrefactivo avanzado carccoria de valor, 
pero ello serfa evidontemento un caso exlromo. 

Como sinlesis de lo expueslo cabe decir que un grupo im- 
porlanlo de onzimas: fosfaiasns Acida y olealina. COT. GPT, 
LDH. gamma-GT. sufren en los lejidos despues de la muerle 
modificaciones importanlos quo Impidon su utilizacibn con 
fines diagnAsticos. Otras, aun suftiendo modiflcocionea, 
pueden emplearse. como la amilasa-lipasa. succfnico-deshi- 
drogonosa y creatine! naso. Otras no sufron modificaclbn, 
como ocurre con la colineslerasa. 

ReseAaremos, por llltlmo, quo el incremonto global de 
enzimas ha sido propuesto como un signo cierto do muerle. 
Concrelamento, Kekenyi y Jarkoz (1974) ban propueslo la 
dosificncion do la CK on ol liquido amnibtico porn veriflcar 
la muerle del felo. 

Lipidos 

Los lipidos no liabfan sido Ian ampliamonto esludiados 
como otros faclores, quizd porque su capacidad diagnbstica 
no os tan crflica. No obslnnlo. hay un buen numcro de tra- 
bajos que hoy completan lodo el complejo mundo de cstas 
invesligaciones. Asi. por ojemplo. sabemos que el coleslerol 
os establo despuAs do la muorto. y. sin embargo, los Astoros 
del coleslerol eslan muy disminuidos. 

ENncKNAF (1961-1962) ostudib ol comporlamicnto do los 
acidos grasos fibres, lipoproloinas y bolalipoprolofnas. en- 
conlrando quo lodos eran marcadamonle eslablos; despues 
do la inuerto unicamonto sufrfan una pequoAa dogrudacidn 
auiolitica del 0.5 % cada bora. France (1975) esludia el me- 
Inbolismo post mortem do los IriglicAridos y encuenlra que 
su degradation comienza despuAs de las 36 h y produce un 
incromonlo do Acidos grasos salurados. La lasa de degrada- 
cion do los glicorofosfntidos ora. aproximadamonlo. del 50 
% cnlre el lerccr y el sexto dias. 

El estudio do los lipidos un ol cadAvor liono un indudoblo 
inlorAs, dado que son muchos los procesos en los quo puedon 
oslar involucrados. Los aulores japoneses han preslado aten- 
cibn a osto luma: asi. Ishihara (1977) so ha ocupado del com- 
portamiento de los fosfatidos en el curso do las asfixias. En el 
hombre. los valoros son mbs olevados on la sangro venosa quo 
en la arterial y los del ventriculo derccho. mas quo los del iz- 
quiordo. Para que osle dalo resulte significative habria (|ue en- 
conlrar una diforenda oniro olios do. al monos, l .7 ing/ml. 

Giro enmpo de estudio imporlante es el del surfacianle 
pulinonar en las asfixias on general y on la sumersibn un 
particular. Los componentes fosfolipidicos del surfacianle 
pulinonar sufron modificaciones post mortem dupendiendo 
del liompo y do la causa do la muerto. Un miembro do nuos- 
Iro grupo (Lokevte) en su Tesis Doctoral ha pueslo de mani- 


fioslo eslas alleracionos. que ban sido confirmadas por olros 
aulores (Egberts y Diktakam. 1990). 

Nuestra colaborndorn. E. Lachka (1987). hn osludiado ol 
comporlamiento posmorlal de los acidos grasos fibres en el 
liquido poricArdico v on suuro do sangro procuduntc do la fe- 
moral. En el liquido pericbrdico se produce un incromonlo 
Iras la muerto, con una ecuacibn: 

y = 21.61 + 1.38 x 

con un valor en ol liompo cero de 21.61 pg/inl y un incro- 
mento/hora de 1.38. En el suoro femoral, los Acidos grasos 
eran estnbles. 

La misma aulora ha comprobado en ol musculo cardiaco 
un incremonto posmortal diforonto segdn la zona de miocar- 
<lio estudiada. Creemos que eslos hallazgos son relevantos a 
la vista de los resultados comunicados por Sakural. quo ha 
oncontrado un incremonto de Acidos grasos on el seno coro- 
nario 6 h despues de ligar la coronaria. 

Sin duda. oslo enmpo londrA mayor intorbs on su nplica- 
cion al diagnbstico de la aloromalosis y al infarto do mio- 
cardio. En nuostro Depnrlninenlo. A. Valenzuela y cols. 
(1994) llevaron a cabo un nmplio osludio sobro las lipopro- 
toinas y apolipoproleinas en liquido pericbrdico en rola- 
cibn con la arleriosclorosis coronaria o infarlos do miocar- 
dio. De los resultados obtenidos so deduce que en los ensos 
con arleriosclorosis governs, asi como en el infarto. hay un 
incromonlo significativo do las Apo B. 

Hormonas 

Las grandos dificullades analitiuis quo las hormonas pre- 
sentation hizo que hieran poco ostudiadas on ol pasado. Con 
ol adveniiniento do las Ibcnicas de cromalografia liquida de 
alia rosolucibn. usnndo dotocloros fluorimblricos v oloctro- 
qufmicos y. sobro lodo. con los melodos de RIA. su estudio es 
sistomblico on muchos laboratories. En las rcvisiones de con- 
junlos. a las que haefamos referoncia, de Schkleyer (1963) y 
do Olivuka de Sa (1965), no se incluyen las hormonas. 

En term i nos gonoralos puodo docirsc quo las hormonns su- 
fren pocas modificaciones post mortem en las primeras 20 h. 
do lal modo quo puedon vnlorarso igual que en ol sujeto 
vivo. El fluido mbs idoneo para su invosligacibn os ol liqui- 
do femoral. 

1. Catecohminos. Fuo Lund (1963-1966) ol primero on 
osludior las catecolaminos on ol enmpo mbdico-logal. Eslu- 
dio 14 casos de muorles rapidas: 6 por accidonles do Inifico 
v 8 du causa circulaloria. Compurando ambos grupos encon- 
iro quo la noradronalino fuo igual on ambos grupos. miontras 
qur la adrenaline fue significadvamente mAs baja on las 
muorles violonlas. La media do las catocolnminas lotalos 
fue de 67 y en muorles subilas y 39 en muorles violonlas. 

IlmEnez RIOS, en su Tesis Doctoral (1983). ostudib en nueslro 
Departamonlo las calecolaminns on 120 muostras de liquido 
pericbrdico, agrupadas en ocho lipos de causas de muerle. No 
so onconlraron diforencins signilicalivas en las calocolami- 
nas totales entro las dislinlas causas do muerto, lo que. al pa- 
nnier. es dobido a la gran disporsibn do los valores. Los mbs al- 
ios de adrenaline so onconlraron on las inloxicacionos o infar- 
los de miocardio. DcIm; hacerse constar quo las cifras do adre- 
naline encontradas por JimAnez Rios on liquido pericbrdico 
eran mbs bajas que las encontradas por olros aulores on suero. 
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No hahfa diferencias estadfsticamente significativas on 
funcidn do la data, lo quo parece indlcar que la data do la 
muorte. por sf sola, no introduce ningiin cambio on ostos vn- 
lorcs. 

En nuostro Dopartainonto tambidn homos ostudiado la 
serotonina y su metabolito 5-HIA. on suero. Kquido cefalo- 
rraqufdoo y Ifquido puricurdico. En ol suoro la sorotonina so 
incromonta con la data do la muorte. depondiondo do In ho- 
mdlisis. El 5-HIA no sc dctccta en suero y sf en ol Ifquido pe- 
ricdrdico; osto fluido parocc sor ol mas iddneo para ol ostu- 
dio de esta amina y su motabolito. Con todo. la significa- 
ci6n diagndstica dol aumunto do sorotonina os dudosu. ya 
quo so oncuontra olevoda on mucbos procosos. 

2. Cortisol. FYNLAYSON (1965) establecid quo cl cortisol 
ora ostable duranto las primoras 16 b despuds do la muorto; 
encontrd valoros mcdios de 17,7 pg % en ninos y do 18.4 |ig 
% on adultos. 

3. Tiroxina. Coe (1973) oncuontra quo la tiroxina tiendo 
a descender despuds do la muorte. La razdn de la cafda os in- 
dividual y orrdticn. oncontrdndoso valoros aomnjantes a los 
dol bipot iroidismo. aun sin enfermedad. Los valoros do la 
hormona ostimulanto del tiroides (TSH) son mas oslablos y 
muostran monos variacionos. pormaneciondo inaltorablos 
durante 1 a 2 dfas despuds do la muorte. 

4. Insulina. La posibilidnd do obtonor cifras fiablos do 
insulina post mortem tiene realmento gran trascondencia. ya 
quo no sdlo podrdn diagnosticarso los procosos dinbdticos, 
sino tambidn las muertes ligndas a excesos do insulina. do 
otiologfa yatr6gona o criminal. Este hccho cobra mayor in- 
torts dosde »il momonto on quo las hipoglucomius no son va- 
lorables en el caddver. 

STURNER v Pt in an (1972) oncuontran valoros en sangre y 
bills quo van desde 0 a 200 pU/inl; on 22 do 25 casos cstaban 
por dobnjo do 100: on 3 casos do diabdticos tratados con in- 
sulina los valoros cstaban entre 100 y 200 pU/inl. Lindquist 
( 1972) y Lindquist y Rammer (1975) demuestran quo los va- 
loros do insulina post mortem eran mavores que en vida y 
que el lugar de la toma era importanto. En efecto. en 43 ca- 
davores no diabdticos la concent racitin medio on la sangre 
del corazon derecho fue de 187 pU/ml (rango 7-590). En las 
muostros obtcnidas del corazdn derecho los valoros son 
10 voces mds altos que los procedentes de sangre femoral 
(rango 5-55), con una media de 23 pll/ml. 

En nuoslra exporiencin (datos no publicados) la insulina 
se puede estudiar en el humor vftreo, donde los vulores no 
son dopondientes ni de la data, ni do 1a causa de la muorte. 
La insulina parece un valor estable post mortem, por lo que 
| puede y debe ser invostigada para fines mddicn-logalos. Con 
* todo. In sangre femoral serfa. segiin los datos que poseomos, 
g el lugar mds idtineo. 

S Oksankn (1976) llama In atencidn sobro los orroros quo 
se pueden cometer en la dosificacion por el R1A en las per- 
sonas que ban sido t rat a das on vida con insulina. ya quo 
^ tondrdn anlicuorpos antiinsulina quo pueden alterar la 

I prueba. 

5. Melatonina. Sturner (1990) hu oncontrado vulores ba- 
jos de melatonina en muertes subitas del lactante. 

Electrohtos 

El motabolismo olectrolflico os do los mds uniformos on ol 
o organismo; los sistemas homeostaticos que los regulan fun- 


cionan dentro de unos Ifmites muy estreebos, do tal modo 
quo las cifras clcctrolfticas son muy constuntos. Algunos do 
los electrdlitos. como ol K. solo admilen pequeAas variacio- 
nes que sean compatibles con la vida. El papel que desem- 
penan un los mocanismos do muorte os importanto y en al- 
gunos casos. como ol citado del K. decisivo. 

1 . Sodio. Coe ha senalado quo on los casos do deshidra- 
tacion mortal puede encontrarse en el caddvor un uumento 
do la uron o hipornatromia. So citnn alteraciones do las cifras 
de Cl y Na en humor vftreo on casos de ninos abandonados 
y dopauporados. Alteraciones olectrolfticas se observan tam- 
bidn en obstruccionos intostinalos o piloricas, con vdmitos 
repetidos. etc. Hero, aun habida cuenta del gran interts que 
dosdo ol punto fisiopatol6gico tiono, al monos tooricomon- 
to. ol cstudio de los electrolitos. ha sido su aplicacidn al es- 
tablocimionto do la data de la muertu lo quo ha suscitado 
un mayor numoro do invostigaciones. 

De los acontecimientos quo ocurrcn en lus cdlulas Iras la 
autdlisis cabrfa ospornr un numonto do electrflitos intraco- 
lulares en el suero y en los dom.ls fluidos, hecho este que 
no siempre se produce, lo quo hnco nocosario un conoci- 
mionto mas pormenorizado. En ol momonto actual so puo- 
de afirmar. sin tomor a cometer un grave error, quo el Na os 
estable on las primoras 20 h y dospuds tiendo a ascender. 
Aunque se ha investigado on otros fluidos. sdlo vamos a 
moncionar uquf los valoros on humor vftreo. quo results ol 
lugar mds idoneo para su invest igadbn. 

Naumann encuentra valoros que oscilan de 118- 
154 raEq/l. con una media de 144. Cob obtiene valoros so- 
mejantos. Nuestros rcsultados dan valores mds altos con una 
cifra modin do 184.94 mEq/1. sin quo existu correlncidn al- 
guna en funcidn dol intorvalo post mortem (r = 0,0369); ol 
valor coro en nuoslra serie ha sido de 148,94. Para Coe valo- 
rcs superiores a 155 o inferiores a 130 roflojan ostados do 
hiper e hiponatremia. Segun este autor y Farnier. cl Na tien- 
do a dosconder con una pond ion to do 0.9 mEq/l/h. En nues- 
tros rcsultados so comprueba una tendencia a aumentar con 
una pendiento do 0,1234 mEq/l/h. 

2. Cloro. Existe una opinion mayoritarin de que el Cl plas- 
matico desciende despuds de la mucrtc, con una inversidn del 
cociento Cl plasmdtico/Cl globular, quo on ol vivo os do 1.3 y 
on el cadaver de 0.7, como valor mdximo. con valores mcdios 
do 0 . 2 . En humor vftreo Naumann (1980) oncuontra valoros 
mcdios do 1 14 mEq; Leahy y Farber (1907). do 108-142. y 
COE, do 104-132, con una media de 120. Nosotros hemos ob- 
lenido un valor on ol tiempo coro do 125.5 mEq. con una ton- 
dcncia a descender a un ritmo do 0.2721 mEq/l/h. Nuestros 
rcsultados muostran un comportamionto del Cl muy similar 
al del Na. mnntoniendose constants despuds do la muerte sin 
haber oncontrado ninguna correlacidn con ol tiempo trnnscu- 
nido dosdo aquolla (r = 0.07). 

3. Calcio. Los trabajos clasicos habfan establecido que ol 
calcio no se modificuba despuds de la muorte. tanlo en san- 
gre como en el Ifquido cefalorraqufdco. En trabajos recientes 
Naumann encuentra en el humor vftreo un valor medio de 
7.2 mg % y Cot: lo India do 6,8 mg %. con In obscrvacidn por 
parte de este autor do que. en algunos enfermos que murio- 
ron con cifras do hipocnlcemia. dsta no su rogistrd despuds 
on el humor vftreo. Sturner encuentra valores similares y 
establece como cifra unibral la de 4 mg %. por debajo de la 
cunl doben considerarso las cifras como pntologicns. Nues- 
tros trabajos permiten considerar el C 2n como estable despuds 
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de la muorte, pues, si bien tiende a ascender, la pendienle os 
tun pequofta (0.078 mg %/h) quo puede despreciarso on la 
prdctica. Nuestros valoros on ol tiompn corn, omploando 
la absorcidn at6mica. fucron de 0.75 mg %: la tdcnica em- 
pleadu os un dalo linporinnte. por cuanto otros mritodos do 
doterminacidn no son tan especfficos (comploxometrfa). 
Otros Irabajos de nucstra oscuola (Castellano on sangre v 
I.una on Ifquido pnricdrdico). oncuontran quo ol Ca no tiono 
correlacidn con ol intorvalo post mortem, lo quo justifica 
considornrlo como estublo; su valor on ol caddvor estti con- 
dicionado por el tiempo do agonfa. 

A. Magnesio. Los valoros do Mg on suero, sogun Jktter. 
no sufron modificacionos hnsta quo so inicia In hemdlisis. on 
quo el Mg aumenta rdpidamente. Castei.i.ano, haciendo las 
doterminacionos por absorcidn atdmica, oncuontra on suoro 
valoros mas altos que los resenados por el autor anterior: on- 
tro 6.GG y 4.74 mg %. con una dosviacidn estandar do 1,3. 
I.os valoros oncontrados por Luna on Ifquido poricdrdico 
son tambidn intis altos quo los dados por otros autores en 
fluidos diferentes: ontro 4.24 y 3,65, con una dosviacidn os- 
t.lndar de 1.49. Stukner (1972) encuentra valores distintos 
on humor vftroo sogdn so trato do adultos o <lo niftos: on os- 
108 ill times las cifras mi mitradns on recidn nacidos o nifiOS 
mavores son asf mismo diferentes. En adultos el rango os- 
cilo ontro 1 .5 y 2.5 mg %. y on los niftos. ontro 2 y 3,9: on 
recidn nacidos, las cifras encontradas por Swift son de 
G mg %. miontras quo Blumknfhld India 58 ± 0.7 mg %. En 
nuestra casuistic* no enconlramos modificacionos post mor- 
tem del Mg en humor vftroo en las primoras 30 h: el valor 
on el tiempo coro fue «lo 2.43 In ocuacidn do rogresidn on 
funcidn del tiompn transcurrido desde la muorte fue: 

y = 0.0075 x + 2,43 

CADDELL v Schepper oncuontran significacidn diagndstica 
para ol Mg on ol vftroo on los cases do muorte siibitn dol lac- 
tante. No obstante, en nuostra opinion, el mayor interds 
dlagndstico do la dosificucit'm dol Mg reside en la sumorsion 
on agua saladn. 

5. Cine y cobra . Las concentracionos de ostos mctales 
ban sido cstudindns por nuostra oscuola on sangre y Ifquido 
pericdrdico. LI Zn se encuentra modificado en algunas cau- 
ses do muorto: ostd elevado en los infartos do miocardio y 
ahorcaduras. y bajo on las embolins y anoxias. El Cu tambidn 
so modifica con algunas causas do muerto. 

6. Otros. El fdsforo y ol polasio sufron modificacionos 
cuantitativas despuds do la muorte. que estdn fntimamente re- 
lacionadas con ol intorvalo post mortem. Para evitar repetido- 
nos remitimos nl capftulo 20. dondo so estudian ampliamento 
on relation con la determination de la data de la muerto. 

■ PUTREFACCION 

La pulrofaccidn consistc on un proceso do fermontacMn 
piitridn do origen bactoriano. I-os gdrmones rosponsables so 
desarrollan on la materia organica codavdrica, produciendo 
on z i mas quo act lion soloctivamento sobro los principios or- 
gdnicos (protidos. grasa, glucidos), dando lugar a modifica- 
Clones profundas v nauseabundas del caddver que conducon 
a su destmccidn. Una voz torminado este proceso. solo por- 
sisten las partes esquoleticas do naturaleza ealedrea, los 
diontos, las uftas y los polos, miontras quo las paries blandas 
se reintegran al ciclo bioosfdrico. 


Bacteriologia de la putrefaccion 

Los gdrmones rosponsables do la pulrofaccidn pueden 
proceder directnmente del exterior a travds do la boca. nariz 
v drganos rospiratorios. Pero el papel principal os dosempe- 
nado por los gdrmones oxistontos on ol tramo intestinal, 
cuya flora os relativamente fija. 

Sogdn so deduce do los Irabajos oxporimontalos llovados a 
cabo. la putrefaccion se inicia por la accion do las bacterias 
aombias t Bacillus subtilis. It. fluoresccns. Proteus vulgaris. 
It. colil, quo ahsorbon ol oxfgono con gran rapidez. A conti- 
nuation sc desarrollan ciortos germenes aerobios facultati- 
vos IB. put ri ficus col i. B. liquefachns magnus. Vibrio sept i- 
cus). quo acaban de consumir ol oxfgeno. permitiondo 
el dosarrollo de los onaerobios. quo se considoran. desde 
los estudios de BlENSTOCK, Tisster. etc., como los do maxima 
accidn desintegrativa (B. perfringens. B. putridus gracilis. 
B. magnus anaerobius. Clostridium sporogenes, etc.). 

Ciertas mucedineas ( Trothrix . Sulfurarins ). vegetales crip- 
toglimicos v olros complomenturfan ol proceso de ruintograr 
la materia org.lnica compleja al roino mineral. 

En la mayor parte de los casos los germenes comionzan su 
general izacidn on ol organismo ponotrando por ol aparato di- 
gest ivo, cuyas celulas ondoteliales desorganizan v rompen 
los comontos do unidn intorcolulur por la accidn do lus dlas- 
tasas que sogregan: penetran asf fiicilmonto en las venas, ar- 
terlas y linfdtkos del abdomen, y producen grandes cantida- 
des dogasos. La presidn intraabdominal que list os original) 
da lugar a una verdadera circulaci6n post mortem (Bkoiiar- 
uel). por oxpresidn do los vasos sangufnuos. quo disemina 
los germenes por todo ol organismo. 

Adenitis de los gdrmones citados. otros microorganismos 
oxdgenos y, sobro todo. los agonies patogonos rosponsables 
de la infeccion que causd la muorte intervienen de hecho 
on la putrofoccidn cuando so trata do muortes do otiologfa 
infecciosa (It. de Koch, estafilococo, estreptococo. It. tificus, 
etc.), lo quo viene facilitado por la disominacidn quo la bac- 
teriomia agdnica produce. 

Los germenes en contacto con los tejidos. por medio de 
las diastusas quo segrogan. actuan sobro 1a materia org.lnica 
produciendo su degradacion hasta los elomontos qufmicos 
send I los. Esta dogradacidn. quo no os iddntica pura todos los 
germenos (los bay intensnmonte protool ft icos. miontras quo 
otros degradan nias energicamonte los glucidos). se acorn |>a- 
fin do un abundante dosprondimiontogasooso. intis acentuu- 
do en las primeras fases. El nisultado es la formacidn de pu- 
trflago, que, a su vez y miis lentamente, dosaparece en una 
fase |H»sterior. 

Quimica de la putrefaccion 

Como se ha dicho antorionnento. la putrofoccidn consisto. 
qufmicamente. en la descomposicion formentativa de las ina- 
terias organicas dol caddvor por efocto do los germenes. Ilono 
lugar una verdadora desintegracion y domolicion de las com- 
plojos moldculas quo fomiun la sustnnda orgdnica. quo so trans- 
fonnan on cuorpos simplos o incluso elementas mine rales, 

En osta duscomposicidn intervienen proccsos de reduc- 
cion y do oxidacidn. Los primoros desompoftan un papel pre- 
dominante. dando lugar a la formacion de abundantes canti- 
dados do gases f6tidos. Los procosos de oxidacidn duran 
monos tiempo. ya que so anulnn on cuanto es consumido el 
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oxfgeno do los gdrmcncs acrobios: los gases que so desprenden 
son monos fetidos. La combinacidn de fendmenos oxidantes v 
reductoros pormile la profunda domolicidn molecular, quo 
afecta lanlo las album inas como los glucidos y los Ifpidos. 

Sobro las protefnas lieno lugar una oscisidn do la complo- 
ja molecula. que se transforma primoro cn albumosas. pa- 
sando luego a peptonas y. finalmente. a pulipdptidos y nmi- 
noAcidos. Ultoriormonte, ostos son desinlegrados. sogun Ires 
posibilidades: 


CH, — Cl I— COOH — c:h, — CH. — ( 


>H 


NH, 

Alanina 


Acido propridnico 


CH,— CH— COOH — CH, — CH. — NH, 

I 

NH, 

Alanina Htilainina 


CH,— CH— COOH - CH,— COOH 

I 

NH, 

Alanina Acido acetico 


2. Acidos: formico. acetico, propidnico, butfrico, valcri- 
co. palmftico. oloico, acrflico, crotdnico. glucocdlico, lActico. 
oxAlico. succfnico, loucinico. 

3. ImcIoihis: valcrolactona. 

4. Sales dc amonio: sulfuro v carbonate amdnicos. 

5. Acidos aminados: glicocola, leucina. tirosina. 

6. Cuerpos aromtiticos sin nilrdgono: fenol, ortocresol, 
paracresol. acido fenilacdtico, fonilpropionico e hidropara- 
cumdrico. 

7. Ptomafnas. La palabra ptomafna fuo omploada por 
primera vez por Selmi. en 1876. para designar una mezcla do 
sustancias do cardctor bdsico, extra (das do los residues pu- 
trefactos de los caddvoros. por modio de la tdcnica de Stas. 
Estas sustancias se comportan, desdc el punto de vista quf- 
mico. como ciertos alcaloidos. sin sor por olio nocesnria- 
mente toxicas y dando lugar a confusiones on las pcritacio- 
nos toxicoldgicas mddico-legales. Son Inmbidn llamadns al- 
caloidos cadnvdricos. 

Las ptomafnas se producen en las primeras fuses do la pu- 
trefaccidn do las sustancias albuminoidens. Qufmicamonto 
ban side identificados varios grupos de ptomafnas. origi- 
ndndoso unos ti olros sogun las condicioncs on quo so do- 
scnvuelve la descomposicidn cadavdrica. Los trabajos do 
Bkiecek y Kijanizin bun permitldo precisar algunas do ollas: 


I 

5 
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Con estos inecanismos so vo la posibilidad de formarse a 
partir de las albumlnus Acidos grasos inforiores, lo que so va- 
lora como cxplicacidn do la formacidn do la adipocira. 

El rcsultado final do la descomposicidn protoica os la for- 
inncidn do cuerpos aromaticos. como el indol y el oscntol. 
productos inorg.inicos gaseosos (acido sulllifdrico, mercap- 
tano. Acido carbdnico, amonfoco) y. finulmonto. cuerpos 
simples (nitrdgono. hidrdgeno). Los nucleoprotidos dan lu- 
gar a la formacidn do Acido fosfdrico. otros productos fosfo- 
rados y bases puricas. 

Los hidratos de carbono se descomponen por agonies fer- 
montativos ospocfficos. quo actuarfan sucosivamonto. on po- 
rfodos distintos. Primero se forman las materias mucoidcs; 
asf. con el almiddm animal so forma glucdgeno: con la celu- 
losn, materias gomosas, homicolulosa, pcctina. pectosa y Aci- 
do pectfnico. Se escindon dospuds ostos productos iniciules 
con formacidn de alcoholos y Acido lActico. So lloga osf a 
los productos finales, constituidos por los Acidos carbdnico 
y fdrmico, y glicorina. Los alcoholes so conibinun a monudo 
con los Acidos grasos. formados simultAneamonlo, produ- 
cidndose dstercs. 

Los lipidos sufron la accidn do la f)-oxidacidn bajo In in- 
fluencia de los fermontos li politicos y lecinolfticos. de lo 
quo resulta la oscisidn on glicorina. Acidos grasos, colinu. 
etc., quo en su degrndacion sucesiva producen acido aceti- 
co y sustancias volatiles. El Uamado enrancinmicnto dc las 
grasas, quo roproscnta una do las otapus do la putrofnccidn 
de los Ifpidos, consiste on la oxidacion de los Acidos grasos 
liborados inicialinonte, con formacidn do otros Acidos do 
mas bajo peso molecular (Acidos butfrico. valeridnico, ca- 
prdnico, etc.), a los que se debe, por su volatilidad. el desa- 
gradnblo olor caroctorfstico. 

En resumon. a lo largo del proceso de descomposicidn pu- 
trefactiva so van formundo diversos productos cada vo/. mAs 
simples, enlro los quo se identifican: 


1. Cases: hidrdgono, amonfoco. motono. anhfdrido iar- 
bonico. nitrdgeno. acido sulllifdrico. 


a) l.a naturalcza de las ptomafnas depende de la dura- 
cidn do la putrofnccidn. En su comionzo no uparocen sus- 
tancias toxicas. siendo la mas abundante la colina. la cual va 
siendo sustituida por su producto do disociacldn, la trime- 
tilamina. A los 7 dfas desapareco dofinitivamonte y comien- 
za a aparecer la midalefna. tdxica. A su voz. la nouridina 
dosaparoco a los 14 dfas. momonto en quo onipiezan a alum- 
dar la endaverina y putrescina, diamiuas alifAticas. 

b) La naturaloza dc las ptomafnas depende tambiAn <lo 
la presencia o ausencia do oxfgono. Cuando este se lialla pro- 
sente. se producen con mayor ahunduncia. pero se alteran 
mas rdpidamonte. Cuando falta, octunndo los nnnerobios, 
son mas escasas. pero mAs toxicas y resistentos. 

c I Ln tentperaturu dptima para su produccidn es do 20 o 
23 °C. aunque os posible de 0 a 30 c C. 

d) En ausencia do agua no se producen ptomafnas. 
v) Las ptomafnas son porcoptiblos do los 2 a los 4 dfas 
de putrefaccidn, y aumentan hasta llegar al maxiino hacia 
los 10 o 20 dfas. para disininuir dospuds. apnrcciondo on 
muy poca can ti dad cuando estA muy avanzada la putrofac- 
cion. 


Evolucion de la putrefaccidn 

La putrefaccidn evoluciona on ol cadAvcr en cuatro fases o 
porfodos bion caractorizados: 

1 . Porfodo colorativo o cromAtico. 

2. Porfodo onfisomatoso o do desarrollo gaseoso. 

3. Porfodo colicuativo o de licuefaccidn. 

4. Perfodo de roduccidn osquolotica. 

1. El periodo cromdlico so inicia con ol primer sfntoma 
objotivo dc la putrefaccidn. la mancha verde. localizada ini- 
dalmente en la fosa ilfacu doreclia, pero que dospuds sc ox- 
Hondo a todool cuerpo. Esta primera coloracidn verdosa so va 
oscureciendo progrosivamente hasta asumir un tono pardo 
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negruzco. a veces con un matiz rojizo por la hemolisis conco- 
initanto. Este porfodo. que so inicia do ordinorio 24 h dcs- 
pu6s de In muorte. dura varios dfns, y a el so van aAadiondo. 
jmk:o a poco. los fenbmenos propios de la segunda fase. 

2. El perfodo enfisemaloso so coractoriza por el desarro- 
llo de gran cantidad de gases que abomban y desfiguran to- 
dos las paries del cadaver (onfisema put refact ivo). La infil- 
tracibn gaseosn invade lodo el tejido celular subculdneo; 
hincha la cabeza. on donde los ojos presenlan un acusado 
oxorhitismo v la lengua apnroco proyectada al oxlurior do la 
boca; los genilales masculinos. por la capacidad de disten- 
sion del togumunto do osta ragibn. Ilcgan a adquirir volu- 
nienes verdaderamente monstniosos; el tbrax v el abdomen 
estrin distend idos. dando un sonido timpbnico a la percu- 
sion. Hay otro fonbmeno IruuI monte caracterfstico: la rod ve- 
nosa superficial so hace muy aparente en todas las regiones 
corpora I oh; so dobc a quo lu sangro os ompujada hncia la po- 
riferia por la circulation post mortem, que so originn. por un 
lndo. por lu contraccibn del ventrfculo izquierdo. conse- 
cuencia do la rigidez cadavbrico. y. por otro. por In prosibn 
que los gases putrefactivos ejercen desde las cavidados es- 
plncnicns. El rosultndo os que la rod vascular superficial 
queda rellena de la sangre cndaverica y se marca a traves do 
la piol on un color rojizo debido a la trasudacibn o imbibi- 
cidn de la hemoglobina. Este porfodo ticno unn durncibn do 
varios dfas. a veces hasta un par de semanas. 

3. Faso colicuativa. La epidormis so dospega de la dor- 
mis por reblandecimiento. formandose ampollas do dimen- 
sionos variables. Ilonas do un Hquido sanioso do color par- 
dusco. l-i epidermis ostri baslanto bion consorvada y puedo 
dospronderse fbei linen to del piano subvacenle por la sim- 
plo prosion do los dodos, formando colgnjos. El aspocto do 
cstos colgajos y de las zonas humedns dbrmicas que dejan 
al doscubiorto tionun cl aspocto do una quemadura de se- 
gundo grado: debe evitarso confundirlos. Un Hquido pardo 
so oscurre por los orificios nasalos. Los apendiccs cutbneos 
(unns, polos) so desprenden. La licuefaccibn va instaurdn- 
dose. 

ix)s gases so irdn escupnndo y el cuorpo ird perdiendo ol 
as|>ecto macrosdmico quo tuvo on el porfodo anterior. En la 
cabeza los ojos se liunden. se uplastan las alas de la nariz, se 
donuda ol cranoo y. m. 1 s tarda, so dostruyon las paries blan- 
das do la cara. El abdomen, que estuvo ampliamente disten- 
dido on ol porfodo onfisomntoso. sufre solucionus de conti- 
nuidad que dan una salida hacia al exterior a los gases. Todos 
los brgunos ostdn reblandecidos y dejan cscapar una sorosi- 
da«l sucio. Sin embargo, una nutopsia roolizada on osto mo- 
mento aun puede proporcionar numcrosas inl'ormaciones. 
por cuanto los brganos pormanocon individualizados y su 
continuidad estb intacla. lo que permile doscubrir cualquior 
solucibn do continuidad que hubioran tenido en vida. La fasc 
colicuativa dura varios mesos. do 8 a lOgonemlmunto. 

4. Periodo de reduction estpieletica. Paulatinamente, 
durante un porfodo quo osciln ontro 2 y 3 aflos. hasta un 
in<b(imo de 5. todas las partes blandas del cadaver irbn dosa- 
paredendo a Iravds do su licuefaccibn y trunsformacibu en 
putrilago. Los olomontos mas resistentes suolon sor ol tojido 
fibroso, ligamentos y cartflagos, por lo cual el esqueleto per- 
manoco unido duranto todo osto porfodo, antique al final 
tambibn Megan a destruirso oslos olementos. 

En la cabeza rosiston mbs tiempo las mojillas y orojas. has- 
ta que lloga un momonto en que sblo quedan unos residuos 
en la regibn malar. La cabeza se dcspmnde del tronco cuan- 


do desaparocon los elemontos de unibn. lo que tieno lugar al 
final do este porfodo. 

El tbrax. aunquo tardfnmonto. so doprimo. y so dosinsertan 
las cost i I las y el esternbn, que pueden llegar a separarse en 
sus distint. is piezas. Los pul monos ostbn sembrados de mul- 
tiples v ilesiguales vesfculas ptitridts y despuds se hundon 
on los canales raqufdeo-costales. banudos on un Hquido de 
trasudacibn, do color negruzco; los bronquios y la trriquoa so 
recunocen durante mucho tiempo. El musculo cardfaco sue- 
lo resistir considerablemenle a la licuofoixibn. 

El abdomen so doprimo y no tarda on excavarso. quedan- 
do su pared unida a la columna vertebral; mbs tarde queda 
roducido a residuos nogruzcos quo se fijon on las estructurns 
bscas vecinas. El conjunto do brganos y vfsceras se va des- 
truyendo al mismo tiempo. con diferonclns en cuanto a su 
resistencia segiin su estructura: el aparato digostivo. on If* 
neas gonerales. puede durar hasta mbs de 1 aAo y medio 
despuos de la muorto; el bazo se doslruye muv r.lpidatnento 
y algo menos el hfgado: el rinbn cst .1 protegido durante bas- 
tanto tiempo por su celda grnsa; on cuanto al rttero es. sin 
duda. uno de los brganos mas resistentes. lo que permitc es- 
tahlecer el sexo de un cadbvor. aunquo hayan desaparecido 
por la putrofaccibn los brganos gonitalos extornos. Final- 
mente, todos estos brganos dejan unos restos infomtes. cons- 
lituidos por una materia parda oscura adhorento a los ludos 
del raquis. que rocibo el nombre de putrilago. Todos estos 
restos acabun por dosaparccor tambibn. llogando asf ol ca- 
daver a su total osqueletizacibn. que ostnrii estnblecida por 
completo despues de 5 aAos. 

Condiciones que modifican la evolucion 
de la putrefaccion 

Iji marcha normal do la putrofaccibn puedo sor modificu- 
da por varias condiciones. unas dependientes del mismo su- 
joto y otras del medio nmbientc. 

Influencias individuates 

1 . Influencias constitucionales: 

a) Conslitucidn fisica. Ix>s obosos se descomponen 
con mayor rapidez que los sujetos dolgados. 

b) Edud. La putrofaccibn cs mbs rapida on los niAos 
v mas tardfa on los viojos. evolucionnndo do for- 
ma intermedia los aduitos. 

2. Influencias / xitoldgicas . 

Ijj causa do muerle o divorsos proccsos patologicos oxis- 
lentes en el sujeto antes do su muorte condicionan la evolu- 

cibn del proceso putrofaclivo. ucolordndolo o rotardrtndolo. 
En la mayor parte de los casos la intensidad de la putrefac- 
cibn corro paroja con la precocldad con quo so inicia. 

La putrefaccion es precoz e intense en los signientes casos: 
u ) Horidas graves. 
b) Focos oxtensos do contusionos. 
c I Enfermedades septicas. por cuanto proporcionan 
abundanto materia prime bacteriana. 

d) Muertos tras lentas ngonfas. ya que la bncteriemia 
agon ice da origon a una diseminneibn de germc- 
nos quo aumentan los puntos do ntaque. 

e) Otras causes do muorte (asfixia, insolacibn. ful- 
gurnclbn. anasartra) son tambien causa do inlen- 
sos procesos putrefactivos. 
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La putrefacci6n so rolarda. por el contrario. on los si- 
guiontes casos: 

a ) (Irandes heroorragias. por sustraccion del medio do 
cultivo bocloriano, quo os tambien ol medio do 
general izacion de los gdrmenes. 

bj Intoxicacidn por ol 6xido de carbono. ol dcido 
cinnhfdrico (Malvoz) y el arsdnico. 

c) Enfermedades quo cursan con deshidratncidn in- 
lonsn. 

( 1 1 Tratamientos con antihidticos a dosis olevadas, 
previos a la muerle. dificullan la marchu do In 
putrofnccidn al reducir considerablomente la flo- 
ra bacteriana. 

e) Los miembros soparados del Ironco so doscom- 
ponen mils lardfamente que los unidos al mismo. 

Intluercias ambientales 

Depondon do la humodad. frfo. calor v nirencidn quo haya 
on el medio ambiento cn que se desarrolle la putrefaccidn, 
por lo que 6sta sort dislinla al uiro libro. on la lierra (y. on lal 
caso. variando con la naturaleza del suelo. porosidad. co- 
rrionles de agua. elc.), en el agua. cn las letrinas, on los ostcr- 
coloros, elc. Sogiin CASPER, a igualdad do condlcionos do 
temperature y on un mismo lugar, una scraana de putrefac- 
ci6n en ol airo oquivalo a dos scnumas on ol agua y u ocho on 
la tierra. Aunque esla oquivalencia no sea absolute, expresa 
con suilciente aproxhnacidn la diforenle marcha do la putre- 
faccidn on los tros medios. En cuanlo a las letrinas y ostorco- 
leros. su influencia es intermedia entre el agua y el airo. 

La humodad, la temperature y laairoaci6n tienon un pun- 
to dptimo como condiciones de la putrefaccidn. por encima 
v por dobajo del cual se inodifica su marcha e incluso uparo- 
con fonomonos consor\'adoros dol caddvor. 

Asi. la sequedad conduce a la momificacidn v la humedad 
considerable, a lu snponificacidn. El color olovado y el frfo in- 
tenso consorvan el caddver durante tiempos muy largos. Y. a 
su vez. la airoacidn abundunte. a travds de una desecacidn dol 
cndrivor. puedo conducir iguulmento a la momificacidn. 

Mancha verde 

Meroce un ostudio mas circunstanciado por sor la prime- 
ra inanifestacidn objetiva y visible de la putrefuccidn. Do 
ordinario nparoco on ol abdomon. inicirtndoso ]>or la fosn 
ilfaca derecha. Al principio tiene una extensidn muy redu- 

! cidu y su color os vorde claro o ligeramonto azulado. que su 
va haciondo miis intenso. al mismo tiempo que so extiende 
| en scntido periferico. Segiin BLOSFIELD V GRBCCHIO, on los 

I caddvoros congolados ol (into do In manclia abdominal sorfo 
rojo de cobra. 

T.imbien on los drganus internoa puedo comprobarse la 
coloracidn vordo. que cn primer lugar so haco ostensible en 
las vfsceras abdominalos y. de modo especial, cn ol hfgado. 
I La mancha verde nparoco normalmente a Ins 24 o 40 h do 
I la muerte. pudiendo adelantarso o retrasarse segiin las con- 
< dicionos ambientales o individuales. Los Ifmites oxtromos 
J que so ban dcscrito para su aparicidn oscilan entro las 14 h y 
§ los 5 dfas. Ordinariamente. do los 3 a los 15 dfas la mancha 
| vordo so ha extondido a todo el vientre o incluso a otras par- 
o tes del cuerpo. 


Mecanismo de production 

Desde Rokitanski (1856) so sabo que la mancha verde cs 
producida por la accion del dcido sulfhfdrico. producido 
por la putrefaccidn do los tejidos. sobro la homoglobina san- 
guines en presencia del oxigeno del aire: cn esta reaccidn 
so producirfu sulfohomoglobina. do color vordoso en pro- 
sencia dol aire. Postoriormente. Dalla Volta comprobo que 
la homoglobina sdlo produce dorivados verdes al reacdo- 
nar con el ricido sulhfdrico si simultnncnmonte ojorcon su 
accion sustancias hematinizantes o metahemoglobinizantes 
(clorhidrato o sulfato do hidroxilamina). quo degradan par- 
cialmente la moldcula de la hemoglobina. En el lnstituto de 
Medicina Legal do N.lpolos. bajo la direccidn dol profesor 
Pai.mieki. Ilovamos a cabo investigacionos (Gisbert y Roma- 
no) cpio nos perinitieron coniprobar que en la reaccidn ontre 
el dcido sulfhfdrico y In lieinoglobinn so producen otros pig- 
mentos verdes dorivados de la homoglobina y distintos a la 
sul fohemoglobi na, antra los que destaca la coleglobina. Es- 
tas invostigacinnes han conducidn al profesor Palmieri a 
sentar la hipotesis do quo tras la muerte tieno lugar un ver- 
dndoro cotabolismo do In homoglobina por la accidn bacto- 
riana. cuyo resultado es la demolicidn de la molecula homo- 
glokfnica. quo podrfu compararso a la que su produce on 
vida. y con olio la posibilidad de quo so originen divorsos 
dorivados verdes. de los que predominan linos u otros segiin 
ol momonto v segiin la vfscorn. Las fases torminalos do la de- 
molicion de la molecula hemoglobfnica libernrfan el hierro, 
dando lugar a la forinacidn do sulfuro do hierro. 

En todo caso. ol papel del dcido sulfhfdrico en la produc- 
ed de la mancha vorde es evidonte y. al iniciarso los fend- 
monos putrafactivos on ol ciogo. on dondo os mas abumlnn- 
te la flora intestinal, el lugar en ol que se maniflesta priine- 
ro la mancha verde os la fosa ilfaca derecha. 

Zariationes de la mancha verde 

Las influoncias que dan lugar a variaciones en la apari- 
cidn do In mancha vordo son varies, y puedon dividirso on 
<los grandes grupos, segiin afecten a su tnpograffa o a su cro- 
nologfa. 

1 . Variaciones topogrdficas: 

a) Muerle por sumersidn. En osto tipo do muorte la 
mancha verde se inicia en la parte nlta del pocho y 
cuello. debido a que los gdrmonos quo originan la 
putrofnccidn penotran por las vias rospiratorias. 
b I Muertes con fendmenos congest ivos ccfalicos. En 
estos caddveros In mancha vorde suolo comonzur 
por la care. 

c) Fetos. Al ser su intestino estdril. la putrofnccidn 
os dohidn a las bactorias quo penotran dosdo ol 
exterior por las vias rospiratorias: por olio la 
mancha verde so inicia on audio, care y parte su- 
perior del tdrax. 

d) Trail mill ismos internos sin lesidn cutanea. Co- 
mionza la mancha vordo on las zonas cutdneas 
prdximas a la lesidn interna; en esta regidn hay 
lo quo podrfa llnmnrso un lugar do monor rosis- 
tonnia. que facilita el desarrollo de los germenes 
procedontos de la bacteriemia ngdnicn. 

e) Lesiones gangrenosas. supurativas y ncopldsi- 
cas. En todos estos casos aparece la mancha ver- 
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de en los alrededores de las lesiones. por ol gran 
prodoininio do grirmones quo dan lugar a una pu- 
trcfnccibn local precoz. 

2. Variaciones cmnoldgicas. 

Unas doponden del caddver y olras. del medio nmbiontn. 
y os, ^ n condicionadas por lodos aquellos faclores que modi- 
fican el desarrollo do In pulrefnccidn, yu adolanldndola. ya 
relrasdndola y. a voces, suspondidndola do modo indefinido. 
con lo quo so instauran cicrtos fendmenos conservadores del 
cadavor. Para no incurrir en ropetfcionos remitimos a lo ex- 
pucslo en paginas anleriores. 


la fauna cadaverica de tdxicos organicos. en especial de dro- 
gas de abuso: herofna. cocafna. marihuana, anfetaminas. en 
dondo pueden invcstigarso y domoslrar la causa do la muer- 
le cuando en el putrflago cadavdrico han desaparecido por 
la dostrucidn putrofncliva. 

Otros animales su peri ores (roedoros. inamiforos. aves, 
cuando so Irala de caddvoros que pcrmanecen al aire libre; 
pecos, en los caddveres sumergido*) atacnn lambidn ol cuor- 
po muerto. mutilandolo y devor.lndolo parcialmente. ac- 
tuando tambltn do os to manera como auxiliary de la putro- 
faccion on la desorganizacion de los cadavores. 


Fenbmenos subsiguientes a la mancha verde bibliografIa 


bn la superficic cutdnea del cadaver sc suceden. despu6s 
do la formacidn do la mancha verde y su generalizacidn. una 
serie de fenomenos que, expueslos brevemente en su orden 
cronoldgico. son los siguionles: 

1 - La Iransfonnacion de la coloracion verde o verde azu- 
lada on olra roja pardusca ncgnizca. 

2. La formacion de flictenas de tamafio mas o monos 
grande quo contiemm un Ifquido pardo o verdoso. debido a 
la Irasudacion do serosidad sangumen hemolizadn a Iraves 
de los vasos. Uichas flictenas so rompon dejando la dermis 
al descubiorto. 

3. Los vasos superficiales sc dibujan en la superficie 
cutdnoa fvotoado venoso) en un color verdoso o rojo vinoso. 
debido al citado fendmeno de Irasudacion. facilitado por la 
llegada a el los de In sangre por la circulacidn posmosiul. 

4. La epidormis se arruga en unos sitios (planla do los 
pies y palma de la inano), desprendiendose despues; en otros 
silios so desprondo diroctamente. y on otros quoda peguda a 
las |»artes vecinas (tdrax. cara interna do las extrmnidades) to- 
mando cl as|>ecto de engrudo seco o cuero dcsocado. 

5. Las unas y polos caen, pero resisten mucho a la pu- 
trefaccion. 

6. La dermis y tojido colular presontan primero el perfo- 
do dc onfisema putrefactivo y despuds se pudren directa- 
monte licu.lndose un las zones declives. que uparecen cm- 
papadas en un jugo violdceo, miontras quo sc dosocan como 
curtiendoso en las partes superiores, para dcsaparecer muy 
tardiamento. 

Auxiliares de la putrefacci6n 

bn ol proccso de la destruction cadaverica colaboran di- 
vorsas ospocios de insoctos quo ocuden a los cadrtveros a 
dopositar sus huevos en dl. encontrando allf las larvas un 
pasto nutritivo adccuado a sus necesidades. La acci6n suce- 
siva o simultanea do las distintas ospecies do inscctos y sus 
larvas. devorando materialmonte el caddver. conduce a ve- 
ces n su destruccidn rdpida. Ciortas ospocios do insectos 
son aulores predominates en la desaparicion de los restos 
fj bn isos desacados propios do la ultima etapa de la esquelc- 
tizacidn. Desde los trabajos de Mecinin (1894), que siguioron 
a los de BbrcBRET, Okhla. etc., se ha pretendido aproveebar 
el conocimiento do la fauna cadaverica para el diagndstico 
de la data de la muerte. Para evitar repeticiones remitimos al 
capftulo 20 para su ostudio. 

SoAalemos on este momento que invcstigacionos redentes 
ban deinostrado lu prescncia en los restos de los insectos de 
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No stem pro la putrofaccidn acaba dostruyondo ul caddver 
on an plazo relativamonlo breve de tiempo. En dotermina- 
dns circunstancias ol proceso putrcfaclivo se delivne una 
vtr/.ya iniciado; otras voces nctuan dolorminados agcntos ft- 
sicos que impiden el inicio de los fondmenos destructives 
cadavdricos. Como consecuencia de ambas posibilidades, 
el caddver se conserva de forma mis o me nos pemianente. 

Las circunstancias que dotienen la putrcfaccidn, una vez 
iniciada dstn. estan roprosentadas por los procosos naturales 
consenadores do los caddveres. denominados momificacidn 
y saponificoddn o adipocira, y un proceso a caballo entro os- 
tos dos. quo podrfa eslimarso como «sominrtificial». la cori- 
ficacidn. 

Entro las causes quo puoden impedirel inicio del fond- 
mono putrefactivo de manera natural figura tambidn la con- 
golacidn. 

Junto a estos procosos naturales sc cncuontra la consen r a - 
cidn i irlificial do caddveres. rogulada legalinente. que so rea- 
lize con tdcnicas rogladas. modianto Ifquidos consor\'adores 
de fdrmula ostablecida oficialmente. Tambidn sc procode a 
I* COlISM vat Ida at ill <\ oil ol < .ISO do caddvcros dostinados 
a la docencia en las facultados de medicina. Por ultimo, me- 
dinnto refrigeracidn so rolrasa conveniontomonle ol inicio do 
la putrefaccidn, unas veces por oxigoncias de los tnimitos lo- 
gales y otras por necesidades familiar os. 

En la table 18-1 aparecen sislomntizndos lodos ostos pro- 
cesos consorvailnres del caddver. 


PROCESOS NATURALES 
CONSERVADORES DEL CADAVER 

Momificacidn 

La momificacidn consiste on la desecacidn dol cadaver por 
ovaporacidn dol agua do sus tejidos. lo quo da lugar n quo ds- 
tos sufran una transfomiacion especial, gracias a la cual per- 
siston sus formas extoriores do un modo prolongado, a veces 
notablomcnto. El hecho esencial de oste proceso radica on la 
nipida desecacidn del cucrpo, que al estar privado de agua 
haco imposible ol dosarrollo do los gdrmonos. por lo cual do- 
tiono o impide que continue la putrefaccidn ordinaria. 


La momificacidn puedo sor natural o artificial, la primers 
i s la tinica que poMO inteife medico-logal y puedo Mr par- 
cial o total segun la extension que afccta al caddver. La mo- 
mi licacidn natural total os la mds frocuonlo al contrario do lo 
que succdc con la adipocira. 

La momificacidn natural com ion za por las partes oxpues- 
tas dol cuerpo. como la cara, manos v pios, extendidndose 
luego, sucesivamente, al resto del caddver. incluso los drga- 
nos internos. La piol so adapta a las prominencias dseus y 
se toma dura ofrociendo dificultad al corte en la prdctica de 
la autopsia. Con form o van afoctdndoso las partes, so obsor- 
va edmo so oncogen y asumon una coloracion parda. que 
mucstra todas las transiciones, desde el pardo claro hasta el 
negro, lo que dopondo do quo los tejidos ostdn andmicos o 
congest ionados. Algunas de las celulas adiposas dol tejido 
subcutdneo ostallnn dobido u lu contracddn do la piel y la 
grasa Ifquida os forzada on el tejido ddrmico. quo so haco 
mds o monos translucido. El globo ocular pierde su turgen- 
cia y. por tanto. su forma redondonda, torndndoso fldcido. 
Los drgnnos internos se endurecen. se encogon y toman 
iguolmonte una coloracidn parda oscura o negra. 

K1 cuerpo entero disminuye de volumcn, pierde peso y se 
haco tieso y quebradizo. Si el caddver momiflcado no cstd 
protegido, so va desmoronando gradual monte on polvo por 
efecto de la crosidn ambiental. pero si osta protegido. puode 
rnantenorso presorvado durante muchos aAos. Al contrario 
que las otras formas de consorvacidn, su extonsidn suele 
comprander la lotalidad dol caddver. 

Cronologia 

El perfodo de tiempo nocosario para que se roalico In ino- 
miflcacidn no estd bion documenlado. Genoralmente. la fal- 
ta do roforencia oxacta dol momento do la muorte, ya quo 
suele ocurrir en cucrpos que ban fallecido por causes natu- 
rnlos y pormanocon ocultos hasta quo son descubiortos de 
manera accidental o bien son doliboradamente ocultados on 
casos do homicidio o muorte violonta. 

La lotalidad dol proceso do momificacidn tiono lugar on 
un perfodo de 1 u 12 meses. lo que depende do las condi- 
cionos ambiontalo* y dol volumen corporal. No obstante, 
para nuestra latitud googrdfica se puedo ostimar un periodo 
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Tabla IB-1. Procssos conservadores del cadaver 


Natirales 

flnSci^es 

Momlficacidn 

Embalsamamionto 

SopomficocKin 

Conservacidn transitoria 

Congelacidn 

Conservacidn con fines docentes 

Refrigerabdn 

Corificacidn 


de tiempo de 4 a 6 rnoses on condiciones favorables. En todo 
case, sf parecen necesarios al monos algunus semanas. El po- 
rfodo m«1s corlo descrito hasln ol momonlo para un adullo ha 
sido de 17 dfas (Franchini). 

La momificacidn puedo coexistir con ligora adipocira on 
regiones subyacenles del cuerpo; qui/3 ol agua del cuerpo 
favorece la hidrdlisis de lus grusas, formando adipocira quo, 
a su vez. potencia la deshidralaci6n do los tejidos. 

Condiciones para la momlficacidn 

La momificacidn natural tieno lugaron dotorminados nm- 
bientes: 

1 . En la arena caliente de los desiertos. 

2. En ciortos subterruneos, criplas o grutas naturales. 

3. En algunos comonterios ordinarios (ol do los lnoc.cn- 
tes, en Paris, y el do San Eloy, en Dunkerque). 

4. JomAs ha sido vista on los cadivoros de los sumergidos. 

Do olio so ha doducido la oxistoncia do unas condiciones 
necesarios para su produccidn. do las que unas se rofioron al 
medio urnbienlal v olras son de cardcter individual. 

Condiciones ambientales 

Lo mfis importante es un ambiente seco. gencralmente 
unido a una tomporaturo clovada, como ocurre on dotormi- 
nados lugares (p. oj.. la arena calionle de los desierlos); pern 
no exclusivamente, ya quo tumbitin puedo producirse la mo- 
mificacion on ambiontos gftlidos. como on grutas do alia 
montafia, dobido en parte a la sequedad del aire y. por otro 
lado. a la inhibicidn del crecimionto bactoriano por los bajas 
temperaturas (momias encontradas en los Andes de Peru). 
En otros casos. como las grutas naturales quo dan lugor a la 
momificacidn do los caddveros (tanto humanos como de ani- 
males; STRAUat), se ha demostrado la cxistencia en sus alro- 
dodoros do sustancias higroscdpicos. como ol nitrnto potAsi- 
co. Tambien se ha planteado la hipdtosis de que la radiacti- 
| vidad natural de los terrenos (ester! lizan do al cuddver do 
5 gdrmenos) puoda dosempefiar un papol on la momificncidn 
S natural; sin embargo, no hay aun investigacionos experi- 
5 mentalos al respocto, aunquo puoden oxtrapolarse los rosul- 
5 tados de la irradiaci6n de alimentos para su conservacidn, 
5 sustrayfindolos a la putrofaccidn. En sfntosis. lus circunstan- 
cias favoreccdoras o condicionantes del procoso de momifi- 
cacifin sc rcducen. on la mayor parte de los casos. a dos: se- 
quedad y aire circulante con Facilidad y nlnindnncia. 

Condiciones individuales 

Parccen poseur, igualmente, una influoncia un la produc- 
5 cidn do osto fondmeno ciertas condiciones individuales. en- 
o tie las quo so citan; 


1. Edad. En los nifios recidn nacidos es mds factible que 
so produzca la momificacidn, por sor on olios mds intonsos 
los procesos de deshidratacidn cadavdrica, en especial cuan- 
do no hay invasidn de los microorganismos putrefactivos 
desde ol intostino. 

2. Constitucidn. La delgadez es una condici6n casi in- 
dispensable para quo ol cadaver pueda inomificarse. 

3. Causa de la muerte. Algunas causas de muerte tienen 
una influoncia favorocedora do 1a momificacidn. So citan. a 
esto respecto, las grandes hemorragias, has diarreas profusas 
con acusado grado de deshidratacidn premortal . los trata- 
mientos intonsos y prolongados con antibidticos. otc. Las ob- 
servaciones relatives a ciertas intoxicaciones no se confir- 
man un todos los casos. lo quo depondu de la forma clfnica y 
evolucidn que haya tenido el cuadro tdxico: asi ocurre con el 
arsdnico. el cianlddrico, etc. 

Caracteres generales de las momias 

Los rasgos principals de los caddveres momificados. que 
los definen desdo un punto de vista morfol6gico. son: 

1. La enorme pdrdida de peso. 

2. La gran consistence quo ndquiero lu piel. quo toma 
ol aspecto de cuero curtido. resonando a la pcrcusidn. 

3. La conservacion. u veces asombrosa, do las formas cx- 
turioros, hasta ol oxtromo de podersu reconocor on 
ocasiones perfectamente las facciones. 

*1. La consorvacidn do las partes internas. on cainbio. no 
os tan completa. varinndo mucho de un caso a otro. 

5. La duracion, a veces prodigiosa, do los caddveres mo- 
mificados. 

Evolucidn de las momias 

La conservacidn do las momias depende. principalmen- 
to. del lugar donde se encuentron depositadas. Si se trata de 
un sitio que mantenga las condiciones iddneas de sequedad 
del ambionto y so encuontro u salvo do la occidn moteorold- 
gica y de la fauna y flora de los caddveres, la conservacion 
de las momias puede sor prdcticumonto indufinida. Buena 
prueba do olio lo constituyon las momias milenarias ogip- 
cias encontradas en tumbas especialmente disefiadas para 
esla conservacidn. 

I’nrtir.ulnrmuntu notublu ha resullado cl caso do la niomia do 
Ramses II. el mds ilustre Fara6n do Egipto. fallecido hacia ol ano 
1.200 a.C.. quo. a su muerte, fue embalsamado y dupositado en la 
necrdpolis del Valle de los Reyes. En 1886. ol egiptologo francos 
Maspero doscuhrid la momia do Ramsds II. quo luo depositada on 
el inuseo de El Cairo. Privada de sus cubiertas de proteccidn, sufri6 
la colonlzecidn por bongos en lu limn de cristal donde mi onnontrn- 
ba y comenzd su deterioro. En 1976 se dccidi6 intervenir antes do 

I iio ol procoso originara unn destruccidn total culculnda para finales 
el siglo xx. 

En snptieinbro dol citado ano. ol ilustre farndn fue trasladndo n 
Franciu para resolver el problema. En el Centro do Estudios Nu- 
clenres (lo Grenoble so Ic aplied un tratnminnto con rayos gamma 
producidos nor col»alto GO. quo resultd totolniente satisfactorio. al 
eUminar los bongos sin ceusar porjuicio alguno al cuerpo. 

En condiciones normalos, las momias sufron un doterio- 
ro progresivo hasta su total destruccidn causada por agentes 
mutooroldgicos. animates depredadores babitualcs (poli- 
llas. escarabajos. hormigas, ratones. ratas. etc.), insectos y 
ciortos hongos. A causa dc cstos agentes destructures pue- 
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don producirse amputaciones. desmcmbrainientos y otras 
losionos quo pror.isar. 1 n, on su enso, mi ostudio cuidadoso 
para establcccr su origen real. 

Interes m6dtco-legol 
Data de la muerte 

I-n momificacidn planloa dolicados problemas m6dico-lo- 
galos en relacidn al cronolanatodiagndslico. En efoclo. la do- 
torminucidn do la dpoca de la muorto en los cadavercs mo- 
rn iiicados os limy dificil. A lo mils quo suolo llogarso, on la 
mayor parlo de los casos. os a diferenciar las momias re- 
denies o posadus. quo corrospondon a porfodos do liompo 
de mosos o, excepcionalmente. de algunas semnnas, siempro 
inforiores a un afto. do las momias no rccicnles o ligeras, quo 
corresponden a porfodos do anos. Incluso puedon dislin- 
guirse de las anteriores las momias anliguas, ligerfsimas, 
cuya antigtlodad puodo sor do siglos. 

Las momias recientes se dislinguen de las no rocionles no 
s61o por la consorvacidn do su peso, aun rolativamonte nola- 
blo. aunquo siempro muy inferior al dol cadaver fresco, sino 
tambion por la persistoncia de tejidos no desecados por 
comploto, con una consistency todovfa nuts o monos blan- 
da; de ahf quo se haya podido hablar do momificacion in- 
coinplola (Dervikux, Derobert). Cabe cilar quo. on nuestros 
cl i mas, la momificacion rocionto no puede complolarso en 
un tiempo inferior a los 4 o ii muses. Por regia general, des- 
puds do un ano desaparocon los caractoros quo dofinon la 
momificacion reciente. 

Sin embargo, no faltan casus axcopcionales de momificariones 
ni|>idas. enlro los quo so oncuontran los doscrilos por Dkrvieux, Dj> 
Ronijrr y Foukault, quu so proriujeron on poco mas do 3 semanas v 
on los quo. por olm parlo. In moinificncMn Imbfn sidu facililada por 
nunierosjsimas larvas do moscas quo habfnn dcvorailo las vtsceras. 
Similar os ol case do Megmn, mris onliguo. En ol caso do FRANCHM, 
antes cilado, so Iralabn del caddvor de una niujer <le 50 anos do 
odml. quo fuo hallndo on liompo nilido y con alrc soco. y npnrocfu 
veslido con gruesas ropas do lana. 

DingnosUco de la causa de la muerte 

El procoso do iimmificacidn posoe una gran importencia 
mddico- legal debido a que cn los cadaveres momificados 
puede. on algunos cusos, rcconocurso lu causa do la muerte 
durante largos period os de tiempo, en particular cuando se 
del hi a causes mecdnicas. I,a piel y las partes blandas deseca- 
das conservnn do forma muy neta los caractoros de lus horidas 
de corte, de punta. do proyectiles de arma de fuego, etc. Hay 
quo efectuar un diagndstico diforencinl con los urtofnetos pro- 
ducidos por roodores u otros animates, cuando ost.in presen- 
tcs. A voces os asimismo reconociblu el surco do ahorcadura o 
de ostrangulacion. Es rocomendable practicar un ostudio ra- 
diogrdfico de las momias. Sin embargo, cuando se trala de le- 
siones vise© rales, ol diagndstico anatomopntoldgico os mucho 
menos satisfactorio y result a imposible en muchos casos. 
Knight sofiula que los tejidos rfgidos pueden ablandarso para 
un posiblo ostudio histoldgico ompaptindolos en una soluci6n 
de glicorina al 15 % durante varios dfas (tornado de Evans). 

Identificaci6n del cadaver 

De la misma manera. la identificacidn del cad.lvor os. a 
monudo. posible por la consorvaci6n de las facciones y otros 


datos de identidad, teniendo en cuenta la distorsidn provo- 
cada por ol oncogimicnto y pdrdida en los ojos v la disminu- 
cion en los labios gniesos que alleran los rnsgos consider.!- 
blcmcnte. En zonas con tatuaje, el area puede ser tratada con 
perdxido do hidrogtmo al 3 %. ponidndolo on evidoncia 
temporal mente. En algunas moinias se ha logrado obtener su 
daclilograma, en ol que eran rcconocibles los surcos y cres- 
tas papilares. Con tdenien dopurada algunos autores ban 
conscguido ostablecer el grupo sangufneo do momias de 
gran antiguudad. Hoy dia. ol nnrilisis del ADN. sobro todo ol 
mitocondrial mas resistentea la degradacitin y particular- 
monte en los dientos cuando esto os posible. puodo resolver 
ol prohlema de la idontidad del cad.lvor mornificado. 

Saponificacion 

La saponificacion es un procoso transformativo del cada- 
ver. (jue consiste en ol cambio qufmico quo presenta la gra- 
sa corporal al convert irso, |Mir hidrdlisis. on un compuosto 
edreo similar a los jabones. Todo ello conduce a la formacidn 
do una coraza gross, untuoso y viscosii en ostudo Inimedo. 
pero que despuds de haberse socado a) aire ndquiero consis- 
tencia dura, granulosa, do color gris blanquocino. La saponi- 
ficacion del cadaver tione lugar desdo el extorior al interior, 
rodcando el tronco y ol csqueleto en las extremidades. 

La saponificacion puodo sor parcial o oisladu, totul o go- 
neralizada; esta ultima es la de mayor importancia medico- 
legal. aunquo cn la niayoria de las ocasiones suele sor par- 
cial e irregular. 

El procoso de suponificacion fue descrito por primera vez 
por Ft hi K( .’ROY (1789), on algunos caddvoros oxhumados en ol 
cementerio de los Inoccntos. tie Paris; y debido a que la sus- 
taneia que los caracterizaba posefa propiedados interme- 
dias outre la graso y la cere lo tlio ol nombre do ndipocirn. 
Posteriormentc. osto proceso ha sitlo comprobado por nu- 
inerosos autores. Dospuls do la Sogunda Guerra Mundial 
lia vuelto a sor estudiado. pues las inhumacioncs masivas de 
combat ientos fallecidos on las grundos batallas facilitd un 
extonso material, al sor oxhumados los cadtiveres anos dos- 
pu6s; citaremos. a estc rospecto. los trabajos de Mac Leoo 
(1946). Mast (1950) y Evans (19G3). 

Evolucion de la saponificacion 

El proceso de saponificacidn comienza en aquellas partes 
del cuorpo quo contionon mayor cuntidad do grasa. las pri- 
meras en transformarso cn adipocira. Tal hocho es especial- 
mente significative an las mujillas y nalgas. I’.mlutinamante, 
va extendiendose la sustancia grasa por el resto del cuorpo, 
de modo que. en condiciones favorablos, la totalidad de la 
grasa subcut.lnea oxporimonta ltd procoso. En cambio, los 6r- 
ganos internos apenas sufren esta Iransformaci6n. por lo que 
on olios los fondmonos putrofactivos siguen su ovolucidn. El 
procoso va siempro precodido tie fenomenos macerativos y 
putrofactivos. de intensidad variable. Sus primeras manifes- 
taciones consistirfan on un enturbnmionto y aumonto do la 
consistencia del panfculo adiposo cutdneo. 

Sogun los autores antiguos so requieren de 3 a 12 meses 
para la formacidn de adipocira. pero es obvio que ol proce- 
so puodo ocurrir mucho mds doprisa. y aunque se ha obser- 
vndo a las 2 semanas (Barral). Ires mosos os su poriodo mds 
tfpico. 
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La adipocira forma unn sustancia blanca si so ha formado 
on el agua, o ligoramonto amarilla si lo hizo on la ticrra hii- 
medn. Si so encunntm manchada con sangra o por productos 
de la putrefaccibn puedon observarse coloracioncs rojizas o 
verdosas. El olor fuo muy grbficamente doscrilo por Evans 
como «terroso. quo huole a queso y amonfaco*. Con ol liem- 
po sufro un cierto cainbio. quo parmito distinguir una adipo- 
cira recionlo o joven de una adipocira no rocicnte o anligua. 

La adipocira rcciente os untosa ol lacto o viscosa; se deja 
modelar con los dodos: so corla con ol cuchillo como un em- 
plasto o un podazo do queso blando. Tiene poca homogenei- 
dad estrudural y permits vor on su esposor porciones do to- 
jidos oxtranos. como rostos do musculos, tendonos o liga- 
mentos. quo puedon roconocerse todavfa. 

Li adipocira antigua o no rocionlo os dura, seen v algo que- 
bradiza; al intentnr partirla se desmenuza como cl queso aho- 
so. Examinada al microscopio ofroce una estnicturn mucho 
mas homogenea. aparociondo como un retfculo fibroso on cl 
seno do una sustancia blnnca de aspecto graso, sin trazus de 
ostructura organ izada. La transformacion de una variodad 
on otra os muy lenta y gradual, sin que puedan fijarse lfmi- 
tos uronolbgicos. Existen ostudios oxporimontales que tratan 
de datar la formacibn de adipocira mediante cl cstudio de la 
formacibn y desintcgracibn de los bcidos grasos hidrolizados, 
hidroxiestebrico y oxoestoiirico (McNally, 2001). 

Condiciones para la saponificacibn 

El cstudio do numorosos cases de cadbvcros saponifica- 
dos doscritos ha llcgndo a la conclusibn do que, para que 
tenga lugar la formacibn de adipocira, se requicrc que con- 
curran ciortas condiciones ambiontulos o individuolos. on 
cuya ausencia no so vorificarfa dicho proceso. 

Condiciones ambientoles 

La saponificacibn ocurro on Ins siguionto# circunstancias: 

1 . Cuaiulo ol caddvor ha permanecido sumorgido on 
agua ostancada o do poca corriente 

2 . Cuando ol caddvor ha permanecido inhumado on un 
suelo arcilloso hiimodo. 

3. Cuando numerosos caddvores han estado enterrados 
unos on contacto con otros: los caddvores correspon- 
diontos a las capos inferiores se saponifican on ma- 
yor o menorgrado. mientras quo la transformacion 
grasa os minima on los caddvores do las capos supe* 
riores. 

4. Billroth extrajo por cosdrca un foto. procudonlo do 
un embarazo extrauterino, complotnmonte convert id o 
on adipocira. con perfects conscrvacibn de todas sus 
partes. 

De olio so podria oxtraer que una condicibn oasi impres- 
cindiblo para la formacibn do adipocira es la humodad. No 
obstante, otros auloros (Many) han llcgado a algunas conclu- 
sionos, parcialmento contradictorias con las observaciones 
anterioros; se ha visto formacibn de adipocira en tumbas no 
inundadas. ni particularmonto luimodas. o son en ausencia 
, de agua exterior, lo que deja suponer quo el agua hfstica pue- 
£ de sor suficionto para la hidrblisis do las grasas, quo cs ol pri- 
< mor paso para la formacibn do adipocira. Por su parte. Evans 
o ha confirmado osta observacibn. pero ha hecho notar que la 


toinperatura y humedad exteriores durante cl periodo de 
proinhumacibn tionen una corrolacibn positive con la tnsa 
de fonnacibn do adipocira. 

Condiciones individuals 

Doterminadas condiciones dol sujoto dosempeban tarn- 
bibn un importante papel: 

1. Ednd. l-i saponificacibn os frocuonto on los ninos po- 
quenos. on los quo la cantidad do grasa subcutanea 
es proporhionalmonlo mayor quo on los ndultos. 

2. Sexo. Evans ha encontrado, entre 59 exhumacioncs. 
que la adipocira ostaba presonto en el 62 % de los ros- 
tos do mujores. y sblo on ol 45,4 % do los restos do va- 
rones. El organismo femonino conticne mas grasa que 
ol dol vnrbn. 

3. Obesidnd. Todos los autores confirman quo los cada- 
veres obosos so saponifican siompro quo las condicio- 
nos ambiontalos soan favorablos, mientras quo lo ha- 
con muv raramento los cadbveres de sujetos dolgados 
o caqudcticos. 

4. Ciortas condiciones paloldgicas, alcoholismo y otras 
intoxicaciones especialmente. quo originon una dege- 
noracibn grasa. 

En sfntosis. puedo concluirso quo. dosdo ol punto do vis- 
ta ambiental. las condiciones quo favorecen la saponifica- 
cibn son la humodad y ol obstdculo al acccso de aire. mien- 
tras quo. dosdo ol punto de vista individual, lo primordial es 
la oxistoncia do grasa en el cadaver. 

Mecanismo do formacibn 

El mecanismo de fonnacibn do la adipocira ha sido exten- 
samento estudindo, pero aun no queda cxcesivamente cla- 
ro. Un varbn adulto do constitucibn normal contione ol 
16 % do grasa. y el 20-25 % si es mujer. pero en los indivi- 
duos domacrados o on los obosos la proporcibn do grasa 
puede variar entre ol 8 y ol 50 %. En el momento de la muor- 
te la grasa dol cuorpo contione monos del 1 % de bcidos gra- 
sos, poro on la adipocira puedo aumontar al 20 % on un mos, 
y cxccder el 70 % en tres meses (Knight). 

Mbs dol 60 % del totul do los bcidos grasos dol tojido udi- 
poso consiston on iicidos grasos insaturados: oleico ( 18 : 1 ). li- 
noleico (18:2) y palmitolcico (16:1). Do los bcidos grasos sa- 
turudos. los formados on mayor proporcibn son: palmftico 
( 16 : 0 ) y estearico ( 18 : 0 ). 

Cuando algunos bcidos grasos son hidrolizudos y conju- 
gados con iones metblicos bivalontos, como el Ca J * o Mg*\ 
puedon formar jubones insolubles. Iy>ta cs la tcoria do la for- 
macibn do adipocira. en la que la produccibn do hidroxiaci- 
dos grasos y oxobcidos grasos desompoba un importante 
papel (Takatori, 2001). En la adipocira el agua so agroga a 
traves de los dobles enlaces do los acidos grasos insaturados. 
formando los caracterfsticos hidroxibcidos grasos. El bcido 
10 -hidroxiostebrico, formado por la unibn dol agua a travbs 
del doble enlace insaturado dol bcido oleico. cs el unico 
bcido graso quo se ha domostrado como constituyonto do la 
adipocira. Otros hidroxiacidos grasos pueden estar rolacio- 
nados con la formacibn de adipocira. pero los ostudios al 
rospecto son contradictories (Pfeiffer, 1998). Para la forma- 
cibn de adipocira es necesaria la actuacibn de algunos mi- 
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croorganismos (experimentalmonte no se forma adipocira en 
condidonos asdpticas). quo procisarfan ulgdn color modem- 
do. al monos on las fasos iniciales, para 1a roproduccidn y ol 
molabolismo. Los hidroxi y oxodcidos grasos son biosinteti- 
zados por onzimas do nlgunas variodados do bactorias anno- 
robias v aerobias (p. ej.. Bacilus subtUis. Micrococcus luteus . 
Staphylococcus aurvus y Clostridrium perfrigens ) quo pro- 
ducon dcido 10-hidroxiestedrico. y de olios solo ol M. hi - 
Iff us produce oxodcidos grasos. 

HI agua nocosaria para la hidrdlisis proviono. al monos on 
una primora fase. de los tcjidos corporales. que se deshidra- 
tan sonsiblomonto. El agua ambiontol participu on la mayor 
modi da en esta hidrolisis. pero on su ausoncia la formacidn 
do adipocira tambidn serfa posiblc. como demostraron las 

observaciones de Mant. 

La lormacion de adipocira realmente inhibe la putrefac- 
cidn dobido a la aciduz crocionto do los tojidos y a la deshi- 
dratacion causada por ol consumo de agua en la hidrolisis. 
que roturda el crecimlonlo y la propagacidn de las baclorias 
usuales on la putrefnccidn. 

Interns rnddicodegal 

Cuando el procoso do saponificaci6n ha sido amplio, los 
caddvores so conservan durante mucho tiompo. do ahf ol in- 
terns inddico-lugal de este proceso por la posible comproba- 
cidn. n distancia do la muorte. do evontunlos lesionos. Esta 
posibilidad. sin embargo, esta limitada por varios factores: 

t. La piel no ost.1 conservada roalmente on ol procoso sa- 
ponificante; on consecuencia, lo que vordaderainente 
so observe os la huolla quo haven dojado las lesionos 
on el tejido celular. 

2 . La formacidn de adipocira afecta. principalmento. a la 
grasa hipoddrmica; tambidn puodon conservarso los 
depdsitos adiposos epiploico, mesentdrico y pcrirre- 
nal, ndomds do los organos quo contienon grasa al su- 
frir procesos patologicos o degenerativos. Lo comun 
es oprociar sdlo las luiollas superflcialos do las lusio- 
nes o violencias quo produjeron la muorte. si afoctan 
ostas zonas. 

3. Es rero quo los caddvores saponificados estdn absolu- 
tamonte intactos; fallen, a menudo, importantes por- 
ciones dol cuorpo, quo han sufrido lu putrofaccidn co- 
mun. destruydndose. 

4. La conservacidn dol caddver en el proceso de adipo- 
cirn nunca os tan completa y prolongoda como on la 
moiniflcacion. y los caddveres saponificados acaban 
por destruirso. 

En conjunto. como puede verse, la saponificacidn os un 
proceso monos ventajoso para ol mddico logista quo la ino- 
miticacion. Hero siempre es preferible una conservacidn 
temporal quo ninguna. y en alguna ocnsidn ha rondido in- 
dudables boneficios pcrinitiendo la identificacion del cadd- 
vor y la determinacidn do la causa do la muerte (estrangula- 
cidn a lazo, heridas por arma blanca o de fuego, etc.). 

CONGELACION 

El frfo intenso y prolongado puodc condicionar una con- 
servacidn del caddver prdcticamente indefinida. Es cono- 


c»do el hallazgo entre los hiolos de Siberia, en 1029, por 
ToLMACHOFP. dol caddver de un mamul prehistorico con 
una data cstnblocida do millones do afios, quo prosen t aba 
un perfecto cstado de conservacidn de todas sus estructu- 
ras orgdnicas. Mds rociontomonte. so ha doscubiorto, en 
septiembro de 1991. un cuorpo momificado por el frfo y 
' 1 mgelado, llainado Hombre de Ilielo o de Otzi, por el lu- 
gar do los Alpos dondo fue oncontrado. Con una antigiio- 
dad de 5.000 anos (descongelado por priinera vez on sep- 
tiombro do 2000). ha permitido roalizar ostudios do ADN 
del contenido intestinal para doterminar sus hdbitos ali- 
menlicios, ademds de otras nine has invostigaciones. dada 
la oxtraord inaria conservacidn dol cuorpo congelado y mo- 
mificado. 

El onfriamiento continuado a -40 'C permito la consorva- 
cidn casi indefinida de productos perocederos. tanto ani- 
mal como do origon vegetal. Hor otra parte, la rapida conge- 
Incidn on nitrdgono Hquido (a -196 °C). crioconsorvacidn. 
permito la conservacidn en condiciones vitalcs de material 
bioldgico (tojidos, huesos. espormatozoides, ombriones. otc.) 
para su ulterior empleo on trasplantes o invest igacidn. En 
Estados Unidos se prucliea la crioconsorvacidn incluso on 
caddveres do sujotos nmertos por nlgunas onfermedndos de- 
torminadas, quo hipoteticamentc. podrian ser susceptibles 
do roanimacidn ulterior. 

Desde el punto de vista mddico-forense. puode ocurrir 
que dotorminadas circunstancias produzcan su congelacidn 
en un individuo que suponga una conservacidn duranto un 
lapso de tiempo inds o monos prolongado. Tal es el caso do 
los nccidentes. doportivos o cnsualos. on los doportos do la 
nieve y alta montana. Abides de nieve, cafdas por precipi- 
cios o on griotas do glaciaros, otc., ocasionan vfetimas cada 
vez con mayor frocuencia debido al aumento do osto tipo de 
actividades deportivas y turfsticas de invierno. Lo comun 
es quo las vfetimas queden perdidas u ocultns bnjo la niovo o 
el hielo durante un tiempo limitado. hasta que son encon- 
trados o. on ocasionos. hasta quo la dpoca del deshiolo los 
pono al descubiorto. 

LI interns medico-legal de esto proceso abarca varios as- 
pectos: 

1. La porfecta conservacidn dol caddvor permito una au- 
topsia reglada y ol ostablecimionto de In causa do la 
muorte. 

2. La idontificacidn. on su caso. ostfi tambidn asogura- 
du. pormitiendo incluso cl empleo de la fotograffa a 
osto fin. 

Debe. sin embargo, tenorso un cuenta quo. en estos caso s. 
una voz producida la descongelacidn. los fondmenos endn- 
vdricos inuestran un curso acolerado. por lo que la autopsia 
no dolxi posponorso lo mds mfnimo. 

En la valoracidn de los fenomonos cadavdricos debe ha- 
corse el diagndstico diferencial ontro lu congelacidn y la ri- 
gidoz cadavdrica. En ofecto. cuando se trata de congelacidn. 
la duroza dol cuerpo se oxtiende a todos los tojidos: si sc 
fioxionan Ins articulocionos. so oyo un chnsquido osjxjcial 
causado por la rotura de los cristaios do hielo en los tejidos. 
quo so ha comparado con el llnmado grito del estaiio, ruido 
quo se porcibo al flexionar varillas do este metal quo tiene 
una estructura cristalina. Por otra parte, la tiesura del cuerpo 
producida por lu congolacidn dosaparoco cuando so culion- 
ta el caddver y cesa aquclla. 
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Corificacion 

Esto procoso transformative) do fndole consorvadorn ha 
sido dcscrito por Dalla Volta en caddveres mantenidos on 
o) inlorior do cajns do cine soldadas. Sti nombre viono do 
las caracterfsticas do la piel en estos caddveres, quo asumo 
on todu su extension un aspccto y consistoncia uni formes, 
presontando un oxtmordinorio parocido con ol cuero recien 
curtido. 

El oxamon do los caddveres corificados ofroco un togu- 
mento do color gris amarillento. consistente, resistento al 
cortu, quo so diforancia do la piol momificada por una cier- 
ta fioxibilidad v blandura. El tojido colulor subcutdneo. la 
musculatura y las vfsceras, on especial las abdominalos, so 
roducon sensiblomento do volumen, dando al cadaver un as- 
pecto de marcada desnutricidn. 

Sogiin Dalla Volta, la corificacidn so prosonta on su as- 
pocto mds tfpico hacia ol fin del primer ano y on ol sogundo 
afio do conscrvacidn on caja metalica, aunque Franchini lo 
ha podido obsorvar francamonte inanifiesto yn despuds do 
2-3 meses. So acompafia do una marcada desecaci6n de to- 
dos los tojidos. quo consorvan de modo notablo su forma, y. 
outre ciertos I (mites, do algunos aspoctos cstructurales do las 
vfsceras. hasta pormitir la idontificacidn do las altoraciones 
anatomohistopatoldgicas. 

La corificacidn os un proceso de transformacidn quo rc- 
sulta do accionos, sobre los sistomas coloidulos, on partes 
fisicas (accionos do suporficio. coagulacion), y en parto quf- 
micas (deshidratacibn, polimerizacidn. acidificaci6n de las 
grasas). quo so ejorcon prodominantomonto sobro la piol. En 
su mecanismo de formaci6n bemos de distinguir una prime- 
ra otapa do putrofaccidn ordinuriu: al cabo do poco tiompo, 
los gdrmoncs. espccialmente aorobios, encuontran unas con- 
diciones desfavorablcs para su dcsarrollo. por lo quo so inte- 
rrumpo su accidn. Al mismo tiompo, so original! ciortos 
cuerpos especiales, diffcilmontc controlables, a los que se 
ofladon foctores fisicos divorsos. lo quo da origon a una coa- 
gulacidn cutanea, despuds de un tiompo mds o monos largo, 
Entre los productos responsables dol proceso so scAalan 
dcidos grasos dorivados do la descomposicidn de las grasas. 
Se tratarfa, en esoncia, do una ospocie de embalsamarniento 
natural, que sdlo tiono lugar on ol ospociol ambiente hermd- 
tico en que so encuentra ol cadaver. 

PROCESOS ARTIFICIALES 
CONSERVADORES DEL CADAVER 

| Embalsamarniento 

La conservacidn artificial de los caddveres. o cmbalsama - 

i miento, so practica dosdo muy antiguo y on osta prdctica ban 
sobresalido remotas civilizaciones: los egipcios (los mds co- 
1 nocidos y perfectos. por su altn calidad de consurvacidn), los 
persas (utilizando corn), judfos (dosccacion), o los incas (bal- 
l samo del Peru), etc., y en nuestro medio los guanches, pri- 
I meros pobladoros canarios. Los mdtodos quo so omploaron 
i se perdioron on ol ocaso de estas cultures, y s61o se ban po- 
dido recogor dates sobro las tdcnicas quo omploaron on los 
historiadi i prindpios del siglo XIX. gracias a los inves- 

tigadores, ospecialmonte los trabajos do Chausier (1800). 

Los egipcios consiguioron la mds alta calidad on la con- 
scrvacidn de caddveres. y aunque existian varios tipos de 


embalsamarniento segiin la clase social y posibilidados eco- 
ndmicas do la familiu dol difunto; dstos so roalizaban mo- 
diante eviscoracidn (salvo el corazdn, ya que se pensaba 
que en esto brgano radicaba la inteligoncia), soguida de sa- 
lazrtn modianto natrdn (carbonato sodico). doshidratneibn 
por calentamiento o oxposicibn al aire caliente del desierto 
y proteccibn contra los insoctos modianto ungttontos y rosi- 
nas (acoite de palma, inirra machacada. canola v otras ospe- 
cias), onvuoltos en vendajes de tejidos especiales impregna- 
dos con porfumos. Los brganos sc guardaban on cuatro vasos 
canopes, quo contonfan el intestino, el estomago, el higado y 
los pulmones. I'inalmcnto. ol ambionto climdtico, cdlido 
y seco. del desierto complotaba la oxtraordinaria conserva- 
ci6n. 

En el caso do los guanches, pobladoros prohistbricos do 
las lslas Canarias. la tecnica incluia la evisceracibn del ca- 
ddvor y tambibn ol rollcnado de mantoca y sustancias aro- 
mdlicas. Dospuds sc lavaba con agua de mar y, tras frotarlo 
con ciertas biorbas. ora socado al sol. l ; inubnente. los cuer- 
pos se presorvabnn onvolvidndolos fuortomento con piolos 
antes de colocarlos en las cavernas funcrarias, que mante- 
nian un ambionto seco y cdlido. En una cuova do Tonorifo 
so ban oncontrado mas de 1 . 0(10 momias en porfecto estado 
do conservacidn. 

En Europe no so suelon emplear tdcnicas do ombalsama- 
miento, quedando dstc rcson-ado a los Papas o grandes per- 
sonajos, ciertamonle con muy |)obros rosultados. No os hasta 
el siglo X\1H cuando se da un ciorto avanco en la conserva- 
cidn de cuerpos y piozas anatdmicas, omplcando alcohol, 
anhfdrido arsonioso, glicorina, sulfato do mcrcurio. nitrato 
do potasa. etc. El descubriiniento, en 1808. del formol. por ol 
qufmico alomdn Hoffmann fuo un gran paso. 

En la actualidad cl embalsamarniento se hace por razones 
piadosas, a peticidn do familiares o allogados. o bien por im- 
perativos legales cuando el cadavor dobo ser inhuinado en 
detorminados lugares (edificios publicos. santuarios. cate- 
dralos), cuando la inhumacidn dobo retrasarso un ciorto 
tiompo o el caddver debe ser trasladado para la inhumacidn 
en un pa(s distinto. Cabo scAalar quo Esparta ba ratificado 
el Convenio Intemacional do Berlin (1937) sobre el traslado 
de caddveres, quo hace proccptivo ol embalsamarniento para 
atravesar fronteras. y ol Acuordo do Estrnsburgo (1973). para 
la simplificacion de las formalidades rolativas al transporte 
intemacional do caddveres. credndoso ol «salvoconducto 
mortuorio ». documonto del que todo caddver deberd ir pro- 
visto para ol traslado y similar a todos los pafses firmantos 
dol Acuordo. 

En Estados Unidos la prdctica del embalsamarniento estd 
mds gonoralizada, so suolo llovar a cabo on la mayoria do 
los caddveres que no se incinoran. Aunquo logalmonte solo 
sc cxigo si no se procede a la inhumacidn del caddver dentro 
do un poriodo do tiompo proscrito. si la muerto os dobida a 
ciertas onformodades o bien si el cadaver es trasladado do 
ciortos ostados (como Alabama, Alaska o Now Jersey), a 
otros (Idaho, Kansas y Minnesota), el embalsamarniento es 
necosario si ul transporte so realize en medios publicos (Iren, 
nvidn. camiones). Las oporaciones las practican por especia- 
listas acreditados (embalmed, que no suelen ser medicos, 
capacitados paru ostus prdcticas. sogiin los diforenlos esta- 
dos, bien por unos examcnes o por haber cursado una ca- 
rrera universitaria do grado medio. 

Mds adolanto se transcribe una sintesis dol roglamento 
espanol de Policia Sanitaria Mortuoria, y la legislacidn de 
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las diferontes Comunidades Aufonnmas, dondc so pracisnn 
las clicunslanclas on quo son preceptivos en nueslro pals el 
embalsamamionlo o tdcniais do conservacidn Imnsiloria do 
caddveres. 

Aunquo en Esparto no exisle una normative ospecffica en 
cuanto a la tecnica, nfotodos y Ifquidos nocosarios para el 
ombalsamamiunlo, hay quo mcncionar. aparte de la logislu- 
c;ion anterior, la Orden del Ministorio de la Gobemaci6n. do 
2 do diciembre de 1945. modificada parcialmentc por la do 
17 do mar/.o do 1952. y la Circular n." 75/G8, do 25 do mayo, 
do la Direction General de Sanidad. que espocifican los ma- 
terialos y Ifquidos consorvadoros que sc debon entplear lan- 
to para la consorvacfon transitoria como ol embalsamamien- 
lo: ademas do seAalar los trumitcs necesarios y las personas 
quo puodon roalizar eslas opemcionos. eslo ultimo clcrogado 
por los diferontes Reglamentos de las Comunidades Aut6- 
nomas. 

Metodos de conservacidn transitoria 

Do acuerdo con la mencionada Circular n.° 75/68 do la Di- 
niccidn General de Sanidad, los procedimientos rocomonda- 
dos son los siguientos: 

1 . Conservacidn temporal mediante el nmpliio de sus- 
tancias lie/uidas. inyectadas con trocar grueso en ca* 
vidados (erfneo, I6rax y abdomen) y masas muscula- 
ros. I .a formula tipo para osta tdcnica es la siguionto: 

— 2 I de formol, soluefon al 40 %. 

— 5 I do ague. 

2. Metodo de conseri’acion en seco. So emplea produc- 
es antisrtpticos. No se someto el caddver a ningunu 
operaefon. ni so introduce en su interior suslancia al- 
guna. El cum po se doposita en ol foretro (en ocasioncs 
puode, ademas. introducing on un saco do material 
pldstico, que cierra hnrmdticainente): el cadaver vace 
sobre una enpa do sorrfn, mezclado con sulfato do 
cine, quo se riega con solution de formol. procedien- 
dose de inmediato a cerrar el foretro. La formula tipo 
de los materiales que hav quo emploar con osto nidto- 
do es la siguiente: 

— Sulfato do cine. 6 kg. 

— Serrfn de madera. 9 kg. 

— Formol. soluefon al 40 %. 2 kg. 

Tecnica del embalsamamiento 

La prdctica del embalsamamiento debe realizarso on loca- 
les adecuados y autorizados. 

ndsicamonto. el consisteon una inyeccfon intraarterial go- 
neralizada de un Ifquido fijador y conscrvador, que drena la 
sangre vonosa. coinplementoda con ol tratamiento simultd- 
neo de las grandes cavidados por la introduction mediante 
trocar del mismo u otro Ifquido conservador. La operation 
so completa con un conjunto do maniobrns estoticas quo in- 
toresan, en especial, a las partes del cadaver quo pormanece- 
rdn visibles dontro del foretro. 

t. Inyeccion intraarterial. So oxponu una ortoria do suficiento 
calibre, genoralmento la arteria carotida. la axilar o la femoral junto 
.< la vena ( mu umit.mtc. Sr dcnml.m l.i .n t- : ;.i > h vena en una ex 
tension de varios centfmctros y se pasan por debajo do cada vaso 
*ro* cordonotes. So incido la artnria y so introduce una ainuln aco- 
dada. cuyo pico untra on direction centrfputa: se fija nnodnndo fucr- 


temento sobro olln .4 cordonete control; los olros serviran para ligar 
ol vaso despuds do la iayectibn. So precede igunl con lu vona. con ol 
fin de que por ellu su hnga ol drnnaje de la sangre vonosa, empujada 
por la inyuccidn del Ifquido conscrvador. 

50 procede a la inyoccibn del Ifquido ennservador. lo quo doho 
ha corse sin una osiva presldn qua podrfa romper los vasos, 
con lo que no su completarfa la replecibn de todo ol .irbol vascular 
y In difusfon del Ifquido por todo ol caddver. Quizds el mojor pro- 
cedimionto sea aprovechar la impulsion dn la gravedad. colocando 

■ • >"• 1 1 nsot vndor an un dep&llo y okvdndolo lo |usto para 

quo progreso: existen tnmhibn bombas mecanicas que inipulsun el 
lupiido a la pn-sibn dusoadu. Cunndo hn posado suficionto cnnli- 
dad de Ifquido. se vo salir por la vena la sangre negruzca del cadi- 
vor: una vox rastituida por Ifquido conaorvndov iln laflii pueda 
procodorse n ligor la vona. La operaefon se considcra torminada 
cunndo se ban inyuctado unos 10 I on totul. si bion on ronlidnd so 
trata do una solution empirics, quo varfu segiin el peso, constitu 
cfon. ••!<:.. del cadaver. Como gufa para finnlizar la operation puo 
do sorvir la dosapariefon do las lividnees y la sensaefon de firme 
za y fijaefon de los tejidos. sin que su produzen un estndo do bin 
chazbn del cadaver. 

2. Inyeccioncs intracavitarias. Torminada lu uperacibn nnio 
rior, so rotira la cdnulu artorial y se liga fuortoinonto ol vaso: so su 
tura estbticainente la incisibn cutbnca. 

Con In ayuda do un trocur do grueso diimetro se punclona el ab 
domen y se hacc una aspiration rie los Ifquidos contenidos en esta 
cavid.nl y In cavidad torddea, movlendo on divorces dlroccionos u 
trocar, con el que se procura puncionnr las visceras abdominnlos 
lor.1r.iras repot idnmon to. Cunndo ya no salon mis Ifquidos. se in 
yecta la solution conservadora. en una cantidad aproximada do 2 I 
uno on lu cavidad tordnica y otro on In cavidad abdominal. 

51 se considcra neccsario. puode tambibn inyoctarse una poque- 
fta cantidad on lu cavidad cranonl, utilizando un trocar fino y re* 
sislunlo que so introduce por ol canal nasal, hundiendo la Idiiiinn 
crilMisa otmnidal. 

3. Medidas vsliticas y complemcnlarias. So lavnn las abortu- 
ros natu rales y se suturan. En lu brbita se col oca. por oncinia del glo- 
bo ocular, una cubiortu pldstica para dnr In imprusibn de que ol ojo 
mantiene su tonsibn. suturando los pdrpados. So afeitn el caddver. 
de acuerdo con sus hdbitos on vide. So puode realiznr un discreto 
muquilladn do la rnra. 

So puode. asimismo. dar una mayor rcslstoociu o impnrmnnbili- 
dad a la piol de las nartes que van a quedar cubiertas por los vosti- 
dos apllcaudo vendee da aanali »> lane, Impngii.idas « n los ifqui- 
dos conservadoros. Sblo ouedarian libros. puos. las manos v la 
caboza. Como Bnal, se recuoren Ins vond.i.s con v.irias i upas • bar- 
nix o goma laca. 

4. IJquidos consvn'adarcs. Existen divorsos linos de soluciones 
conservantes. Como ejemplo. la Orden Ministerial, de 2 de diciem- 
bre de 1045. osperificabn los fbrmulas quo bay quo omplour. Iniito 
para la inyeccfon intraarterial como para la ilivoccibn intracavitaria. 
indislintnmento. y que puode ser una do las dos sigulontos: 

Solution A: 

— Forma I inn (soludbn comercinl do formol). 2 I. 

— Alcohol utflico. 3 I. 

— Hexamotilentetramina. 500g. 

— Ague destiladu. 5 I. 

Solucidn It: 

— Cloruro de cine cristolizado. 330 g. 

— Ague destiladu. 10 I. 

Fata ol lavado del cuurpo despufe del embalsamamiento: 

— Vinagro arom.itico. 500 g. 

— Tiniol (soluclbn ulcohblica). 2 g. 

— Mentol, l g. 

— Bsuncia do espliego. c.s. para aromatizar. 

Hoy dfa oxlslon diferontes formulas, ulgunas patentadas. emplea- 
das para ol embalsamamiento del cadaver. Casi todas ollas so basan 
on los mismos componontos, quu se puodon clasificar on: 

1. Sustancias consorvantes: formol. 

2. Sustancias antisbpticns: etanol. 

3. Sustancias timsioactivos (disiuiuuyon la resistcnciu a lu pro- 

S osibn de los Ifquidos): glicerina o glicoles. 

ustancias quo provienen la hemblisls: coinpuuslos fonblicos 
y sulos inorganiras (clomro cdlcico. nitratos. hbrax). 

5. Sustancias para -darlos aspocto de vida»: se suolen emploar 
algunos colorantos como la cnlchicina. 
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Otras tecmcas de embalsamamtenio 

Hay quo sonalnr la pantfinixacidn. mbtodo ya conocido 
por sus aplicaciones para la conservacibn do piczas anuto- 
moputolbgicas. y quo porfoccionb ol profesor Pkdkci Aka (Za- 
ragoza. 1891-1973), director del Museo Anatbmico dc Cor- 
doba (Argentina). Aunquo no hizo publicos los detullos del 
mbtodo. so sabo quo consta do varios tiempos: deshidrata- 
ci6n del caddvor on baftos sucesivos do alcohol, cada vez 
mas concontrados: smnorsibn on un solvonte do las grasas 
como el xilol; introduccibn en un bafto dc paralina fundida 
a 57 °C. A1 cabo do ciorto tiompo so rotira ol caddvor. so oil- 
mina ol oxccso do parafina y se llevan a cabo aqncllas medi- 
das do ustdtica quo so estimcn necosarias. Lu expresibn fiso- 
nbmica con oslo mbtodo ostd perfoctamento conservada, lo 
que confiere una espectacu lari dad de la quo carece el muto- 
<lo do las invocciones intraartorialos. Son bicn conocidos los 
magnificos resultados que obtuvo on ol embalsamamiento 
del caddvor do Eva Por6n. 

La plastinacion o plaslificacion. tecnica ompleada en los 
estudios anatbmicos. e inventada por el alemdn Cum mlk 
von Hachns on 1977. Quo consisto on inyoctar una solucibn 
conservante, como el formol, on ol cadaver, a continuacibn 
so sumerge on un barto do acotona a monos do 25 °C. pura 
sustituir ol agua y dosbidratar los tojidos. v finalmente. so in- 
tro<lucc on acotona a temperature ambionto para eliminar la 
grasa solublo. So omploan rosin as oldsticas do silicone para 
darlo al cucrpo un aspccto relativainente blando y flexible o 
resinas opbxicas para que adquiora un aspocto duro y trails- 
parents. 

Embalsamamiento y Medicina legal 

El embalsamamiento representa en Medicina logal una 
inapreciablo ayuda. pero tumbibn un grave inconvonicnto. 

En ofoclo. la conservacibn do la morfologfu y, parcial mon- 
te. de la estructura dol caddvor. aumenta de modo conside- 
rable el tiompo disponiblo para ostudiar. idontlficar y roali- 
zar un diagnostico de la causa de la muorto, si bsta ha tenido 
lugar por mocanismos violentos o agonies vulncrantes. 

Como contrapartida. el embalsamamiento haco dosaparc- 
cer olementos do juicio do diagnostico mbdico-legal (horra 
y detieno los fonbmonos cadnvbricos y los procosos transfer- 
madores del caddver) y haco imposible la apreciaci6n de la 
data de lu muorto: la ombolia gasoosa os indemostrablo en 
ol caddvor embalsnmado, y dosaparoco toda posibilidad do 
estudios hematolbgicos (diagnostico de la sumersion vital, 
| do la uromia. otc.). Finalmente. puedo cronr gmvfsimas difi- 
| cultades para la invcstigacion toxicolbgica. quo sblo so re- 
! suelven parcialmonto con la proscripcibn legal de introducir 
l on ol fbretro un fresco con una muostra del lfquido omplea- 
§ do para el embalsamamiento. 

I Conservacibn con fines docentes 

I En las Facu Itadcs de Medicina se conservan caddveres 
< para la onsoftanza. procodontos do donacionos. La rospon- 
sabilidad de la captacibn, conservacibn y ulterior inhuma- 
| cibn del caddvor es asumida gonoralmonto. en nombre de lu 
| Univcreidad corrospondionte. por las Cdtodras de Anatomia, 
o las cualcs rccibon las donaciones on documcnto ad hoc, fir- 


mado por el donante o por sus derecho habientes. con la 
asistoncia do dos testigos. Producido ol fullocimionlo. sc 
traslada ol caddvor lo mas rapidamente posible al centra 
doconte. a fin de procoder a su pruparucibn antes do quo so 
ponga on marcha la putrofaccion. El procedimionto de con- 
servacibn es, como on cl embalsamamiento. la inyeccibn 
intraurtoriul do lfquido consorvador. gonoralmonto solucion 
de formalina. con moticuloso lavado dc todo cl sistema cir- 
culatorio para sustituir lu sangro on su totalidad. Por ulti- 
mo. so sumorgo ol r.uorpo on un bano do la misrna solucion 
de formalina, dondc pcrmanece hasta el inomento de su uti- 
lizacibn doconto. Unn voz torminado su oinploo en la onse- 
nanza. se procede a la inhumacion del cadaver en el cemen- 
torio municipal correspond ion to, previa liconcia de ontorru- 
niionto oxpedida por la oficina dol Rogistro civil. 

Refrigeracion 

El frfo os ol medio ideal para producir la inhibicibn dc 
los procesos que van a dostruir la materia orgunica despues 
del cose do las funciones vitalos. Prccisamonto. cl empleo in- 
dustrial de este medio en la conservacibn de alimentos. me- 
dianto la denominadu «cudenu dol frfo*, ha constituido un 
adelanto fundamental en cl aprovechamionto y major dis- 
tribucibn do los rocursos alimentarios en ol mundo. 

Lu refrigeracibil cadavbrica so omploa con ol fin de rotra- 
sar por tiempo limitado la putrcfaccion a efectos de las exi- 
goncias legalos relatives u la aulopsia foronsc o a lu identi- 
ficacibn, o bien por desoo do la familia. Las nccosidades 
legates sc reficren a lu preservucibn dol cadbver en las mejo- 
res condicionos para quo la prdctica do 1a nutopsia rindo los 
mejores resultados al llevarse a cabo en un cuerpo fibre do 
fonbmonos pulrcfactivos. Esta clrcunstancia rosulta jiurti- 
cularmente importante on vorano y en regiones calidas. 
Igualmente. cuando so trata do caddvores dc sujetos desco- 
nocidos, su conson acibn temporal por modio dol frio rosul- 
ta imprescindible. tanto pura la toma de los olcnicntos obje- 
tivos quo conduzcun u su idontificucibn (fotograffn. nor.ro- 
dactilogramas. etc.) como para su exposicibn al publico con 
este misino fin, sogun previeno la Lev de Enjuiciamiento cri- 
minal. on su urtfculo 340. 

Este procedimionto de conservacibn sc realiza en cbma- 
ras ospocialos. que pormiton una rogulacibn do la tompora- 
tura ambiente entre 0 y 4 c C. De esta manora so evita la con- 
gelncibn del caddver. al mismo tiompo quo perinito rotrasar 
la putrofaccion durante un periodo de tiempo suficionto 
pare resolver los requerimientos legales citados y las nece- 
sidudes fainilinros. 

El inleres ni&dico-legal dc la rofrigcracibn deriva de las si- 
guiontes circunstancius: 

1. El frfo modifica los fenbmenos cadavbricos y puedo 
inducir falsas intorprotacionos. on caso do ignorar 
esta circunstancia. Asf, las livideces aclaran su color 
y toman un tono cobrizo: la epidermis muostru as- 
pocto de cutis ansorina, con olovacion de los folicu- 
los pilosos por contraccibn do los musculos arrccto- 
res pilonnn; tambibn so produce rotrnccibn do los po- 
zones mamarios. del escroto y del pene. 

2. Como consecuoncio do la uccibn dol frfo oxtorno. ol 
onfriamionto cadavbrico piordo todo su valor para ol 
cronotanatod ingnbst ico. 



222 


Medicinologal tenacoldjgica 


3. La influencia del frfo. retardando los fendmcnos des- 
tructoros dol cadaver, hnco aslmismo quo la au(6lisis 
y la putrefacci6n no puodan aprovocharse para el 
diagnostic© de In data do la muerte. 

Dcbc tonerse en cuenta on los cadaveres sometidos a ro- 
Irigoracidn quo. on ocasiones. so produce un fallo on la 
ragulacidn de la tomperatura do la cdmara quo tiono como 
consecuencia un descenso de 6sta por debajo do 0 °C. lo 
quo origina unn congelation superficial dol caddvor, mis o 
inenos intense. En estos casos debe hacerso el diagndstico 
diforoncinl con la rigidoz cadavdrica. como so ha indicado 
antes. 


DISPOSICIONES LEGALES RELATIVAS 
AL CADAVER Y SU ENTORNO 

El Real Decroto 2.263/74, do 20 do julio. aprobd el Regia- 
mento do Policfa Sanitaria Mortuoria. de dnibito nacional. 
quo comprende toda close de prdcticas sanitarios en rolacWn 
con los caddveres y restos cadavericos. asf como las condi- 
cionos ttfcnico-sanitarins do los fdrotros, vehfculos y empre- 
sas funerarias, y de los cementorios y demds lugares de en- 
torramicnto. 

En la actual idad, dada la estructura administrativa do Es- 
pana. las distintas Comunidades Autonomas que tienen ya 
transforidas las compotoncias on materia de Sanidad o Hi- 
giono, asf como el desarrollo legislative y ejecucidn de la 
logislacidn blisica del Estado en materia de sanidad inte- 
rior. ban procod i do a promulgar sus rospoctivos (Regia- 
inentos dc Policfa Sanitaria Mortuoria). En olios se abordan 
las siguiontos maturias: la regulacidn de toda clase do prdc- 
ticas sanitarias en relncidn con caddvores y la obtencirtn 
do drganos, tojidos y otras piezas anatdmicas que no tengan 
fines terapduticos, asf como el tratamionto do los restos ca- 
davdricos; los requisitos tdcnico-sanitarios que dehen cum- 
plir l«s omprosns. instalacionos y sorvicios funorarios. las 
normas tdcnico-sanitarias que ban de cumplir los cemen- 
torios. asf como los demds lugares de entorramiento autori- 
zados; el control y vigilancia sobro las ompresas funerarias. 
tanatorios. crematorios, cementerios y sus actividados res- 
poctivas. a ofoctos do comprobar ol cumplimionto do las 
especificaciones establecidas. En todas las nuevas legisln- 
ciones autdnomas sobre esta matoriu. suelo sobresalir el 
interns en simplificar y agilizar los trlimites y requisitos ad* 
ministrativos. 

Los Reglamontos do Ins distintas Comunidades Autdno* 
mas que van siendo promulgados suclon seguir las orionta- 
cionos goneralos ostablocidas on el Decreto 2.263/1974, do 
20 do julio. quo aprobd el Reglamento de Policia Sanitaria 
Mortuoria do dmbito ostatal. o incluyen una disposition 
quo remite on todo lo quo olios no rogulon al inismo. 

En todo caso, con ligeras variantes. las materias que tie- 
nen cspocffico intords mddico y quo son roguladas por los 
distintos Reglamontos so rofieren a los siguientes tomas: 

Sobre la regulation legal que considera obligatorio la con- 
servacidn tronsitoria o ol embalsamainiento. como regia ge- 
neral. las diferentos reglamentaciones coincidcn con ol De- 
crolo do 1974. consider.1ndose el tiempo que so emplee para 
la inhumacidn como indicador do la necesidad de una u otra 
practica tanalologica: 


Es obligatoria la conservacion tronsitoria de un enddver 
si va ser inhumado outre las 48 v 72 b Iras el fallodmiento. 

Es obligatorio ol ambalsamamianto do un cad.lvor si va a 
sor inhumado transcurridas m.1s de 72 h desde el falleci- 
mionto. 

Con la excepci6n de la Comunidad de Cantabria v Ma- 
drid. quo oslablecen la conservacibn temporal en los casos 
en los que el caddvor vaya a sor inhumado outre las 48 y las 
96 h. mientras quo el embalsamamicnto sera obligatorio en 
los casos on quo In inbumacidn no puedu roulizarso antes 
de las 96 h desde el momento del fallecimiento. 

Us diferontos Reglamentaciones que oxiston al respecto 
en las diforentes Comunidades Autonomas. basta marzo do 
2003. so sortalan en la tabla 18-2, divididndose entre Comu- 
nidades que hnn dosarrollado un toxto comploto sobre Sa- 
nidad Mortuoria. o aquellas con regulaciones parciales. so- 
bro todo on ol dmbiln del traslado do caddvercs. 

Por ser el Decreto 2.263/1974. do 20 de julio. la base para 
el desarrollo do las mayorfa dc los Decretos do las distintas 
Comunidades Autdnomas. se expone a continuation un ex- 
tracto del inismo. 


REGLAMENTO DE POLICIA 
SANITARIA MORTUORIA 

Fue aprobado por Decreto 2.263/74, do 20 do julio. y en 
£1 se revisd el Reglamento anterior, de 22 de diciembre do 
1970. on ol quo se babfan rofundido las multiples disposi- 


Tabla IB-2. Reglamentaciones sobre Policia Sanitaria 
Mortuoria en las diforentes Comunidades Autonomas 


Reglamentcs de Ptfoa Santana Mortoona 

Canundod 

DsoosoOn 

Andaluc/a 

Decreto 95/2001, de 3 do abril 

Asturias 

Decreto 72/1998. de 26 de noviembre 

CastiHa-La Mancha 

Decreto 72/1999. do 1 de junio 
Ordon 71 de onero do 2000 (Lo dosa- 
rrolla) 

Cantabria 

Decreto 1/1994. do 18 do onoro 

Galicia 

Decreto 134/1998. de 23 de abril 

Islas Baiooros 

Docroto IOS'1997. do 24 de julio 

Cataluna 

Decreto 97/1997, de 25 do noviembre 

Ceuta 

Roglamonto 23 do diciembro do 2002 

Extremadura 

Decreto 161/2002. de 19 de noviombre 

La Rioja 

Decroto 30/1998. do 27 de marzo 
Decreto 54/1998. de 11 do soptiembre 
(to moditica) 

Madrid 

Decreto 124/1997. de 9 de octubro 

Navarra 

Decreto 297/2001. do 15 de octubro 

Oegtamenus de Pot.cla Santana Mcrtunna 

AragOn 

Decreto 106/1996, de 11 do junto 

Cannrias 

Decreto 404/1985. de 21 do octubro 

Castilla-Loton 

Decreto 24^1991. de 8 de agosto 

Murcia 

Ordon do 7 do junio do 1991 

Pals Vasco 

Decreto 267/1992. de 5 do octubre 
Decroto 13(yi997. de 3 de junto 
(lo moditica) 

Valencia 

Decroto 80/1993. do 28 de junio 


Procesos conservadores del cad^v 


cionos sanitarias. relativas a los cadliveres. que so habfan ido 
promulgando de modo un lanlo andrquico. 

La Policfa Sanitaria Mortuoria abarca fundamonlalmonto 
toda clasc de practicas sanitarias en relacidn con los caddve- 
ros y roslos cadnvdricos. osf como las condiciones tdcnico-sa- 
nitarias do los fdrotros. vehfculos y empresas funerarias, y 
de los ceinenlerios y demds lugoros do onterramiento. 

Dada la amplitud do malarias contonidas en este Regla- 
mento. muchas de las cuales escapan dol cspccffico interns 
dol mddico. s61o reproducimos aquollas quo on algiin mo- 
monlo puodan motivar actuaciones profesionalos mddicas: 

Art. 5. Hasta despues de haberse concedido la liconcia de onte- 
rramlonto no podni procodorso a In nutopsin no judicial, •cluocionos 
sanitarias de consorvacidn do caddvercs. ciorre de fdrelros. crama- 
cl6n, nutorizucionos dc traslndo. ni otras priicticas ami logos quo so 
efectuon on territorio nacional. aunque de antemano. y para facilitar 
los trdmitos. esluviosen nutorizadus condicionnl monte. 

Art. 6. Sin perjuir.io de lo ostablecido por la lcgislucidn especial 
viaonto sobro obtoncidn do piczns jmntbmicaK para trasplanlu y 
utilizacion de cadavures para fines cicntfficos v de enseiianzu. el 
dosiino final do todocaddvor sent uno do los tro’s •iguientes: 1 ) on- 
torramionto on lugar autorizado; 2) incineracidn; 3) inmorsidn en 
alia mar. 

Tambidn tendran uno de los deslinos c.xprusados cn cl pdrrafo nn- 
torior los rostos humanos de eniidad sufidenta procodontos do abor- 
los. mutiluciones y operacioncs quinirgicas. sin otro raquisito on el 
ordon sanitario quo el cortificado facultativo en quo so acredite In 
cuusa y procedoncin de tales rostos. Cuando ul mddlco que lo ex- 
tiendn dcduzcn la existoncia de posibles riesgos de contagio. lo pon- 
drd inmedialamenlo en conocimionto de In (efutura Provincial de 
Sanidnd correspondiente. quo adoplani las inedidas oportunas. 

Art. 7. A los fines do oste KoglamentO so onliondo por. 

Cadiivor. El cuerpo huraano duranto los cinco primeros anos si- 
guiuntcs o In muerlo real, fcsln so cnmputard dostlc lu feclia y born 
que figure on la inscripcidn de dofuncidn en el Kegistro civil. 

Rostos cadnvtricos. Lo quo quoda dol cuerpo humano. tormina- 
dos los procesos do destruction de la inatoria orgiinica, una vez 
li.mscuiTidoa los I ill* o ados siguiontos a hi muerlo real. 

Putrefaccion. Proceso quo conduce a la desaparicidn de la mate- 
ria orgtnicn por modio dol ataquo dol coddvor por micro organis- 
roos y la fauna complementary auxiliar. 

Incirwracidn o crvmacidn. La reduccidn a canizns dol cadaver por 
medio del calor. 

Consvrvocidn transitaria. Los mdiodos que ret rasa u el proceso do 
putrefaccidn. 

Embalsamamiento o tanatopmxis. Los mdiodos quo impidon la 
uparicidn de los fendmenos do putrefaccion. 

Rafrigeracidn. Los mdiodos que. mientras dura su actunci6n. ovi- 
tnn ol proceso de pulrefuccidn del caddver por medio del dcsconso 
artificial do la temporalura. 

Radtolonizacion. Destruction de los gdrmonos quo producen lu 
pulrofacr.ion por modio de radiaclonos ionizantes. 

Fdntro. fdrotro do trnslado y caja do reslos. Los quo roiinnn las 
condiciones fijndas para cada uno do ellos on esto Ruglamunto. 

Art. 8. A los ofectos do asto Roglanuinto los cadliveres su clusifi- 
cardn en dos grupos. segiin las causas de la defuncidn: 

I Gmpo I. Comproude: a) los do Ins personas cuya causa de defun- 
cidn represento un peiigro sanitario. como es el cdlera. viruela. car- 
i bunco v aquollas otras quo so dotorminon on vlrlud do Rosolucidn 
g dc la Direccidn General de Sanidad. y b) los caddverus conlamina- 

I dos por priKluctos rndinctivos. 

Gmpo II. Abarca los de las personas fullccidas por cualquier otrn 
causa, no incluidn on ol gmpo I. 

Art. 12. No so concedorti autorizacidn sanitaria do entrada o sali- 
j da dol territorio nacional. trdnsilo por ol mismo o oxhumacidn do 

I los caddvercs del gmpo I. 

El Consejo de Europa tomo el Acuerdo de 26-10-1973 (de 
« Estrosburgo), ratificado por Espurtu el 5-2-1992, destinndo a 
simplificar Ins formalidades relativas al traslado intomacio- 
§ nal de caddvercs por cuanto que no entrafian un riesgo sa- 
niturio, ni siquiorn en el enso de que la defuncidn haya sido 
o causada por uua enfermedad contagiosa, siempre que se 


adopten las medidas adecuadas. en particular en lo que se 
refiere a lu ostanqueidad dol fdrotro. A tal fin se estublece 
que ol cadaver habrd de ir provisto durante el traslado de 
un documento especial denominado «salvoconducto mor- 
luorio*. oxpudido por la autoridad compotonto del Estado 
de partida. que debera contener: 

— Los apollidos y nombre de la persona fallecida. 

— Feclia y lugar de fallccimiento. 

— Causa de In defuncidn si lo ha sido por muerto natural 
o no contagiosa, y si ello no es posiblc por motivos de 
sccrcto profesional, so hard constnr on un cortificado 
quo indique dicha causa, en sobre sellado. firmemen- 
tc unido al osalvoconducto mortuorio*. 

— Edad y lugar do nacimionto. 

— Medio de transporte cn quo se hard el traslado, indi- 
cundo ol lugar do partida. ol itinerario y cl lugar do 
destino. 

U causa do la muerte so expresard on francos, inglds o me- 
diante la cifra del codigo numdrico de la QMS de Clasifica- 
c!6n Intornacionnl do Enformodados. 

Art. IS. Los caddvercs perinanecerdn en cl dotnicilio mortuorio 
hasta despuds do la confirmacidn de la defuncidn por cl medico 
ndscrito al Roglstro civil. Esta purnuinunciu no podrd sor inferior, 
con cardctor general, a Ins veinticuatro horas ni exceder dc cuaren- 
In y ocho horas dosdo In dd falleciinionto. 

Los caddvercs embalsamados podran pcrmanccer en el domicilio 
mortuorio basta novonla y sois boras. En al cuso du cadliveres con- 
servados transitoriamente. csta permnnencia no podrd sobrepasar 
Ins snicnln v dos horns. 

Las practicas de embalsamamiento y conscrvucidn transitorin ha- 
brdn do sor realizadas despuds do las veinticuatro horns y antes dc 
las cuarenta y aclio. a contar dosdo In hora du la defuncidn. 

Los cadliveres emhalsamados y consorvados transitoriamente no 
podrdn sor trasladudos de su domicilio a otro. sino que. en lodo caso. 
seriin contl uci dos dosdo ul domicilio mortuorio hasta el cementerio 
uutorizado para onterramiento. on la niisina localidad o en otra. 

Los caddvore* rofrigorados sdlo podran sacarso <lu las edmaras 
para su conduccidn inmediuta. por el medio mds rdpido. nl comen- 
terio de In propia localidad. salvo quo soon sometidos a otras ope- 
raciones de conscrvocidn tronsitorin y embalsamamiento pura su 
traslndo n otra localidad. 

Art. 1 7. Iji operucidn dc modolado y aaldtica do cualquier region 
analdmica do un caddver sord llevadn a efocto dando cuenta, pro* 
viamunto, a hi Jofaturu Provincial de Sanidnd correspondionte. 

Art. 18. Toda recogida de organos o tejidos de un caddver. para su 
trasplanlu posterior n seres vivos, so ajusliud a lo dispuosto por In 
Ley do 27 de uctubro de 1979 y disposiciones que la desarrollun. 

'Art. 10. La nutopsin no judicial con fines do invesligacidn ciontf- 
fica y In utilizacion de caddvercs para la ensefianza sdlo podrdn 
realizarso un los casos y circunslmicins previstos en las disposicio- 
nes vigentes. 

No so ontonderdn incloidas en ol plirrafo anleriur lus oxploracio- 
nes anatdmicas y quinirgicas realizadas sobre el caddver dentro del 
plazn do Ins veinticuatro horns dol fallocimiento. a fines nxdusivos 
de determinacidn de la causa do la muerte. por los servicios de la 
iiislitucibn huspitnlnrin en nue hnya ocurrido In defuncidn y siem- 
pre que no consto la oposicidn do In fumilia o no oxista previa in- 
ten'oncidn judicial. 

Art. 20. Sin perjliicio do la autorizacidn judicial auo puedu sor 
necosaria con nrroglo a la legislacidn vigonte. toda clase de mani- 
pulacidn sobre caddveros precisard uutorizucidn o intervoncidn sa- 
nitarias. 

Art. 21. La peticidn do coiisorvocidn transitorin, ombalsnmn- 
miento u otra operacion de aplicacidn dc los caddvcres se hard a la 
jufalura Provincial de Sanidnd correspondlonto por ol parionlo pre- 
sente mds allegado al difunto o en su defecto. por el organismo o en- 
iidad responsahlo du cada cuso. incdhinto Instancin o comunicncidn. 
a la que se habrd de acompartar el certificado du defuncidn con la fe- 
chn y causa du la muerlo. asf como In liconcia du entorrnmiento co- 
rrespondiente. 




Medicina legal tanatologica 
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Para la conservnci6n transitorin del cadaver la Jefatura Provincial 
de Sanidad comprobarA. en ol acto dc realizacidn de la uiisina y an- 

l.-s del i inrre did feridm. quo la tec nice ulilizadn 8lM proviauionl.- 
aulorizada por la Direccite General de Sanidad. Icvantando el acta 
correspond ionic. 

Art . 22. La coosorvaciAn transiloria du un cndAvor suni obligatoria: 

ul Cuando haya du ser inhumado. con Iraslado o no. donlro del 
turritorlo nar.ionnl. pusadas las cuaronta y echo horns do pro- 
ducirsu la defnncion. 

b) Cuando haya do ser trnslndado al uxtronjcro. sin perjuicio 
do lo dispueslo on lus acuordos inlamacionalos vigontns. 

Cuando por la dodaracidn hocliu on In solicilud por la fainilia o 
ruprcsentnntns legates del difunto so considcre que el trasladu va a 
tenor uiui durociAn hasla ul ontorramionto mayor do setonta y dos 
horns dnsde la defunciAn. la autoridad sanitaria podrA disponer la 
sustituclAn do las mudida* do corwervaciAn transiloria por la prAc- 
tica del cmbalsamamiento del cadAver. 

Art. 22. Las opcroctones do umbolsamamiento surAn siompro prao- 
ticadas por un medico en ejerririo que. en la solicilud a la Jofatura 
Provincial do Sanidad. dosigne In fnmilia del difunto o. cn can con- 
trario. el quo conespomla por riguroso turno do prelaciAn entre los 
mddi< os inscritos on el libro rogistTO mrdims InnatAlo] 
deberA llevar.se en todas las Jefaturas Provincialcs de Sanidad. 

Sobro los proendimiontos ompleados on ol umbalsnmnmicnto y 
resultado de la operaciAn se levantarA la correspondlente acta, sus- 
crita por el medico quo la haya practicado. con el visto bueno del 
Delugadu de lo Jefntura Provincial de Sanidad. 

Dir.ha acta scrA rernitida a esto Argano a las ofectos quo sean pro- 
ccdenlcs. 

En caso de traslndo. los cadAvores emhalsanuidos hahran de de- 
positarso on feretros do las caraclorfsticas seftalndas en el artfculo 
4(1. So hard constar en ol acta de nmbalsamamiento el pracedimien- 
to umpleado para In soldaduro do In caja. 

Art. 25. Las inhumneiones on lugares especialos. cs decir. las 

1 ,io no se verifiquen on fosns o nichos do ccmnnterios comunos. o 
o comunidndes exenlas. requieren el einbalsamamiento del cndA- 
vor y su dopAsito o cnlocaciAn on feretros do Ins carncturfsticns exi- 
gidas por el articulo 40. 

Art 27 Kl iraslado da un raunldplo a olro,denlro del terrilorio 

nacional. de cadAveres somotidos a los modios do conservaciAn 
transiloria v no inhuntndos. se efoctuord en los feretros quo so espe- 
cifican en el articulo 40 de este Keglamcnto y siempre por medio 
de cocho funobre, o on furgAn «lo ferrornrril o Iinrco. do Ins carncto- 
risticas quo so dctemiinan en el artfculo 41 . En enso de Iraslado por 
vfn nAron. el cadAver temdr.i que ser proviamonto embalsamado. 

Art. 29. En todo caso de Iraslado de un cadAver. In Jefntura Pro- 
vincial de Sanidad. cumplidos todos los requisites, oxtondert la au- 
lorizaclAn correspondlente. 

Siempre quo so tonga conocimiento del Iraslado de un cadAver 
sin dicha autoriznr.iAn. se darA cuenta a las autoridades judiclnles y 
sanitarias corrospondientes. 

La autorizuciAn habrf du solicltarso mediunto instancia dirigida n 
la Jefatura Provincial de Sanidad a cuvo territorio corrosponde el 
domlcilio mortuorio. on In que su bard constar ol cumplimionto de 
los requisites que en cada caso se exigen en los artfculos anteriores. 

El Jofe Provincial do Sanidad. por telcuremn oflcial. comunicnrA 
directnmento la autorizaciAn al alcalde de la localidad de llegadn. 
cuando seu dontro do la propin pravincia. y n travAs del Jofu Pro- 
vincial de cualesquiera otras provincias. cuando sc Irate de un tras- 
lailo iuterproviucinl. 

Art 30. La exhumaciAn de cadAveres sin embalsamar correspon- 
dientos nl grupo II del artfculo 8 do este Reglnmonto podrA nutorl- 
zarse on los casos que a continuudAn se indican: 

a l Pare su inmediata roinhiimacl6n dontro del mismo cemonto- 
rio. sustituyendo ol fArotro por otro. cuando aquol no retina 
las condiciones adocuadus a juiclo del Dolugado de la Jefn- 
tura Provincial de Sanidad quo intervenga. 
b) Para su Iraslado a otro cementerio dontro del territorio na- 
cional podrA autorlzarso solnmente previa solicilud n la Jo- 
faturn Provincial do Sanidad. lu quo comprobarA. por el m<5- 
dico tanatologo inscrito en el libro rugislro do oquolla Jofatu- 
ra. ol cstado en que so uncucntra el cadaver y tondrA en cuen- 
ta las ( Ofldk lonM climalolAgicas ostncionnlos y loa modlOS 
ompleados para atacar In fauna cadavArica. DeberA acompa- 
liar nl cadAver lu autorizaciAn rlo la Jofatura Provincial do Sa- 
nidad. El plazo para la inhumaciAn subsiguiento no podrA 
ser superior a cuaronta y ocho horas. 
c) Para su inmediata iucineraciAn cumplicndo las disposicio- 
nos viaentos. 


Art. 31. La exbuniaciAn v traslndo do cadAveres ombalsamados 
podrAn autoriznrso por In Jefatura Provincial de Sanidad on todo 
momonlo. sustituyendo la caja oxterior del fA retro do Iraslado si no 
ostuvlnra bien conservoda. 

Si ol cndAvor embalsamado estuvioro inhumado en ferotro co- 
ni An. lu oxhumnciAn y Iraslado so oJustarAn a lo dispueslo on el nr- 
tfculo anterior. 

Art. 33. l-i oxhumnciAn y Iraslado du rcstos cadnvAricos para su 
reinhumaciAn dontro del territorio nacional podfAn hacerse deposi- 
tando aquol lot on -caja da rcstos*. 

Art. 35. Para autorizar la entrada v traslado de cadAveres en Es- 
pufta serf precoptivo quo scan emhalsamados o somotidos n proco- 
dimientos de conservacion transiloria que garanticen Asia hasta su 
inhumaciAn. En uno u otro caso sorAn eoloendos en ft retro* do ca- 
racterfsticas similares a las seftaladas en el articulo 40. salvo lo que 
ostablozcan los acuordos intornacionnlns. 

Si. a la llogadu a Espafto. la autoridad sanitaria correspondlente ob- 
servase que Ins cnracteristicas o condiciones do conservacion del fA- 
retro no ol'recieran garantfas para proseguir el transporlo hasta ol lugnr 

lla mo I lino podri ordemir el depAsito del cndAvor en 

cemeMerio fronlerizo mAs proximo, daiulo cue: It ••• :oidamente. pur 
tolcgnifo a la DinxxiAn Gonoral de Sanidad do esta medida. a las efec- 
tos portinontes (v. lo trnnscrito a contiuuiiciAn del art. 12). 

Art. 40. A efuctos de la utilizaciAn obligatoria del que correspon- 
da on cada caso so distinguon los closes de fAretros siguientes: 

a) Co/nun. Estara construido on tablas de madera. de 15 mm 
do espesor ininimo y unidns sAliil.uiientn entre si. sin abor- 
tura alguna entro cllas. 

hi Dv Iraslado. EstnrA compuesto do dos cajus. Lu oxtorior. de 
caracteristicas analogas a las de los fAretros comuncs. pero 
de madora fuurlu y cuyas tablas tongun. ul monos. 20 mm de 

espesor. AdemAs. sera reforzada con abrazadoras metalicas. 
que no distorAn entro si mas do (10 cm. La caja interior podrA 
ser: 

1. De I Aminas do plomo do 2.5 mm do gruoso mini mo. sol- 
dadus entre si. 

2. Do lAminus do cine. tambiAn soldadas entro si y cuyo 
espesor. nl monos, sea de 0,45 mm. 

3. De cualquier otro tipo do construcciAn proviamonto 

S robado por la DirecciAn Gununil do Senidad. 

ns eutorizndos ser.in comprohados por las Jefaturas 
Provinciules do Sanidad en los almacencs «le Ins empresus funnra- 
rias en el ado de Ins visitns do inspecciAn. 

Los fArotros do traslado sorAn acondidonudos do forma quo im- 

t idau los ofectos do la nresiAn dc los gases on el interior, mediante 
i apilcaciAn do vdlvulos lilt rant us do gases u otros dispositivos 
adccuados. 

cl Cafat (Ip rcstos. SorAn motAlicas o do cualquiur otro material 
impermeable o inipermeabilizado. Sus dimonsionos sorAn 
Ins precisas para contoner los rostos. sin prosldn o violoncio 
sobre olios. 
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Muente subita en el adulto 
y muente subita infantil 

L Coneheiro Carro 
J. M. Suarez Penaranda 


MUERTE SUBITA EN EL ADULTO 

Las muortes do causa natural son, con gran frocuoncin. ob- 
jeto do una autopsia medico-legal. De hecho, segun Adei.- 
son o Hiksch (1980), roprosentaron el 07 % do Ins autopsias 
realizadns on un Centro Medico-Legal durante un period© 
de 30 aftos. En EspaAa y a falta de estadfsticas fiables. esta 
proporcibn no pareco tan nltn y on nuostra Institucion os do 
alrededor del 35 %. Para que tales muertos poscan interes 
mtklico-legal deben sor muortes sospochosas <lo origon no 
natural. De no ser asf resulta evidente que su ©studio co- 
rrespond© a la Anatomfa Patoldgica. 

La sospocha do un origon no natural puede proyectarso 
sobre el homicidio, cl suicidio. la mala practica medica o 
un accident© laboral o do trdfico. Esa sospocha hubitual- 
mente no so confirms v la autopsia rovola el canicter natu- 
ral do la muorte. No obstante, JOHNSON ( 1 9t>9) oncuontra que 
ol 5 % do las muertos violontas so prosentnn como muortes 
naturalos. 

En rolncibn con la muorte sospocbosa so puodon distin- 
guir tres tipos: muorte sin asistencia medica, muerte en el 
curso do un proceso clfnico do ovolucibn atfpica y muerte 
subita o inesperadn. 

La muerte sin asistencia medica se refiero, como indico cla- 
ramonto su dosignacibn. a los fallocimiontos do personas quo 
no ostiin recibiendo asistencia medica (vagabundos, personas 
| ancianas quo vivon solas, etc.). La falta de control nnklico y la 
* caroncia del correspond ionto cortificado de defuncibn doriva 
I eslas muertos much as voces hacia la Medicina legal. Cual- 
l quior padecimiento puodo oncontrarso on In autopsia do estos 
= casos y ni tan siquiera su enuineracibn es posiblo. 

La muurto en ol curso de un proceso do ovolucibn atfpica 
l es tambien. como su nombro indica, la que tione lugar du- 

I rante una enfermedad cuya extrana evolucibn clfnica, cul- 
minada por la muorto, puodo sugorir al mddico do asistencia 
la posibilidad de un origon no natural y, en concreto. una in- 
toxicacibn. Este tipo do muorto sospocbosa os infrocuento 
pero, en ocasiones, un medico puodo oncontrarso ante el la. 

La modalidad de muerte sospechosa mbs frecuentc es, 
sin dudn alguna, la donominada muorto subita o inosporndn. 
o de gran importancia medico-legal y tambien sanitaria. 


Concepto 

El concopto do muorto subita os uno do los manojados 
mas habitualmente dentro de la Patologfa forense. a pesar de 
In cual persiston dudas y contradicciones sobro bsto. Dofini- 
mos la muerte subita basdndonos en tres parametros: su etio- 
logfa natural, la rapidez con quo sc presenta y su cardcter 
i Desperado. I«n doble denominacibn do muorto subita o ines- 
perada se debe precisamente a cudl de estos dos liltimos pa- 
rtimotros se considora mds importanto. Si so valora praforon- 
temente el aspecto cronologico pareco mds adecuado ol tdr- 
mino do muerte subita. v si por el contrario se considora mds 
importanto ol caractor sorprosivo, el do muorte inosporada 
parece el apropiado. En todo caso. es una opinion practica- 
mento universal quo ha do tratarso do un proceso morhoso 
de causa natural del que queden excluidas las muortes via- 
lentas por muy rdpidas o inesperadas que haynn sido. 

Sobro ol plazo de tiempo transcurrido ontro el inicio do 
los sfntomas y el momento de la muerte que resulta admi- 
siblo para considornr un fallocimiento como subito no oxis- 
te. sin embargo, un acuerdo tan claro. En general, los patb- 
logos clfnicos y la propia Organizaeibn Mundial de 1a Sa- 
lud establocen Ifmites temporales para dofinir In muerte 
subita. quo oscilan entre 1 y 24 h. El lapso de tiempo con- 
sidorado como mds adecuado on la actualidad os ol do una 
bora, aunque existen autores que sblo consideran verda- 
doras muertos siibitas aquollas que ticncn lugur en cuostibn 
do sogundos dosdo ol inicio do los sintomns (Di Maio y 
cols.. 1980). Desde el punto de vista mbdico-legal. nos in- 
torosa ol pardmotro cronolbgico sblo on In modida quo 
cuanto mayor sea el lapso entre el inicio de los sfntomas 
promonitorios y la muerte mayor probabilidad existe do nl- 
canzar un diagnbstico y. por ello, de disponer de un certi- 
ficado do defuncibn. Como senalan Oliveira y Concheiro 
(1980): «no bay muorte siibitn mbdico-logal mds que onto la 
negativa de un certificado de defuncibn. Otro aspocto quo 
consideraros el de dofinir el momento del inicio do los sfn- 
tomas. Suele establecerse su inicio on el momento on ol 
quo las molestias referidas por el paciente le impiden con- 
tinuer con ol normal dosarrollo do su vidn. En caso contra- 
rio. se consideran prodromos (MaRRUGAT v cols.. 1999). 
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Como voromos mds ndulunto. ol intorvnlo do liompo quo 
so considcre es importante, ya que influye sobre las cau- 
sas mds habituates de inuerto subita. 

El cardctor do inesporadn so rovola, on consecuoncia. 
como el matiz mas importante concoptualmente on relacidn 
con la rmiorto siibita dosdo ol punto do vista mddico-lognl. 
Pedro y Nunes (1988) senalan: «Considoramos como muer- 
to siibita —on ol sontido mddico-legnl de la uxprosidn— los 
casos on que la muerto haya sido inosperada. improvista, do 
cualquicr modo sospechosa, indopondienternonto do habor 
sobrovonido. o no. muy rdpidamonto dospuds do In opari- 
ci6n do los sintomas alarmantes». 

Como rosumon do lo hostu oquf oxpuesto podemos dufinir 
mddico-legalmento la muerto siibita como: « A quel la muerto 
improvista. aparentemonlo do causa natural poro do patolo- 
gla dosconocida, habitualmonto rdpida, quo puodo sor. on 
todo caso. sospechosa de habor tenido eventuahnento una 
causa violonta. Es prociso suhrayar quo la cnusalidad vio- 
lonta no os mas quo una posibilidad lojana. poro. a posar do 
todo. admisiblo- (Oliveira y Conoieiru, 1980). 

Actitud medica y medico-legal 
ante la muerte subita 

La muerto siibita constituye un probloma. on primer lugar. 
para el mddico asistoncial que se enfrenta al requerimiento de 
una certiDcacidn do dofuncidn. Su docisidn ha de cstar media* 
tizada necesariamonto por dos tipos de consideraciones. Una 
do caracter mcdico-legal. on ol sontido que una ccrtificacidn do 
complaconcin puodo ocultar. aunquo ello sea poco proliable. 
una muerte con implicaciones judiciales. Por otra j»arte. aun 
trntdndoso dul mddico quo habitualmonto asistia al falloddo. 
no puedo. on bastantes ocasionos y a partir de la historia idfni- 
ca del paciento, procisar la verdader.i causa do la muerto, si no 
lo ha visit ado niciontomonto. La dificultad os mtixima si se tra- 
ta de cualquier otro mddico. Sin dudu. la (iabilidad de las esta- 
dfsticas do niortalidnd so rosionto por osto hccho. 

Para ol medico forense el objotivo principal es la doternii- 
nacidn do la causu de la muerto por medio de la corrospon- 
diento nutopsia. Si tras dsta concluyo quo se trata de una 
muerte natural, las diligencias judiciales scran archivadas. 
Bn caso contrario. la prohlcmdtica mUlim legal V judicial 
sc situard en la 6rbita de la muerte violenta. 

El tdrmino autopsia dubo ontendorso on un sontido ain- 
plio, osto es. no roferido oxclusivamonto al examen macros- 
cdpico del caddver sino que comicnza con la investigaci6n 
dul lugar dol hccho y abarca. tambidn, los oxamonos coni- 
plementarios histopatologico. toxicolbgico y bioquimico. Se 
puoden diferonciar cuatro otapus on In invcstigacidn de una 
muorte siibita (COhlb y Sampson, 2001). 

1. El primer paso os la rovisidn do In historia y dol lugnr 
do los hechos. Diversos antccedentes tanto familiaros 
(historia provia de opisodios do muerte subita) como 
personates (sincope, dolor tordcico. ostudios electro- 
card iogrdficos previos) pueden residtar relevantes. 
Dontro do las causes no cardiovosculares. no so dobe 
pasar por alto datos previos que sugieran padeci- 
iniento do alorgins. opilopsia o diabetes. El lugar dol 
hocho debo investigate on busca de drogas ilogalos. 
modicacion o recetas. Una adocuada investlgacidn 
«!ii osto momonto puodo residtar crucial para descar- 


tnr otras enusus do muorte. como In sofocacidn. cliff- 
cilmentc diagnosticables durante la autopsia si no 
oxisto sospecha provia. El conocimionto de lu activi- 
dnd roaliznda por el sujeto inmodiatamento antes de 
lu muerte puodo. igualmenle. sor do utilidad ya que 
muchas muortos cnrdiacas viunon procedidas por 
ejercicio intenso o tension emocional. 

2. La autopsio dobe sor todo lo minuciosa posiblo. Ann- 
quo dstc no es el lugar para describir la tecnica. hay 
ciertns consideraciones quo tienen cabida on el enpi- 
t u lo de la muorte subita. Es particularmonto impor- 
tante buscar signos de venopuncidn recientc. quo po- 
drfan sugorir ol omploo do drogas ilogalos. o sonnies 
electricas en las manos o en los pies, quo fdcilmonte 
pasan inadvert idas si no so buscan cuidadosamonto. 
El estudio dol corazon ha do sor exhnustivo, las arto- 
rias coronarias deben seccionarsc cada 2-3 mm y, si es 
necesario. doscalci Hearse para su posterior estudio 
microscdpico. El estudio histoldgico del corazdn debe 
incluir al monos 10 secciones del miocardio do am- 

hos ventrlculos y del tabique interventricular, si no 

hay otra causa de muorte. El estudio dol sistemn do 
conduccidn puodo residtar fructiforo on casos soloc- 
cionados. Es imprescindible coniplementarlo con el 
estudio histoldgico do los domiis drgnnos. 

3. De()o roalizarso una investigacidn toxicoldgica en todos 
los casos de muerto subita. pari icu I a mien to cuando no 
hay hallnzgos anntdniicos. Incluirii la mnyorfn do los 
fiirmacos v drogas ilegales. algunos medicamontos (di- 
goxina. insulina). sustancias voldtllos (hidroenrburos 
halogonados). v metalos. La dotorminacion de la trip- 
tasa puodo rcsultar util para la dctocci6n do reaccio- 
nos nnafilficticas. No dobe descartarse la posibilidad do 
realizar investigaciones adicionales sobre muestras 
como sangro (suoro). humor vitroo. contonido gdstrico, 
bilis o fragmentos do brganos (hfgado. riiidn, corazdn). 

4. Elaboracidn del diagndstico. integrando los rosulta- 
dos do todas Ins investigaciones nntoriormento co- 
mentadas. 

Tras la investigacidn medico-legal . la muerto subita puedo 
sor catalogada on bastantes ocasionos como muerto subita lo- 
sional. En olla oxisto un hallnzgo macrosc6pico (homorragin 
subaracnoidea). histopatoldgico (infiltration inHamatoria en 
ol miocardio con necrosis do fibres muscularos) o bioqufmi- 
co (valores do glucosa superioros a 200 mg/di en el humor 
v(treo) suficiontos para explicar con soguridad la muorte. 

Otras voces la autopsia y los oxamonos complomontarios 
histopatoldgico y bioquimico ponen de manifiesto lcsioncs 
capacos do explicar la muorto poro suscoptiblos tambidn do 
habor permitido la continuidad do la vida (aterosclerosis co- 
ronaria con un grado no critico do ostenosis). Son muortos 
que pueden sor dosignadas como muortos subitas funciona- 
les con base patolbgica. mds o monos bion definida. En ol 
procoso patoldgico dol ojomplo —la atorosclorosis corona- 
ria— una arritrnia cardiaca ha sido casi con certeza cl meca- 
nismo do la muorto. poro su realldad no puodo sor casi nun- 
ca demostrada on la prdctica inddico-foronse. 

Por ultimo, cabc una tercera posibilidad. la aportacidn de 
la autopsia y do los exdmenos complomontarios consiste en 
lesiones totalmonto inespecificas — congestion visceral, he- 
monngias subsorosns. otc. — quo on modo alguno oxplican ol 
fallecimionto de la persona. So train de las muortos subitas 
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funcionales. A oslas siluaciones podemos refcrirnos tambien 
con ol termino de autopsia negative. Una muerte a causa do 
la cpilopsia podrfa sor un ejomplo do osle lipo de muertes 
subitas. 

Tampoco dobeinos olvidar quo on la prdctica miklico-legal 
es tan importante el diagnostico positivo de la causa de la 
nuierle como la cxclusidn del origan violento do dsta. 

Epidemiologi'a 

La incidoncia do muerte siibita siguid una tondencia os- 
cendonto a lo largo dol siglo pHsado hasta quo on las ddea- 
das de 1960 y 1970 inicid un continuo dcclinar en las so- 
ciodudes induslriolizadas. Hablar do muorto siibita os casi 
sindninio de hacorlo do la muerte subita do origen cardio- 
vascular. Aunquo las causas pueden ser inuy variadas. la 
gran mayorln se deben a problemas cardiovasculares: por 
olio, on las siguientes considoracionos. aunquo validas des- 
de un punto do vista general para ol ostudio do dicho fond- 
mono cualquiora quo sea su origen. nos roferiremos espe- 
ciolmente a las quo tienon su genesis on ol sistoma cardio- 
vascular. 

So estima quo on el mundo sc producen. aproximadamen- 
te. unoe 6.3 millonos do muertos subitas cada ano. Dopon- 
diendo del intervalo de tiempo admisible para considerar 
una muorto como subita. varia la proporcidn do fallocimion- 
tos que se ajustan a csto porfil y. en cierta modida. su causa. 
AsL cuando consideramos un intervalo de monos do 2 h 
para la dofinicidn do muorto siibita. esta represonta ol 12 % 
de los faliecimientos de causa natural y. de olios, el 88 % 
son ourdlncos. Si aumontamos ol intorvalo do tiompo hasta 
las 24 h, las cifras varfan hasta ol 32 y ol 75 %, respect iva- 
i non to (IiMfcNKZy Myerburg. 1993; Marrugat y cols.. 1999). 
En Espaiia hay ostudios on areas urbanas quo cifran la inci- 
dencia de muorto subita en torno al 10 %. la cifra mds baja 
do los pulses industrializados (PEREZ y cols.. 1992: Makku- 
gat y cols.. 1999). Esto supono unos 9.000 faliecimientos 
anualcs on sujetos comprendidos ontro 25 y 74 uflos do 
odad. Sin embargo, monos dol 25 % recibon tal considera- 
tion on ol Boletfn Estadlstico de Dofuncidn (MAKRUGAT y 
cols.. 1999). 

A pesar de la fuorto asociacion que existe entra la muer- 
to siibita y la coronariopalla atorosclerdtica no es posiblo os- 
tablocer un grupo do riesgo elevado do muorto subita en la 
poblacidn general. Se considera un grupo de gran riesgo do 
muorto siibita a aqu olios sujetos con una altoracidn estruc- 
tural o eldctrica conocida. Pero este es un grupo cuantitati- 

I vamento muy roducido. En numeros absolutes, la mayor 
cantidad do casos do muorto subita ocurre en sujotos su- 
puestamente sanos. con cardiopatfa isquemica subclfnica. 
I Es la forma do prosentacidn dol 19-26 % do las card lopat las 
* isqudmicas (Marrugat y cols.. 1999). A continuacidn se re- 
I visan las principales caructerlsticus do la opidomiologlu do 
la muerte siibita. 

1 . Edad. Es rare antes do los 44 anos do edud y aumonta 
I desdc cso momento para alcanzar su maxima incidencia 
< ontro los 60 y 65 aAos (Bayes v Guindo. 1990). Su incidon- 
" Cia discurrc on paralelo a la de la cardiopatfa isquemica y 
§ aumonta con la edad pero con una matizacidn: la proporci6n 
do puciontos con cardiopatfa isquemica quo mueron do for- 
o ma subita es mayor outre los mas jdvenes (Roberts. 1986). 


2. Sexo. Hay una notable preferencia por los varones, con 
una inddencia do dos o sieto voces mayor quo la obsorvadn on 
mujeres. La mayor diforencia so aprecia ontre los 55 y 64 aAos. 
con tondencia a aproximarso despuds de los 74 aAos. La dife- 
ronto incidencia on amlx>s sexoi os dobida. con todn seguri- 
dad. a la menor prevalencia en las mujeres de la cardiopatfa is- 
qudmica antes do la menopausla. fcstns alcanzan una inciden- 
cia do muerto subita similar a la de los varones con 20 anos de 
retraso y so prosonta sin evidencia cllnica previa de onferme- 
dad coronaria con mayor frocuonda (BayEs y Guindo, 1990). 

3. Herencia. Es importante desde el momento en que 
hay onformedades hereditarias quo so usociun u un riesgo 
elevado de muerte siibita, como la niiocardiopatla hi pert r6- 
fica. el slndrome del QT largo o la displasia arritmogdnica 
del ventrlculo dorocho. AdemAs. los fnctores horeditorios 
contribuyen de alguna manera al desarrollo do cardiopatla 
isqudmicn. u inospoclficamonto. a la production do muorto 
subita (BayEs y Guindo. 1990: Marrugat y cols.. 1999). 

4. Baza. En un ostudio realizado en Estados Unidos se 
ha obsorvado un mayor riesgo para sujetos do razu negra. 
pero su importancia no esta del todo clara. 

5. Hipertonsidn arterial. Las cifras elovndns do presidn 
arterial aumentan la incidencia tanto de muerto subita como 
do cardiopatfa isquumica (Myerburg y Castellanos, 1988). 
Puodo sor el linico trastorno cardiovascular conocido antes 
del episodio de muerte siibita. como ocurrio en el 25 % do 
los casos dol ostudio de Framinghnn. Cifras ligornmonto olo- 
vadas do hipertonsidn arterial son suficientes para duplicar 
el riesgo ile muerte siibitu (CoBB. 1990). 

6. Tabaquismo. El consumo do cigarrillos incromenta el 
riesgo de muerte subita. especialmente en varones. Su efec- 
to puode sor uxplicado por nuiltiplcs mecanismos: aumonto 
transitorio de la agregacidn plaquetaria. descenso del um- 
bra! do librilacidn miocdrdica. acoloracidn de la frecuencia 
cardlaca. induccidn de un espasmo coronario, incremento 
transitorio do la presidn sangulnea y aumento de la libera- 
ci6n de catocohuninos (Bayes y Guindo. 1990). 

7. Colesterol elevado. Incrementa el riesgo de cardiopa- 
tla isqudmica pero. una voz estoblecidu dsta. no produco un 
mayor riesgo de muerte subita (Myerburg y Castella- 
nos, 1988). 

H. Obesidad. Incrementa el riesgo de muerte subita do 
por si y a travds dol favorecimiento de otros factores coma 
son hipertonsidn arterial, intoleruncio a la glucose v el so- 
dentarismo (Kakkel y Thomas, 1982). Se ha demostrado una 
relacidn directa entre ol oxcoso de peso y el riesgo do muor- 
to siibita (Marrugat y cols.. 1999). 

9. Actividad ftsica. La muerte subita durante el ejercicio 
ffsico ha numontado de munora ospectacular rociontoinonto 
debido al auge dol doporto en general y, segiin algunos estu- 
dios. del squash en particular (Kenny y Shapir. 1992). Lu 
roalizacidn do esfuerzos intonsos. particularmonto on sujotos 
no entrenados. incrementa el riesgo de muerte siibita, aun- 
qun su incidoncia durante el ojorcicio es oxtremadamento 
baja (1/200.000 a 1/500.000) (Marrugat y cols.. 1989). Su 
causa mds habitual es la niiocardiopatla hipcrtrdflca en su- 
jetos de monos do 35 anos y In cardiopatfa isqu6mica por en* 
cima de esa edad. Por otro lado. hay estudios quo sugieren 
quo la actividad flsica regular roduco In mortal idad cardio- 
vascular, en especial la muerte siibita. en un grupo do po- 
blacidn que corresponde a varones comprendidos entre los 
35 y 54 aAos; aunquo su importancia nislnda no pnrece ser 
muy importante (Jaeger. 1993). 


Medicine legal tanatoldgica 


10 . Enfemwdad aterosclerdtica coronaria. No vomos a 
doscribir de forma pormenorizada los dislintos aspuclos opi- 
doinioldgicos de la cardiopalfa isqudmica aterosclerdtica. 
si no quo so mencionar.ln unicamunte aquellos datos relo* 
vantes on cuanto a la incidcncia de muorle subita en eslos 
paciontos. Los quo merocon una mayor atoncidn son los si- 
guientes: 

a) Inestabilidad elcctrica ventricular: parece daro quo las 
dcspolarizaciones prcmaturas venlriculares. particularmen- 
lu cunndo son frecuontos y complejas, son un factor do rios- 
go do muorle siibitn en pacionles con cardiopatla ateroscle- 
rdtica (Cobb. 1990). 

bl Eslenosis coronaria importante: tfpicamonto. la mayor 
parte de los pacicntes quo falleccn do muerle subita tionen 
un grade imporlanlo do obstruccidn coronaria (nl monos ol 
75 %) en dos o Ires do los troncos coronarios princi pales. No 
pareco quo exisla una proforoncia pur ninguna do las prin- 
ci pales arteries coronarios (Warner y Roberts. 1984; Virma- 
Nl y Roberts. 1987). 

c) Fn nr inn ventricular anorma/: una fraccidn do oyeccidn 
inferior al :»0 % es el factor prcdictivo aisladamcnte inas 
importante do muorle subita on osto grupo do sujolos (Myer- 
burc y Castellanos. 1988). 

dl Alteraciones alcctrocardiognificas de la conduccidn y 
repolarizacidn: existen dudas sobre si vordadoramento son 
marcadorcs independientes que proporcionan una informa- 
cidn prondsticu udicional diforonte a la do otros datos. Do lo- 
des formas, parece quo el riesgo de muerte subita cs, res- 
pecto a la poblacidn normal, mayor on aquellos individuos 
cuyo elect rocardiograma muestra datos de hipertrofin del 
vontrfculo izquierdo. trastomos de la conduccidn intraven- 
tricular. alteraciones on ol segmonto ST o prolongacidn del 
intorvnlo QT (BayRs y Guindo. 1990; Cobb, 1990). 

1 1 . Factoros psicosocialcs. Hav diversos factoros que so 
asocian a un mayor riesgo de muerte subita a travds de fac- 
tores no bien oxplicodos. Entro ellos so oncuontran cambios 
vitalcs importantos on los seis ultimos meses de vida. aisla- 
miento social o bajo nivcl educacional. 

12 . Hit mas circadianos. Publicacionos rociontes ban in- 
dicado una mayor incidencia de muerte subita por la mafia- 
na. Iras ol dosportar; y una variacidn circadiana on las extra- 
sistoles cardfacas y en el infarto de miocardio. 

Enfermedades cardiacas 
asociadas a muerte subita 

El conocimionto do las alteraciones cardfacas subyacenles 
on los casos do muerte subila os ol primer paso para el enten- 
dimiento de sus causes y. lo quo cs inas importanto. su pre- 
voncidn. A esto rospocto. buy quo sor cantos on el sontido de 
quo el hallazgo do una lesidn cardfaca como unica anomalfa 
on ol ostudio uutdpsico no permite asogurnr quo huva sido In 
«causa» del fnllecimionto. Esto os especialmontc cierto en la 
cardiopalfa isquemica, considcrada lu responsable de la gran 
mavorfa do los casos do muerto subila an adultos. I-os resul- 
tados de los estudios anatomopatoldgicos en eslos casos no 
muostran diforoncias significative, a lu boro do oxplicar lu 
causa de la muerto, entre los pacionles que fallecen siibita- 
mentc v aquellos on los que la enfermedad cursa con difenm- 
t«is mnnifostacionos clfnicas (Virmani y Romans. 1987). 


Cardiopatia isquemica 

So acopta como rosponsablo do ul monos ol 75 % do los 
casos do muerte subita en las sociedades industrializndas. y 
constituyo la primera manifeslacidn de la coronnriopatfa on 
la torcorn parto do olios, ospocialmonto entre los pacionles 
mas jdvenes (Roberts. 1988; Bayes y Guindo, 1990). 

A partir de registros do Holler en casos do muerto subita 
se sabo que, en ultima instancia. dsta so dosencadena por 
una arritmin. generalmente una taquiarritmia ventricular. En 
ol caso do paciontos con infarto de miocardio. ol mccanis- 
mo habitual de muerte es una taquiarritmia ventricular, ha- 
bituulmenle una fibrilacidn ventricular primaria (BayRs y 
Guindo. 1990). 

Durante un episodic de isquemia aguda se producon una 
serio do cambios de fndolo motabdlico. electrofisioldgico y 
en la contractilidad del miocardio, que lienon como resulta- 
do el favorocimionto do impulsos venlriculares prcmaturos. 
Se ha domostrado experimontalmonte que bay una fase erf- 
ticu que so inicia cuando ban transcurrido s6lo 8-10 s desde 
la ligadura coronaria. y se prolonga durante unos 30 min 
(Faso I). Posterionnente desaparece v so acentiiu mas lardfa- 
monlo. n las 2-3 h dol inicio del episodic isqudmico. hasta 
alcanzar las 24 horas (Faso II). Por ultimo, en la llamada Fase 
111. las arritinias pueden producirse cuundo lia transcurrido 
incluso un periodo muy prolongado do tiempo (BayRs y 
Guindo, 1990; Keimlk y cols., 1987). Desde un punto de vis- 
la clfnico puodo ostablocorso una similitud con ostns fasos, 
do nianera que corresponderfan. respeclivamente. a la mucr- 
le subita prebospilalaria, a las urritmius on la fase do bospi- 
talizacidn dol infarto y aquollas que se desarrollan en los pa- 
cientos con infartos antiguos. 

La mayor parte de las vfetimas do muerto subita tionen 
en. al monos uno de los Ires troncos coronarios principa- 
ls, una reduccidn do la luz igual o superior al 75 %. sin 
afectacidn preforonto de ninguno do olios, con mayor inten- 
sidad on los segmentos proximales do las artorius (Galla- 
giiek. 1994; Warner y Roberts. 1984; Virmani y cols.). 6s to 
es el grado do obstruccidn a partir del cual sc cstima proba- 
blu un fallocimionto subito. Sin embargo, es diffcll definir 
criterios palologicos precisos dado que bay otros factores 
igualmente importantes u la bora de determiner la domanda 
do oxfgono (masa miocdrdica. contractilidad. frocuoncia 
cardfaca). Tampoco ticne en cuenta otros factores tan im- 
porlantes como la presencia de circulacidn colateral, el 
tono do las arteries coronarias o la presencia de espasmo. 

Habitualmonte. on la uutopsia, es posible demostrar le- 
sidn por encima del nivol crftico de obstruccidn on mas do 
una arteria coronaria epicardica. En una serie de muertes 
subitas oxtrabospitnlorias (BURKE. 1996) existfa lesidn on 
un solo vaso en el 44 % de los casos, on dos en el 32 %. en 
tros on ol 22 % y en cuntro on el 1 %. En series bospilala- 
rias Ins frocuencias Gran diforentes. con valoros do 16, 27, 
47 y ID %. respeclivamente. Las locali/.acioncs preferen- 
tos de la atorosclorosis oran la artoriu coronaria dorocha. 
afcctada en el 40 % de los casos v la circunfleja izquier- 
da. lesionada en ol 29 %. Ademds. so ha senulado quo las 
losionos obstructives do las arteries coronarias son mis 
importantes en aquellos casos on los quo la muerte se pro- 
duce do forma instantinoa (monos do 30 s). on contraposi- 
cidn a los otros en los que dsta se produce desde unos ini- 
nutos despuds hasta transcurridas 24 boras (Virmani y Ro- 
berts. 1987). 
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Respecto a la incidencin do trombosis en las artorias co- 
ronnrias, su presentacibn en los casos de muerte subita es 
muy vnriadn. y osciln entro ol 0 y 82 %. siondo mayor en 
aquellos casos que sobreviven hasla 24 h y en los que tie- 
nun infarto do miocurdio. y minima on los sujotos que fa- 
llecon instantiineamente y no so rogistra dolor precordial 
(Davies, 1987. 1992). Como es de suponer. la roalizacibn de 
coronariograffas post mortem aumenta la capacidad do do- 
tcccion de trombos en el arbol coronario. Lo quo parccc 
claro es quo los trombus tiondon a producirse en aquollas 
artorias con un grado elevado do estonosis (al menos del 
75 %) y ost.in asociados a places atoromatosas complicadas 
(Virmani y cols.. 1995). 

Recienteinento sc han senalado diferencias cualitativas en 
In composicibn do las plncns aterosclorbticas, entro pacien- 
tes con infarto de miocardio y aquellos otros con un cuadro 
ile muerte subita. En esto ultimo grupo hay una mayor pro- 
portion do tojido fibroso y calcificado, y os monor la do de- 
tritus colulares. si se compare con los pacientes que han pa- 
(lecido un infarto do miocardio (KRAGKLy cols.. 1989). Es ha- 
bitual encontrar fisuras o disrupcibn de la placa y, cuando 
ningun evento agudo ostd prosente, lo quo ocurro hast a en 
ol 40 % de los casos. puoden plantoarso dudns sobro si la 
causa de la muerte es real monte la aterosclerosis coronaria. 
En ostos casos la causa do la muorte no esta clara (isquemin 
crbnica. hipertrofia. espasmo coronario) y debe excluirse 
cuidndosamcnto una causa no coronaria. 

Las losionos bion dosarrolladas de infarto de miocardio re- 
dente (oosinofilia. pbrdida de nucleus o infiltrado inflama- 
lorio) su oncuonlrnn con osensa frecuoncin en los casos do 
muerte subita. Habitualmento aparecen sblo en el 20 % do 
los casos. aunquo esta clfra puodo variar ampliamenlo sogun 

las series consultadas. entre el 0 y el 62 % (Virmani y Ro- 
berts. 1987). Dichas discrepancias son dobidas. sin duda. a 
los diforontos intorvalos do tiompo admitidos para la defini- 
cion <le muerte subita. I'or el contrario. de forma casi cons- 
tanto. alrededor del 50 % do los pacientes tienon historia. ol- 
teraciones elect rocardiogrdficas o hallazgos patolbgicos. do 
infarto antiguo. Ademds del oscaso tiompo transcurrido en- 
tro ol inicio do la alteracibn isqubmica v ol momonto do la 
muerte. hay otro factor que puede ser importante para expli- 
car la oscasn incidoncia de losionos isqudmicas on los casos 
de muerte subita. fcste es la presencia do una circulation 
coronaria colaloral muy desarrollada. que pormite manto- 
nor un miocardio viable, no nocrbtico. poro al mismo tiom- 
po muy susceptible al descncadonamiento de una fibrila- 
clbn ventricular. Por el contrario, la presencia on las libras 
miocdrdicas de lesiones sugestivas do alteration isqubmica 

S en fases prococos, como son las bandas do contraccibn. alto- 
racionos del patrbn miofibrilar. pbrdida do las caractcristicas 
g tintoriales del micleo o presencia de maerbfagos on rolacion 
| con fibres necrbticas aisladas. es olevada. alcanzando ol 
| 88 % en algunos estudios (Virmani y Roberts, 1987). 

Una ultima losibn que so ha doscrito on algunos casos do 
muorto subita. dontro del contoxto do la enfermedad atoms- 
E clerbtica coronaria. es la presencia do microtrombos o mi- 
§ croembolos plaquetarios on los pequoAos vasos intramioedr- 
I dicos. Su origen podrfa ser local, debido a una anormal agrc- 
< gacibn plaquetaria. o bion proceder de la embolizacibn do 
fragmentos de trombos. localizados on los segmentos proxi- 
° males de las artorias coronarias. La mayor incidencia do mi- 
S crotrombos inurales. diferentos a los trombos oclusivos. en 
o casos do muerte subita de origen cardfaco. parece reforzar 


esta hipbtesis. Esto ha llovado a subrayar la importancia do 
la integridad de la superficic do las placas de ateroma. junto 
a su oxtonsibn en el drbol coronario. y a los factores quo me- 
dian en la agregacibn plaquetaria. a la bora de valorar los ha- 
llazgos del corazbn en los casos do muerto subita (Haerem, 
1974; Davies, 1987. 1992). 

Atteraciones volvutares 

Son dos las ontidados quo, cldsicamonto. so asocian a un 
riesgo elevado de muerte subita: la estonosis aortica y el pro- 
lapso do la vdlvula mitral. 

a) Estonosis aortica: el fallecimiento siibito puede ser la 
manifostacibn inicial do la anfermedad en ol 5 % do los pa- 
cientes adultos (Virmani y cols.. 1995). En bstos, en un csta- 
dio sintomdtico, es docir, con angina, fallo cardfaco o slnco- 
pc. su incidoncia alcanza hasta un 20 %. A pesar de que su 
mccanismo no esld del todo claro, sc ha asociado a diversos 
tipos de arritmia. El registro oloctrocardiogrdfico en algunos 
de los casos que han sido monitorizados (habitualmente casos 
severos con un drea valvular inferior a 0,0 cm*), ho rovolado 
la existonoia de niirilacion ventricular, taquicardia ventricular, 
parada sinusal con ritmo do la union y bloqueo auriculo- 
ventricularcon ritmo de escape idioventricular. En los casos 
de taquiarritmia. el mecanismo desencadenante probable- 
monto es la Isquomia (lu olevada pros! bn diastblica intraca- 
vitaria puede desencadenar incluso una necrosis subendo- 
cardica). Por su parte, las bradiarritmias podrlan rosultur de 
la afectacibn del sistema do conduccibn por la fibrosis y 
calcificacibn del audio valvular aortico (Osborn. 1987). De 
lo comontudo so deduce que on la uutopsiu rara voz so on- 
cuentran lesiones miocdrdicas isqudmicas agudas. For ol 
contrario. sf pueden estar present os lesiones crbnicus en di- 
ferontos grades ile intensiilad. El estudio de In vdlvula pro- 
bablemente no sera capaz de revelar el origen de la lesion. 
Habitualmento so oncuentran vrtlvulns con un gran ongrosa- 
miento e irrogularidad de sus valvas. no siendo infrocuen- 
tes las calcificacionos. Homos de valorar la afectacibn o no 
de otras valvulas, especinlmonte In mitral, para inferir un pa- 
decimionto reumatico o puramente degenerativo como cau- 
sa do la nltoracibn valvular. Hnbitunlmento os posiblo diag- 
nosticar una vdlvula bicuspide como originante o agravante 
de la degoneracibn. poro debo diferenciarse de una fusibn de 
las valvas (Kvir.irr. 1996). 

b) Prolapso de la vdlvula mitral: la degeneracibn del apa- 
rato valvular mitral que produce un prolapso sistblico do las 
valvas es un trastorno combn. prosente hasta en un 5-10 % 
do la poblacibn. Su riesgo de muorto subita. poquoAo, se ha 
estintado entro 1.9 y 40 casos por cada 10.000 pacientes con 
prolapso documcntado (Virmani y cols.). La incidencia de 
arritmias s«i situa on torno al 50 % y on un tercio do los casos 
hay actividad ectbpica ventricular compleja. Ademds. mu- 
chos de los casos tionen un intervulo QT alnrgado, lo quo do 
por si predispone a las tnquiarritmias ventricu lares. El perfil 
cldsico do una muerte subita en esto padecimiento es el do 
una mujor do nproximadamente 40 aAos con historia previa 
de presfneope o sincope v con electrocard iograma anormal. 
espedalmonto cuando se trata de ectopia ventricular com- 
pleja. acompauada de historia familiar de muerte subita y 
vdlvula exuberanto (Osborn, 1987). En los casos estuiliados 
on autopsia la circunferencin do la vdlvula mitral, longitud y 
grosor de la valva posterior y la intensidad de la placa sub- 
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endocdrdica son significativamente mayores on los casos do 
muerto subita quo on los diagnosticndos incidontalmonte 
(VlRMANI y cols.). 

MiocardiopaUas 

En sonlido ostriclo. ol termino miocardiopatfa so omplea 
para roferirse a un trastorno intrfnscco del miocardio, do 
causa desconocida. A posar do olio, ha ganado tcrreno In di- 
\isi6n on primarias y secundarias. incluyondo entre eslas ul- 
timas los diferentos Iraslorno* dol miocardio dorivados do 
ntras palologias. snliro todo la hipertensidn. La* IT0* varfe- 
dades mds habituales do miocardiopatfa. propiamonte di- 
clm. son la forma dilatada. In mis frocuonto do todas ollns. la 
hipi-rtrdfica. quo produce nuierto siibita con mayor frecuen- 
cia. y la restrict iva. infrecuonlo un nuestro modio. Un factor 
I oimin ao todas alias a* la naoesidad do valorar si exist* hi- 
pertrofia del musculo cardfaco. La unicu forma correcta do 
hncerlo os compnrnndo ol peso del cornzdn con ol peso o la 
superficio corporalos. sin quo so puedan considerar adecua- 
das referencias gendricas. Lu mils fdcil os a travds dol peso 
corporal: ol corazon no dobo suporar cl 0.45 % de 6ste on los 
hombres y el 0.40 % en las mujeres. 

A continuacidn so rovisan algunos aspoclos rolovantes do 
cstas enfermedades on lo quo rcspecta. sobre todo. a la pro- 
duccidn do muerto subita. 

a) Miocardiopatfa hiperlrdfica: cs una onfcrmedad carac- 
torizadn por la hiportrofia. goneralmontc asim6trica. del von- 
trfculo izquierdo. De causa desconocida. es familiar en el 
50 % do los casos. con herencia nutosdmica dominnnto y un 
grado do ponetrancia variable. Se han dcscrito divorsas mu- 
taciones on los genes quo codificnn la Iroponinn v In miosinn. 
con implicacionos clfnicas divorsas. Con una incidence me- 
dia comprendida entre el 14 y el 16 %. la muerle subita es 
una complicacidn frocuonto do ostn anformodnd. hasta ol 
punto de quo os la forma de fallecimiento mds habitual. Es 
mds frocuonto en paciontos jdvenes, on los quo muchas vo- 
ces constituyo la primora manifostncion do la onfcrmedad 
(VlRMANI y cols.). Es conocido que el riesgo de muerto subita 
os ospoclnlmonto alto on paciontas Jdvonas. con hiportrofia 
grave, con historia familiar de muerto subita, historic perso- 
nal do sfncopos. taquicardia ventricular o isquemia y las for- 
mas ligadus a detorminadas mutaciona* de la troponina y la 
fi-miosina (RodrIguez Font v Vi nolas Prat. 1990). Aun asf. 
no hay quo olvidnrso do que puode eonstituir In primora inn- 
nifestacidn de la onfcrmedad e incluso presentarso en casos 
con un gradionte do prostfn escaso on ol tracto do salida ven- 
tricular (Osborn. 1987). 

El mecanismo de muerto es una fibrilacifin ventricular y 
esta puode descncadonarse por vnrios meconismos. quo on 
muchos casos puoden sumarse. En nquellos pacientes con 
obstruccidn moderada o grave dol flujo do salida dol von- 
trfculo izquierdo. dstn puado verse agravada por factores 
como el ejcrcicio. emocion. o cualquier otro que rofuerce 
el inotropismo cordfnco; llegnndo incluso a una obstruc- 
tion complota con la consiguiente fibrilacidn ventricul 
La ostimulacidn inotrdpica dificulla el va disminuido re- 
llenn del ventriculo izquierdo. an * special si se acnnipa- 
na de laquicardias. como es habitual en los ejomplos men- 
cionados. Por otra parte, lento la isquomia miocardica 
como resultado de la compresion de las arterias subcndo- 
cdrdicus o intramurales. como In dosorganizncidn arqui- 


toctural del miocardio con disporsidn do los tiempos de 
despolarizacidn y repolarizacidn. pueden producir taquia- 
rritmias von trial lares. 

El diagndstico se basa on ol hallazgo de un corazon agran- 
dado (peso comprendido ontre 600 y 000 g). cxcepto en las 
formas npiculos do la enformodod, con hiportrofia nsimdtri- 
ca. mas important en el tabique interventricular que en la 
pared fibre dol ventrfculo izquierdo (relacidn entre los gro- 
soros do ambos > 1.5) y fibrosis ondocdrdica en el tracto de 
salida del ventrfculo izquierdo. El estudio histopatoldgico 
dobo domostrar dosorganizncidn nrquitectural do las fibres 
del tabique interventricular en mas del 5 % de la superficie 
septal. Hay que recorder quo dichu dosorganizncidn os ha- 
bitual on fa union del tabique con la musculature de ambos 
ventrfculos, pero no se acorn pana de hiportrofia do fibres. 
Adomds. bay fibrosis intorsticial. probablomonte derivnda 
de una forma peculiar do displasia de pequeftas arterias. En 
los casos de muerto subita en los quo se sospecha este diag- 
nostics debon ostudiarse, al menos. seis secciones del tabi- 
que interventricular (Edwards. 1987; Virmani y Roberts. 
1987; VlRMANI V cols.. Burke). 

La hiportrofia idiopdtica concdntrica del ventrfculo iz- 
qulerdo, sin dilutncidn do cavidado*. tombl6n se ha asocindo 
a muerte subita. Dichos pacientes no muestran desorganiza- 
cidn de la arquitcctura del miocardio. ni anormalidudes on 
los vasos coronarios intramioedrdicos. Al monos un grupo 
podrfa correspondcr a sujetos hipertensos no diagnostica- 
dos. A este respucto cube rocordar quo para realizar el diag- 
nostico de hipertrofia concdntrica por hipertensidn arterial 
(HTA) es necesario el diagndslico clfnico do dsta o bion ob- 
server cambios inequfvocos de arteriosclerosis en el paren- 
quima renal en ausencia de enfermedad glomerular. Sin em- 
bargo. In hiportrofia concdntrica dol ventrfculo izquierdo 
puede ser el unico hallazgo de autopsia en individuos jdve- 
ncs. particularmente en alletas. La relacidn de este grupo 
con In miocardiopatfa hiperlrdfica no est.i dare (Virmani y 
cols.. Burkk). 

hi Displasia anitmdgona del vantrlculo derocho: so train 
do un proceso de causa desconocida. con tondencia a la 
agrupneidn familiar en la initad de los casos (Imrencia auto- 
sdmica dominanto con un grado variable de penotrancia), 
caracterizado por In presencia de areas cicatriciales y la in- 
filtracidn adipose dol ventrfculo derocho (Uhl. 1996). Se 
ban descrito casos de muerte subita. en especial en indivi- 
duos menoros de 4U ados do edad. frecuentemonto durante 
la realizacidn de un ejorcicio intenso (Horiguchi y cols., 
1990; Virmani y cols.. 1995). Es inucho mds frecuonto un el 
norta da Kalla, donde puodo sor nsponsabla de hasta el 
20 % de los casos de muerte siibita. mientras quo en otros 
pafses su incidencia no alcanza ol 1 %. 

Desde un punto do vista macro* dpico, sa caracleriza por 
la presencia de un corazon de peso normal o ligeramonte 
elovado. con dilatacidn del ventrfculo derocho. cuya pared 
esta muv adelgazada. El estudio histnlogico demuestra areas 
de cicatrizacidn e infiltracidn adiposa. quo afectn preforen- 
temente al apex, infundfbulo y la pared posterobasal (Vir- 
mani y cols.). Dado que en ulgunas ocasiones es inaprocia- 
ble macroscdplcamente, so recomienda tomnr al menus tres 
muestras del ventrfculo derecho en muertes subitas rolacio- 
nadas con el ejorcicio (Burke). Dubo diferonciarso de la infill- 
traddn axdusivamenta adiposa, qua afecta prioritariamen- 
te a la pared anterior del ventrfculo derecho y quo no es una 
causa roconocida do muerte subita. 
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cl Miocardiopatta dilatada: es la forma mds habitual de 
cardiopatfa. Clfnicamonto so caracleriza por un fallo cardfa- 
co subagudo o crbnico y In incidencia do niuorte subita so 
rolaciona con cl grado de fallo cardfaco, pero es mas baja quo 
on la miocardiopatta hiportrbflca (RodrIguez Font y ViNolas 
Prat. 1009). Morfologicamente se caracterizn por una dilata- 
cibn do las cuntro cdmnras cardfacas. mds intensa en los ven- 
trfculos quo en las auriculas, con un dinmotro del vontriculo 
izquierdo mayor de 4 cm a nivel do los nnisculos papilares 
(Virmani y cols.). El esludio histolbgico os nocosnrio para 
cl oscart nr causes especfficas quo justifiquen la patologfa mio- 
cdrdica. Igualmontc. dobe cxcluirse la posibilidad de una 
fase terminal do cardiopatfa hipertonsiva. 

Alrededor del 30 % do las muertes producidas por mio- 
cardiopatfa dilatada so ajustan a In dcfinicibn do muorto su- 
bita. Aquellos sujetos con historia previa do arritmias ven- 
triculares son los do mayor riosgo. El mocunismo do muurlo 
se rolaciona tnnto con episodios brndiarritmicos como. mds 
frecucntemente, con taquiarritmius (TAMDURRoy Wilder. 
1002). Excopcionalmonto puodo producirso fibrilacibn ven- 
tricular sin sfntomas previos de insuficiencia cardiaca (An- 
derson. Edwards y cols.). 

dl Miocardiopalfa restrict iva: os una forma poco fro- 
cuente de miocardiopalfa caractorizada por una disminu* 
ci6n dol llcnado ventricular diastblico dobido a una baja 
distonsibilidad del miocardio. Sus manifestaciones clfni- 
cas son la disnoa do osfuorzo. la futigu y ol dolor tordcico 
(Edwards. 1087). 

Lesiones mfiltrativas del miocardio 

Aunquc son trnstornos muy diforentes entro sf. so consi- 
dornn de manora conjuntn porque en todos ellos existo una 
lesibn difusa. gcneralmente extensa. del miocardio. 

a) Miocardilis: cualquier tipo de miocarditis puede aso- 
ciurso a muorto subitn. bion son duranto In faso aguda do In 
onfermednd o Iras su recuperacibn (Warren, 1984). La forma 
mas habitual es la de origen vfrico. cusi siempre por virus 
dol grupo Coxsnokio B. El cstudio histolbgico rosultn im- 
prescindiblo para cl diagnostico ya quo el tfpico aspecto re- 
blandecido del miocardio no ostd prosonto on mds do la mi- 
tad de los casos. A esto respecto convione resaltar el criterio 
indicado por Virmani y Roberts (1987), quo ostnbloco In ne- 
cesidad de encontrar al monos dos focos do cblulas inflnma- 
torias por cada una de las secciones del miocardio ostudia- 
das. con un mfnimo do 5-10 cblulas on cada uno y asocindos 
a necrosis do miocitos. para realizar el diagnostico de mio- 
i carditis (Virmani y Roberts. 1087). Aunquo dicha consideru- 
1 (inn estd pensada para biopsias ondomiocirdicas, paraco 
I una propuesta aplicable al material do autopsia. En cual- 

I quior caso. rosultn indudnble quo In prosoncia do focos nis- 
lados de linfocitos en el miocardio. no asociados a ningun 
otro tipo do losidn, no es un criterio vdlido paru el diagnbs- 
; t i< o da miocarditis (Knight. 1006). La intensidad del proi e- 
i so inflamatorio puede scr muy variable, entrcmezclandose 
I linfocitos con polimorfonuclearos noutrbfilos o histiocitos. 
I Suele ser mas intenso en ninos y no resulta extrabo quo se 
< acoinpaflo do Areas cicatricialus (Burke). 

Como se comontard on el estudio del sistoina do con- 
| duccibn on la muerte subita. en ulgunos casos puede exis- 
tir una nfeotneibn diroctn dol sistoma de conduccibn. on un 
o contexto de lesibn focal del miocardio con necrosis de ce- 


lulas musculares individualizadas (Warren, 1084: Darcy y 
cols., 1987). 

Otro tipo do miocarditis es la producidn por hiporsensi- 
bilidad. quo sc asocia al emplco de diversos fdrmacos y es 
una causa rarn do muorto subita en adultos do modiana odad 
o ancianos. So caracteriza por un infiltrado intersticial de 
histiocitos. eosindfilos y linfocitos. con necrosis do intonsi- 
dad variable. La miocarditis de cblulas gigantes os una forma 
infrecuente de miocarditis caracterizada por infiltrado infia- 
inatorio crbnico del miocardio con abundantes cblulas gi- 
gantos (Burke). 

h) Sarcoidosis: la afoctncibn dol miocardio un pneiontes 
con sarcoidosis so eetima on un 30 %. aproximadamento. La 
incidencia do muerte subita on la sarcoidosis puede ser muv 
elevnda y no es infrecuente como primera mnnifostacibn de 
la enfermednd. En algunas series ha sido responsable del 
2 % de las muertes subitus en adultos (Burke) Los clAsicos 
granulomas no nocrotizantes se localizan preforentemente 
on ol miocardio dc la pared libre del ventrfculo izquierdo 
(Roberts y cols.. 1977: James). 

cl Amiloidosis: aunquo la afectacibn cardiaca os muy fre- 
cuente. no es una causa habitual do muerte sdbita, sino quo 
suelo producir insuficiencia cardiaca progresiva (Limihoi.m y 
Wick. 1986). 

Alccraciones de las arterias coronarias 

Existen anomalfas on Ins artorias coronarias on ol 1 % do 
los onfermos a los cuules se los realize una angiografia c.oro- 
naria y on cl 0.3 % do los nutopsindos (Virmani y cols.). Hay 
multiples trastornos de las arterias coronarias que pueden 
ser causa do un fallocimionto subito. espocialmentu on per- 
sonas jbvenos v asociado a la realizacibn de ejercicio fisico. 
Entro las mbs frocuentcs citaremos las siguientes: 

1 . Anonwlias anuldmicas de las arterias coronarias: di- 
versus variaciones do unatomiu coronaria normal se ban aso- 
ciado a niuorte subita. gcneralmente durante In infancin. El 
sindrome dc Bland-Garland consiste en el origen de la arteria 
coronaria izipiierda a partir do la arteria pulmonar (Roberts). 
Representa ol 0. 2-0,5 % de las cardiopatfas congbnitas v se 
asocia a muerte subitn en ol 40 % do los casos. gonomlmonto 
en reposo y durante la infancia. La arteria patolbgica so cn- 
cuentru adelgazada y contrasts con la arteria coronaria do- 
recha. quo tiono nnatomin normal y rocorrido tortuoso. El 
corazbn estii agrandado. con adelgazamiento y cicatrices 
en In pared nntnrior dol vontriculo izquierdo (Waller y 
cols., 1992; Burke). 

El origen do la arteria coronaria izquiorda on ol sono de 
Valsalva del lado dorecho. con orificio comun o indopen- 
diente de la coronaria derecha. es una malformacibn rara, 
mds habitual en varoncs, que produce muorto subita on ol 
50 % do los casos. El orificio do snlidn suele estar por enci- 
ma de la valva de la vdlvula nbrtica y tiono forma do hendi- 
durn, a voces con una p«H|uoAa crnsla. I-t parto proximal do 
la arteria discurre en el interior do la media de la aorta y 
puede sor comprimidn duranto la didstolo. En casi todos los 
casos do muerte subita discurre entre la aorta y la arteria 
pulmonar. por lo quo podria ocurrir la compresi6n de su 
luz pnr la distensibn do nmbas artorias, aunquo la gran dife- 
rencia de presibn entre ollas lo hace improbable. Es mas 
Fact iblo quo el mecanismo desoncndonnnto do In muorto so 
relacione con la morfologia del orificio coronario del vaso 
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anbmalo c|uo. como ya hemos comonlndo. cs una hondidurn 
de luz mbs ostrecha de lo habitual, quo pudicra estrecharso 
todavfa mbs duranto cl cjerdcio debido a la dilatncibn do la 
aorta on oslas circunstnncias (Waiter y cols., 1002). 

El origen de la artcria coronaria derecha a partir del seno 
do Valsalva del lado izquiordo tambion so ha doscrito aso- 
cinda a muerte subita. poro su ricsgo parece claramente me- 
nor quo la situacibn anlorior: 57-70 % frente al 25 % (Ga- 
LI.Ar.HKR. 1004; ViKMANi y cols.). Suolo trntarso de Bujotos jb- 
venes y no es extrafio quo se asocie a la prdctica de ejercicio 

(Burke). 

Por ultimo, hay casos dc muerte subita on la anoinah'a 
consistente en la proscnda de una urteria coronaria unica. 
nunquo ol ricsgo parece rlaramontc mcnor (Gau-ac.her. VIR- 
MANI). 

2. Emltolismo coronario: In obstruccidn ombblica do la 
luz de la artcria coronaria puede desoncadenar una arritmia 
mortal, quo puodo scr dobida a divorsas causas: cmbolismo, 
gonernlmonto a partir do una endocarditis infocciosa o on ro- 
lacion con un reemplazamiento valvular, o a un proccso in- 
flamatorio do la pared dd vaso (Virmani y Roberts. 1087). 
En cl caso de embolismo. la artcria mas frecuenlenionto afcc- 
tada os la doscendunto anterior. La reporcusibn clinics de- 
pended del tamano dol emlmlo y del cstado de la circula- 
tion colateral. Undo quo esta no estb habitualmente desa- 
rrollada como on In cardiopatia isqubmica ntorosclorotica. so 
suclc producir un infarto extenso y particularmcnte bien de- 
limitado (WALLER y cols.. 1002) 

3. Diseccidn de las arlerias coronarias: se suolo producir 
en el contoxto de una diseccidn abrtica. por traumatismo 
torbcico o como consocuoncia do entetorizneion (SlltCEL y 
Koponen, 1004). Sin embargo, existen casos de diseccidn 
cspontanca quo constituyon una entidad cHnico-patoldgicn 
bien definida. aunquo rare, que puede enusar la muerte su- 
bita en sujetos previainonto sanos. La mayor parte son mu- 
joros (rolacibn 2-3/1 ). aproximadamonte la lercora pnrto en el 
perfodo posparto y afecta con mayor frecuencia a la corona- 
ria izquiorda (Wiskcavhr. Siegel y Koponhn. 1994). La hiper- 
tensibn arterial no parece tencr un papcl primordial (Waller 
y cols.. 1992). El ostudio hislolbgico rovola que el piano do 
diseccidn ustrt on la media v so acorn pa da do infiltrndo in- 
flamatorio mixto cuyo papel no esta claro. No cs posible de- 
mostrnr una causa ovidonto quo la justifiquo (Waller y cols.. 
1002; Gallagher. 1994). 

4. Vasculitis que afecta n a Ins nrtchos coronarias: la inn- 
yurfa do los casos correspondon a la onfermodad do Kawa- 
saki, aunquo la vasculitis coronaria puede complicar en al- 
gunos casos la periarteritis nudosa, la arteritis do Takayashu. 
la arteritis de cdlulas gigantes o la granulomatosis de Wege- 
ner. Es todavfa mds raro quo dicha afoctacidn produzca un 
infarto do miocardio v oxcopcional que resulte en un cuadro 
de muerte subita. aunque se ban publicado algunos casos 
(Virmani y cols.: Lie. 1087). 

5. Carso intramiocardico de las arlerias coronarias lar- 
terias en tuncl): so define como lu localizacidn intramioedr- 
dica de un segmento arterial flanqueado por dos segmentos 
opicdrdicos. La localizacibn mds habitual es el torcio medio 
do la artorin coronaria descondonto anterior. Es un halla/.go 
connin y llama la atencidn una notable discrepancia on la 
frecuencia do artorias inlramuralos domostradas on la nu- 
topsia. quo oscila on ol 5 y el H(i %. y la obsorvada en la an- 
giograffa o con reporcusibn clfnica. quo os sblo dol 0.5-12 %. 
l.a rozbn no ostd clara y so ban propuosto varies oxplicacio- 


nes: La longilud dol sogmonto involucrado. ol grado de com- 
presion sistolica y la frecuencia cardfaca (Waller y cols., 
1992). Se acupta como significativa cuando profund i/a a) 
monos 5 mm en ol espesor dol miocardio. Se ha asociado a 
cpisodios de angina inestable. infarto de miocardio e inclu- 
so. muorto subita. gonernlmonto duranto In prdctica do una 
actividad ffsica intensa y en la mayor parte de los casos aso- 
ciuda a divorsas nltoracionos cardfacas. aunque casi siom- 
pro mfnimas. Sin embargo, se ban publicado al monos dos 
casos de muerte subita en individuos con un corazbn estric- 
tamento normal, exenpto la anomalfa citada (Dksskicne v 
cols., 1091: BESTirm y cols.. 1091). 

Anomalias del sistema de conduccidn 

Como se ha comontado. existo una fntima rolacibn outre 
las arritmias cardfacas v la muerte subita. A posar de ello. el 
ostudio del sistema do conduccibn no es una prdctica habi- 
tual en cl estudio autbpsico. se considers un procedimiento 
laborioso y de bajo rendimionto diagnbstico. Sin embargo, 
en nuostrn oxporiencia In nplicnoibn sistematica do una tbc- 
nica relalivamente sencilla permite incrcmcntar la capaci- 
dad rosolutiva do la autopsin y rovula la oxistoncin de lesio- 
ncs capnces do justificar un fallecimionto subita cn casos 
en los quo. si no se hubiesc llevado a calm su ostudio. per- 
manocerfan sin explicacibn. Una buena parte do las losionos 
idontificadas son de cardcter degenerativo (infiltracibn adi- 
posa. fibrosis do haz de 1 1 is o do bus ramns to rm inales) y su 
papel en la genesis dc la muerte subita parece poco relevan- 
te. En otras ocasioncs. existen anotnalfas estructurules signi- 
fientivns. fundamentalmonto en ol ejo de conduccion auri- 
culoventricular. A continuacion se tevisait acpiollas que por 
su frecuencia constituyon las do mayor rolovencio. 

1 . Alterodoncs en las arlerias del seno auricular y nddulo 
auriculovontricular: se linn doscrito diversos casos de hiper- 
plasia fibromuscular en las urterins do ambas estructurus en 
adultos con muorto subita (James). En ol caso do afcctncibn ex- 
clusive de la del seno auricular probablemente soa necesaria la 
oxistcncia do otro tipo do losionos on lu rogibn dol nodo au- 
riculovontricular y ol ha/, do His (Cohle y Lie. 1091). 

La causa es dosconocida v se ban postulado varies toorfas, 
unns la oxplican como un procoso adquirido. y otrns la con- 
sideran una altoracibn congenita (James). 

2. Alteraclones congcnitas: on ol procoso normal de 
morfogenosis dol nodulo auriculovontricular hay cierto 
grado de reabsorcibn do tejido muscular. Cuando bste cs 
Ini ompleto " exoesivo puodo produc irso uua altoracibn 
arcpiitoctural que posibilita la oxistencia de arritmias por 
reentrnda (James. Cohle y Lie, 1991). 

3. Vias nccesorias: sc distinguen tres tipos: 

al Kent: fibras musculares ordinaries quo conoctan ol 
musculo de la aurfcula y del ventrfculo. 

hi Maliuim (nbtlnlos vontricularos o fuscfculo-ventricu- 
lares) 

c) Jamas: entre ol musculo auricular y el haz de His. 

Las de Mahaim pueden persistir a lo largo do toda la vida. 
Cuulquiorn do Ins ties puodo asociarso a un sfndromo do pro- 
excitacion (Cohit: y Ije, 1001). 

4. Anomalias en los ganglios neurales y nervios: un cier- 
to mimoro do casos de inuorto siibita se ban asociado a in- 
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llamacion do las cslmcturas nouralcs quo rodean el sistema 
do conducci6n. So obsorvon altcracioncs ganglionures aso- 
ciadas habitualmonto a cambios dogcnorativos on el sistema 
do conduccidn (James y cols.. 1979). Alloracionos si mi lores 
so ban sofinlado en algunos cases del sfndromo dol QT alar- 
gado (James). 

5. Tu mores y hamartomas: el inds frecuontomonto im- 
plicado on la muorte subita del adulto es el conocido como 
mesotelioma dol nridulo auriculovenlricular o tumor qufsti- 
co dol nridulo nuriculovontriculnr. Su origon os dcsconocido 
y pucde ser responsable do bloquoo auriculovontricular 
complete) o muerte subita (Coiile y Lie. 1991: Burke y Vik- 
mani, 1990). Tambien se ban descrito los tu mores do cclulas 
do Furkinje, hubitualinente en ninos monores do dos aAos do 
odad (Cohle y Us. 1991). 

Cardiopatias sin base estructural 

Cuando la autopsia, incluyondo los oxdmonos histologi- 
cos. no rovela ningun tipo do altoracidn. y siompro y cuan- 
do no se evidencie ninguna causa extracardfaca do muer- 
to. suolo omplearso cl termino do autopsia blanca u naga- 
tiva. 

Hoy so conoco. sin embargo, quo varias ulteraciones ulec- 
trocardiograficas puodon causar fibrilncidn ventricular en 
corazones analdmicamente normalos. Entrc cllas se cn- 
cuontran los sfndromes do Brugadn (Brucaua y cols., 1997), 
Clarg (Garg y cols.. 1997) y Wolff-Parkinson-Whito. cuva 
base estructural. roforida untoriormente. os muy diffcil do 
oncontrar (Cohi.h y Sampsom. 2001) y el sfndromo del QT 
prolongado. La identification de las bases moleculares de 
alguna do las arritmias citadas ha abiorto la posibilidad do 
su diagnostics post mortem, al sor ya posible la identifica- 
ci6n de la anomalfa gom'dica on material do autopsia aun- 
quo so encuentre incluido en parafina (autopsia molecular) 
(Ackerman y cols.. 2001). 

Causas no cardiacas de muerte subita 

1. Patologfa de lu aorta: la disecci6n aortica (hematoma 
disoconto) so caractoriza por la diseccidn do la media adrti- 
ca v la formacion de un canal lleno de sangre on el seno do 
la pared arterial. No so asocia a dilatation, de aid quo ol t6r- 
inino aneurisma no son corrocto (Schoen. 1994). Una buena 
parte de los cases ocurro on sujetos do 40 a 60 aAos. profe- 
rentomonte on varonos, y so renounce una fuorto asociacidn 
a la HTA (Virmani y McAllister, 1986: Roberts, 1981). 
| Otras situacioncs on las quo oxislo un riosgo mayor do di- 

* scccion aortica incluycn ciertas conectivopatfas. especial- 
g monte el sfndromo do Marfan, la aorta bictispide congdni- 
1 la. la coartacidn aortica. los traumatismos y las yatrogenicas 
i derivadas de la introduccidn do catdtcres o la utilization 
5 dol baldn do conlrapulsacidn (Roberts, 1981: Virmani y 
j McAllister, 1986). 

El exarnon macrosc6pico revela un desgarro. genoralmon- 
| to on la porcidn proximal do la aorta ascendente. do diroc- 
I ci6n transversal y do bordos nftidos. en el 95 % de los casos 

< (Roberts. 1981: Virmani y McAllister. 1986: Hegctbveit. 

* 1991: Schoen. 1994). Segun ol lugar donde se produzca el 
§ desgarro se clasifican en tipo A. hay afcctacidn do la aorta 

< ascendente. y tipo B. on ol quo sdlo so oncuontra afoctada la 
o aorta dcscendente (Daily y cols.. 1970). 


1. a diseeddn puede extondorse on sentido anterogrado v 
retrograde), ion el consiguionto riosgo do afoctacidn do las ar- 
terias coronaries, especialmonte la dorocha (Schoen, 1994). 

La interprelacidn de los halla/gos histoldgicos (rotura do 
fibres elristicns y pdrdida do reliilns musculares lisas) es con- 
trovertida y la clasica lesion conocida como -necrosis qufs- 
tica do la media* no ostd siompro presente. En lu uctuulidad. 
so lo otorga mayor importancia a los procosos de lesion y 
reparation relacionados con la tension hcmodindmica a los 
quo esta somotida la pared do la arteria. y las nlteracionos 
histologicas se relacionan con feta (HECt.HKVErr. 1993: Vik- 
mani y McAllister. 1986). 

La rotura de un aneurisma aterosclerotico. con mayor 
frecuencia localizado en la aortu abdominal, puede sor 
tnmhidn responsablo de algunos fallocimientos subitos 
(Schoen. 1994). 

2. Sistema nervioso central: los losiones dol sistema ner- 
vioso central son, con relativa frecuencia, causa do muorte 
subita. Los procosos morbosos mils frecuontomonto impli- 
cados son aquellos quo determinan una bomorragin intra- 
crancal. 

Dontro do oslas homorragias sobrosalon las subarnenoi- 
iloas. responsables do un 4-5 % de todas la muertes subitas 
en algunos series y quo. al contrario quo las intraparenqui- 
matosas, no se relacionan con la HTA (Hirsch y Adams. 
1993). Casi todas ellas son debidas a la rotura do un anou- 
risnia localizado on ol polfgono do Willis, on la mayor parte 
do las ocasiones on su parte anterior: arterias carol idas in- 
terims. silvianas. cerobrales anteriores y comunicante ante- 
rior (Ni nes. 1065). En general, tienen unas dimonsiones re- 
ducidas «pie dificultan su localization en la autopsia. Dcbe 
rocordarso quo la idonlificncidn dol saco ancurismatico puo- 
de ser imposible por baberse roto complctamente y nunca 
debo fijarse ol oncdfalo en formol. lo quo baco muy diffcil cl 
desprendimiento de la sangre extravasada en el espacio sub- 
aracnoideo para la localizacidn del aneurisma. Otras causas 
do homorragia subaracnoidea incluycn los angiomas y mal- 
formaciones arteriovonosas. Es importante scnalar que el 
origon troumritico do este tipo do losidn. nunquo factiblo. es 
oxcepcional (Dowling y Curry, 1988). 

Monos frecuentes son lus homorragias paronquimatosas 
(inlraccrebrnlcs. protubevandab" v < i>rol»olosas). Si son gra- 
ves, pueden evolucionar rapidamente hacia la muerte sin 
quo sea posible on cstos casos logrnr su diagndstico clfnico. 
El diagndstico anatomopatoldgico os simple y on casi todos 
los casos bay antccedontes do hiportensidu arterial (HlRSCH y 
Adams, 1993). 

La epilepsia es una causa de muerte subita neuroldgica 
n la que muebas voces no se le concede gran importancia. 
A posar de ello se considera que la proporcidn de falleci- 
mlontos quo cuinplon los rcqulsitos de la definici6n de 
muerte stibita estrt ontro ol 7.5 y ol 11 % y, parn algunos au- 
tores, representa la causa de muerte subita mas frccuentc de- 
bido n una losidn del sistema nervioso contrnl (Nashee y 
cols., 1995: Dl Maio y Di Maio. 2001). 

Algunus de estas muertes de origen epileptico no doben 
sor catalogadas. on nuestra opinidn. como muertes subitas. 
La crisis comicinl posibilita on algunos de cstos casos unu 
losidn trnumiUica o la asfixia. quo son ol vordadoro mccanis- 
mo de la muerte, y doben situnrse por olio on la esfera de la 
muerte violenta. Sin embargo, on otras ocasiones son vorda- 
doros muertes subitas y ol probable mocanismo do la muor- 
te so relaciona con la inestabilidad autonomica durante o in- 
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mediatamenle despues dc la crisis comicial. La apnea, el 
edema pulmonar o una arrilmia cardfoco so cuonlan ontro 
las posiblas causas inmediatas del fallocimiento (Nashet y 
cols. 1995; Dl Maio y Di Maio. 2001). Incluso puede produ- 
cirso la muerlosin rolncidn con crisis olgiina (KNIGirr, 1996). 
Parece exislir un mayor riesgo dc muerte enlre aquellos su- 
jolos con mal control furmucoldgico de su onformodad (Nas- 
HEFycols., 1995). 

El dingndstico de muerto subita por epilepsia es diffcil. 
En realidad, es un diagndstico por oxclusidn. Los antcc.o- 
dentcs del fallecido. la hipertrofia gingival ligada al uso 
prolongado do hidantofnas, las mordoduras o cicatrices en 
la lengua y el hallazgo en el an.llisis toxicologico do dosis 
toruptiuticus do antiopilepticos pueden representor ayudas 
valiosas para ol diagnbstico. La nogatividad de la investi- 
guci6n de antiupilepticos. cuando el fallecido debiera ha- 
bor ostado tomando la modicacidn. puodo sugorirnos ol 
abandono de esta terapdutica y la probabilidad por cste 
motivo do una crisis o incluso do una situacidn dc ostatus 
epilapticus. 

Los procesos tromboembdlicos e infecciosos rara vez son 
causa do muorte subita. Su ovolucidn clfnica posibilita ol 
diagndstico clfnico en la mayorfa de los casos. Exccpcio- 
nulmonto. un tumor cerebral puede ovolucionar de un 
modo suhclinico doterminando una muorte subita (Di Maio 
y cols., 1980). 

Por ultimo, so ban descrito casos do muerto subita on pa- 
cientes psiqui.ltricos. esquizofrdnicosgeneralmente. someti- 
<los a dosis toropduticas do fonotlacinas. En algunos casos. la 
medicacidn hnbfa sido suspondida haefa tiompo. Tambidn 
se ban descrito casos dc muorte subita en pacientes con ano- 
rexia nerviosa (Di Maio y Di Maio. 2001). 

3. Aparato respiratorin: se encuentra tambidn como causa 
dostacada «lo muerto subita un padecimiento de base vascular, 
el tromboembolismo masivo de la artoria pulmonar. quo pue- 
do producir la muorte por una sobrecarga del vontrfculo de- 
rocho o un mocanismo rollojo quo llovo a In parade cardiaca 
(Kobzik V Schoen. 1994: Rose, 1991). Grados diversos de trom- 
boembolismo son un hallazgo relutivamonto frocuonto on 
todo tipo de autopsins, desde el 1 % de todas las autopsias 
bospilalarias husta el 30 % de los pacientes que han sufrido 
traumatismos, fractures dsoas o quomaduras importantos 
(Rose, 1991). Bkicjchnridge v Ratnoff (1984) publicaron 27 ca- 
sos. varios do los cuales corresjKHidfun a mujoros on ol primor 
trimestre del embarazo. Un estudio posterior no pudo demos- 
trar que el uso de unticonceptivos oralos tuviese ulguna in- 
cidoncia on esto tipo do patologfa (Zimmerman y cols.. 1970). 
En todo caso de embolia pulmonar debe realizarse el diag- 
ndstico diferencial ontro dmbolo y corigulo post mortem, v 
buscarse el origen del 6mbolo que habitunlmonto precede, 
en los casos rtpidamente ovolutivos, de las vonas de las ex- 
tremidados inforioros en las dos tercoras partes do los casos. 
Otros posibles orfgones son ol corazon dorecho (24 %) v las 
vonas pdlvicas. sobro todo del ploxo periprostdtico (15 %) 
(Rose, 1991). 

Otro padecimiento vascular que. con mueba monor fre- 
cuoncia, puedo ocasionar una muerto subita os la hiporten- 
si6n pulmonar primaria (Villanueva v cols.. 1974; Acker- 
mann y Edwards. 1987). 

El asina bronquial es otra entidad clfnica respiratorin que 
puedo dar lugar a una muorte subita. No os oxcepcional que 
la muerte sobrovenga en el curso do un acceso asmdtico. sin 
quo estd asociada necesariamento a una situation de estatus 


nsthmnticus. Incluso puede acontecer la muerto sin relation 
con una crisis asmdtica rccionte. de modo similar a lo que su- 
cede en la epilepsia (Knight, 1990). Los ostmlios do autopsia 
de aquollos individuos que fallecen durante una crisis asmd- 
tica do instuuracidn brusca no muostran una obstruccidn 
importante de la via adrea por moco. lo que sugiere la impli- 
cacidn de otros mocanismos. posiblemonte ncurogenos 
(Strunk. 1993). I .a antigua idea de que muchas muertos on 
asmdticos sc debfan a la utilizacidn abusiva de brencodilata- 
dores on aerosol no paroco confirinarso on la actualidad (Di 
Maio y Di Maio. 2001). 

La opiglotitis aguda por Haemophilus influenzae puede 
explicar algunos casos de muorte subita on adultos (Mayo- 
Smith y cols.. 1988). Es un hccho excepcionnl quo la obs- 
truccibn do la vfa urirea se doba a un proccso tumoral la- 
rfngeo. 

Los procesos infecciosos broncopulmonaros y la hemopti- 
sis (tuberculosa o tumoral) nira vez son causa de muerto su- 
bita desde que ha mejorado la asistencia sanitaria. Estos pro- 
cosos putol6gicos oxplican mas bion la mayor parto do las 
quo hemos llamado muertes sin asistencia medico. 

La posibilidod do un noumotdrax espontiinoo. por return 
de una lesion enfisematosa. debe siempre tenerso en cuenta. 
aunquo es una eventualidad muy rara (Nkidiiart v SliTER, 
1985). Si bion la atoloctnsia pulmonar on oi lado afoctado 
atraer«1 la atencion del prosector, es mas adecuado pensar 
proviamento on osta posibilidud y roalizur un examon ra- 
diografico del cadaver, asf como compmbar en la autopsia la 
presencia do airo en la cavidad pleural, lo cual confirmard el 
diagnostico. 

4. Aparato digest ivo: las escasas muertes subitas que 
puodon ntribuirse a una losibn del apurnto digestive son de- 
bidas. casi exclusivamente. a un proccso homorragico. nrigi- 
nado en la mayor parte de las ocasionos por la return do va- 
rices esofdgicas, lo mds habitual on un cirrotico. y con mu- 
cha menor frecuoncia a una ulccra gastroduodenal que ero- 
siona un vaso do ciorto calibre. 

En alcohblicos con cirrosis hepatica pueilo producirso 
una homorragia inasiva intraabdominal no Iraumdtica. pro- 
bablomonte debida a un sfndromo de coagulation intravas- 
cular diseminada (Di Maio v Di Maio. 2001). 

El infarto intestinal, la pancreatitis aguda y la peritonitis 
son causas excepcionales de muerto subita y. al igual que los 
procesos infecciosos o homorrdgicos respiratorios. constitu- 
yen mas bien la explication do las donominadas nmortos sin 
asistencia mddica. o dc aquellas que pueden sugerir un cua- 
dro tbxico. Su habitual ovolucidn clfnica liace muy diffcil 
que puedan ser consideradas como vordaderas muertes su- 
bitas. 

5. Sistema cndocrino: la doscoinponsacion do la diabe- 
tes y la instauracidn de un coma lotal pueden sor la causa de 
la muerte siibita. Esta posibilidud aunquo remote es real. En 
algunos casos. sin embargo, el coma diabdtico puede sor la 
raanifofitacidn initial do la enfennedad. lo que implica una 
notnblo dificultnd diagndstica (Di Maio y Di Maio, 2001). 
Desde el punto de vista de la patologfa lorensc. cl diagndsti- 
co se apoya. fundamontalmento. on el hallazgo do valores 
elevados dc glucosa v cucrpos cet6nicos on el humor vftreo 
(Irwin y Cohle, 1988). Ocosionalmente. puodon obsorvnrse 
muertes subitas por homorragia suprarronnl bilateral debida 
a una sepsis fulminantc (meningocdcica o neumoc6cica). 
Exceptions linen tc. so han descrito casos do muorto subita 
on portadores do feocromocitomas. en relacion con actos 
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quiriirgicos o traumaticos poco importantes (Primhak y 
cols., 1980). 

6. Sangro: en pacientes con drepanocitomia, o portado- 
res del rasgo drcpanoritico. tambiAn puedo producirse una 
muorln subita. En casos do leucemla no diagnosticada. con 
importante esplenomegalia, es posible la rotura del bazo con 
homorragia do consocuoncios fatales (Adelson e Hiksch. 
1980; MavT. 1967; Jones y cols., 1970). 

7. Aparato genital femenino: la rotura de un embarazo 
ectdpico, con la consiguionte homorragia. puodo ocasionar 
una muorle siibita. La embolia de Kquido amniotico es otra 
posible causa quo hay quo tenor on cuonta on la nnijer om- 
harazada (Nunes y Somhkkreiro, 1962: Ksicirr. 1996). 

MUERTE SUBITA INFANTIL 

La muorto subita infantil ha sido motivo de preocupa- 
ci6n desdo muy antiguo. Tal os asf quo la primera referun- 
cia de quo so dispone sc remonta al juicio do Salomon, re- 
latado en el Antiguo Testamento, en el cual debe decidir 
sobre la matornidad do dos ninos. uno do los cualos hnbfa 
perccido sofocado por su madre durante la noche. Precisa- 
monlo. la hipdtesis do la sofocacidn fuo la uceptuda do forma 
prfclicamonto universal hasta finales del siglo pasado. En 
ese mornonto, Paltuuf formula una nueva hipdtesis quo liga 
los fnllocimiontos inesporados durante la infnncia a un 
anormal aumento del tamaho del timo (Byard y Cohle. 
1994: RUSSEL-JONKS, 1985). Una voz doinostrado quo ol su- 
pucsto incromento corrosponde on roalidnd al aspecto es- 
perable on ese momento do la vida, hay que esporar hasta la 
dfcnda do 1950 para quo surja una nuovn intorpretneidn 
etioldgica do la muerte subita infantil. en la que Parish y 
Barbtt (I960) la rclacionun con un fondmeno aldrgico in- 
ducido por una protofna de la leche de vacn. A lo largo de la 
ddcada de 1960 se roalizan los primeros estudios epidemio- 
1 digit: os data llados y «?s al final do ella cuantlo Beckwith 
( 1970) propone la dofinicidn de muerte subita infantil quo. 
con pequoftos modificacionos, os todavfa aceptada on la ac- 
tualidad: os «la muerte ropentina do un bobe o de un nino 
pequeno, no osperable. y en la cual un completo estudio 
post mortem no es capnz de domoslrar una enusa do 
muerte convincente>». En el momento actual se conoce 
bien ol ospoctro inorfoldgico do la autopsia on la muorto 
fAbita infantil. pero sigvn- sin oxistir ni siquiera una hi- 
pdtusis convinconto que permita cxplicar dichos falleci- 
rniontos. Baste decir quo existon in.ls do 2.000 artfculos 
en los que se postulan explicaciones tan variadas como 
i alcrgias u Yearns domdsticos. diversas deficiencies vita- 
r minicas o de oligoelomontos, estrechamiento del foramen 
magnum, sobrecarga do sal on la diota o intoxicacioncs 
l dobidas a los inateriales ignffugos emploados en la fnbri- 
* cacidn tie colchones (Richardson. 1994; KNIGHT. 1996). 

Es convonlonto dojar claro destlo ol principio quo no todas 
\ las muertes subitas de ninos de corta edad puoden clasifi- 
: carse como muertes siibitas infantiles. Hay un grupo do cu- 
r sos en los quo la invostigneidn demostrard hallazgos quo per- 
i miliran explicar el fallecimiento y no cabe, por tanto, consi- 
derarlas como portenecionlos al sfndromo do muorto subita 
infantil (SMSI). En este capitulo nos referiremos exclusiva- 
mente a dicha ontidad, uunque scr.1 nocosurio liablar do 
otras situacionos quo puoden incluirso on ol dingn6stico di- 
ferencial. 


Definicion 

Como ya se ha comontado. la definicion de la muerto su- 
bita infantil siguo los principios do la formuluda por Beck- 
with on 1969 (Beckwith, 1970). La revision de 1989 en una 
reunidn auspiciada por el National Institute of Child Health 
and Human Development, propone considorar como tal «La 
muerte subita de un nino de menos de un ano de edad, que 
permanece sin explicacidn dcspu6s do la roalizacidn do una 
completa invest igacidn post mortem, incluyendo la autop- 
sia. examen del lugar del fallecimiento y revision do la his- 
toria dol caso» (Willinceer y cols., 1991). Hay un aspecto 
de esta definicion que ha sido particularmente discutido y 
para ol quo no oxisto un completo acuordo. Se trata de la 
convenioncin o no do mantenor un Ifniite do edad de un ano 
de vida para podor incluir la muerte de un nino en este gru- 
po (Byard y cols., 1906). 

Actualmente. se considera una entidad heterogonea y no 
debomos reforirnos a olla como una onforinedatl ennerota. 
si no como una situacidn letal en la que un reci6n nacido, 
quo puede oncontrarse compromotido fisioldgicamente a 
trav6s do una scrio do mocanismos mal ontondidos, es objo- 
to de la actuacidn de factores de riesgo en un momento par- 
ticulurmonte vulnorablo de la vidu. Es lo tpio so ha donomi- 
nado (Byard y Kroiis, 2001) ol modelo del triple riesgo: la 
muerte ocurre sdlo cuundo so combinan un nino vulnerable, 
factoros de ostrAs y un momento crftico tlol dosarrollo. Es 
posible quo no todos los ninos sean igualmente vulnerables 
y quo no rospondan de lu misma forma ante divorsos fucto- 
res de riesgo. 

Para complelar la dofinicidn de muerte subita infantil, nos 
parocc oportuno soAnlar con dotal lo cutties son los requori- 
mientos para la realizacidn de un adecuudo estudio post 
mortem. Nos reforiromos on primor lugar a la autopsia. En 
ella el examen externo es crucial ya quo una de las situacio- 
nes quo so doben excluir, probablomentc In mds trascenden- 
to desdo un punto do vista mudico-logal. os ol maltrato in- 
fantil. al cual nos referiremos posteriormente. Como en cual- 
quior autopsia infantil. la rocogida procisu y detnllada do 
medidas corporales y peso do 6rganos es un paso inicial de 
gran trascendencia. Seran de gran ayuda para descartar si- 
tuacionos do inanicion. deshidratacidn o trastomos electro- 
Ifticos ante la sospecha de una muerte subita infantil. La 
tdcnica de autopsia os In habitual, nunquo dobo hacorso es- 
pecial mencidn a la neccsidad de descartar cualquicr tras- 
torno dol desorrollo. El oxamon macrosc6pico rlubo complo- 
tarso con un estudio histopatologico que incluya. al monos, 
mucstras representativas do los siguientes organos: cora- 
z.6n, pulmonos, tr^quea, laringo. riAoncs, pancreas, supra- 
rrenales. bazo. timo. ganglios linfiiticos mescntericos e hf- 
gado. Do considorarse nocesurio, no dobo dudorso sobre ol 
estudio de cualquior otro organo. Entre los exAmoncs com- 
plementarios que puedon aportur informacibn valiosa se 
oncuontran los toxicoldgicos (os aconsojable tomar muostras 
de sangre. contenido gastrico, orina y humor vftreo) y bac- 
teriolngicos (cultivo de sungro y tojido pulmonar). Otra ayu- 
da relevanto la constituye una rndiograffa do la totalidad 
del cuerpo, cuya utilidad puede ser grando en ol caso do que 
ol abuse infantil lleguo a plantcarse. Por ultimo, nunquo no 
de forma sistemiitica, no se debe olvidar que en ciertas cir- 
cunstancias un cultivo para virus o lu realizacidn do un test 
para el virus de la inmunodoficicncia humana (V1H) podrian 
resultar utiles. 
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tn la investigation tie la escena de In muerte es impor- 
lanto rocabar todu In informucidn posible in silu. Dcbo verse 
el lugar exacto donde sucedid el hecbo e interaearaa por In 
actividad detallada del niflo en las ultimas boras o dfas. Las 
ontrevistas con los padres v, partioularmonte. con In pm 
quo encontro al niflo muerto resultan de notable interns. 

A pnrtir de la revision do In hislorin rnddica del niflo pue- 
den obtenerso informncionns sobre enformodades impor- 
tantes on el pasado o complicaciones porinutales quo pu- 
dioran haber producido secuolas no avidenles durante los 
primeros ineses de vida. 


Epidemiologia 

El SMS! bn sido considerado. en la mayor parte de los 
pnfsos induslrinlizados. como la causa do mortnlidad infan- 
til mds importantc aisladamento. La incidencia global en la 
prdclica totalidad de dicbos pafscs ha estado comprendidn 
ontre 1 y 3 porcada 1.000 nacidos vivos (Vald£s-Dapbna, 
1091; BOOTH. 1994; Knight. lOOti). Recientomonte se ha con- 
seguido un doscenso significative on esta r.ifra gracias a las 
campanas de concienciacidn que se han llevado a cabo para 
quo los niflos scan puoslos a dormir on position no pronn, 
con cifras de intidoncia quo bajnn de o.l por 1.000 nacidos 
vivos (Heal. 2001: Hauck. 2001). Llama la atencidn la varia- 
tion quo exisle on dichn incidencia ontro diforonles rogio- 
nes. lo que podrfa reflejar diferoncias sociocult urn I es o ra- 
tinles. Aunque no existe acuordo undnimo. algunos esiu- 
dios cpidomiologitos parecon indicar la participation mds 
o menos importantc do ciertos factores raciales (Kkaus y 
Bokiiani. 1972). Sin embargo, hay muclios datos quo npun- 
tan a la fuerte influencia de diversos factores sociocultura- 
les y ambiontales (Knight. 1996: Vald6s-Dapena. 1991): do 
hocho. una buona parte de los que se han considerado fac- 
tores de riesgo podrfan ser roflejo de un bajo estatus socio- 
econdmico. 

Sea cual fuere la causa, el hecho es que la mayor parte de 
los fallecimientos (mds del B0 %) so encuentran ontro los 
dos y cuatro meses de edad. No parece existir un sesgo sig- 
nificativo en lo reforente al soxo. aunque estudios epide- 
mioldgicos rocionles indican un 30-50 % de mortalidad 
en exceso en varones (Hauck, 2001). Otros factores que se 
ban asociado a tin mayor riesgo do muerte subita infant i I 
son bajo peso al nacer. prematuridad, crecimiento utorino 
returdado, numero de orden bajo enlre los hennanos. inter- 
valos cortos ontro ombara/os y bajo control gostncional 
(Hauck, 2001). 

Se admilo que existe un mayor riesgo ontre aqtiellos ni- 
flos con hermanos previamonte fallecidos por esta causa. 
Diversos estudios epidcmioldgicos cifran el riesgo ontro dos 
y cinco voces el do In poblacidn roslante. Do cunlquier 
modo. por la baja incidencia del sfndrome. el riesgo real 
no os mayor del 1-2 % (ValdBs-Dapena. 1991; Toran Puen- 
tes y cols.. 1991; Byard, 199B). Ademas. estudios recientes 
ban rebajado el riesgo de rocurrenciu al 0.6 % desde 1990 
y han alerindo de la presoncia de olros factores que puodon 
explicar mils de un fallecimienlo dentro de una mismn fa- 
mi I in y quo debon sor cuidndosamonle descartados como 
malas prdcticas relativas al cuidado de los niflos o el homi- 
cidio (Heal. 2001). Un caso particular lo consliluyen los 
gemelos. que parecon (oner tambidn un mayor riesgo de 
muerto subita. Cuando ambos fallecen simultdneainente. si- 


tuacion que ha sido bien documentnda on algunas ocasio- 
nos. so plantea un problmna medico-legal serio quo exige 
un estudio muy cuidadoso para descartar un homicidio u 
otras posibles causas de muerte (ValijEs-Dapena, 1991; Ra- 
mos y cols.. 1995). So ba dofinido la muerto subita infintll 
simultdnea como aquella en la que ambos niflos cumplen 
los requisitos del diagn6slico de muerte subita infantil y 
ambos fallecimientos cst.ln separados por monos do 24 bo- 
ras. Aplicando estrictamente estos criterios. el numero de 
casos os muy roducido (Koehler y cols.. 2002). 

Hay una clarn incidencia estacional en el sfndrome de 
muerte subita infantil y la mayor parte de los fallecimientos 
se concentrnn on los mesos do otono o invierno. Esta es la 
6poca en la que se produccn la mayor parte de las infeccio- 
nos respiratorias en una comunidud y, a posar do quo no so 
ha encontrado una evidente asociacion ontre ambas circuns- 
tancias, muclios autores acepton que las inlecciones respira- 
torias pueden actuar como desencadenentes (Vai d6s-Dape- 
NA. 1991: Byakd. 1996). 

Un comentario un poco runs dotnlhulo morcco el luibito do 
fumar cigarrillos por parte de la madre durante el embnra- 
/o. Genoralmento, se admito que constituye un factor quo in- 
cremcntn sensiblemonte el riosgo do muerto subita infantil. 
que es do dos a Ires voces mayor en hijos de fuinadoras que 

on ol rosto do In poblacidn (VaijiKs-Dapena. 1991: Mitchell. 
1995). Aunque el mecanismo implicado es desconocido, se 
ba propuesto quo la hipoxia matorna. consccuoncia del con- 
sumo dol tabaco, podrfa afectar al desarrollo dol sistoma nor- 
vioso central del feto o producir una mayor susceptibilidad 
a infocciones respiratorias. La importancia del tabaco no so 
reduce al consumo matemo. ya quo tamhien se ha publicado 
quo ol consumo pnsivo do tabaco por ol niflo incromentu el 
riesgo de muerto subita infantil (Klonoff-Cohkn y cols.. 
1995). Su importancia ha aumontado todavfa mds despues 
ilo las ultimas campanas para abandonar la posici6n prona 
durante el sueflo. La significacion del tabaquismo pntemo o 
do otros familiaros no ha sido aclarado (Uyakd, 1996). 

Como ya se ha senalado a lo largo do oste a part ado, la po- 
sicifln prona durante el sueflo se ha asociado a un mayor 
riesgo de muerte subita y su importancia como factor de rios- 
go ha auinentado a medida que ba disminuido In incidencia 
do muerto stibita infantil. Los niflos quo cambinn espontd- 
neamente de postura prona durante el sueflo a otra diferente 
no tienon un riesgo incromentado de muerte subita. La po- 
sicirin que so considora mds sogura os hi supina. quo no so ha 
asociado a un mayor riesgo de aspiracidn, ni regurgitacion 
(Hauck, 2001). 


Anatomi'a patologica 

A la hi/, de los rosultados do la mitopsia, podomos distin- 
guir tres situacionos hien diferenciadas: 

1 . Casos on los que los unicos hallnzgos son los caracto- 
rfsticos del SMS1 o en los que no se encuentran altc- 
raciuiies significativas. Son fddlmrnir mi u.idr.ihles 
en el grupo de SMSI. 

2. Otro grupo on ol que las altoraciones dctectadas en la 
autopsia tionen ontidad suficienlo como para explicar 
el iallccimiento es lo quo algunos autores denominan 
•muortes expliendns- (Vaiji6s-Dai’Ena y cols.. 1993) y 
deben separarse claramente del grupo anterior. 
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3. Por ultimo, hay una proporcidn dc casos en los quo 
las Icsioncs idontificadas oil la autopsia podrfan ex- 
plicarol fnllocimionto, pero bien porsu poca intonsi- 
dad o escasa oxtensi6n. no es posible afirmar rotun- 
damonlo quo hnyon sido la unica causa (causa sufi- 
ciente). Atendiendo a la diflcultad para encuadrar 
ostos casos on uno dc los dos grupos antorioros y a la 
posibilidad do diferentes opiniones entre expertos, so 
les ha denominado «zona gris* (ValdEs-Dapena y 
cols.. 1993). 

Como vonios, ol diagndstico dol SMSI os do exclusion, y 
pivota alrededor do dos nctuaciones fundamonlalos: la in- 
vestigation dol lugar de la muerto v la autopsia. Esto ha lle- 
vado a prostar una gran ntcncidn n In inspeccidn do aquol 
ante la posibilidad de quo la investigation sea incorrecta y 
no dotocto posibles munipulacionos o, soncillamonte. no so 
llevo a cabo. Por otra parte, existo gran preocupacidn por la 
posibilidad da quo la autopsia sea realizada por mtidicos no 
adecuadamento ontronados on Anatomfa patoldgica o sin 
atender a un protocolo adecuado (Kkous. 1995). No son in- 
frecuontos las diforonles opiniones ontro patdlogos a la bora 
inlorprotar pequenos hallazgos y oxiston demnsiadas teorias 
nuovas. no probadas. quo dificultan la invostigacion cohe- 
ronlo do osto tipo do fallocimientos. 

Muertes correspondientes 
al grupo del SMSI 

Esto es el grupo de fallecimientos quo sc ajustan plena- 
monto a la dofinicidn enunciada al comionzo dol capftulo. 
Recordemos quo los hallazgos de la autopsia no son sufi- 
ciontes para just ifi car ol fallocimionto. Do todas formas, csto 
no quiore docir quo on la autopsia no oxistan datos mds o 
menos caracteristicos quo convione conocer. Describimos, 
on primer lugar. los hallazgos dol exnmon oxtorno y. u con* 
tinuaci6n. los correspondientes a los diferentes organos o 
sistemns. 

1. Aspeclo oxtorno: mas del 50 % do los niAos son cn- 
contrados on posicidn prona. No oxiston altoracionos role* 
vantes en el examen externo del cadaver. Pueden olisorvarso 
oxtonsas livideces on las zones dodivos. quo no doben con* 
fundirso con signos de violoncia. Con frocuoncia se puedo 
apreciar material mucoso o espuma. a voces con tinte ho- 
mrilico alrododor do la boca o la nariz (Vai.dEs-Dapena y 
cols.. 1993; Byard y Kkous. 2001). 

! 2. Exanwn intorno: por definicidn no dobemos oncon- 
trar altoracionos relovantes. Si no es asi. y los halla/.gos son 
» de suficiente entidad como para justificar el fallecimiento, 
l lo oncuadraromos on un grupo diforonto al del SMSI. Entro 
5 las altoracionos habituates cabe destacar las siguientes: 

a ) Petequias viscorales: este os uno do los aspectos 
mas caracteristicos y a la voz discutidos do la au- 
topsia en la muerto subita infantil. Estan limitadns 
al torax y son mds frecuentes en la pleura visceral, 
el opicordio v, particularmonto, on ol limo. dondo 
so han descrito hasta on ol 75 % do los casos res- 
poctivamontc. A posar de quo so encuentran en ul 
25 % do las autopsias infantiles con muorto atri- 
buiblo a otra causa, constituyen un hallazgo carat- 


teristico de la muerto subita infantil pero su signi- 
ficado y etiologfa son desconocidos (Vau)Es-Dape- 
na. 1991; Ki.kema.nn y cols.. 1995). 

b) Congestion y edema pulmonures: los pulmones tie- 
non un peso Hgoramonta aumontadoon los casos 
de muerte subita infantil. A veces tienen aspecto 
en mosaico por la prosoncia do drees ateloctdsicas 
que contrastan con las mejor ventiladas. Es obliga- 
torio descartar siempre una neumonia. para lo cuul 
es nocosario realizar un estudio histopatoldgico ya 
que el aspecto macroscopico no permite diagnosti- 
car o descartar un procoso Infeccioso. El grado do 
congestidn y edema no os diferente al hallado en 
fallecimientos infantiles debidos a otras causes co- 
nocidns. por lo quo la prosoncia do uno o ambos 
no es util para el diagnostico do muerte subita in- 
fantil (ValdEs-Dapkna. 1991). So ha resoAndo tarn- 
bi6n la prosoncia de hemorragias alveolaros on una 
cierta proportion do casos de muerte subita infan- 
til, pero tambidn so han encontrado on muertes do 
otra etiologia. tanto natural como violenta (BYARD y 
Kkous. 2001). 

c ) Contenido gdstrico: puede aparocer ligeramente te- 
Aido do sangre. probablumento como rosullado de 
que los capilnros rozuman pasivamonto despuds 
de la muerto. En algunos casos se aprecia un cierto 
grado do regurgitacidn que debo sor interprelado 
como un fendmeno agonal o post mortem (ValdEs- 
Dapena y cols.. 1993). 

d) Tojidos linfoides: las amigdalas. ganglios mesente- 
ricos y el timo muestran aspecto hiporpldsico. 
como corrospondo a su estado fisioldgico on oso 
momento dc la vida (ValdEs-Dapena y cols., 1993; 
Wigcleswurtii. 1996). La situacidn contraria. hi- 
poplasia. debo Uovar a invostigar de forma cuida- 
dosa cual es el motivo. 

Para complementar los datos macroscdpicos do autopsia 
es obligat<»rio realizar un estudio histopatoldgico completo. 
En la mayor parte do los casos la atencidn se centra en los 
pulmones, en los cualos no es infrccuente observar cierto 
grado de inflainacidn poribronquial. La opinion general- 
monte aceptada es que se trata tie un hallazgo irrelevante. 
S6lo cuando so oncuentra tin ntimuro olovado do focos do 
bronconeumonfa en el estudio de secciones histoldgicas 
procedentos do los cinco lobulos pulmonares debo atribuir- 
so el fallocimionto al procoso inflamntorio v dojar do consi- 
derar el caso como portoneciente al SMSI. Es procisamente 
la bronconeumonfa ol procoso quo con mayor frocuoncia ox- 
plica cl fallecimiento de un niAo quo. on un principio, se 
habfa atribuido al SMSI. 

Hay otros muchos procosos. do fndolo muy di versa, que 
deben ser oxcluidos en el estudio histopatologico y a los 
cualos nos roferiromos al hablar dc las autopsias en las quo 
existen datos que justifican el fallecimiento del niAo. 

Muertes explicadas 

I.as causas pueden ser multiples, tanto naturales como 
violentas. Entre las primeras. una categorizacidn |>or siste- 
mns revela quo las mas habituales son los trastornos enrdio- 
vasculares, respiratorios, gastrointestinales y del sistema 
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nervioso central. Do entre Ins muortos violentas. una buena 
parte correspondo a accidontes, poro son de gran relevancia 
medico-logal las dorivarins de los malos tratos. 

Causas naturales 

1 . Tmstornos curdiovasculares: la miocnrditis es una 
causa universnlmonte roconocida do muoiio durante el pri- 
mer ano de vida (Kkous, 1995: ValdEs-Dapena. 1991). En la 
mayor parte do los onsos tiono origen vfrico. principalmento 
por el virus Coxsackie dol grupo B. que en algunas ocasiones 
pucde ser fatal on un breve perfodo de tiempo e inducir la 
sospecha do SMSI (Vai.dEs-Dai'ENA y cols., 1993). En la au- 
topsia el as|>e(:tu macroscopico del corazdn es variable y. en 
ocasiones, completamonto normal. Sin embargo, ol hallazgo 
en el estudio microscdpico de necrosis de miofibrillas. en 
combinacidn con un oxudado inflamalorio linfomonocltario 
de intonsidad voriablo. quo afectn do forma difusa al miocnr- 
dio. permite alcanzar un diagndstico definitivo en la practi- 
ce totalidad do los casos (Vaij)Es-Dapena y cols.. 1993). 

La forma idinpdtica de la fibroelastosis cnriomiocdrdica 
puedo siinular clfnicamente un SMSI. La forma anormal- 
monte redondeodn dol corazdn. gonoral monte agrandado. 
llama la atencidn en el momcnto de la autopsia. El estudio 
histoldgico confirmnrd ol marcado engrosamionto dol ondo- 
cardio (VaujCs-Dapena y cols., 1993). Las alteraciones ana- 
tdmicas on el origen de las arteries coronarias. on cualquiera 
do sus multiples variantes. pueden considornrse como ros- 
ponsaliles de algunos casos de mucrte siibita durante el pri- 
mer arto do vida (WALLER y cols.. 1992). 

Mas raramente. otras onfermodades pueden ser causa de un 
fnllecimionto subito on los primeros muses de vida. Entro 
olios so pueden moncionar la miocardiopatfa hipertrdfica 
(Kkous. 1995). la niiocardiopatfa histiocftica infantil (Tazela- 
ak. 1995) o las can! io pat fas congdnitas (VaijjCs-Daphna. 1991 ). 

2. Tmstornos respiratorios: la bronconeumonfa de ori- 
gen bacteriuno en niAos puudc no pro sent arse con el cuadro 
clfnico habitual en los adultos, por lo que si tiene lugar la 
muerte podrfa sugorir un SMSI. Ademds, el diagndstico ma- 
croscopic o puedo SOT prtcticamente imposible. Solo .4 e\a- 
men histologico de los pulmones. en el que se demuestran la 
consolidacidn dol parinquima con abundantos polimorfo- 
nucloaros neutrdfilos ocupando los espacios alveolares, per- 
mitir«1 alcanzar un diagndstico corrocto (ValdEs-Dapena v 
cols.. 1993: Kkous. 1995). 

La bronquiolitis aguda on niAos de monos de dos anos de 
e<lad os producida frocuontomente por ol virus sincitinl res- 
piratorio. Kara vez es mortal y su importancia radica mas 
on que su espectro anatomopatoldgico se asomoja al del 
SMSI y ol diagndstico diforencial entro ambos no es Weil. 
Para poder considerarla con seguridad como la responsable 
del fnllecimionto dnbomos obsorvar mtichos bronquiolos 
afectados on diferontes sccciones de distintas zonas de am- 
bos pulmones (ValdEs-Dapena y cols., 1993: Kkous. 1995). 

3. Paining fa dol sistema nervioso central: ol trnstorno 
neuropatoldgico que con mayor frecucncia pucde sor ini- 
cialmonto confundido con SMSI os In mnningilis, cuyo ori- 
gan puede ser tanto vfrico como bacteriano (Kkous. 1995). 
Las alteraciones morfoldgicns pueden ser ya notorias en al- 
gunas ocasiones en ol estudio mncroscdpico. poro on otras os 
necesario esperar al histopatoldgico para confirmarlo. En 
6sto, ol oxudado do polimorfonucloares noutrdfilos o linfoei- 
tos, segun curil sea el germen causante. en el espacio sub- 


arnenoideo es la clave para el diagnostico (ValdEs-Dapena y 
cols., 1993). Bs importante ser canto v no liacer un diagnds- 
tico definitivo si no os en prosoncia de losionos do intonsi- 
dad de la suficiente importancia como para atribuirles sin 
duda ol fallocimionto. 

Excepcionalmento, oncontraremos una encofalitis como 
unico hallazgo do In autopsia. De nuevo el diagndstico se 
hard en ol estudio histoldgico dol encdfalo (Kkous. 1995). 
Tambidn es posible hailar diversos trastornos metabolicos 
quo afectan a la oxidacidn do ricidos grasos o al motabolismo 
del glucdgeno. como oxplicacidn de algunas muertes subitas 
infan tiles (Bonham y Downing, 1992). 

4. Losionos dol apamto digestive: los niAos por dobnjo 
de un aAo do edad tienen una gran susceptibilidad a sufrir 
doshidrntacidn grave muy rdpidamento, con sorio com pro- 
viso vital, por episodios de gastroenteritis. Los hallazgos 
do la autopsia son los derivados do la dashidrotacidn (ojos 
hundidos. pdrdidn do turgencin culrfnoa) y pueden pasar de- 
sapercibidos. En estos casos resulta litil el estudio de los 
oloctrdlitos on ol humor vftroo (ValdEs-DapBNA v cols.. 
1993). 

En climas c.1 lidos, la gran pdrdida dc sales con ol sudor 
pundo ser responsable do una muorte rdpida en la fibrosis 
qufstica <lel pancreas. El estudio microscdpico del pdnereas 
y del intestino dolgado domostrarri la proseneiji do secrocio- 
nes anormalmonte espesas obstruyendo gldndulas y con- 
ductos (ValuEs-Dapena y cols.. 1993). 

Causas no naturales 

Quizes el diagnostico diforencial mds diffcil riel SMSI es 
con la SOfocacidll intoncionada a la quo nos referiremos pos- 

teriomiante. 

La sofocacion accidental, genera I mente con bolsas dc 
pldstico. es otro problomn rolativamonto frecuonto. Para lo- 
grar su diagndstico os muy importante una adccuada invos- 
tigneidn del lugar dol beebo (ValdEs-Dapena y cols., 1993). 
Esta niisma consideracidn es util igualmonto para cualquier 
tipo de asfixia posicional (Kkous. 1995). 

Los cufdas y la aspirncidn do cuorpos oxtraAos son causas 
infrecuentes de muerte en ol grupo de edad que nos ocupa, y 
con un ostudio autdpsico adecuado no debo rcsultar diffcil 
su identificacidn como responsable do la muerte (Waller y 
cols., 1992). 

Casos con patologia significative 

pero msuficiente para explicar el fallecimiento 

Se trata de un grupo de individuos on los cualcs hay ha- 
llazgos patoldgicos en la autopsia de clortn ontidad. Sin em- 
bargo. bien porsu poca intensidad o su escasa extensidn. no 
so les puedo atribuir ol fallocimionto do forma indudable. 
La patologfa de base haco probablemente mas susceptibles 
a estos sujetos u quo la supcrposicidn de otras enfermoda- 
des produzca la muorto. cuando on circunstancias diforon- 
tes no serfan necesariamente letales. Es muy probable que 
podamos oncontrar opiniones contradictorias a osto rospoc- 
to por parte de diferentes patologos. do forma que mientras 
para unos los hallazgos de la autopsia podrfan ser conside- 
rados rosponsables do la muorte. no sorfn asf para otros. Do 
ahf el nombre de «zona gris» con el que ban denominado a 
osto grupo los autoros nortoamericanos (ValuEs-Dapena y 
cols., 1993). 



Muerte subita en el adulto y muente subita infantil 


233 


Entre las lesiones que con mayor frccuencia pueden re- 
sultar do diffcil interpretaci6n se encuonlran las siguientes: 

1. La bronquiolitis aguda y la neumonfa, quo ya han sido 
comontmlns con antorioridad. Tan sdlo cab© rocordar 
aquf quo su importancia va a estar condicionada direc- 
tamonte por su grado dc sovoridad. 

2. Sc ha sugcrido que la prosoncia do cantidados excosi- 
vas de macrofagos en la luz alveolar, o de restos amni6- 
licos (on cl primer mes do vide), pod r fan roflojar situa- 
ciones do hipoxia previas. Por lo tantn, aunque no tras- 
cendenlus por sf mlsmas, serfan indicalivas do quo nos 
oncontrnmos ante un nino que ha experimentado un 
cierto grado de patologfa respiraloria (VaLDCs-Dapena y 
cols., 1993). 

Consideraciones medico-legales 
sobre la muerte subita infantil 

1. Inmuni'/.acidn con DPT y su relacion con la muerte 
subita infantil: la suporposicidn temporal entre la mayor 

incidencia de la muerte subita Infantil (2-4 mesos) y la in- 

inunizacidn contra B. pertussis (habitualmcnte entre los 2 
y 6 mesos do ednd) os simplemonle una asociocidn casual 
que ha estado rodeada de polemica (EllRENGUT, 1991). Aun- 
quo no oxenta do ciortos riesgos, no hay dates quo pormitan 
afirmar quo la vacunacidn contra B. pertussis se asocio con 
una mayor incidencia do muerte subita infantil (Mknkes y 
KlNSBOURNE, 1999; BYARIJ y KROUS, 2001). 

2. Diagnostico diferencial con la sofocacion: es el pro- 
bloma (pie con mayor frocuoncia so ha rolacionado con la 
muerte Siibita infantil. Como senala KNKHT (1996), «las pe- 
tequias y equimosis* son hallazgos com ones do autopsia. 
inespecfficos. y muchas tienon origen post mortem, sobre 
todo en posiciones declives. El diagndstico de sofocacidn en 
la autopsia debt* basarso on la oxistencia do signos positives, 
como pueden ser la presencia de hematomas f a ci al e s o ara- 
nazos. Otra posibilidad es quo existan dates circunstancialos 
quo sugieran o incluso confirmen la muerte por sofocacion. 
lo cual no implica habitualmcnte al patdlogo. 

3. Diferenciacidn con el maltrato infantil : osto aspocto 
se ha comentando con mayor detalle en otro capflulo y en 
6ste sdlo huremos mencidn a los datos mds rolevuntos de la 
autopsia quo pnrmiton el diagndstico diferencial entre nm- 
Iws situaciones. La autopsia de un caso sospcchoso de mal- 
trato infantil siguo las directrices do una autopsia mddico-lo- 
gal convencional. si bien debe hacerse hincapie en algunos 

I aspectos purticularos. lis espocialmonto importanto un mctl- 
culoso oxamen extorno. incluso de Ins ropas si es posiblo. 
I El hallazgo de diferentos tipos de lesiones y en distlntas 

S otapas ovolutivas es muy sugestivo dol maltrato infantil. os- 
pecialmento cuando aquellas estdn local izadas en zonas no 
prominentos. Si os necosario. no debe dudarso de roalizur 
s una extensa disoccidn del tejido subcutdneo. Tampoco se 
~ puede descuidar el exainon dc los orificios naturales. pros- 
| lando ntencidn a la posibilidad do quo haya exist ido abuso 
o sexual. 

< Antes do llovor a cabo la realizacibn do In autopsiu pro- 
piamento dicha. es importante hacer un estudio rndiologico 
8 de todo el cucrpo en busca de lesiones esquoldticas. que en 
| el maltrato infantil son mds frocuontos en las extromidndos. 
o cl craneo y las cost i I las. 


La diseccion de los drganos debe ser completa y cuida- 
dosa. tomando muestras generosnmonto para todos los es- 
tudios complementarios que puedan ser nccosarios. Cabt*. 
por ultimo, rocordar que entre las lesiones viscerales mds 
frocuontos dol maltrato infantil so encuonlran. adenitis do 
las del sistema nervioso central, las del duodono. pancreas 
y yoyuno. 

La sospecha de homicidio es particularmonte elovada 
en los casos repetidos on una misma familiu, hecho cuya 
frocuoncia ns. probablemente. intis bnja do lo quo se pen- 
saba. Aunque no son datos definitivos, deben considerar- 
se con extrema atoncldn las muertes subitas do niftos mu- 
yores do un nrto do odad y aquellos casos en los que la ma- 
il re demuestre un comportamiento inhabitual (Firstman y 
TALAN. 2001). 
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Data de la muerte 
y otros pnoblemas 
tanatologicos medico-legales 

E. Villanueva Canadas 


MUERTE RAPIDA V MUERTE LENTA 

Es 6ste un capftulo permanent e en los libros cldsicos de 
Medicina legal latinos y quo no suolo oncontrarse on los 
nnglosajones. En realidad es esta una cuestibn quo no sue- 
lo plantcarse corno problema mddico-legal y quo. cuando 
so plantca, so resuelve por procodimicntos distintos a los 
que chlsicamente se les denomina docimasius dir ugonia. 

La dofmicidn do muorto y la dotorminacidn do curindo 
esta ha ocurrido son conceptos interrolacionados. Tradi- 
cionalmento. la Medicina primoro y la Ley dcspues man- 
tuvioron que la muerto era un evento linico on ol tiompo; 
de cste modo se podia establecer con suma procisidn su 
data. El momento de la muerto lo marcabo el paro del co- 
razdn. Creemos que es una noccsidad social que el mo- 
mento do la muerto so marque con esa procisibn. puosto 
que son muchoc los interoses civiles y sociales que de- 
penden de ese evento. Aquf no se deberfa admitir un «pe- 
rfodo do incertidumbro*. 

Las nuevas tecnicas de reanimacion permiton que el 
mddico prolonguo de modo artificial la «vida» y. por tan- 
to. quo ol momento legal de la muerte pueda alterarse a 
su voluntad. HI medico por estc procedimiento podrfa 
modi Hear el curso legal do una horonein o de otros suce- 
sos trascendentes. Se impone. por tanto. fi jar unos crite- 
rios rfgidos que permitan ostablccor ol momento legal do 
la muerte al margon de las medidas extruordinarias de re- 
animacibn. 

Somos consciontes do quo olio es diffcil y puode ser ar- 
bitrario. Pero a nuestro juicio deberfa fijarse como mo- 
mento legal do la muorto ol del inicio del coma irreversi- 
ble. documenlalmente probado por el electroencefalogra- 
ma piano. 

Iji Ley requicro certeza y plazos para regular la convi- 
vencia social v el trbfico jurfdico. lo que es incompatible 
con el nuuvo concopto. aumpio cicrto. do quo la muorto es 
un proceso. Saber si la muerte ocurrib de modo rdpido o 
lento puode toner intords, tanto on el dmbilo penal como 
en cl civil. 


En ol dmbilo penal, lo realmento importanto os estable- 
cer la secuoncia de la muerto y la sobrevivencia. Para ello 
debe atenderse al carbcler de vital idad do las heridas y a 
las mismas losioncs. El fondmeno do la sobrevivencia es 
planteado con mucha frecuencia. £Pudo esta persona, con 
tal lesidn. desplnzarso do lugur? ;.Pudo realizar tal tipo de 
maniobra? Todo ello, quo tione sumo interns desdo el pun- 
to de vista procesal y de la encuesta judicial quo ha de 
conducir n la rosolucidn justa do un sumario. no puedo 
encontrar la respuesta en las docimasias de agonfa. Son 
tantos los foctoros que intorvionen y so interrolacionan on 
esta fase de estrds. que es imposihle dar una respuesta quo 
satisfaga los interoses de la justicia. Ui variacidn on las ci- 
fras do noradronalinn. 1 7-cctostoroides. sorotonina, etc. es 
tan amplia que no puede emplcarse para enviar a presidio 
a un sospechoso. 

Tantpoco las Uamadas lesionns morlales de necesidad 
permiton establecer la secuoncia de la muerto. Como ya 
scnalaron PETIT y Cmampeit. en 1960. la Modicina legal 
esta llena de casufstica de lesionos reputadas de mortales 
de necesidad. como rotura do coraz6n o rotura de aorta 
con hemotdrax de 2 . 001 ) ml, que tuvieron sobrevivencias 
de 45-00 min y inas. Hoy habrfa que contrastar oso hallaz- 
go con ol caractor de vitalidad o no de la lesion. Una so- 
brevivencia do 45 min produce una seric de roaccionos de 
vitalidad que. bion valoradus. permiton establecer el diag- 
nostico. 

En suma. la prosuncidn do la norma debo mantonerse y 
la excopcidn del>e proharso. Un taponamionto cardfaco 
por rotura de un aneurisma ventricular produce una muer- 
to fulminanto. lo mismo quo la dostruccidn bulbar. La ox- 
cepci6n serfa lo contrario v ello habrfa que probarlo. 

En el dmbilo civil el problemu ntrts diffcil que puedo 
plantcarse es el de la sucesion de d 08 personas llamadas 
lcgalmente a sucederse. cuando mueren do forma simulta- 
nen. ^Cudl do alias murid primoro? El Cddigo civil esta- 
bloce la prcsuncion juris tanlum de que lo hicieron simul- 
tdneamento y el quo sostenga lo contrario estd obligndo n 
probarlo. Esta cuestion puode abordarso sobre la base do: 
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1. HI cuadro lesional. 

2. I. os signos do sobrcvivencia on las lesionos. 

3. l-i agonfa. 

4. La evolucibn do los fenomenos post mortem. 

Enlendeinos por agonfa los liltimos momentos do In 
vida: os el estado que precede a la muerte. Fisiolbgica- 
monto so caractorirn por una anoxia y la rospuosln dol or- 
gatiismo para dcfenderse do ella. hasta quo sc llcga a una 
siluacibn do doscquilibrio irrovorsiblo del medio intomo. 
Los factores son lantos quo. romo muy bien dice ol profo- 
sor Luna, parafrasoando a un autor cltisico. «no bay dls- 
tinlos cuadros agbnicos estandnrizados. sino sujolos ago- 
nizantes*. 

Las alloraclones dol procoso final do agrosibn so puedon 
ver on las cdlulas y tejidos. en los <lislinlos organos y en 
los fluidos corporates. 

1. En las celulas y tejidos so evidencian las alteracio- 
nos propios do la anoxia, quo son similares a las do In nu- 
tblisis. 

2. En los organos so demucslra ol procoso agbnico por 
una autblisis rtipida do pdneroas y suprarronalos. pdrdida 
del glucdgono hoplilico. encelalopatfa anbxica de Klkn- 
bach. odoma cerebral, pulmbn humcdo y rirtdn do shock. 

3. En los fluidos por una soric de alteraciones bioquf- 
mlcas propios dol sfndrome general do adaptaci6n do Si:* 
LYR so prosonlan: hiperglucmnin y numonto de los 17-ce- 
tosleroides urinarios. serolonina sdrica. 5-HIA. histamina 
y fosfalos orgtinicos. 

Nuestro dopartanu-nto ha dcdicado nmplios osltidios a 
ostablecer ol tiempo probable do agonfa (Castellano. 
1978: Luna. 1979; Jimenez Rkis, 1983). En eslos trabajos 
homos analizado el comporlnmionlo do nmchos elemontos 
(iones, enzimas. aminas. cotecolaminas). on divorsos flui- 
dos (sangro. orina y lfquido pericdrdico). 

Como conclusibn final podrfn docirso que la agonfa no 
sc puode desgnjar del contoxto general del mecanismo de 
la muortc. ya quo forma parte do 61. Por olio no so puedo 
hacer recaer sobre un partimetro doterminado la responsa- 
bilidad do definir la data do la agonfa. Poro una valoracibn 
conjuntn do los dntos de nutopsia y los complomentarios 
de anatomfa patolbgica microscopica y de bioqufinica nos 
pormitirti afirmar on tdrminos nbsolutos si la muerte fuo 
fulminante. rtipida o lonta. y on tdrminos rolativos cbmo 
fuo la secuencia do la muortc. 

I 

DATA DE LA MUERTE 

1 EI factor cronolbgico se halla tan fntimamente ligado a 
la Modicina legal, quo. para ZANGGER. os una do sus carac- 
s terfsticas mbs poculiarcs. La data preside todas nuestras 
- actuacionos poriciales v siempre es una cuestibn medico- 
1 legal a resolver. Asf. dosdo dntar la focundacibn, tiempo 
| do gestacion. parto. tiempo de sobrevivencia del recibn 
< nacido. edad del sujoto vivo, cronologfa do las lesionos. 

otc. hasta los problemas cronolbgicos que surgon despuds 
g de la muortc y cuando ya s6lo quedan rostos o fragmentos 
5 do huesos, esto problnma ostd continuamonto prosonto on 
o la labor del mddico legista. 


La delerminacibn de la data de la muerte, os decir. del 
tiempo transcurrido desdc quo fallecib ol sujoto. os uno do 
los problemas mas complicados v diffeiles que so lo pue- 
den presentar al mddico legista. hasta el punto de que los 
autoros cltisicos. como Orfila. Thoinot y Corin. crofan vor 
en la solucion de este problcma una empresa superior a 
las fuorzas del hombre. 

Son muchos los trabajos consagrados a este tenia v a 
olios romitimos al lector que estb intorosado on profun- 
dizar on dl. Aquf sdlo so dartin las directrices motndolb* 
gicas que pueden permitir la solucion de la mayorfa de 
los problemas quo so puodon presentar on la prtictica 
diaria. 

Estableccr con lu mtixima procisibn posiblc la data de la 
muorto liono una gran trascondoncia. La data puedo into* 
resar bien aisladamente. en sentido absoluto. es decir, tra- 
tar de precisar cudndo fallocio un doterminado individuo. 

0 on tdrminos rolativos, o sea. establecer la secuencia dol 
fallecimiento entre dos o mds personas cuando dstas fallo- 
con simultdnomimnto o on tiempos muy prbximos. En ol 
campo del Derecho penal, precisar en tdrminos absolutos 

01 momonto do la muorto puedo roprosontnr cl dxito o el 
fracaso do la cncuosta policial on el esclarecimionto de un 
crimen. Empezar las pesquisas con el error do situar mul 
en ol tiempo ol momonto de la agrosibn mortal puode su- 
poner inculpar a un inoccnte y exculpar al verdadero cul- 
pable. La novolcsca y la mitologfa mddico-logal so ban 
ocupado abundantemente de esto asunto. 

El diagnbstico rolativo do la data de la muerte interesa 
fundamontalmonto on la esfera civil, es decir. on ol proble- 
ma de la conmorioncia. El artfculo 765 del Cbdigo civil es- 
tableco quo ol horodoro voluntario que muoro antos «|uo ol 
testador no transmite ningun derecho a sus propios here- 
deros. A su vez. ol artfculo 33 dol mismo Cbdigo establoce 
quo «si so duda entre dos o mbs personas llamadas a suce- 
dorse quidn dc ellas ha muorto primero. cl que sostenga la 
muorto anterior do una o do otra dol>o probarlo; a fnlta do 
prueba se presumon muertos al mismo tiempo fconmorien- 
cia ) y no tiene lugar la transmisibn de dorechos dc unos a 
otros». 

Establecer la secuencia do la muerte en casos criminalos 
puode sor de oxtraordinaria ayuda on 1a encuesta criminal, 
hasta ol punto de que, si olio no so rcsuclve. serd imposi- 
ble la reconstruccibn de los hechos. 

Para segtiir una metodologfa correcta en la solucibn de 
este arduo problema. ban de tenerse en cuenta los si- 
guiontes hechos proliminnras. 

1. La inuorte no es siempre coetdnoa a las lesionos. Es 
dste ol primer error que puedo cometerse: creer que las le- 
sionos causantos dc la inuorte y esta misma fuoron simul- 
t tineas. Petit y Champkit oxponon abundanto bibliograffa 
de lesiones reputadas mortales de necesidad (como rotu- 
rus do coruzbn o grandus vnsos. con homotbrax do 2.(100 
ml), que tuvioron sobrovivoncias de 30 y 40 min. El ca- 
rticter de vital idad o no de las losiones puode ayudar en 
osto diagnbstico. amdn de las docimasias do agonfa, ya in- 
dicadas. 

2. Las jMnailiaridados dol caso con rospecto a factores 
extrfnsecos e intrfnsecos del cadaver son: agonfa. causa de 
la muerte, tratamionto seguido on vida y tratamionto on el 
ultimo momonto. peso, talla. edad, otc. Todos ellos son fac- 
tores que pueden modificar alguno de los partimetros usa- 
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Sin embargo, como fendmeno local se puede esludiar con 
lines practicos en el ojo. 

La turbidez de la cdmca dependerd de quo el caddver 
haya permanecido con los oios abierlos o cerrados. Con 
los ojos abierlos ya hay cierla turbidez o las 2 h y la opa- 
cidad es franca a las 4 h. Con los ojos corrados la turbidez 
sc aprecia a las 24 h. 

La lonsidn ocular can rdpidamonlo despuds do la inuor- 
te, de ahf que la pupila pueda deformarse (signo de Ri- 
PAULD). Es posible conocer mejor esto fcn6mono midicndo 
la prcsion ocular con el tonomctro; a las 2-3 h ya no os po- 
sible medir la tcnsi6n ocular. 

Otro signo os ol do In transparencia da la coroidcs a tra- 
vds do la esclerdtica por adelgazamiento de dsta (signo de 
Somwi:r-Laroihr). La mancha nogra puede apreciarse u las 
10-12 h cuando el cadaver permanecio con los ojos nbier- 
tos. En nuestra experiencia el fenomcno no es do obscrva- 
ci6n frecuonto y sdlo lo hemos nprociado on vcrnno. atom- 
pre despuds de las 10 h. 

b ) Lividecos. Como on ol caso anterior, so puodon pro- 
sontar como fondmeno generalizado o localizado do la hi- 
poslasis. 

Como fendnwno generalizado intercsan a la data do la 
muerle las siguientes fuses: inicio, traslacion y generaliza- 
cibn. El osquema do B. Mubllsr siguo siondo do plena vi- 
gcncia: 

0 - 1 h Foquortas manchas en la parte posterior do 

cuello. 

1- 5 h Lividoccs ubunduntos on partes declivos. 

Palidoz total al cambio de posicidn. 

5-8 h Dcsaparici6n a la prcsidn. 

Palidoz do In antigua posicidn doclivo on 
15 min. 

Difusidn do la hoinoglobinu y focos do ho- 
mdlisis, 

8-14 h Pulidoz a la presi6n sin desaparicidn total. 

No desaparicidn al cambio do postura. 

Extravasacidn a la dermis. 

Momdlisis intravascular (infiltracidn do ho- 
moglobina del epitelio). 

14 h No palidoz a la presi6n. 

No aparicidn de nuevas manchas en otrn 

posicidn declive tras 24 h. 

Infiltracidn do homoglobinn dol cpitolio. 

Desde un punto do vista prdctico. hemos do poner ol 6n- 
fasis on la volocidad con quo palidecon las lividecos. ya ins- 
tauradas. al cambiar la posicidn del caddver. Si un caddver 
prosonta lividecos abundantos en piano ventral v al colocar- 
lo en decubito supino las primeras palidccen en unos 
15 min. la muerte duta ontro 5 y 6 h. depondiondo de la ex- 
tension e intensidad do las primeras. Hay quo ligar. por lo 
tanto. todos los datos: la intensidad y extension, la veloci- 
dad con quo dosnparecon y ol tiompo quo tardan en aparecor 
nuevas lividecos en el nuevo espacio declive. 

l-as lividecos como fenomcno localizado tienen su ma- 
xima oxpresion en el fondo de ojo que adopta una scrie do 
cambios. que fueron magistral mente estudiados por la au- 
tora Kevorkian on un trabajo titulado: El fondo da ojo 
como un reloj post mortem. 

c I Enfriamionlo. Una voz quo so produce ol coso do 
los procosos oxidativos, ol cadaver tiende a comportarse 


como un cuerpo poiquilotenno que tendora a cquilibrar 
su temperatura con la del medio ambientc. En conse- 
cuoncia, ol onfriamionto os considorado por muchos au- 
tores como el elemento mds util para cstablocer la data 
de la muerto. 

El onfriamionto puede valorarse por la simple pal pa- 
cion del cadaver que. sin embargo, nos darfa una apro- 
ximacidn con grandos mdrgoncs do error. El onfriamion- 
to de pies, manos y cara se hace perceptible al tacto a 
las 2 h despuds de la muerte: cn cambio, el onfriamionto 
do las partes cubiortas solo so percibo al tacto despuds de 
4 o 5 h. 

Con ol advenimionto dol tormdinetro comionza 1a fase 
cientffica del estudio de las curvas de enfriamiento y su 
oxprcsidn on fdrmulas matemdticas. De ollas la mds ele- 
mental es la elahorada por Glaistkr y Rkntoul: 

_ . . 36.9 - temperatura rectal 
I tempo post mortem = — 

0,8 

Modernamente se han elaborado otras formulas, dosta- 
cando ontre ellas la de Marshall y Hoakk. 

Estudio da la curva da enfriamiento. So acopta quo ol 
caddvcr sc onfrfa do acuordo con la ley do Newton y la ley 
do Ohm sobre la transforoncia do enorgfa. on lu quo ol llu- 
jo de enorgfa es direclamente proporcional al nivel de 
enorgfa o inversumente a la resistencia. multiplicadas por 
una constante K (factor do conductividad tdrmica). 

Segun la ley de Newton, el cadaver sc onfrfa como un 
cuorpo i tier to que ompioza a pordor color desde el primer 
momento y su oxprosidn matemdtica serfa una curva ex- 
pononcial simple. 

Saram y cols. (1955) encuentrun quo la curva exponen- 
cial simple s6lo se cumple a partir de las 8 h despues de 
1a muerto. existiondo un plateau o musota inicial on el quo 
prdcticamente el caddver no se enfrfa; por olio sumaban a 
su cdlculo 45 min por cl primer perfodo. Este mecanismo 
habfa sido explicodo inicialmente por un mecanismo bio- 
tico, es decir, debido a los procesos de oxidation anaero- 
bios quo persistfan on ol caddver. Experiencias posteriores 
demos traron que los procesos bioqufmicos no intorvenfan 
en este fendmeno. 

Fiuoes y Fatten, tras ostudiar la curve do onfriamionto 
de 100 caddvercs. concluyen que la curva exponencial es 
buona a los ofoctos prdcticos: para olios ol onfriamionto 
virtual so alcanza al 85 % del enfriamiento en relation a 
la diferencia de temperatura ontro la rectal y la ainbiental. 
El 15 % restante se puede dcsprociar, pues correspondo a 
las fases inicial y terminal, dondc la razbn do enfriamien- 
to (o pondionto do la curva) os minima. 

Marshall y Hoark, tras repetidas experiencias, llegan a 
la siguiente conclusion: la curva real do onfriumiento tie- 
no tres fases (v. fig. 20 - 1 ): 

— Una meseta inicial on la quo la temperatura rectal cao 
muy lentamente: 0,55 C/h. durante las 3 primeras horas. 
Esta meseta sc cxplica por la mala conductividad tdrmica 
de la piol y tejidos. que tardan por olio on pordor color. 

— Cafda rdpida por una pdrdida de calor producida 
como consocuonoia dol gradionle quo so ostabloco ontro la 
piel frfa y el interior aun caliente. La razon de enfria- 
mionto es do 1 'Oh y dura liusta las 12 h dospuds do la 
muerte. 
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— Una fase de curva expononcial simple que durarfa 
hastn cl oquillbrio tdrmico con nl modio ambiente. El gra- 
do do onfriamionto seria de 0,75-0.66-0.50. etc. 

Un undlisis crftico do la curva de Marsiiai.i.-Hoarb 
llcva a concluir que los erroros que se pueden comotor 
son de * 2 boras, similares a los do la curva de Fii)DK.s. 
Si el cnddvor osta vcstido. la razdn do cnfriamiento os 
del 66 %. y si pcrmanece en agua corricntc. cs del do- 
blo, dependiondo do la corrionte y do la tomporatura 
del agua. 


En 1988 Henssge ha propuesto un abaco para deducir la data 
de la muorto on funcidn do la tomporatura roctal. la tmnporatu- 
ra ainbiente y el peso del cadaver. Los noinograinas de la figu- 
ra 20-1 corrosponden a esto trabajo. El nomograma A solo serin 
util para temperatures ainbiente de hnsta 23 *C. miontrus quo 
porn tomperaturas suporiores a 23 'C e inforiores a 35 "C debc 
utilizarse el nomograma U. El autor incluyo un factor corrector 
del peso del cucrpo en funcidn de que el cad.lver est6 desnudo 
o vostido. en aguu o ul airo libre. y on estos supuestos on mo- 
vimiento o parado (tnbla 20-1). El factor corrector dnl peso va 
desde 0.35 husta 2.4. 

I .a lecture del iibaco sc realize do la siguiente manoru: 

— Usar cl nomograma adecuado segun la temporatura ambiente. 





Fig. 20-1. Nomogramas do Hennsge para calcular la data de la muorto. A) Nomograma para temperaturas ambiente 
por debajo de 23 °C. B) Nomograma para temperaturas ambiente por encima de 23 C. 
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— Trtizar uiia 1 (non antra In temporatura racial y In anibionlal. 
quo cruzard In diagonal dul numogntma. 

— TYnzar unn sogunda linea nun pane por ol centre dul cfrculo 
siluado on ol cuadrante inferior izquicrdo del nomograma y 
pur In iniorseccirtn do In primora linen con In diagonal. 

La sogunda linen cruza los sumicirculos correspondiontos 
al peso corporal. En In interseccidn do usta linea con In co- 
rrospondlente nl peso sc puedo loer la data do la muerte. 

l-a sogunda linea se cruza lamhien con ol sumicfrculo 
info extorno quo ofrece un margen do bonis a la data calcu- 
lada. obteniendose un valor con un mnrgen de iinbilidnd 
dul 95 %. 

— Se pueden aplicur fnclores empfricos dc correccidn para 
njuslnr In loinpornlura ambiento y/o ol poso corporal, nun- 
que eslos fnclores s6lo pueden ser relevanles en ol noino- 


grama puru tomporaturns ninbionlu do basin 23 "C. En os- 
las casos se debon ropelir las lecluras con olros valores 
corrugidos del poso corporal, quo so oblionon multiple 
cando el peso del individuo por el factor de corrcccidn. 

— Kjomplo: leinporalurn racial: 26.4 *C: lompornlurn am- 
bienle: 12 “C; puso corporal: ‘JO kg: resullado: liempo 
nproximado de muerto: 16 ± 2.6 h. El error so loo on la 
parte externa del cfrculo do la derecha indicadu por una 
llocha: so delimilnn Ires Irmnos y so loinnnin dos orroros 
en funcidn de quo sc trato do un cadaver desnudo o on 
condiciones eslandar (cifrn inferior) o tisando ol factor 
corrector dc la labia (cifra superior). Conclusion: la mucr- 
lo ocurrio enlre 13.2 y 18.8 (13 y 19) horns anles del nio- 
monlo de medidu do In lompornlurn. con unn flabllidad 
del 95 %. 
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Tablo 20-1 . Factores empiricos de correction en (uncibn del peso corporal 


A-nbente seco 


Faaoc fe corecciWi 

AfTbiarte turnedo 


now 

Aire 

Papa 

Are 

Agua 



0.35 

Desnudo 


Movimiento 



0.50 

Desnudo 


Estancada 



0.70 

Desnudo 

Movimiento 




0.70 

1-2 capas Imas 

Movimiento 


Desnudo 

Movimento 

0.75 




1-2 capas gruesas 

Movimicnto 

0.90 

2 o mas capas gruesas 

Movimiento 


Desnudo 

En calma 

1.00 




1-2 capas tmas 

En calma 

1.10 

2 capas gruesas 

Movimiento 


2-3 capas frnas 


1.20 

Mas de 2 capas gruesas 

En calma 


1*2 capas gruesas 

Movimicnto 

1.20 




3-4 capas Imas 

En calma 

1,30 




Mas capas 

No influye 

1.40 




Ropajos gruosos. manias 


2.40 





Now Para la solecOOn en coda caso dot factor de coirocodn. sblo son lotovnnios las ropas o mantas quo cubron In parto bajn del tronco. 


Para concluir nos reforiromos ul trubajo, ya clrisico, poro 
nuevamenle actual, dc James y Knight (1965). on cl quo 
unu muestra de 100 caddveres de data conocida so some- 
lid al «doblo ciego» de dos patdlogos experimenlados. l.a 
data fue correclamente estimada en 1 1 casos. mientras quo 
so produjo una subostimacidn en 57 casos y unn sobrees- 
liniacidn on 32. 

Igualniento os importontc la conclusion quo obtiene 
Leonard Nokks quo, al analizar la data de la muorto on 
ocho cadaveres por siolo algoritmos (regia de Moritz, si- 
milar a la do Ross o Glaistkr: ocuacidn de Saram. Fidobs 
y Patten: Marshall y Hoare; Green y Wright; Al-Alaus; 
Anderson; Henssge), obtuvo como rosultado quo las re- 
glas empfricas son las que m. 1 s so aproximan a la verdad. 
Hemos de rocordar que estas reglas empfricas se basan 
exclusivamonto on la toniporatura rectal y una constanto 
para compensar las primeras Ires horas en las que la tcm- 
poralura rectal del oadtWor no cao. Entre las principalos 
reglas empfricas. ya hemos vislo on las paginas anlerio- 
res la ocuacidn de Glaistek, a la quo podemos afladir la 
propuosta do Moritz: 


dar (DE) 0.05. mientras quo el mejor de otros mdtodos para da- 
tas de sdlo 10 h, como puede ser el de Marshall y Ho ARE. da 
un ARE 0.20 con DE do 0.1 1. El ARE se calcula por la si- 
guiente formula: 

ARE - PMla - PMlo/PMIa 

Sieiulo PMla ol intur\'ulo post mortem real y PMlc. ol estl- 
mado por las formulas. 

Este tipo de trabajos. que conti nuamente se nos proponen. 
on un intento loable do resolver osto diffcil problem a. son 
intcresantes desde el punto dc vista de la investigation, pero 
absolutaniente imposiblos do Uovar a la practice, mdximo on 
el sistoma procesal espanol donde ya rosulta una heroicidad 
hacer una toma dc temperatura rectal en ol momonto del le- 
vantamiento del caddver. Pero. para tranquilidad de todos, 
hemos de decir que usando las reglas prOcticas (Uamadas 
por Nokks y Nelson, do Thumb) do Moritz, os decir. formu- 
las send I las. los ARE son do 0.16 con DE 0.07. es decir. mo- 
jores que con formulas coniplojas, como pueden ser las de 
Henssge ( 0.24. DE 0.14). 


Tiempo post mortem = (37 - temperature rectal) ♦ 3 


S 

s 

§ 


Nelson (2000) ha propuesto un nuevo algoritmo que. segun 
ol atitor. mojora los valoros medios do error propueslos por 
Nokks y cols. (1992). A nuestro juicio. el autor parte de un 
prlncipio lOgico que, por otra parte, os ol quo hemos usado 
para conslruir otras curvas, como la del K. Dado que no co- 
nocemos la ordonada on el origen. en el momonto do la muer- 
to, y esla puedo varinr desde 35 a 41°. e incluso puode ascen- 
der en las primeras 3 h. es ahsurdo conslruir una curva bacia 
delnnte. hacla ol niomento on quo la temperatura del cndOvor 
se equilibra con el ambiente. Lo logico es construirla hacia 
aids, buscando la ordenada en el origen. cjue no serfa el tiem- 
po cero, sino ol transcurrido desde la muorto, el de la data. 
Para ello tendremos que tomar diferenles temperaturas del ca- 
diivcr. on diferenles momentos. y ver curil es la razOn de on- 
friamiento. Pant este autor el tiempo 0 es la primera toma de 
temperatura. que es, en realidad, ol primer dato cierto quo to- 
nemos. Con este metodo, Nelson, para datas de 24 h. obtiene 
un ARE (absolute relative error) de 0,05 con dcsviacion eslan- 


2. Fendmonos cadavSricos bidticos. Se train do Ins di- 
versas formas de oxpresion de los fenomenos de nalurale- 
za fisicoqufmica quo tionen lugar en el cadaver despues de 
la muorte. 

o) Higidcz caduverica. La rigidez cadavdrica os un pro- 
ceso do contraction muscular en anaerobiosis. Este proce- 
so estri gobernodo por alteruciones bioqufmicos quo afoctan 
el juego ATP-ATPasa. Ga/Mg. glucogeno, fosfocreatina. 

El estudio de la rigidez cadaverica. tanto desde la ob- 
servation como desde ol antilisis do los componentes bio- 
qufmicos. aporta muy pocos elomentos de juicio a la esti- 
mation de la data de la muorto. Las etapas de la rigidez 
que puedon proporcionar information relntiva a In data 
son las siguientes: fases de instauraciOn. generalizacidn. 
rostauracidn y lisis. 

Como criterio miis generalizado respecto a las cuatro fa- 
ses scftnladas, puode acoptarse cl propuesto por Nidkk- 
korn, quien tras el estudio de 113 cadaveres establecid: 
quo en 76 casos la rigidez ora complete entre las 4 y 7 h; 
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en 31 casos despuos do 4 h; on 14. despues de 5 h: on 20. 
despuds do 6 h; y on 11, dospuds do 7 h. En dos casos la 
rigidoz era complotn despuds do 2 h y on otros 2. dospuds 
de 13 h. Si sc vence la rigidez en lo quo Uamarfamos pe- 
riodo de ostado, vuelve a roslmirarso con una intonsidad 
quo os invorsamente proporcional al lapso posmortal. I .a 
roslauracidn es negaliva a partir de las 20 li. 

Como fcndmeno bioquiniico, In rigidoz osta muy influi* 
da por factores exdgenos v onddgenos, ya analizados on su 
dio por Nystkn. Y mds modemamenlo por Krompkchuk 
( 1994), quo pono do manifieslo que la causa do la niuorto 
detonnina la pracocidad e intonsidad do la rigidoz. siendo 
la instauracfdn mas precoz en las mnertes que llevao im- 
plicito un periodo ugonico convulsivo, como la electrocu- 
cidn o Idlanos, on Ins quo la rigidoz puede oslar inslaurada 
on 2 h. Igualmente debo lomarso en cuenta la teinperatura 
a la que liu permanoddo oxpuoslo el caddver. En Idnninos 
gonernles. podriamos formulnr In regia do quo la rosolucidn 
do la rigidoz os invorsamente proporcional a la tcmporatu- 
rn on la quo hn pormanecido el caddvor. En cadrivoros ex- 
puestos a alias temperatures (p. ej.. 40 : C al sol), puede que 
a las H h no exists rigidez. 

Modenmmente so ha pretondido medir con mds precision 
el fendrneno do la rigidez. para lo cual la escuela de Gincbra 
ha disonado instnimontos especiales destinados a tal fin. sin 
que los resullados hayan mejorado sensiblemcnto su eva- 
luation. Tnmbidn ol profosor Fiuki y los profosoros Uoekin- 
Kokintii y SaiMirrr ban estudiado los oomponontos hioqui- 
micos que intervienen on la rigidez. on especial ol descenso 
do ATP e incromento on ADI' y AMP; los resullados no son 
concordantes y, por tanto. de nula utilidad para la data. 

bl Cambios fisicoquimicos. So ban ostudiado prdctica- 
inente todos los posiblos en dirorentes fluidos y Orgnnos, 
siendo la sangro primoro y el ojo dospuds. los principal- 
monto osludiados: hemntOcrito. punto crioscdpico (Revfns- 
tokk-Sti ’Rnkr). indice de refraction (Gisdicrt Calabuig). cai- 
da do |iotoncial redox, viscosidad. anmonto do permeubili- 
dad del eritrocito. cambios on la absorbancia del humor vi- 
Iroo. etc. Ninguno os util para la data. 

QUKRIIM) y Pillay (1988) encuentran quo cl oritrocito 
piordo agua post mortem y ello ocurre do un modo gradual 
quo puedo sor some! i do a una funciOn mnlcinriticn. Ln cur- 
va do regrosidn para un periodo do 0 a 72 h seria: 
y= 103,99 mol/kg - 0.1579 niol/kg x ao (ao = horns), con 
im coeficionto de correlation do r = -0.79 y p < 0.001. ’ 

En 1994, Jaafar y Nokes (1994) propusieron un estudio 
t omploto del ojo. on ol quo so incluf.m ol antilisis do In opaci- 
dad corneal, la fragmentation de los vasos de la retina, la re- 
action do la pupila, los cumbios do la presiOn intraocular, etc. 

c) Expresirin bioqufmica. En otro capftulo so ostudia ol 
comportamiento do los diferontos componentes bioquimi- 
cos en ol enddvor. Ahorn sOlo so hard moncidn do aquollos 
que realmente tienon algiin interds para la data. 

— Frisforo. Ha sido estudiado por Ketter. Naumann, 
Schleyer, EUAK1S y Fuklno on sangre, liquido cefalorra- 
qufdoo y humor vftroo. El fdsforo asciendo desdo los pri- 
meros momentos y alcanza niveles de hasta 20 mEq/l, 18 h 
dospuds do la muorto. El incremenlo puodc ajustnrse a una 
curva y. sngun ElJAKLS. el error para las 17 primoras boras 
soria de ± 3 h. 

— Potasio. Ha sido ol oloctrOlito mils ampliamcnto os- 
tudiado en relation a la data, en sangre. liquido cefalorra- 


qufdeo, humor vftreo. liquido poricdrdico v liquido sino- 
vial. En la tabla 20-2 se exponen algunos de los multiples 
autoras quo se ban ocupado del problnma y la ocuncidn do 
regresion que proponen. para deducir de ella el intervalo 
[tost mortem. 

I’arccu cluro quo ol potasio sale do la cdlulu y pusu al ospacio 
extracolular. prntluciendose un increment!! |>osinortiil qun se ajus- 
i.i baitante n la ocuscidn de una rocta. Crwmos qua la formula 

n uesta por nosotros se ajusta hastante a la realidad y os con- 
nate con lu mayoria do los outoros. Nuostro coeficionto do co- 
rrelacidn fue de 0.61 y cl error quo puede comoterse dentro de las 
primoras 18 li soria do i 3 h. El potasio puodo llgnrso on una f6r* 
mula matoiniitica con olros factores. como cs ol onfriamiento. o 
corranlraaan funcidn do la tompor.ituru ambiante Pt fines 
prtfr.ticos, crcomos quo esos ajustes no mejoran sensiblemcnto lu 
oxaclitud do la ocuaciOn. 

El potasio (K) puede corrolacionarse con otros pnrAmetros bio- 
qufmicos, como puedu sor la urea, la hipoxanlinu. o como ha pro- 

S uestu Querido (1990). pero en este caso para el plasma, el sodio 
4n) con ol quo exist.* una corrolnci6n invorsa antra ol lognritmo do 
la concentration de Na y K. Croomos quo oste tipo de correlacio- 
nos, como tumbidn podria sor In molnrid.id, proporcionan unos da- 
tos importantes sobro el grado do dcsliidratacion dol ojo y. por lo 
tanto. del factor do dilution dul K. 

Sparks y cols. (1989) proponen reciontementc un mOtodo mixto 
consistonte on annlizar el contenido de la 3-niotoxiliramina (3-MT. 
motabolito de In dopaminu), on ol nucloo pulamun dorsal <lel cere* 
bro, v ol del potasio, en el humor vftreo. I.os autores ban uncontra- 
do quo. on casos do muorto de origen cordiaco. la 3-MT desdonde 
con el intervnlo posmortal con r = 0.78. miontras quo aumnnta con 
las otms causus do muorto con r» 0.77. Para In aplicacidn do osto 
pant met to delien oxcluirse los casos en quo se delect on en el cada- 
ver anfotarainns. cocainn, cofefnu u opiiccos. yn quo elevarfan las 
concentraciones de 3-MT en ol putamen. For otra parte, encuentran 
valoros muy bujos de 3-MT cuando el sujoto follocid u causa do una 
intoxication |>or CO. o si se dctcctan barbituricos. Analizando con- 
Juntamonto los pardinotros do 3-MT y K on vftrno const ruy on un 
nomograma para los dos grupos de sujetos: las muertes do causa 
cardfaca y el n*sto do muorto* <lo otro origon. I-i ecunciOn de re- 
grosion de los dos partimetros juntos prudice mejor el intervalo post 
mortem quo uno solo. 

A modo do conclusion puede decirse que ol cstablcci- 
miento del intervnlo posmortal sigue siendo una cuostiOn 
comploja y diffcil, pero que debe intentarso resolver siom- 
pro, tomando el mdxiino posiblo de datos y dosprociando 
aquollos que no encajen de modo coherente en el conjun- 


Tabla SOS. Evolution del potasio post mortem (resul- 
tados segun los autores) 


Autcr 

Ano 

Floxfa 

EcuaoCn 

AOCLSON 

1963 

Humor vitreo 

y= 5.36 *0.17 x 

Snjn^En 

1963 

Humor vitreo 

y= 5.60. 0.14 x 

Hansson 

1966 

Humor vitreo 

y = 8 + 0.17 x 

bt 

1967 

Humor vitreo 

Pondiente: 0,14 mEq/l 

Coe 

1969 

Humor vitreo 

Primeras 6 h: 
y e 4,99 * 0.332 x 
> 6 h: 6.19 + 0.1625 x 

Aojutantis 

1972 

Humor vitreo 

> 12 h:y- 3,14* 0.55 x 

VuiAWJEVA 

1977 

Humor vitreo 

y =5.89* 0.2065 x 

Luna 

1980 

Pericdrdico 

y» 10.93* 1.62 X 

Stephens 

1987 

Humor vitreo 

y =6.34 * 0.238 x 

Ouebioo 

1988 

Entrocitos 

y = 259 mmol/kg - 0.435 x 

Maoea 

1989 

Humor vitreo 

y= 5.88 * 0,190 x 

Munoz 

2002 

Humor vitreo 

y= 5.89 *0.17 x 


y. potasio expresado on mEqfl; x liompo on horas. 
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lo. Cuanto m.ls nlejado so estb del fenomeno de la muerle, 
lanlo mayor sent el orror, do ahf quo sea necosarlo sor lo 
mas exhauslivos posible durante ol lovantamiento del ca- 
ddvcr. on el que precept ivamente deben tomarse los si- 
guiontos datos: 

— Tomperatura rectal o del ofdo del caddvor. 

— Tomperatura ambionte del momento do levantaniien- 
to y del porfodo anterior. 

— Poso del caddvor. 

— Si estaba vestido o desnudo. 

— Hocer unu toma do humor vflroo do ambos ojos para 
dotorminar el potasio. 

— Estado cvolutivo de los fen6menos cadavbricos. 

Con estos datos so construye un reloj post mortem , tal 
como propone Fatteh. al quo deben afladirse los rosultados 
de la detemiinacibn del potasio on humor vftreo (fig. 20-2), 
o lo que serfu mas cientffico, un programa infornidtico tal 
como propone ol doctor Aso, quo on nuostras monos da 
unos rosultados bastante buenos. 

En la olaboracldn del informe de autopsia so dube slom- 
pro ponor la maxima prudencia. porque es mejor decir «yo 
no se- que «yo no sabfa». como consccuencia de los mu- 
chos fnctoros quo intervienon on la ovolucidn do los dis- 
tintos fendinenos que se suceden a partir del momento de 
instaurarse la muerte. 


Data de la muerte en el cadaver antiguo 

Si, como decfn Pica PaSCUal, ol prohlema de determ inar 
la data de la muerte os esencialmente medico-legal y no 
anutdmico. por lo quo habromos do rocurrir a todos los 
elementos de juicio que se consideren necesarios para la 
peritacidn. hubrd ocasionos on quo elomontos oxtraftos a la 
ovolucibn dol caddvor proporcionardn datos de gran valor 
on ol cronotanatodiagndstico. Ya nos hemos roferido a 
olios como dntos o signos paramedicos. por lo quo no os 
necesario volver sobre los mismos. 

En esto momento s6lo nos ocuparomos do los signos do- 
rivados de la evolucidn de la putrofaccion y do la ento- 
mologfa caduvdrica. 

Evolution de la putrefaction 

Como se dijo on el capftulo 17. In putrefaccidn evolu- 
cionu en cuatro porfodos sucesivos: cromatico. enfisema- 
toso, colicuntivo v de roduccidn osquolbtica. La marcha do 
este proceso destructor representa. pues. un criterio para 
uvnluar ol tiompo transcurrido dosdo la muorto. 

En efecto, la duracion de cada uno de los perfodos de 
quo consta os rolativamente fija y vu aumentando en or- 
den creciente. El primoro y ol segundo so evaluan on 
dias, el tercero, en meses y el cuarto. en ahos. En gene- 
ral. para nuestros climas bnstnn 2 o 3 nftos do inhuma- 


TR = 25.5 °C 

Rigidoz on Ironco y oxtremidados inforiores 
Cuerpo frlo al tacto (cadAver al oiro) 

K - 8,41 


I 

5 

S 


< 


TR = 26.4 'C 
K = 8.20 V 


Livideces incipientes 

Tonsibn ocular: 3 G ton vidn: 15-25 G) 


TR = 36,1 *C 
- 6.1 


TR - 27,2 *C 
Cuerpo trio al tacto 
IcadAver aumergldo) 
K = 7.99 


TR - 28 *C 
Rigidez en hombros 
y extremidades 
superiors 
K - 7,78 


TR - 28.9 *C 
K - 7.57 



TR - 35 “C 
Tensibn ocular — 0 
K - 6.31 


TR = 33.9 'C 
K - 6,52 


TR - 29.7 *C 
K- 7.36 


TR - 30,5 *C 
Livideces marcadas 
Rigidez en cara y cuello 
K - 7.15 


TR - 32.8 *C 
K - 6.73 


TR • 31.6 *C 
K - 6,94 

Cuerpo -fresco- al tacto 
(cadAvor sumorgido) 


Fig. 20-2. Reloj posmortal. Evolucibn de los fenomenos cadavericos en las primeras 12 h dcspubs de lo muerte (TR, tem- 
poroturn rectal; K. potasio on humor vltrooj. (Segun Fatteh, modificodo con la odicibn do los voloros de potasio en 
humor vitreo, establecidos a partir de la ecuacibn: y » 5,89 + 0,21 x, por Villanueva.) 
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ci6n para que dosaparczcan i»n su mayor parte los toji- 
dos hlandos, mioniras quo los ligamontos y cortflagos re- 
sisien mils, no llegbndose a la total esqueletizackin has- 
ta los 5 anus. 

Si se Irata de una exhumacibn. despuds do habcr obleni- 
do dol director del comunlerio informes acerca de la rapi- 
dez con quo In putrofaccibn so ofoctlio do ordinnrio. os a 
voces posible indicar. segun ol estado de los brganos dol 
cad, Ivor, la focha do la muorto con 2 o 3 inosos de uproxi- 
I,; 1 i, ,;i ® 1,1 cadaver ha permanecido al aire libra. Ins va- 
rtadonoe son mbs amplias y dependea en gran medida de 
las condicionos individualos y anibiectulos del caso on os- 
tudio. 

Kn rea, ) dn<l - no h«y ninguno ley quo rija la marchn do la 
putrefacci6n. rapida on ciertas condiciones y do una lenti- 
tud sorprondonlo on otros. En una observacibn recicnte 
homos visto un cadaver on fuse onfisemntosa avanzadu 
con una data confirmada de -18 h. sin que la temperature 
urnbionlu fueso extrema. For su parte, las transformociones 
consorvadoras do los caddveres (saponificacibn. momifica- 
cion) puoden modificur sus pluzos de dostruccibn. aunquc 
en algunos casos sean capaces do proporcionar |>or si mis- 
mas indicios cronolbgicos. 

U prudoncia on las conclusiones on osta faso do la ovo- 
lucibn cadaverica es tanto mbs necesaria cuanto quo son 
posibles orroros de 2 o 3 ados en la determinacibn de la 
muerte. lo quo ha inducido a los invostigadores a buscar 
elcmontos do juicio quo suplan tales doficiencias. 
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F-.n los primeros instantos que siguon a In muorto. y a vo- 
ces yu on la agon fa. ciertos in sect os acuden a poner sus 
huevos sobro los cadavoros. en los (pie oligon dotormina- 
das partes: hendidura palpebral, comisura de los labios, 
abortura vulvar, etc. Una vez inhumado ol caddvor. se en- 
cuentra ya sustraido a la accion de nuovos insoctos, pero 
os prosa cntonces do las larvas nacidas de los huevos do- 
positados antes do la inhumacibn y cpio so alimentan do 
su sustancia en el feretro. Si el cad.lver permanece al aire 
d>re. intorvionon sin cosar nuovos insoctos. que. por sf so- 
los o mediantc sus larvas. lo atncan y devoran hasta hacor 
dosaparecer por comploto sus partes blundas. 

En capftulo aparto so trata oxtonsamento oste toma. 
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ENTOMOLOGIA FORENSE: 
FUNDAMENTOS Y APLICACION 

M. L. Goff 

El uso do insoctos y olros artrbpodos como prueba on 
investigaciones criminalos es muy antiguo. y exislen pre- 
cedontos on China, ya on ol siglo xii (McKnight). En otras 
partos dol mundo, como on Francia a modiados del siglo 
xix. tambien hubo un gran interns por oslos tomas. tanlo 
on In litoraiura foronso como on la entomolbgica, poro os 
en la dbcada do 1980. en el siglo xx, cuando so produce 
un resurgimiento on oso campo (Goff. 1993). Hasla on* 
tonces, la principal, si no la tinicn, aplicacion de las prue- 
bas cntomolbgicas ora la dolorminaci6n de la data de la 
muerto, on casos de cadrtvoros on avanzado oslado do pu- 
trcfaccibn. Aunque hoy todavfa se manlicne esta aplica- 
| cibn de la entomologia foronso on las invostigncionos cri- 
* minalos, se ha ampliado notablemente ol campo do osta 
l disciplina. Actualmentc. se reconoce que los insectos y 
5 otros nrlr6podos puedon aportar mris informacibn on ol 
» campo mbdico-legal: ol traslado de un cadaver tras la 
§ muorto. vuloracion do losionos (onto mortem y post mor- 
^ tern), caracterfsticas de la oscena dol crimen, abuso o 


i 'Eslo capilido constn do dos partos. una oscrita por ol profosor 
GorF y otrn por la doctora M.* Dolores GartJa y cols. Homos queri- 
i do rospotnr nl mdximo los escrilos originalos por su imludnblo valor 
3 cientifico: aunque hay alguna repolicidn dc conceptos y datos nos 
3 ha parcel do oportuno manlonorlos pnrn no romper In ostructuro do 
0 amnas aportacionos. 


ahandono do niftos y ancianos, adomris do constiluir 
muestras allornativas para los analisis toxicoldgicos. asf 
como una fuente pnrn andlisis dc ADN humano (Lord v 
cols.. 1998). 

Fundamentos del empleo 
de insectos en la investigacidn 
de la data de la muerte 

Los restos cadavericos en descomposicibn constituyen 
un microhdbitat temporal, al ofrocer una fuonto do alimen- 
to a una amplia variedad de organismos. desde las bacto- 
rias y bongos hasla los vertebrados carrofleros. Los arlrb- 
podos roprosontan un olomonto principal do osla fauna, 
siendo los insectos los elcmentos mas importantes. al exis- 
tir on los ambiontos torrostros do todo ol mundo un mime- 
ro y diversidad de especies muy grande. En Carolina del 
Norte. Payne (1965), en cad6vores do cerdos on descompo- 
sicibn. rocogib 522 ospocios distintas, portoneciontos a Ires 
6rdonos, dc las que el 84 % eran insectos. Goff y cols. 
(1988). Eari.y y Goff (1986) y Turns y Goff (1987) encon- 
traron, en cadSveres do gatos y cerdos. en las islas Hawai, 
133 tipos distintos de artrbpodos. do las que ol 83 % eran 
insoctos. Son numerosos los ostudios realizndos sobre ties* 
composicibn en diferentes purtes dol mundo y con distin- 
tos modolos animalos. dosdo lagartos y sapos hnsta olofan- 
tes (Goff, 1993). Do esos estudios se desprende que hay 
una considerable variacibn on las especies identificudas, 
depnndiendo tanlo dol lugar gcogr.ifico como dol tipo de 
animal y del estado de putrefaccibn. 
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Relacion de los insectos 
con los restos cadavericos 

El empleo de insectos para estimar la data de la muerte 
oxigo el conocimionto do su ciclo vital, de la relacidn del 
insecto con los restos y do los restos con el hdbitat en que 
hu sido dcscubierto. 

Los insoctos pasan por tin cierto niimero do fasos a lo lar- 
go de su ciclo vital. Tomando como ejemplo una ntosca de la 
familin Calliphoridue, la hombrn lloga al caddver y deposita 
los huevos en las aberturas naturalos de la cabeza. en la re- 
gidn anogenital o en las horidas. Do los huevos. al eclosio- 
nnr. surgon las larvas o gusanos. (pie se alimentan de los to- 
jidos on descomposicidn. Hay Ires estados larvarios distin- 
tos. sopnrndos por mudas. Cuando la larva ha complotado su 
desarrollo, cesa de alimentarse y abandona ol cunrpo para 
entrar en ol estudo de pupa. £stc es un estado inactivo du- 
rante el cual los tejidos larvarios so roorganizan para originar 
la mosca adulta. 

Los insoctos prosontos on un caddver, on cualquior hdbi- 
tat. serdn tanto espocies exclusivas de ese habitat como cs- 
pecics do antplia distribucidn goografica. Los elemontos ex- 
clusives puedon serlo. bien de un area geogrffica o do un hd- 
bitat particular dentro de un drea geogrdfica. For ejemplo, en 
Hawai aparucon insectos rostringidos al bosque tropical y 
otros que son especfficos do hdbitats tropicales mds aridos. 
Los quo tionon distribuciones mds umplias aparecen nor- 
malmontc on diforontos hdbitats y son especies do gran mo- 
vilidad. For ejemplo, los insectos que se encuentran en sel- 
vas tropicales tambidn suolon cncontrarso on playas dridas. 
Muchos de ellos, ligados intimamente a caddvoros, muestrau 
un tipo do distribution aniplio. Al estimar ol intorvalo post 
mortem, tanto unos como otros puedon aportar informacidn 
esencial. 

Entro los insoctos quo tionon rolncidn dirocla con ol cadd- 
vor. so rcconocen habitualinente cuatro categorias (Goff, 
1003): 

1. Especies neerdfagos. Son los insectos que se ali- 
montan dol cuorpo. Incluyon muchos do los dfptoros (Co- 
Iliphoridae y Sarcoplmgidae) y coleopteros [Silphidae y 
Dermestidac). Las espocios do ustc grupo puedon sor las 
mas significativas para estimar el intervalo post mortem 
on los primeros estadios de lu descomposicidn. cl com- 
prendido entro los dfas 1 y 14. 

2. Especies parasitas y predadoras de los neerdfagos. 
Sogtin Smith (1986), 6sto os ol sogundo grupo mds significu- 
tivo de los insectos asociados a caddveres. e incluye muchos 
do los eoledptoros ( Silphidae . Staphylinidae e Histeridae), 
dfptoros ( Calliphoridae y Stratiomyidac ) o himondpteros. 
pardsitos do larvas y puparios de dfpteros. En cicrtos casos, 
las larvas do dfptoros. quo son noerdfagns on los primeros 
momentos de su desarrollo. sc vuclvon predadoras en los ul- 
timos estadios de su desarrollo (Goqdiirod v Goff, 1990). 

3. Especies omnivoms. En osta categorfa so incluyon in- 
sectos como las hormigas. avispas v algunos escarabajos. que 
so alimentan tanto del caddver. como do los artrdpodos aso- 
ciados a 61. Segun Early y Goff (1986), cuando las pobla- 
cionos de ostas especies son muy numcrosas puedon provo- 
car un retraso on la tasa de descomposicidn dol cuorpo, ya 
que disminuve la poblacidn de neerdfagos. 

4. Especies accesorias. Esta categorfa incluye seres quo 
utilizan cl caddver como una extensidn de su propio habitat 


natural, como es el caso do los coldmbolos, arenas y ciem- 
pids. Tambidn puedon incluirse aquf los dcaros de las fa- 
milias Acaridae, Lardoglyphidao y Winterschmidtiidae, 
quo sc alimentan de los bongos y mohos que crecen sobre 
ol caddver (Goff, 1989). Otros grupos, como los gamasida y 
act i nodi da, que incluyon los Macrochelidae. Parasitidne. 
Parholaspidae. Cheyletidae y Haphignathidae, que se ali- 
mentan do otros grupos do denros y de nomatodos, son de 
asociacion mas incierta. 

Descomposicidn 

Se ban llevado a cabo diversos cstudios sobre descompo- 
sicidn on diferontes partes dol mundo y bajo condicionos 
ambientales distintas. Segiin Con- (1993) y RiatARDS y Goff 
( 1997). la mayorfa do csos cstudios se ban realizado en zo- 
nas templados: pocos on hdbitats tropicales y subtropicales. 
Los datos proccdentes de estudios locales son a menudo uti- 
les para ostimar ol intervalo post mortem on ctnpas nvanza- 
das de la pulrefaccidn. 

Un rasgo comvin u la mayorfa de csos cstudios ha sido el 
intonto de dividir el proceso do doscomposicidn en una se- 
rie de etapas discretas. Es importante senalar que la des- 
composicidn es, do hecho, un proceso continuo v que on la 
naturaleza no se producen combinaciones discretas de para- 
metros ffsicos y asociacionos de artr6podos. El valor do osas 
otapas. como sehalaron Schoenly y Reid (1987). os ol de 
aportar puntos de referencia quo permitan explicar alguno 
do los hechos asociados con la descomposicidn y sobro todo. 
poderlo exponcr ante un tribunal o jurado. 

Con lndopondoncia do la localidad. hay cicrtos patronos 
quo resultan comunos. si no a todos. si a la mavorfa ds lot 
estudios sobre descomposicidn cadavdrica. Las faunas im- 
plicadas tiondon a sor rogionalos, oxccpto las especies do 
amplia distribucion de dfpteros v coleopteros. pero las fami- 
lies implicadus son bustantc ostablos. La divisidn do la des- 
composicidn cadavdrica on cinco faces, modificada de la do 
Early y Goff (1986). rosulta un patrdn generalizado que 
puode sor aplicado fdcilmente on la mayorfa do los cstudios 
de entomologfa forense y que se superponen bastante a las 
fasos do la putrofuccidn doscrita por los patdlogos forensos. 

1. Estado fresco. Este estado so inicia on el momento de 
la muerto y finalizo cuando la hinchazdn dol caddver os evi- 
dente. Los primeros insectos en llegar al cuerpo son moscas 
do las familias Calliphoridae (moscardus) y Sarcophagidac 
(moscas de la came). I.as hembras adultas inspeccionan el 
caddver. se alimentan con frecuencia dc 61 y. segiin las es- 
pocios. depositan huevos o larvas alrododor do las aberturas 
naturales. Estas seran, en principio. las asociadas con la ca- 
boza (ojos. nariz, boca y orojas) y regidn anogenital. Para los 
especies tropicales encontradas en Hawai. la horidas no son 
lugnres preforontos de atracci6n. pero pueden rcsultar dc 
mayor traacondoncia en mnbiontes templados. 

2. Estado hinchado I fuse enfisematosa). Los gases produ- 
cidos por la actividad motabdlica do las bacterias anaerobias 
causan, en primer lugar. una ligera hinchazdn del abdomen 
y. despuds, cl cuerpo sc hincha por complete. Lu temperatu- 
re interna so olova on este estado por ol efocto combi nado do 
los procesos de descomposicidn bacteriana y la actividad me- 
tabdlica do las larvas de dfpteros. Los Calliphoridae son atra- 
fdos al cuerpo durante este estado. Segiin so va hinchando el 
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cuerpo. los fluidos salen por las aberturas naturales y rezu- 
inan en el suelo. Estos fluidos. junto con los productos 
(amonfaco. etc.) dorivados do la actividad motabolica de 
las larvas de dfpteros. provocan una alcalinizacidn del suc- 
lo tubyaconto ol cadrivor, y la fauna oddfica normal dosa- 
parcce. 

3. Estado de putrefaccidn (fuse collcuativa). En osla fuse 
so produce la rolura do la piel y do las vesfculas permit ien- 
do la salida do los gases, el cuerpo se deshincha. Las larvas 
do dfpteros son los insoctos prodominantes, y forman gran- 
dcs masas alimentdndose. Mientras que algunas formas pre- 
dadoras. oscarabajos. avispas v hormlgas. estaban prosontos 
on ol ostado hinchado, al final dol estado do pudricidn se ob- 
servan tanto necrofagos como predadorcs. en gran mimero. 

I lucia ol final do osto ostado. la mayorfa do los Calliphoridae 
y Sareophagidae ban completado su desarrollo y abandonan 
ol cuorpo para pupar. Las larvas do dfpteros babrdn elimi- 
nado la mayorfa de los tejidos blandos del cuerpo al final 
do cstc cstadio. 

A. Estado de putrefaccidn tard/a. Conformo los rostos 
se van reduciendo a piel. cartflago y hueso. los dfpteros de- 
jun do ser las ospocles prodominantes. A lo largo do osto es- 
tadio, diversos coledpteros resultan ser los prodominantes 
on hdbitats xeroffticos v mesoffticos. y la diversidad do cs- 
tos insoctos aumenta. Con ol incromonto de la diversidad 
se produce, tambien, un aumento dc pardsitos y predado- 
res de los oscarabajos. En hdbitats humedos (marismus. sel- 
vas tropicalos. etc.) los coleopteros no son prodominantes, 
sino que son roomplazados por otros insectos. principal- 
monto dfpteros y sus complojos predador/pardsito (Tulus 
y Goff. 1987). 

5. Estado de esquelotizacldn. Esto ostado so alcanzn 
cuando solo quedan pelo y huesos. No aparecen insectos 
clarainente asociados y se produce unn vuclta gradual de la 
fauna eddfica normal on el suelo subyaconto. Un oxamen del 
suelo, en los primeros momentos de este estadio. muestra la 
presoncia do di versos grupos do dcaros. lo quo puode om- 
plearse en la estimacic'in del intervalo post mortem (Goff. 
1991). No existe un momonto final definido para este osta- 
dio. y las variaciones en la fauna oddfica pueden detectarse 
ineses e incluso anos despues de la muerte. en funcidn de 
las condicionos locales (Goff. 1989, 1991). 

Biologi'a de los dfpteros 

Uno do los principals problemas para los ontomdlogos 
forenses os la identificacidn de las larvas recogidas de los 

! rostos cadavdricos. Con domasiada frecuoncia. ol entomdlo- 
go dobe trabajar con ojcmplarcs muertos. rocogidos por los 
* investigadoros en la csccna del crimen y enviados en defi- 

I ciontos condicionos do consorvacidn. Incluso aunquo so co- 
nozcan bien las faunas locales, la identificacidn de osos 
ejemplnros os diffcil. on especial on los primeros estados del 
s desarrollo. Er/jncuoclu (1985) en Inglaterra v Uu y Green- 
I berg (1989) on Estados Unidos ban elaborado claves de iden- 
8 tificacidn de las larvas do los insectos do mayor importanda 
I forense. Dada la amplia distribucion de muebos dc los in- 
< soctos sarcosuprdfagos. osos claves tienen mayor aplicacidn 
y quo lo que so podria pensar. 

Las variaciones estacionalos on las poblaciones de Calli- 
| phoridue ban sido ostudiadas por varioi autores en Nor- 
o teamerica (Baumgartner. 1988; Lord y Burger. 1983) v Europa 


(NUORTEVA y NUORTEVA, 1982; SMITH. 1986). GODDARD y LAGO 
(1985) establocleron los putronos do sucesidn do los Calli - 
phoridue en la zona norte del Misisipf. En osos cstudios. 
Phoenicia caeruleiviridis resultd la primera ospecic en llegar 
on primavera. mientras quo Cynomyopsis cuduverina fuo la 
primera en otoAo e invierno. En otras Areas v con otras cs- 
pccios so ban reforido diforencins slmilures. 

So ha puesto mucho dnfasis en investigar la relacidn do 
las tomporaturas con la duracidn de los distintos estados 
de desarrollo de las diferontes especios do moscas. Kamal 
( 1958) estudid la duracion del desarrollo de 13 ospccies de 
Calliphoridae y Sareophagidae on caddveros on ol ostado 
do Washington. Esos estudios. al realizarse en condicio- 
nos controladas. constituyen datos do referenda para In 
ostimneidn do las edados do las larvas rocogidas de los 
restos. Mbs recientemente. otros investigadores ban re- 
petido osos ostudios previos acerca do las variaciones in- 
ducidas por la tomperatura en las tasas de crecimiento 
de lus larvas y en sus tamafios. Greenderg (1990. 1991). 
Nismida (1982). Byrd v Butler (1997). Introna y cols. 
(1990) c Introna y Altimura (1988) ban desarrollado un 
mbtodo para detorminar ol desarrollo do los insoctos ba- 
sado en pard metros de crecimiento a temperaturas con- 
troladas para rccrear las condicionos microclimdticas en 
que se encontraba ol cuorpo. 

Greenberg (1985). Lord y cols. (1986) y Goff (1993) ban 
propuosto la utilizaoibn do los grndos hora acumulados 
(ADH. accumulated degree hours ) o grados dfa acumula- 
dos (ADD. accumulated degree days) para lu estimacidn del 
intervalo post mortem. En esos casos. se utilizaron los datos 
de temperature ambiente aportudos por las ostadones mete- 
oroldgicas prbximas a los caddveros como un indicativo do 
las temperaturas a las que las larvas se desarrollaron. Un 
trabajo rucionte ha indicado que osas tomporaturas pueden 
no ser roflejo de In realidad on la quo se ban desarrollado 
las larvas. Payne (1965) ha reforido clcvaciones de tempera- 
ture en los caddvorcs. 

Early y Goff (1986) y Tuli.is y Goff (1987) registraron 
temperatures intornas en los caddveros hasta 22 °C por on- 
cimn de la temperature ambiente en sus estudios on las is- 
las Hawai. Esas temperaturas se asociaron con las masas de 
larvas instaladas en los caddveros. Marchenko y Vinogra- 
dova (1984) han hecho observacioncs similares en cuerpos 
bumanos en la Unidn Sovietica. 

En los casos do invasidn masiva por larvas os obvio que 
la reladdn directa entre lu temperature ambiente v las tem- 
peratures a las que so dosarrollan las larvas os escasa. si es 
que existe. Es mds, estudios recientes de Goodbrod y Goff 
( 1990) on especios do Chrysomya (Calliphoridae), on condi- 
cionos do laboratorio. han puesto dc manifiesto que se pro- 
duce una clevacidn de la temperature incluso en poblacio- 
nes de bnja donsidad. 

Aunque el calor generado por las masas de larvas influye 
on su tasa do desarrollo. osto calor no so produce Inmodia- 
tamonte, sino que precise un perfodo de varios dfas para 
desarrollarso (Early y Goff. 1986: Payne. 1965; Goff. 1993). 
Esto puodo estar relacionado con la ausencia do una masa do 
larvas organizada en los primeros estadios. En los casos ocu- 
rridos a bajas tomporaturas. cuando la colonizacion larvaria 
es baja. los cdlculos de ADH o ADD son. por lo general, mas 
acortados que en condicionos do temperaturas alias, con 
poblaciones numorosas do moscas. Siompre que sea posiblo. 
se dobe emplear el cdlculo do ADH o ADD para diversas es- 
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pocios con ol fin do afinar la ostimacibn del intervalo post 
mortem . Adomas dc la lasa dc desarrollo, las temperatures 
pueden sorvir para limitar las espccios quo pueden utilizer ol 
cuerpo para dosarrollarse. Como apuntaron Williams y Ri- 
chardson ( 19B4). algunas espccios do Calliphoridae son capa- 
ces do tolorar alias tempornturas on la masa do larvas duranto 
cl desarrollo. pero otras especies mueren a esas mismas tem- 
poraturas. Asf, el color gonorado |K>r las larvas puodo influir 
on la tasn do crecimiento do estas. la naturale/a do la nomii- 
nidad do artrbpodos del caddver. el carbctor do la comunidad 
odafica existonto dotiajo del cad, Ivor y la validoz do 1a ostima- 
cion del intervalo post mortal sobrc la base del calculo do 
ADH o ADD (Catts y Goff, 1992). 

Factores que retrasan 
la colonizacion del cuerpo 

I<a colonizacibn inicial del cuerpo por insectos y otros ar- 
trbpodos pone on marcha ol reloj biolbgico. que os el quo uti- 
lizamos para establecer la data. I .a presuncibn inicial os que 
la colonizacion so inicia pronto tras la muerte (Goff. 1993). 
En estudios do doscomposicibn cadavbrica. ol inicio do la 
actividad dc las moscas se ha observado a los 10 min tras la 
muorto (Goff. 1993). tisto no os siompro el caso. y oxisten 
algunos factores quo puedon rotrasar esta colonizaci6n: ca- 
daver cubierto con ropas (Goff. 1992). inmersion on agua. 
Los factores climdticos advorsos. como nubosidad. tompo- 
ratura v lluvia. pueden inhibir o detener por complcto la 
actividad dc las moscas adultas. Duranto mucho tiompo sc 
consider^ quo la oscuridad inhibfa la actividad do los Ca- 
lliphoritlae. Greenberg (1990) observ6 ovoposicibn nocturne 
on tros ospocios do Calliphoridae asociadas normalmonto 
con restos humanos on doscomposicibn en Norteamerica. 
Goff (1993) rogistrb ovoposicibn nocturne on dos ospocios 
dc Calliphoridae en Haxvai. En esos casos. la tomporatura 
ambicnto suporaba los 20 °C. Aunquo la actividad y ovopo- 
sicibn nor.turnas so puodo esporar on algunas ospocios on 
habitats tropicalos. pareccn scr excepcionales en regiones 
tompladas. En cualquior caso. so haco nocesnria inis invosti- 
gaci6n en esto broa y. hasta quo el conocimiento sea com- 
pleto. so debo sor muy prudonto on las interpretaciones fo- 
ronsos quo tongan quo ver con actividad noctuma do Calli- 
phoridaa. 

Aplicacion a investigaciones forenses 

En las secciones procedontes se ban prcscntado las bases 
bloldglcas do la utilizacibn do insoctos n la bora do ostimar 
ol intervalo post mortem (tiempo transcurrido tras la muer- 
te). los patrones do doscomposicibn v ulgunos do los pro- 
blomas m«1s frocuontes. El conocimiento de In biologfa y oco- 
logfa do los insectos cs nccesario para determiner ol inter- 
valo post mortem, poro no pormito siompro una ostimacibn 
exacta. Al analizar los datos procedontes de los insectos, el 
entomblogo Intense dobo tenor prosonto quo la ostimacibn 
basada on la actividad de los insectos detormina sblo el pe- 
riodo dc actividad de los insectos. Este marco temporal puo- 
do no corrospondor por comploto con ol tiompo total trans- 
currido tras la muerte (Goff, 1993). Cada caso es unico y 
debo sor analizado ponicndo especial y cuidudosa utoncibn 
a todos los datos disponiblos. 


Como so scftalb nnteriormonto. oxisten grandes variacio- 
nes dc tipo geografico v estacional en las poblaciones de in- 
soctos quo puedon asociarso con tin cadivor. Incluso on 
breas dnnde las poblaciones son similares. hay distintos pa- 
I rones tie dusarrollo. inducidos por cambios climbticos, quo 
puedon complicar los analisis. Dada la cantidad de datos 
disponibles de tliversa procedencia. el uso dc ordenadores 
es do gran uyuda para procosar los datos (Schokni.y v cols., 
1992). 

Adeinds de la recogidu y ol procosado do los datos onto- 
inolbgicos, os nocosario desarrollar protocolos do coopera- 
cibn entre el entomblogo forensc y los diversos cuerpos do 
policfa. mbdicos. juocos do instruccibn y juzgados. Cuanto 
mejor se comprenda el papol del entomblogo forense. mejor 
sorb cl rcsultado final do las investigaciones. 

Protocolos de recogida 

Diversos invostigadoros ban formulado. in depend ion te- 
monto, sus propios protocolos para la recogida y el procesa- 
do de las evidencias entomolbgicas. Los mcjorcs proccdi- 
miontos gonorales do entre los publicados se dobon. proha- 
blemontc. a Lord y Burger (1983). 

Estimacion del intervalo post mortem 

En el proceso real de estimacibn del intervalo post mor- 
tem a partir do datos ontomolbgicos. cada caso es unico. 
A pesar de todo, el proceso tiende a seguir la misma socuen- 
cia general de hcchos. La secuencia general fuo presentada 
por Goff (1993) y so resume a continuacibn: 

1. So dobo dotorminar la otapa o ol nstado ffsico dc la 
descomposici6n a partir do los parbmotros ffsicos del 
cuerpo. Anbtese cualquior indicativo de altoracibn o 
desmombramiento dol cuerpo que puoda Labor ocu- 
rrido tras la muerte. Si el posterior anblisis de la fau- 
na rocogida bajo ol cuorpo no so ajustu al ostado ob- 
servado. so dobo considerar la posibilidad de que el 
cuorpo baya sido trasladado tras la muerte. So debo 
prevcr qub grupos do artrbpodos cabo osperar. en 
funcion del tipo de lugar, la bpoca del abo y las con- 
dicionos do los rostos. partiendo tanlo do estudios 
locales como de referencias bibliogrbficas. Dobon 
oxaminarsc, on resumen, todos los insectos y otros 
artrbpodos rocogidos dol cuorpo para ovidonciar 
cualquior omisibn taxonbmica (taxones ausentcs y/o 
ostados do desarrollo). Si so aprecia cualquior au- 
sencia, se deben hacer exbmenos adicionalos del 
cuorpo y/o alredodoros. 

2. So dobon idontificar, de 1a forma mas completa posi- 
ble. los ojcmplarcs rocogidos on el cuorpo y en la es- 
cena dol crimon. Los inmaduros so dobon criar hasta 
el estado adulto, para poderlos idontificar correcta- 
monte. So doben consomir do forma adecuada inucs- 
tras representatives do inmaduros (ospocios y estados) 
para proporcionar un registro de lo que habfa real- 
monto on el cuerpo on ol momento dol examon. So 
debo cuidar la conservacibn. puesto que si no es ade- 
cuada. ol tamarto do los larvas se puodo altorar signi- 
ficativamento. En ocasiones. cs intoresantc hacor una 
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idontificacibn preliminar de los inmaduros. en el ran- 
ge du fmnilia o gbnero. yn quo podrfa facilitar una os - 
timacibn preliminar del intorvalo post mortem. En 
muchos casos. sera prccisa la colaboracibn do un ox- 
porlo on la taxonomfa do eso gmpo on concroto, para 
lograr una identificacibn cspecffica. Incluso en el 
caso de los insectos mas comuncs, es una buena prbe- 
lico confirmar las idenlificacionos por un experto y 
deposilar cjcmplares do referenda on una coleccion 
bien consorvodn. La distribuci6n geogrbficu. ocologica 
y estacional de los insectos recogidos se puede deter- 
minar. bien a partir do ostudios porsonulos o por rofo- 
roncias bibliografions. Es muy importante determinar 
la edad y los estados de desarrollo del mayor niimoro 
pnsiblo de insectos. 

3. En el caso de escenarios al aire libre. se conseguiran 
los dales dimbticos oportunos: tomporaturas, proci- 
pilaciones, nubosidad, etc. Estos datos se pueden 
conseguir bien do las cstaciones climatolbgicas o de 
las propias obsorvacionos in situ. En el lugar. so de- 
ben observar v controlar todos aquellos aspectos. to- 
pogrdficos y dimbticos. (pm puodan influir on la co- 
lon izacion por los artrbpodos (cubiorto por vegota- 
dbn, sombra do los arboles. inclined bn del terrono. 
entorramiento dol cuorpo). En el caso do quo ol osco- 
nario sea el interior de un edificio o equivalonte (co- 
bortizo. etc.), anbtnnso lus temperatures (si hubioso 
aire acondicionado. se tomnran todos los parb metros, 
prograinacibn del temiostato. etc.) rogistradus en el 
poriodo do tiempo on cuestibn. La position del cuer- 
po respecto a vontanas y puortas puede ser significa- 
tiva on rolacidn con ol color y la radindbn solar. 

4. Es importante rccabar del patologo. que real i zb la au- 
t ops in, una serie do datos. que son relovantos on cl 
oxamon o interpretation do los datos entomolbgicos: 
lugares que estaban a feet ados por artrbpodos. causa 
inmodiata y fundamental do la inuorto. otiologia mb- 
dico-legal. tratamientos a que fue sonietido la perso- 
na, sospocha de drogas o tbxicos. Todos estos datos 
son importantos por cunnto pueden influir on la tasa 
y patron de desarrollo de la fauna cadavbrica, cpio sc 
alimenta del cacMvor. 

5. Estimar el intervalo post mortem. En las primeras eta- 
pas do la descomposicibn. la estimacibn debo busur- 
se on los ciclos del desarrollo do las larvas de dipte- 
ros. En el caso mas simple, el tiempo noccsario para 
quo las larvas do las ospecios quo primoro Megan al 
cadaver alcanccn ol niaximo desarrollo, en las condi- 

I cioncs reinuntos. habri do corrospondorse con el in- 
torvalo post mortem mfnimo. £stc deberia estimarse 
considerando todos los factorcs antes mencionados. 
So dobon considerar, adenitis. los factoros quo podrfan 
haber producido un retraso en el inicio de la activi- 
dad de los insectos (fuctores cliimUicos. cobortura del 
cuerpo, variaciones estacionales). Cuando esos factorcs 
cstan presentes, el intervalo post mortem estimado fi* 
nnlmonte puede ser mayor quo la edad calculada para 
la fauna. Conforme avanza la descomposicibn. las es- 
pocios do dfptoros implicadas on la descomposicibn 
tomprana completnran su desarrollo y abandonaran cl 
cuerpo. En csto caso. la ostimacidn del intervalo post 
mortem se basarb, fundamentalmente. on compara- 
ciones con resultados de ostudios de descomposi- 


cibn en habitats y epocas del arto similares. Estas 
comparacionos mostrurdn perfodos do tiempo en los 
quo poblacionos similares. tanto en composition es- 
pecffica como on estados de desurrollo. se presentan 
on ol cuerpo. No debo olvidarso quo. al hacer compa- 
raciones, so deben considerar tanto las presencias 
como las ausencias de ospocies y estados de desarro- 
Uo. Por este motive, es osoncial quo la recogida de 
ejomplares en el cuerpo y los alrododores sea lo mbs 
com plot a posiblc. En general, los paramotros para la 
estimacibn dol intervalo post mortem se haran mas 
amplios cuanlo mbs largo sea el tiempo transcurrido 
tras la muerte. Durante los primeras estadios de la 
descomposicibn. la estimacibn se expresarb en bo- 
ras. mientras quo mbs adelante so harb en dfas, muses 
o. incluso. cstaciones del ano. 

Desplazamiento del cadaver 
de un lugar a otro 

Aunquo los insoctos y otros artrbpodos so oncuuntran ou- 
tre los organismos de mas amplia distribucibn en la Terra, 
a menudo son bastante especfftcos en sus dominios. Como 
so dijo anteriormonto. la fauna do un cuerpo on doscompo- 
sicion esla forma da por clementos de amplia distribucibn 
y clomentos espodficos dol broa particular on quo so ha des- 
cubiorto el cuerpo. La prosencia do cspecies no asociadas 
habitualmente con el hbbitat on quo cl cuerpo se encuenlra 
son un indicativo de que la vfclima murib on otro lugar y 
que ol cuerpo cstuvo expuesto a la actividad de los insec- 
tos durante un tiempo. Sogun osto, ol cuorpo fue transpor- 
tado a otro lugar y alii se produjo una segunda colonizacion 
do insectos. Un ojemplo de osto ocurrib en llawai. on la 
isla de Oahu, donde so oncontrb ol cadaver de una mujor on 
un cultivo de pinas. En el cuorpo habfa larvas de una espe- 
cio do mosca, Synthesiomyia nudiseta. quo. on Hawai. so 
encuentra asociada. habitualmente, con habitats urbanos. 
Las larvas Ionian una edad aproximada do 4 dfas. En el 
cuerpo tambibn habfa larvas de dos especies do Colliphori- 
doe. Chrysomya megaccphala y Chrysomya rufifacies, mbs 
asociadas normal monte con cuerpos on descomposicibn a 
la intemperie en Hawai. Esas larvas tenian alrededor de 
2 dfas. Cuando ol caso so resolvib, se dotorminb quo la vfc- 
tima murib on Honolulu, el cuerpo se mantuvo unos dos 
dias en un apartamonto y fue iievado despubs al campo de 
pinas. dondo permanocib otros dos dfas hasta su doscubri- 
miento. 

La puesta y su relacion con las lesiones 

Los lugares preferentes para la actividad inicial de pues- 
ta de lus moscas on un cuorpo en descomposicibn son. nor- 
malmente, las aberturas naturales del cuerpo asociadas con 
la cabezu. el ano y los gonitalcs. l'ara muchas especios. la 
prosoncia do sangre on relacibn con Ins horidas resulta atra- 
yente y la puesta se liace tambibn en esos lugares. Una he- 
ridn causada antes de la muerte (ante mortem l snngrn. lo 
que resulta atractivo para las moscas. En las heridas post 
mortem, no hay sangre lo que es menus atractivo para lus 
moscas a efectos de la puosta. Si durante los primoros esta- 
dios de la descomposicibn so encuentra un cuerpo con una 
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gran invasidn de larvns on Areas distintas do las aberturas 
nnluralos dol cuorpo. so dobe considorar la posibilidad de 
que se trala do heridas ante mortem. Del mismo modo. si 
hav heridas on ol cuorpo y Ins puostns so roslringen a las 
abort uras naturales. las heridas puoden ser artefactos post 
mortem. 


Abusos y abandonos 

Aunquo la mayorfa do Ins aplicacionos do las pruabas en- 
tnmolbgieas so rclncionan con la muerto. on algunos casos 
pucdcn ostar on rclacidn con victim as vivas. En esos casos. 
las Inrvas so encuontran nlimontdndoso do tojidos vivos. 
£sta es una condition conocida como miosis, obligada on 
los ciclos Vilnius do muchas moscas. principnlmonto las fn- 
milins Cnlliphoridne y Sarcophagidae. En otras cspecies 
de moscas. las miosis pucdcn ser una condicidn fncultativa. 
Los ostadios do desarrollo do Ins moscas. rocogidos do Ins 
heridas o ulceras de ninos. ancianos o cualquiera incapoz 
do cuidarse por si mismo. so puedon utilizer pnra docu- 
mentor ol periodo do tiempo quo ha durado el abuso, la in- 
feccibn o cl nbandono. Goff y cols. (1991) publicaron un 
cnso on quo so utili/.b In Calliphoridae. C. mogacephala. 
para estimar cl periodo de exposicidn de un bebe dc 16 me- 
sos. nbnndonado por su mndro on In orilln do un logo. En 
osos casos. so dobe tenor mucho cuidado en corrogir la 
tomperatura normal del cuorpo de la victima al hacer la os- 
timneidn. Un prohloma potencinl ndicionnl fuo puesto do 
manifiesto por estos mismos autores en los casos en quo la 
minsis so produce antes do In muorte do la victima. Si no so 
advierton los lugaros de la infestacidn. se corrc el riesgo 
de ufiadir ol periodo do desarrollo do las larvas on ol indi- 
viduo vivo, nl dol desarrollo post mortem incremontando. 
asi. cl intervalo post mortem cstimado. Cualquier altera- 
tion dol patrdn habitual do invnsidn do los artrdpodo* 
deho sor motivo dc especial cuidado en la interpretacidn 
de las pruebas ontomoldgicas. 

Entomotoxicologia 

En Ins ultimas dos ddendas. so ha ohsorvado. on todos 
los pnisos. un incromonto do las muortes rolacionadas con 
drogas. que, en muchos casos, no son denuncindas. v puo- 
don pnsnr varios dins hnstn quo so oncuontrn ol cadAver. 
Dado el tipo de muortos. la estimacibn del intervalo post 
mortem se suele basin en el anilisls do los insectos y otros 
artropodos relacionndos con los restos. Rocientemonto, se 
duda de la fiabilidad de las estimaciones do la data en casos 
do muorte relacionnda con intoxicacidn por narcdticos 
(Goff. 1993). Hasta ahora hay rolativamente pocos estudios 
quo nnnlicon los ofoctos quo las drogas, como la cocnina o In 
horoina prosentes on los tejidos on descotnposicibn. pue- 
dan tenor sobre las tasas y pntrones do desarrollo do los ar- 
trdpodos quo so alimontnn do aquollos. Adornos, faltan da- 
tos acerca de los efcctos que otros contaminantes tisularcs. 
como toxlnns v contaminnntos nmbiontalos. prosentes on 
los tojidos en doscomposicibn. puedan tenor sobre las tasas 
v/o patroncs do desarrollo do los artrbpodos que se nutron 
do tales tojidos. Lo quo si ha cobrado gran intoros os ol uso 
potencial do los artrbpodos como sustratos alternatives 
para nnAlisis toxicolbgicos. sobro todo on aquollos ensos on 


los quo no so dispone do muostras do sangro. tojidos o flui* 
dos tisulares. La entomotoxicologia induye estas dos areas 
biisicas. 

Identification de drogas y toxinas 

No os raro encontrar los restos cadavericos cn un estado 
muy avanzado de doscomposicldn o. incluso, osquolotiza- 
dos. En estos casos, no hay suficionto tojido para hacer anA- 
lisis toxicolbgicos por tbcnicas convoncionales. I’ero. aso- 
cindos a los rostos, con frocuoncio. so oncuontran todavin 
suficicntes artropodos. o rostos de sus larvas y puparios. 
Los insectos son copaces do nlmacenar y concent rar los Id- 
xicos que han ingorido. procodontes del cadaver. Los in- 
sectos y artropodos se tratan igual que se haria con eual- 
quier tojido o fluido do intorbs toxicoldgico. Los mbtodos 
analiticos utilizados dopenderan dol tipo de tbxico que so 
dobe invostigar. 

Nuorteva y NUORTEVA (1982) ban invostigado el mcrcurio 
on larvas de vnrias especios de Calliphoridae. alimentndns 
con tojidos do pocos quo contoninn concontmciones conoci- 
das do mcrcurio. En su estudio, sc observd que se producia 
una bioacumulacldn do mcrcurio on las larvas quo ostaba di* 
roctamonto relacionnda con la presencia de mercurio on for- 
ma metilada. Las larvas crindas un tojidos que contoninn un 
94 % dol mercurio motilado Ionian una concentration do 
mercurio 4.3 voces mayor que los tejidos. En el caso do teji- 
dos con monor proportion do mercurio motilado. la concern 
traeifm en las larvas ora s6lo 1,5 voces mayor. El mercurio 
ingerido por las larvas sc rotenio cn cl ostado do pupa y so 
dotectaba on los ndultos. 

Del mismo modo. SotiALy Lamb (1977. 1979) domostraron 
la acumulacidn do divorsos motnlos. cobro, hiorro. cine y 
calcio, en los tojidos adultos dc la mosca domestica. Musca 
domestica. bioacumulacldn quo. por otra parto. no tieno 

0 feci os nocivos para las moscas adultas. 

NtiORTHVA (1977) ha publicado un caso que ilustra las po- 
siblos aplicacionos do osto tipo do datos on casos foronsos. 
En este caso. las moscas adultas criadas a partir del cuerpo 
dcscompuosto de una mujor no idontificada, encontrada on 

01 .Iron rural do Inkoo. Finlnndin. se analizaron para detor- 
minar, a travbs del contenido on mercurio. ol origen geogrii- 
fico do la victima. El bnjo contenido on mercurio do Ins mos- 
cas adultas indicb quo la victima procedia do un area relati- 
vamonto libre de conlaminncidn por mercurio. Cuando. por 
fin. so identified a la victima. so supo quo era una estudinn- 
te de la ciudad de 1\irku. un dreu relativamente fibre do con- 
tnminacidn por mercurio. 

Utsumi (1958) observ'd quo cl atractivo de los cadaveres de 
rata para las moscas variaha on funcidn del vonono quo ha- 
bfa causado su muorto. Estn invcstigacidn. sin embargo, no 
incluia intento alguno de detectar toxinas en las larvas desa- 
rrolladas on los cndAvores. Leclkrcq y Brahy (1985) pudio- 
ron detectar arsdnico analizando espccies de Piophilidae. 
Psychodidae v Fannia (Muscidael. 

GlJNATILAKR y Goff (1989) han conseguido identificar in- 
secticidas fosforados organicos (malatidn) en larvas. En oste 
caso particular, on un hombre do 58 nnos cuyo ca diver yacia 
bajo la casa de su madre en Honolulu. Junto al cuorpo habia 
un boto do malatidn del quo faltnbnn. nproximadnmento. 
177 ml. So analizaron. on busca do malatidn. utilizando cro- 
matografia do gases (GC). tanto los tojidos como las larvas dc 
dos ospocios do Calliphoridae. Los tojidos grnsos del cad Aver 
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conlenian mnlatibn on una proporci 6 n do 17 mg/kg. La 
muestra combi nada do las dos especios do moscas. (Airy- 
somya nwgacaphala (F.) y Chrysomya rufifacics (Mncquort) 
lo tenfan en una concentracidn dc 2.050 pg/g. Es significati- 
ve) quo lus larvas do ainbas ospocios do Chrysomya indiea- 
ran. on este caso. un intervalo post mortem do. aproximada- 
monto, 5 dfas, cuando el individuo habfa sido visto vivo 
por ultima voz 8 dfas antes dol hallazgo del caddvor. En el 
cadaver, el malation puede actuar retrasando la ovoposi- 
ci 6 n durauto varies dfas y oliminando un gran mimoro do 
especies. que. conio on este caso. estaban ausentes. cuando 
lo normal hubiera sido su presoncla. 

Bkyer y cols. (1980) publicaron un caso do detection do 
fonobarbital on un cadaver esqueletizado a travds do lanas 
do Cochliomyia maccllaria (Fabricius), so deloctd fonobnrbi- 
tal por medio do GC v so con firm 6 por cromatograffa on capa 
fina (TLC) en una conconlracidn do 10 U pg/g. 

Kintz y cols. (1990a, 1990b) publicaron otros casos on los 
que se detecturon rnedicamcntos mediante analisis lanario. 
Las sustancias dolectadas indufan triazolam, oxizopam. fe- 
nobarbitol. alimemacina, bromazepam. lcvomepromicina y 
clomipramina. Adenitis, on esos casos, los cromatogramus 
obtenidos do los an.llisis larvarios mostraron monos picos 
end 6 genos quo los do los tejidos humanos. WotiLENBEKG y 
cols. (1992) dutecturon nortriptilina. utilizando cromatograffa 
do gases con detector de espoctromotia de masas (GC-MS). a 
partir de larvas rocogidas de los rostos casi osquelotizados 
do un h ombre do 40 art os. Do modo similar. Goff y cols. 
(1993) domostraron la presencia do amitriptilina y nortripti- 
lina on larvas alimontadas con tejidos do conujos a los quo 
se habfan administrado dosis dc amitriptilina. 

INTRONA y cols. (1990). on ostudios exporimuntalos. do- 
mostraron la utilidad do las larvas on ol analisis de opidceos, 
y Goff y cols. (1989. 1991). on ostudios similares. para co- 
caine y horofnn. Adenitis. Goff y cols. (1994) domostraron la 
presencia do fonciclidina en larvas de Parasarcophaga rufi- 
cornls alimontadas con conojos a los quo se habfan admi- 
nistrado dosis conocidas do la droga. 

El uso de analisis larvarios pcrmiti 6 determinar a N0LTE y 
cols. (1992) una intoxicacidn por cocafna on los rostos. casi 
coniplotamente esqueletizados, do un toxiedmano de 29 arias, 
descubiorto unos 5 moses despues do hnbor sido visto vivo 
por ultima voz. En los restos se encontraron numerosas lar- 
vas y puparios do Calliphora vicina (Robineau-Desvoidy). 
ospocio tfpicamento asocinda con endriveros durante los pe- 
riodos frfos del afro. Las larvas dicron positivo tanto para co- 
cafna como para su principal metabolito, ben zoi logon ina, 
omplcando GC. So analizaron tambidn los puparios vaefos. y 
| se encontrd quo oran debilmente positivos para cocafna y/o 
| benzoilogoninn. lo que indica quo esas sustancias habfan 
g sido depositadas on la protefna matriz do las cubiertas de los 
5 puparios y quo so puodon dotoctar afios dospuds do la niuor- 
| to. El mdtodo de oxtraccidn emplcado on este caso fue simi- 
S lar al apllcado para el cabollo humano (Baumgartner y cols.. 

1980). Do forma parecida. Manhoff y cols. (1991). mediante 
l GC-MS. pudo detectar cocafna a partir dc hcces de larvas 
I do oscarabajos rocogidas de rostos. Miller y cols. (1994) pu- 
dieron aislar amitriptilina y nortriptilina de puparios va- 
efos y exuvias de dermdstidos asociadas con un conjunto 
do rostos momificados. En osto caso. antes del andlisis fuo 
preciso romper la matriz protofna/quitina de los puparios v 
oxuvias para liborar la droga. Esto so pudo Uovar a cabo mo- 
o diante tdcnicas de digestion acida y bdsicn. Del mismo 


modo, aunquo Goff v cols. (1992) encontraron dificultades 
para detectar metanfetamina en larvas y puparios. emplenn- 
do motodos do extraccidn mds polentas. Goff y cols. (1997) 
pudicron detectar 3.4 metilendioximetanfotamina (MDMA) 
on larvas y puparios vaefos. 

EfecCo de las drogas en el desarrollo de los insectos 

Aunque muchos de los ostudios antes citados documen- 
tan el uso potencial do larvas y puparios como matrices al- 
tornntivas para amilisis toxicoldgicos. pocos de ellos se preo- 
cupan do los ofectos potonciulus do esas drogas sobro el dc- 
sarrollo do los insectos que las ingieron. En la ostimacion 
del intervalo post mortem, en especial entre las 2 y 4 pri- 
meras semnnas do la doscomposici 6 n, so asumo que los in- 
sectos se desarrollan sogun patrones predecibles en funcion 
de las condicionus ambiontalos. Esto puedu no sor sienipro 
asf. como domostraron Goff y cols. (1989) en sus ostudios 
sobre los efectos de la cocafna on ol desarrollo del sarcofd- 
gido Boettchorisca peregrine (Robinonu-Dosvoidy). En este 
estudio. las larvas se criaron en tejidos de conojos a los que 
se hubfan administrado dosis conocidas do cocafna. corros- 
pondientes a 0.5. 1.0 y 2,0 voces la dosis letal media por 
peso. Se observaron dos tipos dc patron de dusarrollo. I^*s 
colonies control y subletal se desarrollaron. aproximada- 
mcntc. al mismo ritmo. segun la longitud total del cuerpo. 
Por ol contrario. las colonias alimontadas con tejidos con 
dosis lotal (IJL50) y ol doble do la anterior so dosarrollaron 
mas rapidamontc. Esto dlfcrcncia continud hasta alcanzar cl 
tamano indximo y cosar do alimentarso. A causa dol dosa- 
rrollo acelerado. estas colonias puparon antes, pero la dura- 
cidn real del perfodo du pupa fuo el mismo pura todas Ins 
colonias, v no se detectaron diferencias on la mortalidad 
de ostc estado. 

Goff y cols. (1991) siguicron ostudios similares con horof- 
ua y larvas de B. peregrina. En estos ostudios la hcrofna. 
como morfina on los tojidos. cnus 6 un desarrollo mils rrtpido 
on las larvas y se produjeron antes las lanas mas grandes on 
todas las colonias tratadas. El perfodo dc pupa fuo mds largo 
on las colonias alimontadas con tojidos contaminados y pa- 
rece proportional a la cantidad de droga administrada. Este 
estudio demostrd que puede comoterso un orror de hasta 29 h 
si se estima el intervalo post mortem sobre la base del desa- 
rrollo larvario, y de 18 a 38 h. a partir del estado do pupa. 

En ostudios realizados con metanfotamina. la situacidn 
cs mas compleja. Se observaron incrcmcntos en las tasas de 
desarrollo do colonias dol sorcofdgido Parasarcophaga rufi- 
cornis alimontadas con tejidos quo contenfan la DL50 y el 
doble do la anterior de metanfotamina, mientras las colonias 
control y la mitad de la DL50 so desarrollaron mis o monos 
al mismo ritmo. Sc aprecid un aumento de lu mortalidad pu- 
pal on las colonias alimontadas con tejidos con la mitad dc 
la DL50 v con la DL50; tanto las do la DL50 como las de do- 
sis doble do la anterior no pudicron producir descondoncia 
viable a partir do los adultos emergontes. Por ol contrario, 
con 3.4 MDMA, la mortalidad larvaria y pupal fuc mayor 
on la colonia control y media DL50 y menor on la quo roci- 
bio dosis doble a la DL50. Adomds. los adultos emergontes 
produjeron lan’as viublos. 

La amitriptilina. antideprosivo triefelieo. se probo de 1a 
misma manera en P. ruficornis (Goff y cols.. 1993). En este 
caso no bubo diforoncias significativas on In tasn do dcsnrro- 
llo en relacidn con las concentraciones de droga adminis- 
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tradas en ios ostados larvarios. La duracion del eslado no 
aliraeDlario <fe las larvas fue mas largo en todas las colonies 
alimentadas con droga, y la mortnlidad Inrvaria fue mayor 
•mi estns colonlas. No so observaron diferencias significalivas en 
la niorlnlidad pupal. nuii(|uo el eslado de pupa fuo mds largo 
on las colon ias alimentadas con tejidos do conejo con DL50 
v doblo a la untorior. 

Aunque ha habido relativamente pocas aplicacionos do 
estos dalos a la prdctica. Lord (1990) publicd un caso quo 
i lustra el significado potoncial do Ins nlterndonos do Ios do- 
sarrollos larvario y pupal. Se doscubrid el cuerpo do una 
,nu i«r caucasiana. do unos 20 oAos, on un pinaral norosto do 
Spokane. Washington (Estados Unidos). El cuerpo so on- 
contrakn en la fuse enfisematosa de la descomposicidn. y te* 
n,Q imporlantes poblacionos larvarios on ol rostro v la parte 
superior del torso. Las larvas se enviaron al entomdlogo. tras 
halier pomianecido en ol rofrigonidor cinco dfas, y so criaron 
hasta adultos. Se identificaron dos especies: Cynomyopsis 
cadaverina (Robineau-Dosvoidy) y Phoenicia sericata (Mu- 
c:h\). P. sericata. tfpicamente, ovopone duranto las primoras 
24 horas tras la muerte. mientras que C. cadaverina ovopo- 
ne 1-2 dfas tras la muerto. Sngiin ol tamaAo. so oncontraron 
tres tipos de larvas. El primero estaba fomiado por larvas de 
G a 9 nun de longitud. lo quo era congruente con un perfodo 

desanollo da unos 7 dfas. El segundo tipo estaba fomiado 
|Kir larvas do menor tamaAo. congruente con la ovoposicidn 
continun por parto do las moscas adultas. El lorcor tipo era 
una unica larva. de 17.7 mm de longitud. lo qua indicaba un 
perfodo do desarrollo. en las condiciones ambiento, de uiias 
3 somanas. Teniondo en cuonta olros dntos asociados con ol 
caso. oste ultimo jierfodo era imposible. Se elimind la posi- 
bilidad do quo osta Inrvn hubiern migrado desdu otro In gar 
proximo al no existir ningun otro cadaver en las eercanfas y 
|K»rquo la probabilidad do que sdlo una larva migro es muy 
liaja. La explicacion nlternativa fue que las tasas do dosnrro- 
I lo de las larvas so hubieran visto aceleradas de algiin modo. 
Se supo que In vfctliiin tonfa un historinl do consumo do co- 
cafna y que habfa «esnifado» cocaina poco antes de la muer- 
te. Esta larva, probablcmonte se habfa desarrolladn en una 
zona de la regidn nasal que contenfa una cantidnd significa- 
tive do cocafna. 


Fuentes de ADN humano 

Los avarices locnoldgicos recientes ban permitido identi- 
fier Ios hospedadores do artrdpodos homatdfagos. Medinn- 
tc la utilizacidu de procedimientos de caractorlzacidn del 
ADN. como la PCR /polymerase chain reaction I o ol AMP- 
FLP /amplified fragment length polymorphism ). RhToci.E y 
cols. (1994) pudioron tipificarcon dxito dos marcadores 
genoticos del ADN humano. el D1S80 vel HUMT01.de ma- 
terial con ADN humano procedente do los excremontos de 
Indillas humanas. Plhirus pubis, alimentadas on volunta- 
ries. Aunque los resultados son do carActer proliminar. dr- 
nines Iran quo osta tecnologfa puode permitir caractcriz.a- 
ciones individuals on casos do violacidn u homicidio en 
cuyos escenurios se encuentren artropodos hematdfagos. 
Mas rociontomonte. Lord y cols. (1998) tuvioron ftxito en el 
aislamiento. amplificacion y secuenciaci6n de ADN huma- 
no milocondrial a purtir do ladillas alimentadas on volunta- 
rios. Este estudio demostrd con claridad el potoncial del 
analisis del ADN mitocondrial para caractcriz.ar los hospe- 


dadores. tanto a partir de sangre seen, como congolada. y 
constiluye otro ojemplo de la ostabilidad del ADN mitocon- 
drinl. 


Conclusiones 

Por todo lo antorior. se obsorva quo las aplicacionos de 
las pruehas entomoldgicas sc ban ampliado notablomente a 
lo largo de los ultimos 16 oAos. Aunque la principal preo- 
cupacion v aplicacion sigue siendo la estimation del inter- 
vale post mortem, la investigation ha permitido que en en- 
toniologfa so apliquon on Areas como la toxicologfa. ol nriA- 
hsis de ADN y otros aspectos de la evaluation de la escena 
del crimon. A posar de los muchos e Imporlantes avarices 
realizados. aun so necesita avanzar mas on Ins aspcctos basi- 
cos. Alin faltu mucho por conocer en cuestioncs bAsicas. 
como son los ciclos vitales do muchos do los ortrdpodos no- 
erdfagos. En particular, los coleopteros o escarabajos son 
poco conocidos. Un probloma en In apllcacidn de pruehas 
ontomoldgicas es la diversidad de In fauna de insectos. que 
cambia do una regiAn geogrAfica a otra. Aun faltan bases de 
datos para muchos partes del mundo. donde la fauna sarco- 
saprofaga es poco conocida. Incluso en Areas relativamente 
bicn invostigndas, se presentan variocionos significalivas un 
las faunas de insectos en zonas poco alojadas enlre sf. Tani- 
hien se procisan iiivestigacionus adicionales on las Areas de 
los analisis toxicologos y las aplicaciones do la tecnologfa 
del ADN. Un problema actualmcnle vigentc os la relativa fal- 
la do entoniAlogos fontnsos capacitados. Im mayorfo do las 
personas que estAn trabajando actuaimente en esc campo 
pertonocen a institucioncs acad Arnicas, donde sAlo una pe- 
quetia parte do su investigation se dodica a los problomas 
forenses. 
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LA ENTOMOLOGIA 
FORENSE EN ESPANA 

M. a D. Garcia Garcia 
M. J I. Arnaldos Sanabria 
E. Lozano Romera 
A. Luna Maldonado 

Introduccion 

La Entomologfn foronso o. como so tiondo a donominar 
mas actunlmcntc, Entomologfa medico-criminal (Hall. 

1990, 2001 ) constituyo unn disciplinn fascinanto por sf mis* 
ma y por ol conjunto de elementos que implica. enlre ellos 
In intriga que lo rodea. Es una disciplinn biolbgica uplicada 
de gran itnporlancia. cuyo objeto es el estudio do los artrd- 
podos presentcs en el cadAver v las sucesiones do sus espe- 
cios n lo largo del proccso de In dcscomposicidn. No sdlo 
afccta a mucrtes humanas, sino que tambien so emplea para 
rosolvor, outre otras, cuestionos relntivns a animates tnuor- 
tos. incluidas las especies protogidas. afertando tambien a 
cuestionos veterinarias al tralar con artr6pudos veclores y 
prtxluctoros de minsis. 

£sta es una especialidad que enciorra dificultades para su 
dcsarrollo y quo so oncucntro muy poco desarrolladn en Espa- 
na, a pcsar de que. on ocasiones, ha resullado crucial al aportar 
pruebas para la resolucidn de investigac:iones criminalos. 

Antecedentes historicos en Espana 

El primer esfuerzo para rolacionar los Insectos con los ca- 
ddveres a efectos de datncion lo hizo BERCERfcT (1855). MAs tar- 
de. MfCMN. entre 1883 y 1898. public6 una serie dc articulos 
dodicados n la entomologfa mAdico- legal, de los quo ol do nuts 
renombro (MEcnin, 1894) incluyd los listados faunfsticos do 
las famosas cuadrillns de la muerte. relacionatlas con odious* 
tados di* doscomposicidn diferontes. y a partir de aquel artfcu- 
lo se inicio la aplicacion de los conocimientos entomolo- 
gicos a la prActica foronso. No obstante, ol fundamonto neco- 
sario para la aplicacion adecuada de la Entomologfa foronso 
so produjo on la primcra mitad del siglo xx a travds de taxd- 
nomos intorosados on los insectos tie importancia mddico- 
criminal (1 Iau., 2001). En la Peninsula Il)drica. el primer autor 
en roferirse a la entomologfa con una perspoctiva foronso fuo 
Graells (1886), quien ya recogi6 resultados de los trabajos 
do MfiGNlN. A principios del siglo xx. Rtos (1992a y b) aportn 
estudios sobre la putrofnccidn do cadAvoros y su relation con 
diferontes insectos. En esa misnia epuca Lecha-Marzo (1924) 
v Pica Paschal (1928) Unman In aioncidn sobre ol hccho de 
que una catisa de error en relacidn con la Entomologfa foren- 
se es la falta de estudios regionules y locales quo adecuason 
los trabajos de MEcnin al biotopo y clima locales (c/. Villala- 


IN Blanco. 1970) resnltando lo orronco dc considorar la fauna 
cadaverica como tinica y universal. 

No hay nuis trabajos conocidos hasta la publicncidn do BA- 
GUKNA (1952). tambidn influenciado por los trabajos de Mfc- 
NtN, lo inismo quo los dc DomInguez MaktInez y LOPEZ Fer- 
nanoez (1957. 1983). quiones aportan obsorvaciones propias 
y estudios prelim inares sobre ciclos vitales de algunas uspe- 
cies do dfpturos. MAs larde. PEREZ De Petinto v Bertomeu 
( 1975) tratan sobre los dfpteros presentes on los cadaveres y 
aportan algiin dato dorivado de cnsos foronscs softalando las 
particularidndos bioldgicns do los insectos on funcidn do las 
regionos geognUicas, por las diferencias climAlicas. VlLLALAlx 
Blanco (1976) refloja la necesidad do roalizar estudios rogio* 
nales y locales de la fauna entomosarcosaprdfaga al estudiar 
los coludptoros usociados a cadAvoros en diversas provincias 
espanolas. Haciendoso eco do la necosidad de roalizar ostu- 
dios que tuvicran en cuenta los aspectos ambientalos, Romero 
Palanco y Mt ingi.’Ia GirDn (1986) hicioron el primer intento tie 
estudio comparativo de la fauna en cuestidn en dislintas esia- 
ciones del oflo y on distintos biotopos. Sus resultados so cen- 
traron en dfpleros, coledpteros y nlgunos himendptoros. Se- 
naluron ya la participacion do especies consideradas solo co- 
prdfagas en ostn fauna. Eslos nutoros inciden. tambidn. on la 
necesidad de roalizar invcstigaciones sistematicas para esta- 
blecor las poculiaridndos do la fauna cadavAricn en cada eco- 
sistema o rogirtn googrAficn. Desdo un punto de vista aplica- 
do. en el tnibajo de GonzAiiz Mora y cols. (1990) se hace uso 
de ovidencias enlomoldgicus recogidas do un mdAvor paru da- 
tar el fallecimiento. Martinez y cols. (1997) refieren. por su 
parte, datos uovodosos acerca do hormigas asociadas a cadA- 
vercs y SANCHEZ Pinero (1997) estudia el conjunto do los co- 
leopteros carroAcros on medios dridos. A partir do la ddcadu de 
1990 aparecen. tambien. arlfculos divulgntivos que tratan so- 
hre el tenia (Vieio Montesinos y Romero LOpez, 1992; Coperlas, 
1996) y trabajos do tipo general (GonzAlez PtS’A, 1997; Maga- 
na, 2001 ) y dedicados a grupos especflicos de la fauna relacio- 
natla con caddveres (Galante y Makojs-GakcIa. 1997). pero 
sin incidir especialmcnto en ol conocimionto do esta fauna. 
Arnaldos Sanabria (2000) y Castillo Mira lb £s (2000. 2001, 
2002 ) roalizan esludios do la onlomofauna cadavdrica en dos 
regionos bion dislintas de la Peninsula Ibdrica. tratando de es- 
tablecer relaciones entre los poculiaridades de esta fauna y las 
etapas do la descomposicion. En ambos casos so ocometo el cs- 
tutlio a lo largo de un ciclo anual completo y se rccogcn cjem- 
plaros do divorsos drdonos tie ortrdpodos (18 y 8. rospoctiva- 
monte). Otros nutoros han aportado informacion sobre gnipos 
espccfflcos rolacionados t;on los cad.ivores (Arnaijkis y cols., 
2001a; Berzosa y cols., 2001; MARTfNEZ y cols., 2002). 

A pesar del interns surgido en los tiltiinos anos por este 
lomu on la Ponfnsula IbArica, el conocimionto on otros paf- 
ses es muy superior. Uno de los motivos de la actual situa- 
ci6n de la Entomologfa foronso en EspaAa cs la Iradicional 
ignorancia oBcial de la importancia tie la Gioncia ontomold- 
gica. como ciencia bAsica. y su potencial aplicacidn a muy 
divorsos aspectos. Ni siquiera en nuestra Area biogoogrAficn 
existen muchas referencias de contraste para nuestros datos; 
do hecho. tun s6lo ol trabujo do TANTAWl y cols. (1996) alxir- 
da ol ostudio. en Egipto, do la fauna sarcosaprAfaga a lo lar- 
go dc todo un aAo. siendo sus datos los princi pales con quo 
poder comparer los procodontes de nuoslro pafs. pertene- 
ciente. como aquel. a la cuenca medilerrAnea. Los tlemAs re- 
sultan parciales. dedicados a grupos purticulares o. incluso, 
a los procedcntes do casos concretos. 
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Eli el caso concrcto de nuestro pai's. el interns do oslos es- 
tudios so magnifica. no sblo por el actual desconocimionto 
sino. admits, por alborgnr la Poninsula Iberica una fauna ri- 
quisima. con un notable numero do cndcmismos. que puede 
conformur unos caracterfsticas propias y pnrticularos quo la 
distingan de la de otras regionos geogrdficas. 

Ya so mcncionb antes lu nocesidad de rcalizar ostudios 
de tipo local o regional. No hay que olvidnr quo. para trntar 
de determinar la data por procedimientos entomolbgicos, 
uno de los mbtodos tonia on consideracibn la naturalozn do 
la fauna presente en un momonto dado. Teniendo en cuenta 
quo cicrtas especies se asocian con ostados concrotos de la 
doscomposicibn. es posiblo, on principio. ostablocor la data 
por ol con junto de las especies (Erzinclioclu, 1983). Pero 
on el conjunto do las ospecies aparecen muchas poco cono- 
cidas. poco conspicuas. que a veces son desestimadas igno- 
rando su valor potendal. Tratar el conjunto de la fauna, on la 
practice, no os Weil, porquo os muy variable segiin la esta- 
cion del ano. la latitud. la altitud. y muchos otros factores. 
lncluso en uno inisma local idad, la fauna puode cambiar 
complctamente de un ano a otro por causas de reforestacion, 
urbanizocibn. deforcstacion. etc. La topograffn y la vogota- 
ci6n afectan a la succsion de los artrbpodos. I .as montanas, 
cuevas. costas, etc., tienon sus faunas propias y distintivas, 
por lo que las ospecios voriarrin on funcion del tipo do loca- 
lidad (Erzincuoglu. 1983). Las ospecies cosmopolitas. por 
otro lado. pueden prosentar proforoncio por unos biotopos 
y eludir otros. a pesar de su distribucibn universal. 

Por olio, rosulta fundamental contar con uno baso de datos 
lo intis amplia posiblo quo so rofiora ol dmbito biogoogrdfico 
concreto en que so desarrolla un caso forense. Los trabajos 
quo aportan datos complotos sobre la fauna ontomolbgica 
son deseables. pero tambibn lo os que la mctodologfa aplica- 
da soa comparable, u fin de que los rcsultados scan extrapo- 
lablos. Do hocho, buona parte de los osfuorzos investigadoros 
en el toma (BkaaCK. 1987; GOFF, 1993; HEWADIKARAM y GOFF, 
1991; Mann y cols., 1990: Mtcozzi. 1986; Sciioenly v Reid, 
1983. Schoenly y cols.: 1991, SHEAN y cols.. 1993; Tantawi y 
Greenberg. 1993, etc.) so dirigon a desarrollor una inetodolo- 
gia idbnca para ol estudio. para quo los procosos sean repe- 
tiblos y sus resultados. comparables. Si ol mbtodo de reco- 
gida o tratamiento do las pruobas no es ol mismo on dos ca- 
sos. no puode docirse. por ejemplo. que la ausencia do una 
especie sea indicativa. pues tul ausencia puode derivar del 
mbtodo empleado on la captura do los ojomplares. En esto 
caso. el fondo aAadido a la base de datos puede ser incom- 
pleto y ho do ser considorado con la prtidoncia precise. 
Cuando la base de datos sea funcional, cl uso del ordenador 
| para los and 1 is is pennitird una rdpida oomparncibn del total 
f do las asociacionos do artrbpodos oxistontos on los rostos, 
g teniendo en consideracibn tanto las especies como su cstado 

! de dosarrollo (Goff y Odom. 1987). Una combinacibn do ba- 
ses de datos y programas informaticos en una base de datos 
contralizada deb erf a ser considorada soriamonto en un futu- 
, ro no muy lojano (Goff. 1993). 

Por otro lado. la Entomologia forense es una cioncia que 
I mira al fiituro. A travos del trabajo do erfa controlada on la- 
i boratorio de los mejorcs indicadores, en cada caso se pue- 
< den lograr datacionos inds procisas. con ayuda do las tdeni- 
cas de secuenciacibn del ADN v la aplicacibn de la PGR. so 
g puode facilitar la identificacibn de ostados preimaginales de 
« insoctos. incluyondo huovos y ostados tompranos quo, has- 
o ta la focha. son de muy dificil identificacibn. etc. 


Fauna entomosarcosaprofaga en distintos 
ambientes. Grupos principales 

Grupos ecoldgicos 

Dada la gran diversidad animal involucrada on la Ento- 
mologia forense, os convonionte la consideracibn de las ca- 
tegories ecolbgicas iinplicadas, quo suponen una limitacibn 
natural o intuitive al onormo conjunto. Normalmente so ad- 
mito quo la fauna entomolbgica prosente on relacion con un 
caddvor sc puedo entondor como constituida por cinco gru- 
pos ocolbgicos distintos. como ya ha quedado oxpuosto on la 
primera parto do esto capitulo (Arnaldos Sanaiikia. 2001): 
Leclercq. 1996; Leci.brcq y Vkkstraeten, 1993; Johnson. 
1975: Payne, 1965; Reed, 1958; Smith, 1986). 

Do cstas categorfas, la mbs utilizada. clasicamente. para la 
estimacibn del intervalo post mortem cs la do los necrofa- 
gos. pues sc presentun en el cadbver on funcibn de la otapa 
do doscomposicibn que ha alcanzado. A osta catogoria per- 
tenecen los dipteros draquiceros (moscas de la carno) funda- 
mental aunquo no oxclusivamente. Se puedo pensar quo 
solo las especies neerbfagas son las que pueden proporcio- 
nar indicadores de la data; sin embargo, se sabe que la pre- 
sencia do algunos purdsitos do los noerbfagos. esto es. noerb- 
filos. por ejemplo. puede ser especffica on cl tiempo (Lane. 
1975). Estas ospecies muustran mayor corrolacibn con Ins fu- 
ses del dosarrollo do sus hospedadores quo con las otapas do 
la doscomposicibn. pero a cfcctos de la estimacibn del inter- 
valo post mortem su consideracibn os vdlida. Adomds. los 
necrbfilos. entre los que se encucntran muchos colebptoros. 
dosompenan un papol importanto on la comunidod pues 
actiian directamente sobre la poblacibn do noerbfagos, pu- 
diondo afectar notablcmente a sus poblacionos y. como con- 
secuencia. nl procoso do la doscomposicibn. Existon datos 
que permiten tal estimacibn a partir de evidencias indiroctas 
derivadns do omnivoros. como las hormigus. como ol tiompo 
preciso de desarrollo do un hormiguoro (Goff y Win, 1997), 
o do oportunistas. como los beams (Goff, 1991). Respocto a 
casos practicos, por ejemplo. Leclercq y Tinant-Dubois 
( 1973) encontraron una cantidad llamativamontoolovada do 
l>arasitoidos {Ptaromalidae, himonbpteros) do puparios do 
dipteros en uno do los casos que estudiaron quo. junto a 
otras evidencias, ayudaron a la doterminacibn del intervalo 
post mortem. Este caso resultb tan significativo que Nuor- 
teva (1977) lo resenb por sus peculiaridadcs. 

No so dobon olvidnr. tampoco. las otras entogorias consido- 
radas. los oportunistas y los accidentales. Al monos algunos de 
los considorados on una u otra catogoria pueden serlo por 
mero desconocimionto do sus peculiaridades. Asi. algunos ti- 
sanbpteros son atrafdos por aromas naturales, algunos de los 
cualos tambibn emanan do los cuorpos an doscomposicibn. 
por lo que su presencia en relacibn con un caddvor no debe ser 
considorada como hnsta ol momonto. aunquo su autbntico pn- 
pel aun ostd por estudiar (Berzosa y cols., 2001). Ademds. on 
la catogoria do oportunistas. por ejemplo. se encuentran ani- 
males que so nutren do los bongos dosnrrollndos sobre el cadd- 
ver lo que. en si mismo. constitute una posibilidad cierta de 
datndbn una vez conocidos los poriodos precisos para el desa- 
rrollo de dichos hongos y las condidones necesarias en el ca- 
ddver para que se dosorrollen. En cuanto a los accidentals, su 
sola presencia no dn indicadbn, por si misma, do ninguna ro- 
ferencia en relacibn con el caddver. Sin embargo, su aparidbn 
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cs un dato mas considerar en relacidn con el conjunlo de 
la fauna pnsente en un caddvcr. poixiuo las discrepancias en- 
tro eso conjunlo y la composicidn de las especies do artropo- 
dos de la region geografica. o el ambiente concrete, en que sc 
ha descubierto el cuorpo provcon <lo evidendas parn dcducir 
si la viclima ha sido Iraslndada del lugar donde ocurrid la 
inuerto (BYRNE y cols.. 1995). A lal respecto. eslos dalos so dn- 
hen Iralar con precaucidn; hay que ostnr soguro, antes de eln- 
borar cualquier conclusion lajanlc, de que la fauna del lugar en 
cuostidn os conocida. porque puodo dnrso el caso conlrario. 
I 'or ejomplo. y en relacidn con los tisandpteros mencionados 
anles, en el suresto ospaAol so ha deleclado. recientomonlo. la 
presencia de varias especies quo, hasta el inomonlo, cran dos- 
conocidas de la zona, de la Peninsula Iberica c. incluso, ilel 
conlinenlo europoo (Bekzosa y cols.. 2001). Asf. se han caplu- 
rado. en relacidn con cadaveres de ave. especies sdlo conoci- 
das de Africa (I laplothrips rivnavi. Annphnlhrips sudanensis ) 
o do Asia oriental y Eslados Unidos (Pscudodendrolhrips 
mori). Si. con anlerioridad al conociinienlo de su presencia 
on la Peninsula, se huhiera dotecto<lo su relacidn con un cadrt- 
ver. se habria podido interpretar como indicio de que esle ha- 
bfo sido Irasladado o do quo el fallecido proccdia de una regidn 
extranjera. En la Peninsula Iberica nun so dosconoce buena 
parte de su fauna enloniologica. 

Importance de la faunas regionales 

El desconocimicnto de las faunas locales y regionales. en 
especial on lo concern ien I e a ciertos grupos y Areas, puede 
resultar proocupante a la hora do ponor on prrtclico la Ento- 
mologia forense. Un caso similar al anterior es el de unos pa- 
rasiloides do psocdpleros y otros insectos, los mimdridos. de 
los quo existen |xx:os dalos referenles a su relacion con los ca- 
ddveros. fisla pasa, necesariamente, por la presencia en olios 
di? sus hospodudoros. poro han sido recogidos en osle ocosis- 
lema en el surestc ospaAol, lo que aporla novedados faunisti- 
cas intoresanlos (dalos no publicudos). Hay que loner presen- 
le que muchos artrdpodos pasan tan desapercihidos que cons- 
tituyon. on si mismos. evidendas dificilmento manipulables 
por lo que, aunque a efeclos de una data no rosulton condu- 
yentes, su valor como indicadores ambienlales no es desdo- 
Aahle. A voces las evidendas son ejemplares rolos o fragmon- 
larios en la ropa o portenoncia de una viclima o sospechoso, y 
a partir do ellas puodon ostablecurse relaciones enlre viclima. 
sospechoso y lugar de los hochos (Byrd y Castnfr. 2001 ). 

Como so comentd anleriormenlc, es de todo punlo necesario 
malizar esludios do Ins faunas cadavdricas en los nivelos re- 
gionales e, incluso. locales. Al respecto. es importante uni Rear 
la mctodologfa, incluidas las categorias ecologicas considcrn- 
das para los dislintos grupos quo aparezean y las olnpas de la 
descomposicion quo se hayan observado. En relacidn con las 
categories ecoldgicas implicadas, exisle una alternative a la an- 
les considerada. hasada en la clasificacion de las especies en 
funcidn del suslrato de que so alimentnn. dislinguiAndo.se asi. 
por ejomplo. como categorias troficas: los <|iie se alimentan de 
nuidos enmnados del caddvcr. los que se nulren de contonidos 
intestinales. loi t ontumfdorw de miisculoB y drganos Inter* 
nos. los neerdfagos-pmdadores. los consumidores de piel, li- 
gomentos y londones. los parusitoides y ptvdadoces espedfi- 
cos V los prodadores un general (Schokniy y Rian. 11183). 

Giro lipo do clasificacion es la que adoptd Uraack (1987). 
quien en lugar «le considerar las categories tradicionalos cln- 
si tied la fauna en componentes: saprofago. que se nulre de 


los tejidos blandos; coprofago; derma tofago; ipieratofago; 
predador. y parusito. Deslaca. enlre olros. el papel de los co- 
prdfagos. esencinlinenlo aquellas especies alruidas por los 
conlenidos digestivos do los mamiferos. Estas especies son 
algunos coloopleros y larvas de Muscidae (dipleros), adomds 
de olros dipleros quo normalmenle crian en ostidrcol y en 
el conlenido digest ivo de los cadaveres. Aunque puede pen- 
sarso quo la aplicacidn de una de eslns clnsificaciones es 
mds real que la propuesta anleriormenle. en la practice pue- 
de resultar algo lurragosa y. con el dnimo de unificur critc- 
rios. enlendemos mds adecuada la aplicacidn dc la forma 
mds simple. Aun en esio caso, pueden exislir diferencias. 

Teniondo on cuonla los Irobajos rolnlivos a la Peninsula 
Iberica, por ejomplo, Casthj.o MiralbEs (2002) sdlo conside- 
ra cunlro categorias ecologicas. Considorn los neerdfagos, no- 
crdfilos. saprdfagos. es decir, los quo se alimentan de liqui- 
dos y tejidos putreluctos del caddvcr. incluyendo en lal cale- 
goria a los coprdfagos: y. por oiro lado. los oportunislns. y 
nnine accidental con oporlunislas. sin lener en cuenta que 
eslos ultimos si muestran algiin grado dc asociacidn con el 
cadaver, mienlras que los accidentales no. 

Asimismo, existen trabajos en los que no sc ospecifica que 
consirleracidn so otorga a cada gnqio considoradn (Romijm) Pa- 
lancd y MUNGUlA GikOn. 1986). por lo que la comparacidn. en 
oslo caso. (IoIm* haccrsu a partir do lo conncido on otros lugares. 
Glros esludios comparan la fauna en Ires regiones distintas, 
Cddiz (Romero Palancd y MiincuIa GirOn), Hucscui (Castillo 
MiralbPs) y Murcia (Arnaijx)s Sanabria). y hacon una consi- 
deracion ccoldgica de cada uno de los grupos recogidos. Las 
diforoncias regionales hay que atribuirlus, onlro olros inoli- 
vos. a la nutlodologia de trabajo seguida en cada caso. Obvian* 
do el asunto del cebo emjjleado. acorca de cuya trascendcnda 
aun no hay esludios nbsolutamcnlo concluyenles, la cueslion 
melwlologica su centra en el lipo de muestreo, la pcriodici- 
dad y los meiodos aplicados. Romero Palan<x» y MiincuIa Gi- 
r6n (1986) no hacen mencion del lipo de muestreo, ni el ine- 
lodo empleado. por lo que no se puede concluir acerca de lo 
exiguo de la fauna recogida. CASTILLO Mirai.bEs (2002), sin 
embargo, si ulude al inelodo de mueslreo, en el que el factor 
humano ad(|uirfa trascondencia. y las premisas de su planlea- 
mienlo. que sesgo la prospeccidn hacia ciertos grupos de ar- 
Irdpixlos. evitando la capture do olros en prcsuncidn do su 

nula relacion con los cadAvares. Arnaloos Sanahua ( 2000 ) 

einplea un disposilivo de muestreo quo le permite recoleclar 
todos los artrdpodos. tanlo los que aceeden al col»o como los 
que emergen de el. con una interferencia minima en el proce- 
so natural do doscomposicidn del cadrtver y su sucosidn fau- 
nislica. El disposilivo (trampa de SaiOENLY modifienda) per- 
mile hacer un censo total do lodos los arlropodos que acceden 
a 61 y so desarrollan on el cadaver. Esto lipo do capture, siste- 
malizada e igualilaria jwra lodos los mueslrcos y duranle lodos 
los dfas del periotlo experimental, permite no sdlo la elabora- 
cion de un inventario fidedigno sino. ademlis. acometer cual- 
(juier lipo de andlisis esladislico. luilendemos que esta molo- 
dologia si refleja la totnlidnd de la fauna asociada al cadaver, su 
composicidn y dinamica v. en consecuencia. los resultados 
dimananlos ofrecen garenlias de comparacidn vdlida. Do he- 
cho, olros esludios de esle tipo recogen, lamhien, un numero 
de ordenes de arlropodos equiparable (p. ej.. ANDERSON v V,v\- 
LAERtK>\ r KN, 1996; Tantawi y cols.. 1996). 

Pero los esludios regionales y locales deben recoger. on la 
medida de lo posiblo. la fauna correspondiento a dislintos 
ambientes: no es igual la fauna urbana quo la silvestre. ni la 
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de ribnra do rfo quo la costera man lima, etc. For ejemplo, la 
presencia «l«* uspeoies tfpicomcnto asociadas a hiibitats urba- 
nns on un cuorpo recogido on un ambionte rural puede aler- 
lar al entomologo forense do la posibilidad de que el cuerpo 
have sldo transportado dosputis do la muorto (Goff. 1993). 
£ste es olro ejemplo do quo on la Peninsula Iberica. nos en- 
contrnmos en la fase Inicial de estos estudlos. que doborfan 
loner nna mas quo desoable conlinuidad. 

Los arlrdpodos presontan ciclos vitales muy diversos. tanto 
on rolacidn con In dumci6n do las distintas loses, proimaginn- 
les y adullas, cotno por el mimoro de generaciones que se de- 
sarrollan a lo largo de un afto y las oslacioncs anuales on quo se 
presontan do preforoncia. Asf, hay ospocios quo puoden ser 
calificadas de primaverales, en general florfcolas, y lambien las 
hoy oslivalos, otonnles o in verna les. Eslas circunslnncins s« 
reflejan, asf mismo, on la entomofauna sarcosaprofaga. por lo 
quo so dobon cnnor.ur las faunas v sus dindmicas oslaclonalos. 
Coda estacion del aun puodo eslar caractcrizada por una o va- 
rias especios. de diversos gnipos. cuyo conocimienlo, u elect os 
pr.ictico.s. es do gran interfs. Es posiblo quo dos regiones dis- 
linias posean faunas similares. pern sus dindmicas estaciona- 
los puodon scr sufidenlomonlo distintas conio para pormitir su 


diferenciacion. Estos aspect os son ospecialmentc interesantes 
on rolacidn con las especios cosmopolitas cuya prosoncia. 
a priori, no dcbe extranar on cualqninr .Iron v hiolopo; sin em- 
bargo. on funcion de las caracterfsticas ambiontalos v climdti- 
cas. puodon mostror preforoncia por una eslacidn u otra. ope- 
reciondo mds abundantcs en distintos perfodos del aflo. For 
ejemplo. una especio do Muscidac (d(ptero), Masco domcstica, 
resulla ser la especie n». 1 s capturada durante el verano, espe- 
cialniento abundante en los pirmcros seis dfas de exposicidn 
<lol caddvor. y ostd ousonle del modio on inviomo en ol surcsto 
esparto! (Aknaldos Sakabria. 2000) miontras que. en el alto 
Aragdn. so ha capturado on todas las estacionos del nrto y no 
resulla especinlmonto abundante en ninguna de las otapas do 
descomposlcibn (Castiijd MiRALBfis. 2002). La dindmica esta- 
ckmal do la bum se rofle)a on los composidoaes cuolitaUvn 
cuantitativa de la conuinidad. Si so ticnen on consideracion 
los ortrdpodos al nivel do onion, simplomento. so puoden ob- 
sorvar notables diferencias en la distrihucidn porcontual a lo 
largo do las distintas estacionos del afto. lo quo anticipa el 
ti|x> do conuinidad quo es probable encontrar on asociacidn a 
un cadaver on cada dpoca en un ambionte dado. A inodo de 
ejemplo, on la figura 21-1 so puodo obsomir la ostructura do 
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Fig. B1-1. 


ProGcncio do los principles Ordonos do ortrdpodos on rolacibn con un caddvor on los distintas epocas 
del ano, expresad3 on porcentajes (de Arnaloos Sanabria, 2000). 
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la comunidod sarcosuprdfnga on el surcste do lu Peninsula 
Iberica (Arnaldos Sanabkia. 2000) on Ins cualro oslaciones 
unuales. En olla so pucdc apreciar quo los dfpteros consliluyen 
ol grupo mayorilario on lodas las ostociones oxcopto ol vera- 
no. on quo se ven sustiluidos por los himenopteros. Los hime- 
nop loros, a su vez, sdlo alconzan porcentajes importantes on 
primavera y vorano. pasando a sor poco monos quu tostimo- 
nialos en otorto o invierao. Es do destacar el bajo peso porcon- 
lual do los colodptoros a posar del imporlanlo papel quo do- 
sempenan en la fauna sarcosapr6faga. Habrla sido intercsante 
|Mxlor comparer estns composicioncs con las presenlcs on olras 
zonas do la Peninsula, pero la difcronle metodologfa do estu- 
dio on coda caso haco inviable eslo ompeflo. 


ci6n y inanejo relalivamentc soncillos. los coledpteros, 
cuando eslan presontos. son racogidos incluso con ogrado; 
son animales que resultan familiares y no suscitan rechazo 
por parte dol rocoloctor no ontomdlogo. por lo quo constitu- 
yon evidencias usuales. Por ultimo, los himendpteros. on es- 
pecial los Formicidae. son habituales en el ecosistcma ca- 
duverico v si estdn prosontos en los osconarios foronsos, son 
observados e. igualmente. recogidos como evidencias. To- 
dos. podeinos considorarlos como los grupos principalos. 

Los dfpteros son. en genoral, el grupo dominanto on In 
comunidad. Uoscendiendo al nivel do familia. salvo on el 
vorano. en quo los Muscidae son muy abundanlos. on Ins de- 
rmis estaciones del ano los dominantes son los Calliphoridae 
(Arnaldos y cols.. 2001a). Descondiendo hasta el nivel do 
especio. se puede observer quo. on cada estacidn. la especio 
dominanto de dlptoros es distinta |fig. 21-2), lo (pie a efec- 
tos practicos rosulta intorosanto. La dominnncin on ol vorano 
do los Muscidae se debe. fundamentalmente, a Mu sea do- 
irosUca. cuyas pobluciones. inicialmonto coprdfagas adapts- 
das a excromentos, han Uogado a estar adaptadns trdfica- 
monte al hombre. Esta especie falta por completo on invier- 
no en ol suresto pero. on ol alto Arngdn. rosulta constante a 
lo largo de la descomposicidn on esa estacidn. Esta familia 
muostra diforoncias muy acusadas. on parte como conse- 


Grupos de mayor importance forense 

Antique, como se ha comontado. os conveniento conocer 
la totalidad de la fauna rclacionada con un caddvcr. on oca- 
sionos los ostudios so enfocan on aquollos grupos quo susci- 
tan mayor interes. bicn por ser los mayoritarios. bion por su 
papol on la cadonn Irdfica, bion por constituir ol gnieso del 
material recogido en los procedimientos foronsos. Al ros- 
pecto cabe destacar que. aparte de los estados preimogina- 
les do los diptoros. fdcilmonte reconocibles v do rocoloc- 
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r.uencia de su rardctcr sinantrdpico, quo lo (leva a esiar au- 
sonto, o no ser muy ahundunto. en ciorlos ambientos. Por 
eiomplo, en los dos .-studios globeles realizados en la Panfn- 
sula (Aknaldos Sanabria, 2000: Castillo MiralbLs. 2002), la 
ospccio Muscina stabulans, quo no os infrocuonte on casos 
forenscs, muestra un comportamiento coinpletamcnte dis- 
linlo. En ol suroslo os conslanlo a lo largo del nrto. nparc- 
cicndo a lo largo de Ins fases fresco y de descomposicidn. 
fundamenlalinenlo. mionlras quo on ol alto Aragon folia por 
comploto on vorano y. on olono su prosoncia os osporAdica. 

En cuanto a los coledpteros (fig. 21-3). on cl sureste do la 
Ponfnsula sc obsorvan tombidn diforoncias oslacionalos. En 
primavora dominnn los Dormant idne y los Anthicidae, ne- 
crofagos v omnfvoros. respectivamente: on vorano. clara- 
mento los Dormestidao: on olofio. los Staphylinidaoy los Ni- 
tidulidae, neordfilos y omnfvoros, y on invierno. los Cory- 
lophidatr, oportunistns. fungivoros. y los Dormestidao. 


Los himenoptcros. por su parte, aparecen siempre repre- 
genlados on su mayor parto por los Formiddae dobido a su 
tipo de forrajoo. poro tnmbien se presentan otros gmpos, do 
tipo parusitoido. sogun la osladdn del nflo. 

Aunquo eslo panorama de tipo general sirva para la ca- 
ractcrizacion do las cslaciones en funcidn do la fauna mas 
roprnsontntiva. habrfn quo nnnlizar los datos a la luz do Ins 
distintas fases de la descomposicidn. puos cada taxon se 
presenta m.1s o monos abundanto sogun los caractorfslicas fi- 
sico-quimicas del cadaver. Para olio os preciso tomar mucs- 
Iras sistemtttica v periddicumente. para dotectar las eventualcs 
variacionos on lo composir.idn faunfslica de lo comunidad 
conforme transcurro tiempo desde el primer dfa de exposi- 
cidn del coddvor. A efoctos prrtcticos osta considerncidn os 
de vital import. lilt i.t purs permito unu aproximacion o la 
data. Asf, por cjcinplo y en relacidn con los colodpteros. on 
primavora (onto los Anthicidae como los Dermestidae so 
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Fig. 21-3. Diforencios estacionales cn lo composidbn do lo comunidad de coleopteros presente en un cadaver (de Armaidos 
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presentan. mayoriturinnioiite. on las clapas mas avanzadas 
do la decomposition. dominnndo olros grupos, corno los 
Slaphylinidae y los Tonebrionidae, en las etapas mas tem- 
pranos. En inviorno. los Corylophidae dominan on el ostado 
fresco y la descomposicion minnfras quo los Dermestidae 
uparocon en la clapa do dcscomposicidn tardfa. En cuanlo a 
los Formicidait. la espocio dominan to. Pheidole palliduh. 
aparoce a lodo lo largo dc la descomposicion. excepto en 
inviorno. cuando rolrasa su apnricidn hasta la faso do dos- 
composicidn lardia (MartInez y cols., 2002). 

La companion doostos rosullados con los procedontes do 
otras dreas do la Ponfnsula. cuando os posiblo. muoslrn difo- 
roncias (emporalos en la aparicidn de algunos laxoncs. For 
ojomplo. los Demwsles ad u I tos aparocon hasla ol dfa 15 do 
expos icidn y las larvas, enlro los dfas 12 y 23. aproximada- 
mento. on verano. on la provincia do C Iddiz (Romkko Palan- 
co y MuNGufA CIirOn, 1080) mientras quo. on ol surosle do la 
Peninsula, en la misma estadriu, los adultos funon ( aptura- 
dos. no do manera uniforme, hasta ol dfa 44 (final del muos- 
treo) y las larvas desdo ol dfa 20. l-i consideracidn de Ins po- 
culioridndos on cada dreu rosulln do gran ulilidad prdclica. 

Los datos recogidos exporimontalmonte por los autoros 
hail sido contrastados on la prdctica con la estimacidn de in- 
(orvalos post mortem a partir <lo ovidencias recogidns du- 
rante procedimientos de autopsia. For ello, consideramos 
<pio los rosullados obtonidos. algunos de los cuales ban sido 
aquf expuostos, son \d lidos. 

Protocolo de tratamiento 
de pruebas entomologicas 

A In vista de la COmplejidad potential do la fauna unto- 
mosarcosaprofaga y la necesidad de su correclo conoci- 
mionto a efeclos aplicados. so entiendo quo us nocosaria una 
correcla inslruccidn en la rocogidn. conservation y onvfo 
do las ovidencias entomologicas asociadas a un caso concre- 
to. maximo cuando dstas no son tratadas directamonto por ol 
entomologo. La practice forense. en la actualidad, contem- 
pla la intorvencidn del medico logista. en oxclusividad. para 
el estudio del cadaver y, en consecuencia. para la idontifi- 
cacibn. recogida y prepuracibn de las mueslras presentes en 
61. Para quo las ovidencias oiitomolbgicas so puodnn tomur 
en consideracidn. es necesaria la homologacidn do los pro- 
tases do roconociinionto. recoleccidn. conservacibn y envfo. 
Tengase prosente quo la corrocta idontificncidn do los ojcni- 
plaros. competoncia prolesional del bi6logo OSpecialista m 
entomologfa. s6lo puodo hacorso si las carnctorfsticos morfo- 
logicas de valor taxondmico sc ban mantonido intactas. Du- 
rante lodo ol procodimionto, os neccsurio, adenitis do tomar 
las mueslras. anotar todo lo posible sobro las circunslancias 
del caso. las caracterfsticas del lugar. etc. o. si dc un procc- 
so de autopsia se tralare, roflojarcon claridod y pulcritud los 
datos relatives a las ovidencias presentes y recogidas en re- 
lacion con ol cuorpo. Toda In informacidn posiblo nunco 
sera sobrante. muy al contrnrio. Sea cunl fuere el caso. el 
ontomdlogo encargado del estudio del material debe recibir 
una muestra do la fauna ontornoldgica del cadaver, tanto 
cuantitativa como cualitativa. quo sea re present at iva del to- 
tal do las ospocios prosontos on ol cuorpo. De oste modo po- 
d r «i actuar en la seguridad de quo la muestra fue recogida 
con un mbtodo adecuado y consorvada y tratada del modo 
mds con veil iento. 


En primer lugar. debe hacorso una inspection ocular deta- 
llada. lot alizando los lugares on quo SO Oncuentra fauna, Es 
convoniente emploar algiin sislema de magnification rtpti- 
ca pucs los ortrbpodos. on muchos casos. son de pequeAo ta- 
marlo y aspocto inconspicuo. Las muostrns dobon sor rocogi- 
das por separado si se toman de distintos lugares. bien del 
cuorpo (p. «j.. los orificios nuturulos do la caboza v de la 
zona escrotal). bien del propio entonio del cuorpo, de mane- 
ra quo no puedan mozclarse. Cada muestra se conservard on 
un recipionte con otanol de 70-. on ol quo so dobo introdu- 
ce una etiqueta dc papel escrita con lapiz de grafito. nunca 
con pluma ostilogrdfica. rotulodor. etc. En la otiquota debe- 
rdn reflejarse todos los datos relativos al caso y la zona cor- 
poral. o del entonio. de dondu procodo la muestra. Si se de- 
sea. so puode fijar, ndonias. on ol exterior dol rocipionto. 
otra etiqueta con los mismos datos. poro la imprescindiblo 
es la del interior, quo no puodo dosprondono do modo acci- 
dental. En el caso de recogerse estados lan’arios. de dfpteros 
o colebpteros, por ojomplo. una parte do la muestra debe 
ser fijada in situ para quo ol ontomdlogo tonga la maxima 
seguridad posible acorca del ostado do desarrollo quo Inibia 
.ill iiu/ado ose material on .-I momento do l.i recogida. K( 
mondamos adoptar dc forrna sistombtica la fijneibn de este 
material on agua birvionte durante unos 3 min y su postorior 
conservncion en otanol do 70°. Otra parte de la muestra dobo 
ser consorvada viva, en un recipientc aireado y con sufi- 
cionle bumodad. siempro con sustrato olimonticio (del pro- 
pio cadaver, hfgado de polio, comida enlatada de animales. 
°*c ) y troslndada lo mils r.lpidumonte posible para quo pue- 
ila continuer el desarrollo en condiciones controlados. To- 
«las las incidencios do lipo ambicntal que soporten las mues- 
tras vivas (dilacibn entro rocogidn y ontroga. cambios do 
temperature durante el traslado. etc.) deben ser registradas 
para quo puodan ser tonidus on cuonta. 

La recogida del material dober.i hacorso con cuidado de 
no causar ningun daflo o lesibn al cuorpo. Podr.1 bacerse con 
un pincol fino bumodocido, pinzas o. incluso. la propia 
mano. Fare los artropodos voladores puedc emplearse una 
mungn nntomolbgicn traditional, o disponor trampas adbe- 
sivas alrededor dol cuerpo para que. en ollas. se puedan po- 
aarestos animales cuundo desplaccn desdo ol cuerpo. Bn 
este ultimo caso, cada trampa dobo conservarso |M»r sopara- 
do, en una bolsa de plastico dobidamente etiquotada. 

Una vox lovantado ol cuerpo. debe inspocciotiuree el droa 
sobre la que se encontraba y rocoger todo aquello quo purlie- 
ru sor do intords. igual que los alrededorcs, donde pueden 
encontrarse ojemplares quo hubieron abandonodo ol cuorpo 
con anterioridad al ballazgo o como consecuencia de las ma- 
nipulacionos. 

Aunque en la bibliograffa existon obras en las quo se re- 
i:ogon. de modo general, los uspoctos a quo nos reforimos 
(Catts y Haskell. 1990; Lord y Burger. 1983. etc.), on ol 
Anoxo 1 presentamos un formulario tipo (Arnaldos y cols.. 
2001b) que puodo ropresontar un modolo vdlido para adop- 
tarlo de forma sistematica en la practice forense cuando se 
doban recogor y manejar ovidencias entomologicas. 
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Encomologfa cad averica: fundamentos y aplicaci6n. Referencia a la entomologia espanola 

ANEXO 1 


CASO FORENSE N.° 
AUTOPSIA: N.° referenda: 
MUESTRA REMITIDA POR: 
MUESTRA ENTREGADA POR: 

CADAVER 

Identilicacibn: 

Edad: 

Oiros: 

LOCALIZACION 

Pobtacion: 

Topbnimo oxaclo: 


JUZGADO 
Medico quo la realiza 

Fecha: 


Provincia: 


Fecha y lirma 


Ubicacion del cadbver: 

Interior do vivienda: 

En vivienda somiderruida: 
Inferior do vehiculo: 


Al abrigo do vogotacibn: 

A resguardo por olras causas: 
Exterior: 


Venianas: N.*: 

Otros: 

Techo: Complete: 

Paredes: Complete: 

Ventanas: N.*: 

Olras abort uras: 

Motor en luncionamiento: 

Tipo: iirbolos. Arbustos: 

Especilicar tipo: 


Abiortas. 


Corrodas: 


Semiderruido: . 


Semidorruido: 

Abiortas: Corradas: 


Otros: 


Disposition del cadaver: 
Enlorramiento: 

NO □ SI □ Suslrato: herra^ 


Caracteristicas: 

Entorramionto complete: 

Superficial: 

Profundo: a 

Enlorramiento parciol: 

Somienierrado 2/3: 

Semienlorrado 1/2: 

Somienlorrado 1/3: 


Vegetacibn (ramas. hojas): 


Oiros: Especlficar: 


Zonas del cadaver al doscubierio: 

Zonas del caddver al descubiorto: 

Zonas dol caddvor al descubiorto: . 


Sofemente enlerradas ciortas zonas del cuerpo: 


Especilicar cuales: 


Sumorgido 
NO □ Si □ 

Agua dulce: 

Lugar. rio: _ 
Otros: 

Agua marina: 
Lugar: playa: 
Otros: 


Remanso: . 


Ribera. 


Poza. 


Estanquo: 


Acantilado: 

Especificar: 


Cueva: 


Otros 


o 


k 
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ANEXO 1 (con, I 


Caracleristicas: 

Sumergido complelamonle: Profundidad: 

Sumergido parcialmonto: 

2/3:. Zonas del cadaver al descubieno 

Zonas del cadaver al descubierlo 

l/ 3:_ Zonas del cadaver al doscubierto 

Solamente sumorgidas ciertas zonas dol cuerpo 

Vostklos: 

NO □ Si □ 


Especilicar cuaios: 


Caracleristicas: 

Voshdo totalmente: _ 
Voslido parcialmente: 

Vestiduras rotas: 

Otros: 


zonas dol cadrtvcr al descubiorto: 
zonas dol cadaver al descubierto: 


insoiacidn del cadaver: 

NO □ SI □ Hora do la obsorvaodn in situ : . 

Obsorvaodn a lo largo de un dia: 

Insolacidn por la maftana: Horas: 

Insolacibn por la tarde: Horas:. 

Zonas del cadaver insoladas: 

En el momonto de la recogida: Todo:_ Parcialmente: _ 

Durante poriodo do pormanoncia on ol lugar do los hochos: 

Todo:^ Parcialmente: 


Especihcar curies: 


Especificar cudles: 


Alteraciones dol cadaver y/o eniorno (hendas aprooables. actividad de carrorteros, otc.): 


DATOS AMBIENTALES 


Hora de registro: 

TomporHtura suporfiao del cuerpo: 


Temperatura ambiento: Temperatura superticio suelo: 

Temperatura zona de contacto cuerpo-superficio: 


CAUSAS DE LA MUERTE (AUTOPSIA): Natural: 


Vioienta 


Hora do la autopsia: 
T* camara Irigoritica: 


Tiompo do pormanoncia on camara frigorillca: 


Losionos: 

Si □ NO □ 


Tipo y localizacion en el cadaver: 


Masa de larvas: 

si □ NO □ 


Numero y localizacibn on el cadaver: 


Tomporalura: 


Hora do rogislro: 


Otros datos donvados do la autopsia: 


oiwp un so upnsMin* .otaosoioj v fi ' 
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fundamenCos 
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ANEXO 1 leant.) 

la entomologia espenola 

DATOS RELATIVOS A LA MUESTRA 



Muestra n.°: 


Muestra n 


Zona do procedencia: 


Zona de procedencia: 


VIVA 

Alimentada con: 

VIVA 

Alimentada con: 

FIJADA 

Conservante: 

FIJADA: 

Conservante: 

Muestra n.°: 


Muestra n.°: 


Zona de procedencia: 


Zona de procedencia: 


VIVA 

Alimentada con: 

VIVA 

Afcmontada con: 

FIJADA 

Conservante: 

FIJADA: 

Conservante: 


TIPO, CONDICldN Y ABUNDANCIA DE LA FAUNA OBSERVADA 

• Durante la inspecckin in situ del cadaver 


• Durante la autopsia 


CROQUIS DEL LUGAR CON LA UBICACION Y OISPOSICION DEL CUERPO 


OTRAS OBSERVACIONES 


Autopsia 

F. Verdi) Pascual 


El ttirmino autopsia aparoco roflojndo ya on el Dicciona- 
rio de Auloridades. de 1728. Etimoldgicamente, proviene 
dol gringo an tops fa. uccitin do vor con los propios ujos. coni- 
puesto a so vez do opsonwi, yo voo. y autos, mismo. Con 61 
so qulore exprcsar In scrio do invostigaciones quo so rcalizan 
sobro ol cnddvor. cncnininadas al estudio do Ins causes do In 
niuerlo. tanto direct as como indirectns. Sin omliargo. on el 
Dlccionario de In Lengua Espafiola, do la Real Academia 
Espaflola, la palabra Hone dos acepciones: U Examen ana- 
tdmico do un cadaver: 2) Examen analflico minucioso. Por 
olio, linicamento on la primern ncepcidn puodo considornrso 
sinonima de nocropsia ( opsonwi , yo veo. nekros. muerlo). 

En Espafia so practican dos lipos do autopsia: la autopsia 
ch'nica, m6s hnbituidmonto denominnda nifcro[>sin. y la au- 
topsia judicial, tnmbien llamnda medico- legal. 

Ambas contribuyen a la promotion de la salud. enten- 
diondo osta como un comploto ostado de bionostar, ffsico, 
psupiico y social. La primern porquo permit© conocor mojor 
los mocanismos patoldgicos que desencadenan In muorto, 
repercutlondo sus hallazgos sobro el blenaatar ffsico y psf- 
quico do In comunidad. La segunda porquo. aclarando Ins 
causes y las circunstancias on las quo so producon la muer- 
lo violonla o sospoebosa do criminalidnd.coiUribuyeal bion- 
ostar social. 


AUTOPSIA CLiNICA 
Concepts 

Si so parte do las indicacioncs para su practice. cabo dofi- 
nir la autopsia clmica. como ol conjunto do ados ciontffico- 
tocnicos que contribuyen a la investigation de muertes on 
las quo: a I un estudio clfnico comploto no ha bastado para 
caractorizar suficiontomonto la onformedad causanto: b) un 
estudio clfnico ha bastado para caractorizar la onformedad 
suficiontomonto, pern existo un intords ciontffico dofinido 
on conocor aspoctos de la morfologfa o do la extension dol 
procoso. o c) un estudio clfnico incomplete hace suponer la 
oxistencia de losiones no demoslradns que pudieran tonor 
un inlures social, familiar o ciontffico. 

Para el American College of Pathologists Ins situncionos on 
las que otaria iiulioada la practice de la autopsia dfnica SOD: 


1. Muortos on las quo la autopsia puodo conlribuir a In 
explicacidn de las complicacionos medicas surgidas. 

2. Todos los casos on los quo la causa de muorto o el 
diagnostico principal (onformodad fundamental) no 
sea conocido con ruzonable seguridad. 

3. Casos on los quo la autopsia puodn uportar a la fami- 
lia o a la sociedad en general datos de importancia. 

4. Muortos no osporadas o inoxplicables tras procedi- 
mioiitos diagndsticos o terapeuticos, semi medicos o 
quiriirgicos. 

5. Muortos do paciontos quo ban participado on proto- 
colos hospitalarios do invostigacion. 

6. Muortos aparontomonte naturalcs no osporadas o 
inoxplicables. no sujotas a In jurisdiction foronse. 

7. Muortos por infecciones do alto riosgo y enfermeda- 
dus conlagiosas. 

8. Todas las muertes de posible origen obstetrico. 

9. Todus lus muortos porinatalos o infantilos prococos. 

1 0. Muertes por onformedad ambiontal o laboml. 

11. Muertes do donantes do organos, en vida. on los que 
so sospocho la oxistencia do algunn onformedad que 
pueda repercutir on el receptor. 

12. Muortos ocurridas on las primoras 24 h tras ol ingre- 
so en un hospital. 

13. Muertes que pudieran cstor influidas por una cstnn- 
cia hospitalaria. 

Un ofocto di recto de la generalization do la pr.ictica do 
autopsies os ol control del estado de la salud piiblica y tam- 
bi6n do la asistuncia quo so prosta. Con su pructica so puodon 
correlacionar los diagnosticos anteriores y postcrioros a la 
muorto. Como ejomplo «lo olio puodo citarso un trabajo do fi- 
nales del siglo xx re.diz.ido con ose fin. quo 0ltudi6 91 1 < isos 
en los que so disponfa de certificado dc definition. Los re- 
sultados. al comparar ol diagnostico anatomopatoldgico con 
el contenido en el certificado. so niuostran a continuation: 

1. Compleio acuerdo: 49,30 %. 

2. Dosacuerdo en la cuusa de In muorto: 20,68 %. 

3. Dosacuerdo en la onformodad do base: 6,87 %. 

4. Dosacuerdo total: 9.87 %. 

5. No clasificablos: 1 3,30 %. 

El rosultado mris llamativo os quo oxisto acuordo complo- 
to entro ambus diagnosticos en cerca do la mitad do los ca- 
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sos. Por olro liido, la sumn del desacuerdo on la en formed ad 
dc base y el desacuerdo total, supone un 10.74 % do los ca- 
ses anali/ados. cuanlincahlo on esto caso on 152 personas. 

Antique los avances Ibcnicos o la utilizaciou do modios de 
examon. ya conocidos con fines diagnbsticos clfnicos. como 
la ocopsia, la tomografia computarizada (TC) o la rosonnncia 
magnblica (KM) rinden buenos resultados. la autopsia clfni- 
ea siguo siendo ol instrumonto mas ofica/. tanto para ol con- 
trol de calidad tie la practica inedica como para la formaciou 
medica continuada. 

Con olio se puede ofrenor. ademas. una informacibn fide- 
digna a las familias y la autopsia cUnico se conviorto on un 
instrumonto quo puodo prologor on las roclamacionos por 
supuesta responsabilidad profesional. 

Fines 

Para que todos los objetivos quo se ponigucn con In prac- 
tice do las autopsins clinicas puodnn alcanzarso. so debo: 

1. Dotorminar o corroborar la naturalozu do la onformo- 
dad. asi como su extension. 

2. Invest igar la causa do muerlo inmcdiata 0 iutormodia 
y aquollos proccsos que ban contribuido a ella. 

3. Estudiar los procesos secundarios o asociados y los 
accesorios. 

4. Correlacionar signos y sintomas clfnicos de la enfer- 
modad con los ballazgos morfol6gicos torminalos. 

5. Comprobar resultados de ciertos procedi mientos me- 
dicos o quinirgicos. 

6. Invest igar Ins onfermedados contagiosa*, hereditarias 
o transmisiblcs. 

Regulacion 

La practica do estos cstudios neerbpsicos so oncuontru re- 
glada por la Ley 29/1980. do 21 do junio. roguladora do las 
Autopsins Clinicas y |M>r el Real Uecreto 2.330/1982. de 18 
ilo junio, quo so oncarga do su dosarrollo roglamontario; esto 
ultimo so ha recogido. al final del capftulo, en el Anexo I. 

Su contnnido, a grandos rasgos, es ol siguicnto: 

Los pacientes fallocidos en bospitalos autorizados quo. por 
si mismos o a t raves do su conyuge o de sus familiarcs en pri- 
mer grado. no hubiosun manifestado su oposicibn al procodi- 
mionlo. podran ser somotidos a un estudio autbpsico que ga- 
mnlizard a los familinros la no dosfiguracibn manifiostn dol 
cad (Ivor y la no comorcializacibn do las vfsccrns. Se consido- 
5 rani quo no existo dicha oposicibn cunndo no conste en el li- 
| bro do registro dol hospital y tompoco se hayo manifestado 
| por el cbnvugo o familinros en primer grado del difunto, den- 
tro de las cuotro boras siguiontes al momonto on epic so los 
entroguo o. si no se oncontrason on ol hospital, se pnnga a su 
disposicibn la c.opia del certificado mbdico especial. 

Para podor inicinr estos ostudios dehorn oxtenderso un 
- certificado medico especial, en el quo solamcnte se consig- 
i nard el hecho do la muorto cierta y quo linicamonto sorb vfi- 
I lido a nstos ofectos. 

< El informe de la autopsia. romitido por el servicio do ann- 
c ’ ; lomfo patologicu al mbdico do cobocera o, en su caso. al jofo 
8 del sorvicio correspondiento, servira para extender el certifi- 
cado medico dol fullucimiento. quo dobortl rounir los ruqui- 
o sitos legal monte ostnblecidos al efecto. 


Fases 

La autopsia clinicn so dosarrolla on dos fuses coni pieman- 
t arias: 

1. Examen extemo. 

2. Examon intemo. 

Examen extemo 

La edad. sexo, estatura v peso del cadaver se licncn que 
conocor do onloinano. puosto quo son datos oriontadoros 
respecto a la onfermedad causanto de la muerto. 

Dus pubs dc reflejar la const ilucibii y cl estado do nutri- 
cion, so dobo anotar cualquior cambio do colorncibn. oxis- 
tencia de patulogia cutanea, cicatrices (recientos o antiguas) 

0 cuulquier otro signo quo pudiora dirigir la invostigacion 
hacia una enfennedad doterminada. 

Examen intemo 

Para ovitar rcpcticionos. so romito al loctor nl apartado 
correspond ionic quo se describe on la autopsia medico-legal. 

Finnlmonte. dobo sohnlnrso quo si. durante la pntctica do 
los examcnes externo o interno. se detectara cualquier sig- 
no quo pudiora loner un origon no natural, dobo suspender- 
se do inmediato la prdclica do la nocropsia y poner lal lu:cho 
en conocimionto de la autoridad judicial. Debe aduarso del 
misnto modo si ol hollazgo lieno lugar durante In prrfctica do 
pruebas complementarias. 

AUTOPSIA MEDICO-LEGAL 
Concepto 

50 puede definir la autopsia judicial o mcdico-legal. como 

01 conjunto do nctos ciuntifico-tbcnicos quo contribuyon a la 
invest igaribn judicial de los procedimientos incoados a con- 
socuencia de: muertes violentas o suspechosas do criminal!- 
dad. inuortos on las (|iiu no so ha oxpodido ol cortifioado do 
deftmeibn o aquellas en las que sc reclame una responsabili- 
dad profesional sonitariu. 

La autopsia modico-legal constituye una de las diligencias 
de mayor trascendencia entre las propins do la aclividad mb- 
dico-foronso. Ante todo. on gran niimero do casos la autopsia 
ensena al medico logista la verdadera causa de la muerto. que 
antes do csta invest igadbn pormnneefa ignorada: on algunos 
casos. puede demostrar <jue es muv distinta de la que so crcfa 
y radica en un brgano que nunca so supuso que fueru patolbgi- 
co. Pero, ndem.ls, los resultados do la autopsia van a docir si 
la muerte fue natural o violenta. v. en el segundo de los casos. 
si so train de un nccidento. de un suicidio o de un homicidio. 

51 la operacion necrbpsica recae sobre un recibn nacido, 
determinant si so trulaba de un fruto viable o no: de aerlo. si 
vivib vide oxlrauterina. y on oste caso. si nuirib a consocuon- 
cia de un mecanismo natural o violento. 

Incluso cunndo el ohjoto do In invostigucibn poricial scan 
solo unos restos cadavbricos. su investigacibn podrd resolver 
el probloma do la identificacibn de estos. si son bumnnos o 
do animal v. on ol primer supuosto. su edad. soxo. lalln y to- 
das las particularidades que penniton orientar la data y la 
causa de In muerlo y. hoy dfn. hasta su fdantifkaddn plena 
por el estudio del ADN. 
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Desde el punto do vista juridico. In importancia do In dili- 
gencia de autopsia so desprcnde de la redaccibn del articulo 
343 do In Ley do Enjuiciamiento Criminal: «En los sumorios 
a quo sc refioro ol articulo 340 (cs decir, on los sumarios ins* 
truidos por causa do muerto violonla o sospechosu do crimi* 
nnlidnd), aim cnando por la inspeccidn exterior puedn pro- 
sumirse la causa de la muerto, so procedord a la autopsia del 
rad.ivrr I .os comontnristns do esti* articulo softnlim quo la 
necesidad do practicar la autopsia esta fundada on que la 
causa do la nniorlo pudiora Labor sido consecuencia do mo- 
tivos distintos del que pareciern haborla doterminado y min 
cabe suponor <|ue, para ocultar la vordadera naluraleza dol 
dolito o para dosEgurar los caracteros o circunstancias roalos 
do los hechos punibles objoto dol procedimiento. sc cjonuta- 
son doterminndos aclos sobro la persona vfctima dol mismo, 
de forma que parccieran halier originado la ntuorto. 

Tanta importancia so reconoco a la autopsia para la ins- 
truccibn sumarial que In propia Ley do Enjuiciamiento Cri- 
minal ordona que aqttella diligcncia sea prosonciada por el 
juez instructor; no obstante, lo faculta para dologar on tin 
fundonavio de la poUcfa judicial. Si se da esta circunstan- 
cia. ol secretario do la causa, quo debe asistir tambibn on 
todo caso, debo dar fo do su asistoncia. asf como do todo lo 
<jue ocurra en el transcurso de la prdctica nccrbpsica. 

Fines 

C jimo so ha esbozado anteriormente. los fines de la autop- 
sia nuidico-lognl puodon sistemntizarse on sioto apartados: 

1. Asogurnr la roalidad do la muerto: nunque son do 
forma oxcopcional. las printoras comprobaciones 
que so dobou roalizar en un cuorpo doben ir dirigi* 
das a ostabloccr ol diagnbslico do muerto cierta. 

2. Establecer la identidad dol fallecido: se trata do un 
dato do inostimablo valor ya que. u partir do til. pue- 
den dirigirso las printoras investigaciones policiales 
y judiciales. 

3. Marcar unos Ifmitos temporalos outre los quo putt* 
da situarse el momento en el que se produjo la 
muerto: como tin ol caso anterior, osto dato puede 
determ inar la diroccion de las diligencias judicia- 
les subsiguientes. 

4. Detorminar si se train do una muerto natural o vio- 
lenta: en cl primeru de los casos puede suponer la 
paralizadbn do cualquier diligcncia posterior, 
miontras que en el segundo, imprintin'! un impulso 
a la invosligucidn. 

5. Conocer la causa y ol mecanismo dosencadonanto: 
este dato sera de evidonto trascendencia. tanto on el 
caso de las muortos nnlurales como en las violontas. 

6. En caso de sor violenta, comprobar si es de origen 
homicida. suicida o accidental: cualquiora do las 
Ires alternativas abro diferentos vfas a la busquoda 
de rosponsabilidades do tercoros. Unicamentc al 
concluir quo so train de un suicidio. buscado de 
proposito y sin auxilio de otros. se pondrb fin a la 
investigacibn. 

7. Averiguar otras circunstancias do trascendencia pe- 
nal o civil: hallar vestigios del posible autor de un 
crimen o establecer un orden de fallecimionto enlro 
familiares. son ejemplos de una y otra. 


Regulacibn legal 

Bn lo fundamental, I. is autopsies Judiciales estfn regula- 
das en Espaha por la Loy de Enjuiciamiento Criminal en 
sus Artfculos 343. 349. 353. 459 y 785. 

Art. 343. En los sumarios a quo so refiure el articulo 340, aun 
ruiindo por In inspecci6n exterior puedn presumirsu la causa de 
la imierte. so procudur.l a la autopsia del cadaver por los mAdicos 
foronses, o en su caso por los quo el juez designe. los cunlcs, ties* 
pints de dnscribir oxaclumuille dicha operar.idn. informurun sabre 
el origen del falluciminnto y sus circunstancias. 

I’ara practicar In autopsia su ustnra a lo dispuosto un el urlf* 
culo 353. 

Art. 349. Siompru quo sen compatible con lu buonn iidmlitistrnr.Mii 
de justicia. ol juez podra conceder prudondalmente un tArmino al 
iWWIco forenso pnrn quo prosto sus dedarndoncs. evticuu los inlbr* 
mns y r.onsultas. y rodacte otros dneumentos que sean necesnrios, 
pormitibildolo, asiinlsmo. designer las boras quo tengn j»or nils opor- 
tunas para practicar las autopsias v exhumneiones de los cadAvercs. 

Art. 33.1. bis autopsias se harim on un local publico quit on cadn 
pueblo o partido tendril destinarlo la Administration para ese obje- 
to y parn dopbsito de cadtvoroc. Podrri, sin embnrgo, el juez du ins* 
Iruccion disponer. cuando lo considere conveniento, uue la opera- 
cidn se practiquo on otro lugar o en ol doinicilio del difimto, si In 
fatnilia lo pidiere y eslo no perjudicase al uxito del suntnrio. 

Si el juez do inslroccidn no Dudioso asistir a In operacibn nnatbmi* 
ca. delegard on un funcionarici de policfo judicial, dnndo fo de su asis- 
tencia. asi como do lo quo en ella ocurriera. ol socratario do la causa. 

Art. 459. Todo reconociinicnto pericial se hard por dos puritos. 

Se excephin el caso en quo nn hubieso mAs de uno en el lugar 
>’ no fuura posible asperar la llegudu du otro sin graves inconvc- 
nientes para el curso del stunario. 

(Una Orden Ministerial de 12 de abril de 1«J55 OflUblor.16. para 
los partidos judiciales nn que existe un solo medico forenso, que 
las uutopsias puerlon roolizarso por el mrtdico forenso del partido 
solo, auxiliado por un ayudante o mozo, salvo en aquellos ensos 
on quo. para mojor gurantfn do Ins diligencias judiciales. el juez 
estime procedentn la inter\'enci6n de otros facultativos.) 

Art. 785. (Forma pnrto du la regulacibn del procedimiento du 
urgencia.) 

El juez emploarrt para In comprobucMn del dolito y la culpabi- 
iidad del presunto reo los medios comunes y ordinarios que esta- 
Weco esta Loy, con las modificaciones siguientos: 

SAptima. El informe pericial podrd scr prestado por un solo pe- 
rito cuando el juez lo considere conveniento. 

Octavn. El juez podra acordar: f) quo no se practique la autopsia 
cunndo por el niAdico forenso o quien hagn sus voces so rlictnntino 
cumplidumente In causa de In muerto sin necesidad de aquclla. 

El Real Docreto 380/1996, de 1 dc ntar/.o. por el que se 
aprobb el Rnglamonto do los Institutes de Modicina Legal. 
seAala en el artfculo 8 (dedicado a los Servicios de los 
ituincionados institutos): 

3. A los Servicios do I’ntologfa Forenso les corresponde lu in- 
vcstigacibn mAdico-legnl en todos los casos de muerte violenta o 
■ospi bosa do crimlnalidad qua bayu ocunido en la demarca* 
r.idn del Instituto y sea nrdennda por la autoridad judicial, asf 
como la iduntificunibn do cndAvores y restos humnnos. 

Asimismo. el Director dol Instituto de Medicina Legal interesa- 
rA In colnborucibn del Instituto do Toxicologfu on aquellos su* 
puestos que pudieran considerate convenientes para los resulta- 
dos do In invostigacMn. 

Excepcionalnionte. el Director del Instituto podra autorizar que 
detorminodas prtcticas necrbpsicos se pumlan roalizar on lugar 
distinto de los locales propios del Instituto y dc los habilitados 
con carActer genonil on nl tnrritorio do octnacibii del Instituto. sin 
perjuiclo de lo estnblcr.ido on el artfculo 353 de In Ley de Enjui- 
ciamionto Criminal. 

Tambibn ol Real Decroto 296. do 23 do fobroro (HOE tin 
1 de marzo de 1996) por el que se aprobb el Reglamento 
Orgdnico dol Ctturpo do Mbdicos Foronses. seilala. entre 
las funcionos do los medicos foronses, las siguientes: 
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2." Lii roalizacton de Ins investigaciones on ol campo do la Pa- 
tologfn Foronso y do Ins prdctkais tuiuiioltigicus quo los sean ru- 
qucridas a traves <lu los Institutes do Medicina Legal, por los |uz- 
gados. TYibunnlos y Fis< alias, y quo so derlvon nocosariamonlo do 
su propia funcidn on ol marco dol pruccso judicial. 

6." La omlaitin do dktdmones sofara la causa do la muorta lagun 
las cxigenr-ias de la Lev del Registro Civil. 

A la vista de la legislncion transcrita. puedo dolimitarse 
i;l conccpto de autopsia judicial, diferenciandola do la au- 
topsia clfnica. por los sign ion tos cnracteros: 

1. Quien ordena la practica (le la autopsia: unica y ox- 
clusivamonto el juoz do instruccidn dol correspon- 
diente partido judicial. 

2. Cuando la ordena: on los cosos do inuorto violonta 
o sospechosa de criminalidad por cualquier causa. 
So excoptiian de esta prescripcfon los sumnrios de 
urgoncia. nunquo nntos el m6dico foronse habrti do 
reconocer cl caddver y dictaminar cumplidamente 
la causa do la muorto sin necesidad do oquolla, y. a 
su vista, acordarlo asf cl juez. 

3. Cual es fin de la autopsia medico-legal: establecer 
el origon del fallecimionto y aus circunstancias. 

4. Hondo se I leva a cabo: on los Institutos de Mmlicina 
Legal. Se excoptiian los casos on quo. a pot ic foil do la 
familia, ol juoz autorice quo se roaliee on otro local o 
incluso on el domicilio del difunto. si lo considers 
conveniente y osto no perjudica el tixito del sumario. 

5. Quien la lleva a cabo: en los suinarios ordinarios. 
dos medicos foronsos o facultntivos quo liagan sus 
voces. En los sumarios de urgoncia. o cuando on el 
partido no haya rads quo un nfodico forense. puedo 
realizarin sin el concurso do otro perito. con la sim- 
ple ayuda manual preslada por un ayudante o 
mozo. En todo enso. osto ultimo do bo sor autorizado 
por el juez, quo puedc disponer la intervenefon de 
otros facultatlvos para una mayor ganmtfa procosnl. 

fi. Como la lleva a cabo: como se dira intis adolante, 
la autopsia judicial debe ser siempre completa. con la 
aberlura do todas las cavidades y oxnmon do su conlo- 
nido. Pero. al mismo tiempo, delie sor respetuosa, evi- 
tando la deformaefon del caddver para no berir los 
sentimientos do los familiares del difunto. 


Normativa de la Union Europea 

| Desdu la instauraefon del espacio unlco on Europu, so 
f hace necesaria la unificncion de muy diversns practicas y 
entre ellas se encuentra la de las autopsias. 

I Sustontada on antocodontes do algunas rosolucionos 
provias, tanto del Consojo do Europa. como de la Organi- 
zer ion ibr las Naciones Unidas. rosulta imprescindiblo co- 
j nocer In Rocomondacion n.° (99)3 del Consojo de Minis- 
I tros de los Estados Miembros, para la armonizaefon meto- 
b dologica do las autopsias m6dico-legalos, quo fuo adopta- 
I da por el Consejo do Ministros del 2 de febrero de 1999. 

< En ol texto compluto. quo puede encontrarso on ol Ano- 
xo II. no aparecen grandos diferencias con lo habitual- 
§ monte rccomendado por los tratados do Medicina legal. 

Duspuds do indicar las circunstancias on Ins qua deberd 
o practicarse la autopsia e insistir en la necesidad de que los 


peritos deben actuar siempre de forma independiente y 
sin prosfon alguna. seftala las ctapus que se dolxm cubrir: 
inspoccfon on el lugar de los hochos. posteriores exdme- 
nes extorno e interno y, flnalmente. toma de muestras para 
until isis complemontnrios. Obviamonto. osto ultimo podrti 
hacerse en cualquiera de las tres etapas anteriores. 

En la inspoccfon on ol lugar do los hochos. estableco 
una clara diferencia entre la intervenefon policial y la me- 
dica. aunque sitiia al perito medico como una especie do 
gnranto do que todas las actuaciones se lloven a cabo do 
forma correcta. En este apartado no deja de sorprender quo 
se recomicndo la custodia dol caddver on un lugar rofrigo- 
redo; esta accion. al modificar drtisticamente las condicio- 
nes en las que so cncontraba el cuerpo. va a influir on la 
ovoluefon do los fon6menos cadavdricos y condicionara su 
intcrpretacion posterior. 

En cl oxamen externo del cadaver no existen diferencias 
dignas de mayor comentario, puesto que reitera lo aconse- 
jado de forma habitual. 

En el oxamen interno so rncomicnda la apertura de las 
tres cavidades on todas las circunstancias e insiste en la 
necesidad do ronlizar la autopsia del cuollo on la totulidad 
de los casos. 

Cuando lo que so estti investigundo sea una inuerte de 
origon traumatico. deborfa practicarse la autopsia do la 
espalda v de las extremidades, con diseccion ainplia do 
todos los pianos niuscu lares y oxposicion completa dol 
esqueleto. 

Respecto a la toma do muestras. tampoco existen dife- 
roncias sustanciales con la practica habitual; quizd merece 
destacarse que rechaza oxprosamente la toma do muestras 
de sangro procodentes del corazon o dol torax: debon sor 
todas do sangre periftirica. 

La Recomondacfon aborda tambfon la forma on la quo 
debe ser elaborado el informe de autopsia para que sea 
comprensible, incluso para personal no mtidico. Aconseju 
la utilizocfon do un sistoma do exposition ldgico y reflo- 
xivo. de forma (pie el informe adquiera la apariencia de un 
ensayo razonado. 

Fases de la autopsia medico-legal 

En completa coincidoncia con lu normativa ouropea ro- 
cientemonte citada, la autopsia judicial o mtidico-legal se 
realiza en tres fases. cuya roalizacfon no se efecltia nuccsa- 
riamonto do forma inmodiatainonte sucesiva. Esta division 
responde al cumplimiento del objeto peculiar de la dili- 
gcnciu y la diferencia claruinente do In autopsia clfnica. 

Estas fases son: 

1. Lovantamiento dol cadaver. 

2. Examen externo del caddver. 

3. Obduccfon o oxamen intorno dol caddver. 

El conlenido do cade una de alias es ol siguiente. 
Levaniamiento del cadaver 

I -a autopsia medico-legal se inicia con el examen del cadti- 
ver en el propio lugur dol hccho o donde so bu encontrndo ol 
cuerpo. Esto oxamen forma parto do la diligencia judicial co- 
nocida como lovantamiento del caddver. regulada en la Ley 
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de Enjuiciamiento Criminal dentro del Tflulo V. dedicado a 
la Compratacibn del delito y averiguacibn dol dolincuetlle. 

Para su prdctica se constituye la comSsidn judicial, inte- 
grada por el juoz inslruclor. cl scerelurio y cl mbdico forcn- 
so. auxiliados por el agento judicial y un amanuenso on cnso 
necesario. La comisibn so persona en cl lugar dondc sc ha 
encontrado cl caddvor para proccdor n su oxamon y rccoger 
lodos aquellos indicios capaces do pcrmilir una fiol recons- 
tniccibn del hcclio. reconocer la causa de la niucrle v avcri- 
guar la persona rosponsable do ella, si In huho. 

Hn esle examen el medico forense desemperta un papol de 
Primer ordon. pues los indicios quo rocoge, como do su os* 
pecffica compelencia. son de primordial importancia. Los 
objotivos del exomon inbdico-logal de los cuddvcros on el lu- 
gar del hecho son. ante lodo. los siguionles: 

1. Com probar la realidad do la muorto: tras esto requisi- 
to. el juoz ordenard cl traslado del cadbver a las do- 
pendoncias dondo posteriormonte deba continuarse 
su examen. 

2. Doterminar la data de la muerto. 

3. Procisar el mneanismo do In muerto. 

Como es natural, on esto primer reconocimiento no siom- 
pro se puedon cubrir totalmente dichos objotivos. poro los 
datos quo cn 6\ se rccogon condicionan niuchus voces los 
resulted os dol exnmon posterior on la snla do autopsies. 

Asi. por ejemplo. cl diagnostico de la data dc la muerte 
os tonto m,1s posibln y m.ls aproximado cuanto mbs precoz- 
monte se realize cl estudio inicial; ello cs dobido a quo los 
primeros fenbmonos cadavbricos son los quo presentan una 
cronologfa m.ls conocidn y prodcciblo. lento on su apari- 
cion como cn su evolucibn v terminacibn. 

Bn cuanto a la posibilidad de procisar el mccanismo del 
fallccimicnto. el examen del lugar dol hecho os de ordina- 
rio insustituiblo on las muertos violentas: cl acontecer trau- 
m.itico <jue produjo la muorto doja siempre indicios on ol lu- 
gar. cuya juiciosa interprctacibn permitc la reconstruccibn 
de aquol. I’uodo traturso do huollus do vehfculos en ol sue- 
lo. de restos do objetos rotos. derribados o cambiados do si- 
tio. signos quo indican cambios en la posici6n del cadaver, 
cl estado de sus vostidos o do sus rolacionos con muoblos u 
objetos alii existentes. En ocasiones se encuentran manchas 
de sangro y otros productos orgrtnicos. asf como polos, huo- 
llas de pies, otc., cuya naturaleza. forma, dimensionos y si- 
tuacibn. si so ponon on rolaeibn con las correspondiontos al 
cadaver, facilitan informacibn degrnn importancia para ro- 
construir los hechos causantes de la muerte. 

Duranto la diligoncia dol lovantamionto. ol mtidico foron- 
se dcdicara primero su atencion al cadaver. Comprobara. 
ante todo. los signos do muerto ciorta y a continuacibn, el os- 
tado en (|ue so hallan los fenbmonos cadavbricos. Obscrvarb 
si aparecen huellns de violoncia. tanto en los vestidos como 
cn la suporficie corporal, asf como cualquler otra altorucibn 
que pueda estar en relacibn con la causa de la muerte. To- 
mani notu moticulosa do la posicibn on que se oncuentra el 
cadaver y del sitio exncto en que yace y precisani la distan- 
cia on la quo se oncuentra. con rospecto a parades, muebles. 
ormas y otros objetos. 

La documentacibn grafica do todos estos datos es impros- 
cindlble. Generalmente ol roportajo, fotogr,1fico y vidoogrb- 
fico. estii a cargo de los miembros do la poliefa judicial. El 
medico forense podr,1 instar In rccogida dc im.lgenes que 


scan de su especial interbs. asf como clahnrar un reportaje 
propio. 

Una voz hochas estas observacionos relntivos al cadaver, 
examinant los alredcdoros inmediatos en busqueda de los 
di versos indicios sortnlados. on ospocial los do fndolo biolb- 
gica (manchas, polos) cuyas caracterfsticas anotarb y tras re- 
cogerlos cuidadosumonto. los romitird al centro correspon- 
<liente para su invostigacion. 

Con todos estos datos. complementados con el resultado 
de los rastantos tiompos do la autopsia. puedo llugar ol pori- 
to medico a deducciones del m.ls alto interns. Por el contra- 
rio. un examen a la ligora del enddver on el lugar del hecho 
os capaz de invalidar y hacer inutil la m. 1 s minticiosa y per- 
focta de las autopsias. 

Examen externo del cadaver 

Comprende la inspoccibn dotallada dol cadaver antes do 
iniciar la operacibn anatbmica ( onuUUnnd . vo corto de arriba 
a bo jo) tomondo nota do todas las particularidados quo puo- 
dan proporcionar indicios rolativos a alguna cuestion mbdi- 
co-logal. Los principals datos que so doducen del oxamon 
externo son los siguientes. 

Signos relativos a la identificacion del cadbver 

S® comlonza |>or ovaluar la odnd aparonto. doterminar la la- 
lla y nnotarol sexo del cad.lver. Los elemontos identifiendores 
mbs a monudo intoresados son: los vestidos y objetos do uso 
personal (su miraero. calidad. estado doconservocibn. marcas. 
iniciales. etc.), los caracteres mas salientes del retrato babla- 
do. el color y forma <lol cabollo, color dol iris, ostado y pccu- 
liaridades do la dentaduia, presencia dedcalricos. tatuajr 
tigmas profcsionalos. malformaciones o dofonnidades, nevos. 
etc. En un segundo piano interesa tambirin ol grado de dosa- 
rrollo del esqueleto, del tejido muscular, del adiposo. etc. 

Qinndo sea posiblo. la policiu ciontlficu obtondrd las buo- 
Uas dactilares y fbtograffas del cadbver, major -i sc obtieno 
una do fronto y otra do pcrlil. Asimismo. puedon obtonerso 
las primeras muestras para procedor a la filiacibn genbticn, 
si fuera precisa. 

Signos relativos a la data de la muerte 

Aun habiendo hecho un cdlculu on ol momunto dol lo- 
vantamiento del cadbver. debe ahora completarse y ratificar- 
so. invosligundo el ostado do ovolueibn do los fonbmenos ca- 
davbricos: enfriamiento, deshidratacion, rigidez, livideces 
y la propia putrefaccibn cadavbrica. So anota tambibn si 
hay inscctos o sus larvas: on esto caso. os convenient!* to- 
mar varias muestras para su determinacibn entomolbgica. 

Signos relativos a la causa de la muerte 

Ann cuando ol iliagnostico do la causa do la muorto oxigo 
siempre la autopsia complota, con cl examen intorno do to- 
das las cavidndes, on ocasiones el oxamon externo propor* 
ciona valiosos indicios, que se puedon agrupnr en Ires apar- 
tados: lesiones traunuiticus. otros signos do origen no natural 
v signos externos do procesos patolbgicos ospontdneos. 

1 . Lesionns Imuindticos. Su cuidadosa doscripcibn por- 
mitirb. adomas del diagnostico de la causa de la rimer- 
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lo. la resolucibn de buen numero de problomas modi- 
co-legalos dc interns: posicibn do la vfctiina en ol mo- 
monto do producirse la violoncin. diferenciacibn on- 
Ire suicidio, homicidio y accidente. instrumento cau- 
sail to do la violoncia. ole. Dobo hncorse conslar on ol 
informo: 

al Naturaloza de las lesiones (contusion, herida. es- 
cura. surco, etc.). 

b) Numero do bstns. 

c) Region en la epic sc localize cada una dc cllas. 

d) Dislancia a puntos fijos (relievos bsoos. inser- 
ciones de brganos suporficiales. orificios natu- 
ralcs), inodida exaclamontu. 

e) Forma do la lesion. 

f) Dimensiones: cslas no se daran nunca aproxima- 
das. si no oxuclns. indicuiulo la dimonsibn mbxima 
v la minima, cuando se Irate de formas irrcgulares. 

g ) Uireccibn de la losidn cutAnea. os docir. lu corres- 
pondionlo en la supcrficio al eje mayor dc aque- 
ila. Sc indica siempre suponiendo en el caddvor 
la posicibn anut6mica normal, con las pel mas do 
la mano dirigidas hacia dolantc. Con relacibn a 
los hnbilualos tbrminos. «l»acia donlro. y -hacia 
fuera*. dobo haccrse conslar si so rofieren al eje 
del cuerpo o al del brgano. May quo scrtalar. por 
ultimo. In necosidnd do ospocificar In diroccidn 
con relacibn a los Ires pianos del cuerpo. 

h) Caractores de los alredodoros do la losidn: hordes 
(lisos. irrcgulares. evert id os), periferia (tatuaje. 
quemadnra. cquimosis. cauterizaciones) y de los 
Ifquidos que oxistnn (snngni. pus. exudados). 

i) Por ultimo, si la herida se continua on profundi- 
dad. debe disecarso la rogibn por pianos para so- 
guir su trayecto. debiondo proscribirse totalmen- 
te el uso de sondas. quo a inonudo son origon do 
falsas vfas. 

Do todns las losionos doben quodnr documontos 
grbficos en los quo se habrbn utilizado testigos inbtri- 
cos. En la labia 22-1 so recoge un ojomplo do descrip- 
cion de una Iesi6n. 

2. Utros signos do origen no natural. Aunque el origen 
dofinitivo deboni ostablecorse a la conclusion del oxn- 
men, su prcsencia es orientadora: 

a) Coloraciones anormales: enlre ellas dcstacan la 
colorucibn rosada, dc piel y livider.es. on las in- 
toxicaciones por monoxido de carbono o dcido 
cianhidrico o la gris apizarrada en las intoxica* 
cionos por productos niotnhomoglobiniznntos. 
En las mucosas accesibles tambibn pueden en- 
contrarso otros signos gu(a. como cl ribete de 
Burton on las intoxicaciones por plomo. 

b) Ulores: de entre 6stos, quizAs el mbs caracterfs- 
tico os el olor a almondras amargas do las into- 
xicaciones por dcido cianhidrico. aunque pue- 
den aparocer otros husmos sul generis, como on 
las intoxicaciones por benzol. 

3. Procosos patologicos espontdneos. Su descri |>ci6n on 
este inomento hard mus coinpronsibles despuds las lo- 
sionos interims. Los signos extornos do estos proco- 

o sos. mas frecuentes on la prbctica, son: 


Tabla 22- 1 . Ejemplo dc dcscripcion de una lesidn 

Uuurtkn at to lesbn 

El cadaver preserca una hendo nclso- 

pwmrte 

localizacibn. suponlondo al ca- 

... en la rogion femoral anterior 

daver en poslcibn anatbmica 

derecha... 

Distance oxacta a puntos fqos 

... situada a 12 cm do la tubero- 

Forma 

sidad externa y a 18 cm de la 
tuborosidad intorna... 

... do forma ligeramenie 

Dimonsiones 

ovalada... 

... con dibmeiros de 1 por 

Direccibn del ojo mayor 

1.5 cm... 

... dirigida hacia dentro y 

Caracteres de los hordes 

arriba... 

... con bordos infiltrados y ligera- 

Si siguo on protundidad. debe 

monto engrosados... 

... y quo se continua en profun- 

especificarse el trayecto 

didad hasta alcanzar al ffimur 


a) Coloraciones anormales: ictoricin o molano- 
dermia. 

bj Deanulricidn. 

c) Edemas. 

d) Varices y ulceras varicosas. 
ol Ulceras do docribito. 

P Procosos scpticos locales. 

Signos relativos al medio 

en que haya permanecido el cadaver 

Cuando ol cadaver haya permanecido al aire librc. no 
suele halier datos significolivos. poro on otros ensos los 
procesos do momificacion. saponification y maceracibn 
pueden proporcionar orientuciones. Lo misino puede do- 
cirso en los casos do sepultnmicnto. on los quo cl medio so- 
pultanto (harina. yeso, carbbn) puede encontrarso sobre el 
caddvor. 

Signos relativos a las circunstancias 
de los hechos 

Ann cuando pueden oncontrar acomodo on alguno do los 
otros apartados. conviene resaltarlos de forma adccuada: 

a) Estado do los orificios naturales del cuerpo. sobro 
lodo boca. ano y vulva. 

b) Existoncia do seAules camcterfsticas do maniobrns do 
inmovilizacibn. 

c) Estado del cabello y cuero cabelludo. con especial 
atcncibn a los arrancamiontos traumaticos. 

Obduccion o examen intemo del cadaver 

Algunos an tores Hainan a esto tiompo autopsia propin- 
monto dicha. Do hecho. ol tbrmino obduccion. quo se asimi- 
la bahitualmente al conccpto de examen Intemo. viene de- 
fin ido, en ol Diccionnrio Torminoldgico do Cioncios Medi- 
cos. como autopsia para descubrir las causas do la muerte: 
autopsia medico-legal. 

El examon intemo debe ser sislematico. siguiendo un or- 
den detenninado para no omitir la obscrvacibn de ninguna 
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parte del orgnnismo. aunque en algunos casos especialos 
puedoconvoniraltorarlo. HI orden scguido habilualmcntoos 
el siguiente: raquis (evontualmente), cr.lneo, cuello. tdrnx, 
abdomen, aparato genitourinarlo y extromidades. No obs- 
tante, dobe serialarso quo la norma europea aconsoja rcaliznr 
la autopsia del cuello tras practicar las do torax y abdomen. 


Autopsia del raquis 

!• Incislonus cutaneas. So coloca el cadaver en docubi- 
to prono. procurnndo enderezar las curvaturas nor- 
inales anteroposteriores do la columna cervical y 
lumbar, para lo quo so colonan unos zdcalos debajo do 
los hombros y en la parte inferior del abdomen. 

La incisii'm siguc una lfnea media y vertical sobre 
las apofisis espinosas (fig. 22-1). So disoca la piol 
a uno y otro lado del corte en una extensi6n do 7 a 
fl cm. So procedo a la sepnracidn do la masn muscu- 
lar do los canales vertebrales mediante dos incisio- 
nos paralolas soparadas ontre sf unos 5 cm. dospren- 
diendo la masa muscular comprendida entre alias 



Fig. 22-1. Autopsia del raquis. Incisibn cutbnea 



Fig. 22-2. Raquitomos do doble sierra: la separation 
entre las hojas es regulable para adaptarla a los distintas re- 

giones vertebrales. 


con ayuda de un cuchillo. So ropite la oporacidn a 
ambus lados. Se iinaliza poniendo al descuhierto los 
canales vortebralos con la ayuda tie una logra. 

2. Seccidn vertebral. Para abrir el conducto raquideo 
bay quo soccionar las Idminas vertebrales. Se utilizan 
para ello diversos tipos do raquitomos. unos que ac- 
tuan como siorra (fig. 22-2) y otros. como escoplo 
(fig. 22-3) cuya tocnicn tie empleo varfa con su for- 
ma (figs. 22-4 y 22-5). 

Terminada )a seccidn. so dan unosgolpofl de mar- 
tillo sobre las npdfisis espinosas para movilizar la par- 
to dseu dividida y se olintinan los puentos dseos que 
hayan podido quodar. So corta ol ligamonto atlanto- 
axial y se levanta la pared posterior del conducto ra- 
quidoo median to imas pinzas fuortos de huesos. 

3. Extraccidn de la medula. Ha quedado a la vista el 
saco dural quo onvuelve la inddula: umbos ban de ex- 
tmerse conjuntaraente. Para oll» hay que soccionar las 




Fig. 28-4. Abertura del conducto roquldeo con roqui- 

tomo de sierra. 
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Fig. 22-5. Aberturo del conducto raquidoo con roqui- 

tomo de escoplo. 


rufces espinalos do forma lo mds alujada posiblo do la 
meningo. debiendo ponor unn ligadura on una do 
ellas para ulterior referenda topogrdfica. So lira del 
snco dural do abajo arriba, libornndo las adberenoias 
quo oxislan (fig. 22-6) y. por ultimo, sc corta la medu- 
la porpondicularmonte a su eje on su oxtromo supe- 
rior. on ol nivol correspondionto a In suporficie infe- 
rior del atlas. 

4. Exanwn de In nu'-dnla. Con unn tijcra do ramn aboto- 
nnda so corta In duramndre longitudinalmente. tanto 
por In suporficie anterior como por la posterior, y so 
nxamina extemamente la mddula. Para terminar so va 
secdonando transversalmonto la inddula mediunte 
unn sorio do cortos parnlelos entro sf y porpond icu la- 
res al ojo modular, distantes 2 cm unos do otros. 

5. Exanwn da la cavidad raqufdea. So examine primoro 
la dnta de Uminas y npofisis espinosas quo se ha re- 
socado, y luogo las parodes del conducto modular. 
Con la punta dol cuchillo para cartflngos se explore la 
enra posterior de los cuerpos vertebrales. 

La autopsin del raquis puodo realiznrso tambidn 
mediante ol abordnjc por vfa anterior, tras ol vaciado 
do las cavidades tordcica y abdominal. En esto caso so 
soparan los cuerpos vortobrnlos tras seccionnr los po- 
dfculos. Esta tecnica pormitc una mejor obsetvacidn 
de la salida do los ploxos norviosos. espodalmente ol 
cervical y el lumbar. 

I 

5 Autopsia del erdneo 

1 . Indsiones cutdneas. El caddver debo estar on dociibi- 
to supino y la cabeza apoyada on un zoealo con una 
oxcavacidn central. Se sepnran los cabollos siguien- 
do In Ifnoa de la futura incisidn. poindndolos hacia 
- delante y atrfs. 

So incido ol cuoro cnbolludo siguiendo una Ifnon 
transversal, quo so inicia cn una apofisis mastoidcs. 
posa por el vdrtice dol erdnoo y tormina en la olra apd- 
fisis mastoidos (fig. 22-7). So reclinan los dos colgajos, 
anterior y posterior, cortando las adherencias con- 
juntivas ontro ol perioslio y lu galea capitis, al mismo 
tiompo quo se va traccionando (fig. 22-8). Sc seccio- 
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Fig. 22-6. Extraccion de la medula 


nu la aponeurosis y el musculo temporal de ombos la- 
dos y so dospronden sus inserciones en la fosa tem- 
poral con una legra. 

Sormdo craneal. Unn voz al doscubierto ol erdneo, so 
sierra horizontalmente siguiendo una lfnea circular 
quo pasa por delante a dos travoses do dedo por onci- 
ma de las arcadas orbitarias; latoralmonte, a cuatro 
travoses do dodo por encima del arco cigomdtico; por 
dotrds, a nival do In protuborancia occipital oxtornn 
(fig. 22-9). 

Si su utilize sierra manual, el corto debo bncorso 
con precaucion para evitar escapes de la herramien- 
ta quo podrfan afectar a las vfsccras; la sierra mecd- 
nica do bnlnncoo evila esto probloma. Cuando so ba 
completado cl corte se introduce por 61 un escoplo 
en T y so lu imprimo un movimiento do giro para 
dosprender las posiblos uniones quo hayan podido 
quedur entro los dos fragmentos do ertineo rosultan- 
tos (fig. 22-10). So introduce entonces ol gancho del 
martillo por la parte frontal dol corte v se realize una 
trace 16 n nndrgicu quo desprendo la bdveda craneal 
(fig- 22-11). 


Fig. 22-7. Autopsia del craneo. Incisibn cutanea 






Fig. 22-B. Denudation de la b6veda craneal. 



Fig. 22-0. Aserramiento del crbneo. 



Fig. Sa-IO. Desprendimiento do la bbweda craneal. 

Primer bempo. 


El llamudo curio tic Gkiesingkr, que consisto on sec- 
cionar simult.lnenmento con la sierra la bovedn era- 
neal. las meninges y el encefalo. siguiendo la linen 
horizontal antes domxita. no os rocomondablo. yn quo 
impide cl estuilio pormenorizado v relacional de las 
ostroc.tums encefillicas. 

3. Extmccirfn del encefalo. Un vez sorrado el cranoo y 
rotirada la bbvedn. se comienzo pur uxatninar el 
seno longitudinal superior, quo so nbro con unas ti- 
joras on toda su extension. Se secciona la duramadre 
medianto dos curies do lijera paralolos al seno longi- 
tudinal superior v muv poco por fucra, y otros dos 
perpendiculares a los primeros, a nivel do su parte 
media. So roclinan asf cuatro colgajos laterales 
(fig. 22-12). Se corta con una tijera la insercion an- 
torior tie la hoz del corobro on la apbfisis crista go / li 
y se reclina hacia atrfs. Quetla al descubierto la su- 
perficie externa del corebro recubierta por In piama- 
tlro. So separa suavomonte lincia atriis un hemisferio, 
con lo que se pone al descubierto de forma tensa la 
Hondo tlel cerebelo, quo sc corta on su insercibn pe- 
rifbrica (fig. 22-13). Elio pormite soccionar las unio- 
nus tlel cerebro con la base tlel ertineo, en el siguien- 
to oiden: newio dptfico; cardtida; nervios motor ocu- 



Fig. 22- 12. Section do la duramadre en cuatro colgajos. 
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lar comun, trigemino. motor ocular oxtornn. facial, 
audilivo. glosofaringeo. vago. espin.nl c hipogloso: fi- 
nnlmonto. artorin vorlobral. Esin oporncirin so roalizn 
a ambos lados: para ello. se desplaza ligeramenle el 
oncdfalo hncia ol lado opuosto al quo so desea abor- 
dar. Para torminar, la viscera se bascula con sunvi- 
dad hacla atriis. con lo quo qucda libre. al huber sec- 
cionado proviamonto la module. En caso do no haber 
realizado la autopsia del ra(|uis, se corta transversal- 
monte la intfdulo on la profundidn<l del conducto 
raqufdoo (fig. 22-14). 

4. Exunion dal cncefulo. Comienza con un exoinon do 
las superficies visibles quo dobe incluir la inspec- 
tion del sistema vascular. Sc pasa a continuation a 
rcnlizar cortos sistom.llicos quo pongnn nl doscubiorto 
cualquier posible lesidn. El mSs utilizado es el meto- 
do do Virchow (figs. 22-15 a 22 -lH). Sogun la norma 
europon. on casos do losidn cofiilicn evidonto o sos- 
pochada. es preferible procoder al fijado do todo el 
encdfnlo antes do procoder a su disoccidn. 

Se situ a el cerehro con la base hacia abajo v los |>o- 
los occipitales dirigidos hacia el operador. Sc separan 
ambos homisforios con la mono, do modn quo quede 
al descubierto y tenso todo el cuerpo calloso. Con un 
cuchillo so practical) dos incisiontt a pocos milfmc- 
tros do la linea media, dirigidos hacia fuera y sin pro- 
Inndizur inucho. Asf quodan abiertos ambos vontrfcu- 



los latoralos, con lo quo se doja ver. on el fondo. el nu- 
cloo caudal y la tola coroidee. La incision so amplfa 
hncia delante y atras. siguiendo las prolongaeiones 
frontal y occipital del ventriculo lateral y se profun- 
diza on la sustancin blanca do los lobulos frontal y oc- 
cipital. Se secciona transversalmente en la parte me- 
dia del cuerpo calloso y sc separan las dos porcioncs 
hacia delante v atrrts; esto permite oxaminar el terror 
ventriculo. el agujoro de Monro, la tela coroidca. la 
vena <lo Galeno y la glrindula pineal. 

Para estudiar los hemisferios cerobralos so practica 
un corte oblicuo hacia abajo y afuora. quo bordoa ux- 
ternamonto el micloo caudal: se ha de procurer no 
cortar por complcto la sustancin encofalica. Queda asf 
do mnnifiosto el centro oval do cadn homisforio. Se si- 
guen practicando cortos, paralolos al anterior v situa- 
dos en ol contro do la SUperficie quo ha dejado el cor- 
te inmediatamente procedento. De esla manera so 
consigue un verdadero desdoblamiento del hemisfe- 
rio y so puodo estudiar todn la estructura de la visce- 
ra. A continuation. se sigue el examen de las otras 
estructuras encofdlicas. 

Tomando la porcirin posterior on quo habfamos di- 
vidido el cuerpo calloso, se lira hacia la izquierdn. se 
corta el pilar derecho y se reclina hacia la i/.quiorda, 
para dejar al descubierto los tuberculos cuadrigemi- 
nos. So liaco ontonces un corte longitudinal en hi li- 
nea media del vermix cercbeloso. a fin de abrir y exa- 
miner cl cuarto ventriculo. 

Con el corte anterior se habfa sepnrado ol cerebolo 
en dos mitades. en las que se hace visible el dibujo 
del drbol do la vidu. Sobre la super ficio de soccidn so 
bacon varios cortos longitudiuales radiados quo. on 
profundidad. lleguen liasta la superficie de la viscera 
sin soccionarln totalmonto. 



Fig. 22- 1 B. Exomon dol cncafalo por ol mOtodo do Vir- 
chow. Abertura del ventriculo lateral izquierdo. 
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Fig. 22-16. Abcrtura del uentriculo lateral derecho. 



Fig. 22-17. Seccion del cuerpo calloso y abertura del 

ventriculo medio. 



Fig. 22-1 B. Incisioncs de los nucleos grises de la base 

y dol corobolo. 


So coinplota la autopsia dol corohro con ol oxa- 
men de los nucleos grises de la base e istnio del en* 
cufulo. Con la mano izquierda pur debajo de la base o 
earn inferior del cerebro, se practicnn una serie do 
corlcs Iransversales. desde la cabcza dol nucleo cau- 
dal basin ol bulbo raqufdoo; las incisionos. a intorva- 
los de l cm. deben ir dirigidas directnmenle hacia 
obajo. ( Jida una de eslas socciones porinile examinar. 
coino si fueran Ins hojns de tin libro, lodas Ins estruc* 
turas inlemas. sin quo lleguen a perderse las relacio- 
nes annldmicas, quo pueden reslabloccrse en lodo 
momento. 

En ol case de oncontrar alguna lesidn cuyo osludio 
microscdpico inlorese y no so haya fijado la vfscera 
previamenle. se separu el fragmento correspond ienle 
p irn su trntamiento inmrdiato. anotando t>\ni i.mu-n- 
le la zona de donde se ha lomado. 

5. Examen do la cavidad craiwal. Dobe hacerse oxten- 
sivo a la bovoda y a la base. Para olio os improscin- 
dible el desprendimiento provio de la duramadre 
modianlo traccidn manual endrgica; rosulla convo- 
niente usar un pano para evitar quo la cnbiorla se es- 
curra. Una voz oxaminada la cavidad, puode nbor- 
darse la autopsia de los ojOS. Para ello, con exlremo 
cuidado, sc corla y separa el techo de la orbita y so 
seccionan las oslruct liras mu scu lares inlraorbilarias. 
El osludio del globo ocular se adecuara a los fines 
persoguidos. A la conclusidn deben insortnrse prdle- 
sis oculares. 


Autopsia dal cuelk) 

En consonancia con las recomendaciones dol Consujo de 
Minislros de la Unidn Europea. In autopsia del cuello dobe 
praclicarse en todas las nulopsias m6dico-legales; se hard 
siompro despuds do praclicadas la torticica y la abdominal, 
para facililar el cstudio en un campo exangiie. 

1. Incisionos culii twos. Dobe procurarso quo las inci- 
siones puedan ser disimuladas al reconstruir el ca- 
ddvor despuds do lerminada la autopsia. Se reco- 
ni iendan para ello dos varinntes. En la primera se in- 
cido la piol a ambus lados del cuello. lo mas atrds 
posible, desde la npofisis mast oi lies has I a la clavicu- 
la. Se unen las extremidades inferiores de ambos 
cortos por otro horizontal y se levanlu por disocci6n 
el colgajo inlormedio hasta el horde inferior de la 
mandfhula. 

En la segunda vnriante se haco un solo corle hori- 
zontal del cuello y se diseca hacia arrilia [irescindien- 
do do los cortos latoralos. Iista vnriante os do inds di- 
ffcil ejecucion v da un campo de observacidn mas 
roducido. C.'uando la abertura toracoabdominal se roa- 
liza mediante un solo corto medial (mdtodo do Vir- 
chow). 6s te se inicia en el mentbn. con lo cual Ih di- 
soccidn a ambus lados deja al doscubierto los pianos 
subcutdneos del cuello. 

Puestos al doscubierto los pianos subcutdneos, so 
examinan mediante pequehas diseccionos. 
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2. Extraction de las vfsceras cervicalcs. Sc introduce 
un cuchillo por debajo del me lit 611 a travds del suc- 
lo do In born y so practical! dos incisionos lntornlos 
siguiondo la cara interna de ambas ramas mandibu- 
lares. Iiastn alcanznr el Angulo del maxllnr inferior 
(fig. 22-19). So extrae la lengua por esta brecha y so 
tira de el la; con esta maniobra sc pone tenso el pa- 
ladar inembranoso, quo so soccionn on su union con 
la porcion osea (fig. 22-20). So profundiza el corte 
hnsta soccionur la pared posterior do la forlngo; se 
contimia disecando el espacio prevertobral y sc for- 
ma un solo bloque. con todus las vfsceras del cuollo, 
quo so secciona a su entrada en el trtrax. 

3. Examen de las viscaras ccrvicales. Se comienza por 
la lengua. que, dos puds do roconocida suporficlal- 
mente, se estudia en profundidad. sea mediante 
cortcs transversulos y puralolos o on cuadrfculu. 

A continuacion se abre la faringo y la porcidn cer- 
vical del csofago por su cara posterior v so examina su 
contunido. Soguidnmenlo so oxumina la laringo, tain- 
bien [>or su cara posterior, para lo que se utiliza una 
tijera fuerte. prolongando ol corte hucia lu Iraquoa. 

Se nconseja la disoccidn minuciosa y complete del 
esqueleto larfngeo, especial monte ante la evidencia o 
sospecha do rouerte por asfixia inecdnicn. 

Tiroides y paratiroides se estudian externamente y 
mediante cortos transvorsales puralolos o on cuadrf- 
cula. Para completar ol ostudio visceral, so exnmi- 
nan. de forma minuciosa. las cstructuras vascularos y 

norviosas (fig. 22-21). 

4. Examen de los pianos prof undos y de la cavidad bu- 
cal. Una voz concluido el examen visceral, quuda a 
la vista ol piano prevertebral. se examina on superfi- 
cio y mediante palpacidn de sus estructuras. La cavi- 
dad bucal so examina a travds del suolo do la boca 



\ Fig. SB-19. Autopsia dol cuollo. IncisiOn dol suolo do la 

boca. 


quo. on coinunicacion con el cuello. forma un exten- 
so cainpo. 

Autopsia del torax 

1. En aquellos casos que pueda sospecharse la existen- 
ce de neumotdrux (enfermodad pulmonar, asma. ven- 
tilacidn mocanica) se deberd posponer la aportura de 
la cavidad a la practica de pruebas para detectarlo. 

Adomris do roalizar radiograffas, so puodo ponor 
de manifiesto mediante dos metodos. Si se aplica el 
primoro do ellos. antes de roalizar incision alguna. 
se toma una aguja fina y so conncta a una joringa do 
50 ml a la que se retira el embolo; postcriormente. se 
punciona con cuidado un espacio intercostal hastn al- 
canzar ol espacio pleural. La existencia de neumotd* 
rax a tflnsidn originu un burbujoo intenso. Dobe roali- 
zarse on audios homitdrax. 

El segundo mdtodo aproveeba la incision medial 
de la tdcnica dir WiRcatow do modo quo so forma un 
saco sobre el torax en el que las parades son las partes 
blandas separudas y el fondo. ol poto osternocostal: se 
Ilona dc agua el espacio formado y se punciona on- 
tonces un espacio intercostal. De nuevo un fino bur- 
bujoo pondrd do manifiesto la existencia dol neumo- 
tdrax. 

2. Intisiones culdneas. La abertura del t6rax y del abdo- 
men so hace simultanoamente mediante una incision, 
olipsoide u oval, que abarca la pared anterior do am- 
bus 1 avidados (fig. 22-22). soguii ol metodo do UnuuJ-:. 
Thoinot y Mata. 
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Fig. 22-51. Examen de las viscoras cervicales. 


So inicia el corte en la articulacibn estemoclavicu- 
lar dnroclia. so dirigc hocin aba jo y afuoru. conlomea 
ol po/dn del mismo lado y desciende vorticolmonle 
hasla un poco por encima de la espina ilfaca antero- 
superior. on dondo so desvfa hocia adonlro hasla el 
pubis. En ol olro lado se hacc exaclamente lo mismo. 
So comicnza on la articulacibn esternocluviculnr dc- 
recha y so dirige el corle hacin la izquierda buscando 
In mamila izquierda y dosde aquf se desciende. do 
igual modo quo en la incisibn anterior, hacin la parte 
izquierda del pubis. 



Fig. 32 - 32 . Incisibn cutanea para la abertura del t6- 

rax y abdomon. 


So desarticuln la extremidad interna de la clnWcula 
con un bisturf lino; no se debe penetrar excesivamen- 
te para ovitnr losiones on las ostructiirus subyocontes. 
Dospubs. con un costotomo, se seccionan las costi- 
llas en la misma linca marcada por el corte cutbneo. 
Sn levanta ol colgajo formado por el peto esternocos- 
tal y se seccionan el diafragma y cl ligamento redon- 
do del hfgado; finnlmente so completnn on profundi- 
dnd las incisiones laterales del abdomen, procuran- 
do no lesionar lus usas intestinales. Como ultimo 
tiompo de esta tbcnica do aportura. se levanta y rccli- 
na sobre los muslos del caddver el gran colgajo cons- 
tiluido por la parod loracoobdominnl antorior; asf 
quedan abiertas ambas cavidades v se tiene una vi- 
sion complota do las relaciones topogrnficas outre to- 
das las viscoras quo contienon. 

En muchos centres esta mbs generaiizuda la inci- 
sion linica modinl toracoabdomlnal (mdtodo do Vik- 
ciiow). Se inicia en cl horde inferior del montbn y 
desciende siguiendo la Ifnea media por la earn ante- 
rior del cuello, tbrax y abdomen (fig. 22-23). contor- 
neando en esta ultima regibn el ombligo. Se disccan 
ainbos lados do la incisibn on ol tbrax y se despoga 
ampliamente la piel: las gldndulas mamarias pue- 
don abordarse dosde su piano prnfundo gracius a es- 
tos colgajos. Para abrir ol tbrax se desarticulan las 
clavfculas de su unibn al esternon y con un con- 
drbtomo. so seccionan los costillns on la zona de 
unibn con los cartflagos costalcs. So tira hacia arri- 
bu del plastrbn estornocostal y se separu del pori- 
cardio. eliminando cunlquier puente do unibn fi- 
brosa que pueda cxistir; Rnalmente se corta por de- 
bajo y so afsla. 

La cavidad tordcica queda abierta. Con unas tijeras 
se precede al corte do los pianos aponuurbticos y 
musculares del abdomen, introduciendo la mono iz- 
quierda que va abriendo cam i no y rechazondo hacia 
abajo Ins viscoras abdominalcs. Si la abertura abdo- 
minal no se considera suficiente, se puedc ampliar 
con unos cortcs latornlos do todo el osposor do la pa- 
red del abdomen. 
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Fig. 22-23. Abertura simultanea de torax y abdomen. 
Incision cutdneo unica medial. 


2. Extraccidn visceral. La extraccidn de cuda uno los 
pulmones. se inicia inedianlo la scccidn del hilio, quo 
es abordado desde detnis. Para completer los cortes. 
so hncon girar Ins vfsceras hnsln quo so consiguo su 
extoriorizacidn completa (fig. 22-24). 

Su abre despuds ol poricardio. mediante un corlo. 
con tijera, dirigido hacia arriba y abajo (fig. 22-25). 
Su extrae el corazdn, para lo quo sc van scccionando 
onlro ligaduras los grandes vasos on ol siguionto or- 
don: cava inferior, venas pulinonares izquiordas. arte- 
ria pulmonar. aorta, cava superior y vonas pulmona- 
ros derochns. La seccion de los vasos conviene hacor- 
la lo mds alejada posiblo del corazon. para lu quo su 
va girando y tirando do dsto on la diroccidn conve- 
niente. 

3. Examen visceral, El estudlo do los pulmones coni- 
pronde la abertura de las ramifioaciones bronquiales 
con tijoras. examen de su mucosa y del Ifquido do ex- 
prosidn. abertura do los vasos y finalmente, roconoci- 
miento del pardnquima; csto ultimo se consigue ine- 
dianto un profundo corto longitudinal quo vuyn del 
vdrtice a la base por la cara externa y otros cortes pa- 
ralclos pcrpendiculares al primoro. 

En cuanto al examen del corazdn comprende vnrias 
fases sucesivas: 



Autopsia 


al Estudio de sus caracleres generates: color, toni- 
cidad. friabilidad. forma quo toma al deposilarlo 
sobre In mesa. otc. 

b) Medidas exlcrnas de la viscera: circunferencia a 
nivul do la base do los ventrfculos (250 mm) y 
longitud (H-o cm) y anchura de los ventnculos 
(8,5-10,5 cm). 

c) Prueba hidrostatica. Su finalidad es comprobar 
ol funcionamiento de las vdlvulas slgmoideas 
adrticas y pulinonares. Sc toma con una pin/a ol 
vaso que se vaya a exaniinar, sin tirar, para evitar 
duformarlo y con olio modificar la coaptacidn de 
las valvas; se deja caer un fmo chorro do agua, y 
so observe si el Kquido queda rotenido o sc csca- 
pn por la vdlvula cuando esta es insuficinnto. 

d) Abertura da las auriculas. Acostado el corn /.on 
sobre su cara anterior so introduce una rarnu do 
tijera por el orificio de la cava inferior y se saca 
por el de la cava superior, scccionando: a conti- 
nuacidn se hace un corlo horizontal, quo so ini- 
cia en el centro del anterior y lloga hasta la ore- 
juola (corto on T). La auricula i/.quiorda su abre 
mediante dos cortes que reunen las dos venas 
pulinonares dorochas o izquiordas: se practice 
a bora un torcoro. quo una el centro do los dos 
anteriores y so prolongue hasta la orejuela (cor- 
to on H) (fig. 22-20). 

el Abertura de los ventnculos. Despuds do abiertas 
las auriculas, se puede examiner el orificio auri- 
culovontricular do ambos lados, introduciendo 
suavemente dos o mis dedos. Normalmente pa- 
sun dos dodos inedianos por ol orificio mitral, 
mientras que el tricuspfdco admite tres. Las di- 
mensiones do esos orificios dobon tomarso con 
el cono monsurador (fig. 22-27). Para nbrir los 
vontriculos es conveniente sepurar previamente 
la aorta do la artoria pulmonar con una cuidudo- 
sa diseccidn. Se abre el ventriculo derecho me- 
diante dos cortes quo liberen un colgajo angular 
on V de vdrtice inferior, una do cuvns ramas pasa 
por el borde cardfaco derecho y abre cl orificio 



Fig. 22-24. Extraccibn de los pulmones. 


Fig. 22-25. Abertura del pericardio. 
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Fig. 22-26. Autopsia del corazdn. Abertura de las au- 

rlculos. 


duriculovonlricular pcnoirando on la auricula, y 
la otrn rocorre la pared anterior dol vonlrlculo di- 
rigiendose a la arteria pulmonar, a la que seccio- 
na. De osta forma so lione a la visla no sdlo el von- 
trfculo, sino tambidn la valvula tricuspide y la sig- 
moidea pulmonar. eon sus rcs|)eclivas valvas. 

HI ventriculo izquierdo so nbre do forma simi- 
lar. dibujando tambien una V. de vertice inferior; 
la rama extoma siguo ol borde iz<|iiiordo del co- 
razdn. abre el orificio auriculoventricular y pn- 
nolra on la auricula; ello permito cxuininai la 
vrflvuln mitral; la rama interna siguo el tabiquo 
interventricular por la earn anterior del ventricu- 
lo izquierdo y so prolongn hasta la aorta, a la que 
abre ampliamente. para dejar a la vista la valvu- 
la sigmoidos (fig. 22 - 28 ). 

P Examen do las coronarias. Sc realizan cortos 
transvorsales a su direccidn, distantes entre si 
1 cm y paralelos. 

gl Paso dol corazdn. So ha convenido en hacor osta 
posnda con el drgano vaclo. sin codgulos y dos- 
provisto dol saco poricnrdico; debe procurarse 
(|ue los fragmentos de la aortu y pulmonar sean 
monoros do 2 cm do longitud. Valoros normalos: 
315 g on el hombre y 310 g en la mujer. 

Si so ban de pmcticar andlisis hislopatoldgicos. 
segun las nonnas dol Instituto do Toxicologla. so 
debe disecar cl corazdn completo incluycndo la 
total idad do las auriculas. A conti nuacidn, apo- 
yando la viscera en la mesa, sobre su cara ante- 
rior. so realizan cortos paralelos al surr.o auriculo- 
ventricular posterior a intervalos do 1 cm; comen- 
zando dasdo la punta hasta 2-3 cm del surco. 



Fig. 22-27. Cono mensurador para los orificios au- 

riculo-ventricularos. 



Fig. 22-28. Autopsia del corazdn. Abertura do los ven- 

triculos. 


La porcion toracica dol esdfago permito dos 
tecnicas de estudio. La primera. mds habitual, 
consisto en el examon externo y la postorior 
apertura. con tijora, para la inspeccidn de la 
mucosa. En cambio, si so sospecha la existen- 
ce de varices osofdgicas, son aconsejablos las 
siguientos maniobras: en primer lugar se sec- 
ciona el osofngo a su ontrnda en el torax; posto- 
riormento. se Secciona el extremo inferior, me- 
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dianto un corte circular a Ires traveses do dodo 
por dobajo del cardias. Ya con el fragmento so- 
bro In mosn. usnndo unas pinzas Inrgns, so in- 
vagina el exlromo proximal del esofago en la 
In/, visceral, hasta oxlraorlo por la porci6n cur- 
dial. Esta exteriorizacidn do la mucosa esofagi- 
ca permite una visualizaeidn 6plima do las va- 
rices. 

4. Examon do la cavidad tordcicu. Una vez uxtrafdas 
las vfsceras. so pasa al examen do la cavidad y se 
comprueba si existon fracluras coslalcs. losiones ver- 
lebralos o cualquier olrn altoracidn. 

Autopsia del abdomen 

1 . Extraccidn visceral. En ol liempo anterior ha quedado 
abierta la cavidad abdominal, por lo que so precede a 
la inspeccidn in silu de las vfsceras. con especial 
atoncirtn a sus rolacionos topogrrifiens y al estado del 
peritonoo. This ello, se oxtraon las vfsceras. 

Algunos autores aconsejan la extraccidn on bloquo 
do todos los drganos cdrvico-loruco-abdominales. lo 
quo tendrfa la ventaja de permitir el examon do las 
vfsceras mnntoniondo sus rolaciones do continuidud. 
En esto caso. so abren las tres cavidades inmediata- 
monte despuds de la autopsin del erdneo y se iniciu la 
extraccidn <lo las vfsceras dol cuello, como so ha di- 
cho. continuando el desprendimiento del conjunto 
do drganos tordcicos y abdominalos hasta la total 
evisccracidn. 

Para la extraccidn separadu, el orden cpie so siguo 
babitualmonto es el siguiente: bazo, intestino. hfga- 
do. estdmago. duodeno y pancreas; los cuatro lilti- 
mos pundon oxtraorso formando un bloque o de for- 
ma aislada. El paquete intestinal, a su vez. se extrae 
en dos porcionos aisladas: on primer lugar, ol intes- 
tino dolgado junto al ciego y a continuncidn. el co- 
lon: cl recto se examina durunte la autopsia de la ca- 
vidnd pelvinnn. 

Todas las soccioncs del tubo digestivo se practican 
entre dos I i gad liras para ovitar dorrames de sus conte- 
nidos. 

2. Examen visceral. El examen do ostas vfsceras siguo el 
mismo ordon on quo so van oxtrnyondo. 

'IVas examinar la superficie del bazo y su consis- 
tency, se peso y so mido: a continuacidn. modianto 
cortes paralolos o on cuadrfcula, se examina en su es- 
pesor. 

El intestino so va abriendo siguiendo la Ifnen do 
insercion del inesenterio. En un primer momento 
dobe hacorsc una descripcidn do los contonidos do 
los distintos tramos. Tras tomar las inuestras corres- 
pondiontos. sc examinu la mucosa bajo un fino cbo- 
rro do ague. 

El examon dol duodeno y cstdmago va precedido de 
la prdctica do un ojal para rocogor los Ifquidos conte* 
nidos; a continuacidn. se abren. siguiendo para cl cs- 
tdmago la curvutura mayor, y se examina la mucosa. 

So abren y exam i nan las vfas bilinros y a continua- 
cidn se practican cortes perpendiculares al eje mayor 
dol hfgndo quo profundiccn en ol pardnquimo; sium- 
pre se aconseja el pesado de la viscera. 


El pdnereas se examina en su superficie. y so llevan 
a cabo varios cortes transversalos. 

3. Examen da la cavidad abdominal. Vaciada la cavi- 
dad. so puodc estudiar la pared posterior, en la que 
los drganos urinarios quodan sujotos por la mombrana 
peritoneal. So reconoce la columna vertebral, com- 
probando cualquier alteracidn existcntc. 

Autopsia del aparato genitourinario 

1 . Itiiioncs y ureter. La liberacidn de los rinones, cdpsu- 
las suprarronalos y urdteros se hace en este tiompo 
con gran facilidad. So socciona el peritonoo poste- 
rior. se diseca la cara posterior del rindn y se gira so- 
bro el hilio, para libernrlo do sus adhoroncias. y se 
diseca el ureter hasta casi la vejiga. Se examinan las 
superficies de cdpsulas y riflones y so procodo a su 
posado. Posteriormonto. se precede a la seccidn lon- 
gitudinal de ambos rinones para estudiar las superfi- 
cies do corto. 

Si interesa ospecialmcnte el estudio de las capsulas 
suprarrenales conviene recorder quo la derecha, de 
forma triangular, se apoya on ol polo superior del ri- 
ndn: la segunda, de aspecto falci forme, se sitiia en el 
bordo superior intorno do la viscera. 

2. rirganos pelvianos. En los casos en que sospecho. o 
sea ovidento. una agresidn sexual, deberd procederso 
a la toma do muestras de los orificios naturales antes 
de realizar maniobra alguna. 

a) En la mujer. Para extraer los drganos do la cavi- 
dad pelviana se procode a aislarlos por disec- 
cion del peritoneo parietal. Inicialmente S8 reali- 
ze un corto circular del peritoneo a lo largo dol 
oslrocho superior; se diseenn la serosa y los leji- 
dos subyacentes. on el contomo del corte. hasta 
alcanzar el perineo. Por dolanto. se despegan los 
tojidos blandos del pubis y so soccionan los li- 
gamentos anteriores de la vejiga; por dotrds. se 
dosprondon dol sacro hasta ol osffnter rectal in- 
terno; a ambos lados se libera igualmente el pe- 
ritoneo hasta el suelo dol perineo. Se forma asf 
a modo do saco peritoneal, en cuyo interior se 
encuontran los drganos pelvianos. con manteni- 
miento do sus rolacionos topogrdfiens y linica- 
mente adheridos a los tejidos blandos perincales 
(fig. 22-29). 

Para continuar la extracci6n, se coloca el ca- 
ddver en ol extremo do la mesa de autopsias coil 
las piornas colgando. Se sitiia un zocalo bajo el 
sacro, se ponon on flexion las rodillas y se sepa- 
ran los muslos al mdximo. El oporador so sitiia 
entre los muslos y traza con el cuchillo dos cor- 
tes laterales de concavidad interna quo van do 
pubis a edeeix y que so unon en sus oxtromos. do 
nuxlo quo dibujan en conjunto una elipse de eje 
mayor antoropostorior. on la quo quedan tom- 
prendidos la vulva y el ano (fig. 22-30). 

Seguidamente, so haco traccidn liacia arribu 
del saco peritoneal formado anteriormente. para 
mantener tenso el suelo de la pelvis. Como conti- 
nuacion do In incisidn oxtorna practicada on ol 
paso anterior, sc penetra en la pelvis rasando con 
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22-32. Incisibn do lo coro posterior dot recto. 


Fig. 22-30. Incisibn cutbnca perineal. 


el cuchillo la cara posterior do la sfnfisis pubiana 
v so amplfa oste corto. por audios lodos. Iiusta Ho- 
Raral cdccix. El saco peritoneal debe mantcnorse 
slompro I iron to. con lo quo so ovilu quo so losio- 
non las vfsceras con ol cuchillo. Asf quodan lilx?- 
rados en bloque lodos los organos pelvicos en- 
vuolios por ol saco peritoneal (fig. 22-31). 

So exam i nan los genitales extomos, con es- 
pecial otoncidn ul vostfbulo. orificio vaginal o 
himen. Se coloco el bloque visceral de modi, 
quo el recto se encuentro arriba. con el ano 
fronle al operador; se introduce!) por ol unas 
lijoras y se abron. ano y recto, por la Ifnea me- 
dia de In corn posterior (fig. 22-32). Eventual- 
inente so toman nuevas nines Iras y so oxaminn 
la supcrficie mucosa. 

A continuacion. se introduce una ramn de 
unas tijeras robustas en la vagina y se abro por 


la Ifnea media de la cars posterior, de modo quo 
so secciona al ralsinn tinmpo lo earn anterior del 
recto. El corto se amplfa hasta ol fondo del saco 
vaginal; se oxamina la vagina y su contcnido. 
asf como el orificio oxtomo del utero (hocico de 
tonca). 

Para concluir esta fnse del oxnmon se abro el 
lilero. por ol horde derocho, hasta alcanzarel ori- 
licio utcrino de la trompa: posleriormente se 
contimin el corto. por el bordo superior, hasta 
alcanzar el orificio uterino dc In trompa contra- 
lateral. Con osta tbenien, ol utero quodn nbierto 
corno un libro cuyo lomo os el bordo izquierdo 
do la vfscoru (fig. 22-33). 

So oxamina el aspocto do los ovarios v sus 
curactoros internos. modiante un corto realiza- 
do on ol horde posterior quo intoreso lodo su os- 
posor. Us trompas, una vez cxaininadas exter- 
numonto. se oxploran on toda su longitud nie- 
dianto cortos transvorsnlos y paralolos. soriados 
a 0.5 cm. 

Para el ostudio do In vejiga y la urotra se da la 
vuelta al bloque do vfsceras. con lo quo qunda 
arriba la vejiga. So abro us( ftfcil monte el cuorpo 
vesical: se amplfa ol code n lo largo de la pared 
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la diseccibn dc todos los pianos muscularcs y so dejan al 
dcscubiorto las articulacioncs de la rodilla y cadora. So fie- 
xiona entoncos In rodilla y sc procede al corto do los liga- 
mentos; con la extremidad distal del femur ya libre. sc pue- 
do acccdur fiicilmonto n las cstructuras acotabu lares pnra 
scccionarlas. 


Casos especiales de la autopsia judicial 


Miembros amputados, segmencos 
y restos cadavericos 

Cuando en la prdctica nos encontramos ante un miernbro 
nmputado lo primoro quo dobo rosolverso cs In nnturalc/a do 
la antputaci6n por el estudio de la suporncic dc seccion. 

Cuando sc train dc amputaciones quirurgicas, cl corto del 
miernbro presonta una superficie lirnpia y regular, y la tcc- 
nica seguida, allura dislinta do seccibn en coda piano (para 
componsar In diforonto cnpacidad do retraccibn), serrado del 
hucso. etc., indican clnramente la tbcnica quinirgica quo ha 
inovido la mono quo produjo la amputneibn. 

Las amputaciones accidentales (atropcllos. arranenmien- 
tos. aplastnmicntos. etc.) presentan, por cl contrario. superfi- 
cies anfmetuosas, irrogulnras. sucias; el hucso nst.1 astillndo. 
ltiples csquirlas. En los arrancamientos no rcsulta 


Fig. 22-33. Aparato genital femenino abierto 


anterior, hasta el orificio interno do la uretra y 
por ella. hasta el meato. 

b) En el liombrn. Sc procode sogiin las mismas li- 
neas generales quo para la mujer, con las dife- 
rencias obligadas por su distinta anatomfa. Ms 
docir. proviomonte hay quo aislnr los testfculos. 
disccando los tejidos blandos por delante de la 
rnma horizontal del pubis para lilxirnr el cordon 
espermbtico: se lira de bste para elevar los testf- 
culos, libordndolos por disoccibn de In tunica 
dartos y de las otrns fascias regionales. Se dise- 
ca cl conducto deforento del resto del cordbn es- 
pormbtico y so introduce con los tostfculos en la 
cavidnd abdominal. Ahora va se puede pasar a 
la oxlrocclbn en bloque de las vfsceras pelvia- 
nns envucltas cn el sneo peritoneal, como se ha 
doscrito pnra la mujer. 

I .a ahertura so hnco sogiin el siguienlo onion: 
cl recto en primer lugar; sc da la vuelta al bloque 
y so abre hi vejiga on todn su pared antorior has* 
tn el cuello y porci6n inicial dc la uretra: el corto 
sigue ahora una direccibn on espiral para abrir la 
uretra ponoana por su earn posterior: so hacon 
unos cortos transvcrsales en la prbstata; se abren 
las vusfculas sominalos v se examinan los con- 
ductos deferentes; finalmonte, se hace un corto 
al testlculo en su osposor. 


con mu 

oxtrufto quo so soparon los segmentos por una articulucibn. 

Las amputaciones criminales corresponden general nu-n- 
to a los despedazamientos o deseuartizamientos. que pro- 
sentan unas caracteristicas diamotralmonto opucstas a las 
quirurgicas. Los lugares por los cuales se realiza la division 
dol sogmento no ostbn condicionados por razonos anatbrni- 
cas. sino por su facilidad de ejecucibn para dividir el cada- 
ver en partes lo snliciontcmcnte rcducldas para los fines per- 
seguiiios (transportarlos sin despertar sospechas, arrojarlos a 
lugares mbs o menos ocultoa). La tecnica seguida os burda, 
so soecionan los tejidos blandos a un misino nivol. no bay 
relraccibn dc los tejidos. ya que se train dc mutilaciones pos- 
mortales. los buosos ostdn serrados y no dosarticulndos. etc. 
No obstante, si el autor posee conocimientos de anatomfa 
ciuirursica (medicos, veterinarios. carniceros 


matarifes). la 

tbcnica de la inulilucibn puodo ser intormedia. En lodo caso. 
e! caracter posmortal de las incisioncs es siempre un dato 
signifientivo. 

Los fragmentos y extremidades amputados seran recono- 
cidos eu profundidad: debe preslurse especial atoncibn a 
los datos quo puodnn orientar la idonlificncibn dol caddvor. 
Concluye la autopsia realizando diversas incisiones que 
pongan al doscubiorlo oventunlos lesionos: olio incluye el 
estudio de vasos y nervios. 

Cuando rccae sobre fragmentos multiples (explosiones. 
cnl.lstrofes abreas. descarrilamiontos). el estudio debe ser 
sistembtico y exhaustivo: se tallarbn v medirbn los frag- 
menlos. se esliidinrd la suporficio de seccibn. so calculard 
la relacibn enlre los huosos de los distintos fragmentos 
para ver si pueden correspondcr a un mismo individuo y 
se anotar.in minuciosamonto las huollas do los traiimatis- 
mos quo puedan caracterizarse. Se proenrarb su identifi- 
caclbn por todos los modios (huollas dactilaros. radiogrn- 
ffas. ADN). 

En los casos do grandcs catdstrofes con un olevado mime- 
ro do vfetimas (los Alfaques. aeropuerto do Los Rodeos. 1 1 
de septiembre de 2001 on New York. 11 de niarzo de 2004 


Autopsia de las extremidades 

La norma europea recomienda su prdctica en todas las 
muertes de origon trauinblico. Cuando no su practiquu la au- 
topsia completa (!»■ las exlramidadM. los focos de fracture 
deben examinarse en todos los casos. 

El estudio compluto incluye su minuciosn Inspeccibn. 
palpacibn v oxamen de los pianos profundos: para olio, se 
realizan incisiones sistemdticus. preferentomento en regie- 
nes laterales, do motlo quo se permita el abonlaje y extorio- 
rizacibn de las articulacioncs. con cxposicibn completa de 
los huosos. 

La extraccion del femur, pieza preferonte para invosti- 
gacibn sogiin Ins normas del Instituto do Toxicologic, co- 
mienza realizando una incision en la earn medial interna 
de la rodilla; so continua rodeando por debajo la rotula v 
asciondu. por la earn oxtornn del muslo. hasta alcnnzar la 
region de la cadera. Se profundiza el corte. se procede a 



Medicina legal tanacologica 


en Madrid) so ha moslrado especialmcnto util el estudio de 
las mandfbulns. En situnciones lfmito.como explosiones cx- 
tremadamonto violenlas, seguidos do incendios y dcrrumbn- 
mientos (tbnel do San Gotardo. Torres Gemelas) las alias 
lomperaluras quo so alcanzan. del union do los 2.000 °C y 
los violent fsirnos Iraumatismos bacon prdcticamcntc impo- 
siblo la idcntificaci6n do las vfctimas. 

Autopsta del recien nacido 

La aulopsia del recien nacido requiere particular atcncion 
y prosenla algunas vurinntcs tdcnicas. En ella le plantoan al 
porito problemas inedico-legalos especfficos, para cuya ro- 
solucibn ha de buscar en la autopsia la adecuada informa- 
cibn: viahilidad dol rocidn nacido. demostracibn de que ha 
nacido vivo, dctcrminacibn de la causa do la miierte. etc.. 
(|iio soran nnalizados mas adelantc. 

Examen externo 

Se inioia la autopsia con un cuidadoso examen externo. 
So dotumiina ol poso dol cuorpn, usf como cl do la placenta, 
que ofrecen datos muy interesantes on su conjunlo pur ha- 
berse dcmostrado la constante relncibn outre umbos. Se 
toma nota a continuacibn dol soxo y In talla dol recien naci- 
do y. acto seguido, se niiden y anotan los diametros de la 
cnboza fetal. En los ojos so invesliga la membrane pupilnr 
quo dosaparece normalmento a los H meses do dcsarrollo in- 
trnutorino. So anota cl ostado de las faneras y ol grado do 
doscenso de los lestfculos. 

Se examine el ostado de la superficio dol cordon umbi- 
lical. do dondo cube doducir oriontnclonos rospocto a la 
clase del instrumento utilizado para soccionarlo. Tambicn 
so anotnrd la oxistoncia de ligadura. claso de data, forma del 
nudo, otc. 

Por ultimo, y de modo especial, se investigan v dcscriben 
con atencibn Ins huellns do los Iraumatismos quo puedan 
existir en las distintas regiones del cadaver. 

Autopsia de In cobeza 

Tionon interbs las posiblos oquimosis y sufusionos san- 
gufnoas presentes on la superficie de la cabeza. So compro- 
bar.i la oxistoncia y volumon del tumor serosnngufneo. cu- 
yas dimensionos son tanto mayores cuanto mas larga hava 
sido la duracibn dol parto. 

So oxploran con cuidndo boca y vfas rospirntorias, dondo 
se pueden ha liar las huellas del mecanismo de muerte dol 
rocidn nacido (oclusibn do Ins vfas rospirntorias con la niano 
u objotos diversos). 

En la abertura dol erdneo se sigue igual tecnica quo para 
ol adultO. excopto quo la cnlota craneal so detprende < 0 D 
lijeras. no con sierra y se secciona al mismo tiempo el pe- 
rierdneo. huosos y iluramadro. Algunos au tores, cuando 
sospechan la presencia de una hemorragia obstetrica, utili- 
zan una variante tecnica buscando dejar intacta y bien vi- 
sible la hoz del cerobro y In tionda del cerebelo: dnspubs do 
descubrir la bbveda craneal por despegamiento de los te- 
gumontos pcricranonlox so practican en lu bbveda dos cor- 
tos. uno a cada lado por fuera de la linen media, de forma 
quo se sigun los hordes del suno longitudinal y otros dos en 
la base, a lo largo de In linea de la circunferencia do soc- 
cion. Sc procode de la misma forma con la duramadre 


situada inmediatarnente por debajo y sc oxtraen los he- 
misferios; con olio nos quedard en In parte media de la bo- 
voda craneal un nrco. por debajo del coal puodon observar- 
se la boz del cerobro v en la base, horizontalmente. la tien- 
da del cerobolo (fig. 22-34). 

En este tiempo do la autopsia doho comprobarse el tabi- 
camicnto alveolar del maxilar inferior y. si se considera con- 
vonionte. la docimasia btica. 

Autopsia del cuello 

Se sigue la misma tbenieu quo on ol adulto. Tiene gran 
intercs por In posible presencia do losiones do estranguln- 
cibn a mano o con lazo. tanto externas como internas. que 
ban constituido on todo tiempo maniobras infnnticidns ha- 
bituates. 

Autopsia del tbrax 

Una vez nbiorto ol tbrax. siguiondo una Ifnua do incisibn 

and log a a la que se realiza en el adulto, se extraen en bloquo 
las vfscorns tordcicus para la prbctica de la docimasia pul- 
monar hidrostdtica. Convieno ox p lorn r siempro los grandes 
vasos y el conducto arterioso. y comprobar la posiblu pre- 
sencia de innlformacionos cardfacas congbnitns. El timo so 
pesara y medird aisladamente. para practicar despues unos 
cortes profundos on su parbnquima. Si se sospuchu una 
muerte asffctica, se anotnran la oxistoncia. numero y locali- 
zacibn de las oquimosis de Takdieu. 

Autopsia del abdomen 

Ademas del estudio o inspeccibn sistemdticn <io las vfs- 
ceras abdominales. tiene un interbs especial en el caso de los 
recien nacidos la prdctica de In docimasia gastrointestinal do 
Breslau: para bacerlo, doben extraerse el estoinago y ol in- 
tostino delgado entro ligaduras. Doberd anotarsc siempro la 
presencia de meconio y en caso positivo, que tramos intes- 
tinales ha alcanzado. 



Fig. 22-34. Autopsia del erdneo del recidn nacido. Va- 
rionto tdcnico para doscubrir losiones do las estructuras mo- 

nfngeas. 
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Autopsia de las extremidades 

Su exanien sirve especial n*en to para el estudio de los pun- 
tos do osiflcaci6n. El do Becmri), el m6s importantc. so rcali- 
zn modianto In prtictica de tin colgajo ovnl quo englohn la ro- 
tula v quo. al reclinarlo. deja at descubierto la oxtrcmidad 
inferior dol fdmur. Sobre los cdndilos femornles so praclican 
codes delgados hasta llegar a las proximidades del cuerpo de 
In epffisis. Si exisle el punto do osilicaci6n quo se busca, se 
encontrard al pradicar alguna de estns socciones. 

TECNICAS COMPLEMENTARIAS 
□E INVESTIGACION 

Unn autopsia mddico-legnl no pucde considerate termi- 
nada hasta quo se liaynn obtcnido las muestras necesarias 
pnra los exdmenos complomontarios dostinados a resolver 
los diversos problemas mddico-lcgalcs quo se plantean, ya 
quo. como se hu softalado nl comienzo del capftulo. la nu- 
topsin mddico-legal debe aclarar el «origen del fnllecimiento 
y sus circunstnncins* (segun ordenu el arlfculo 343 de la Ley 
de Enjoicinmionto Criminal) y por ello se detail utilizer, on 
la mayorfa de ocasiones. tdcnicas que permiten la averigua- 
ci6n do liechos y circunstnncins quo oscapnn n la morn ex- 
ploracion e inteq>retaci«»n visual. 

Entre los objelivos perseguidos se pucden scholar: la data 
do la muorte. que puede centrarse de forma mucho mas Lia- 
ble con la aplicacion de tecnicas tanatoqufmicas; la idonti- 
ficacidn cndnvdrica medinnlo ostudios do ADN. nuclear o 
mitocondrial. o reconstruction craneofacial; si se trata de 
una muorte natural o violunta y su mccanismo, on uquellos 
casos on los que el medio occisivo utilizado no ha dejado 
signos evidentes; un estudio de restos de disparos por arma 
de fuogo perm it ini orientar la eliologfn criminal o suicida 
del hecho investigado: finalmente. el andlisis gendtico de 
restos cncontrndos sobre un cadaver puede permitir la idon- 
tificacidn do otros implicados. por ejemplo en casos de agre- 
siones sexuales. 

Las tdcnicas quo puedon utilizarso son muy variadas: la 
investigacion qmmico-toxicoldgica. sea ccntrada en un de- 
torminado tdxicu o mediante la investigncidn do tdxicos des* 
conocidos: tecnicas hislopaloldgicas y tanatoqufmicas, mi- 
crobioldgicas v estudios experimentales de toxicidad, t6cni- 
cas aplicadas a la criminalfstico (ADN o doterminacidn ilo 
restos de explosivos). 

Las posibilidades de invostigacidn su deben ponor on di- 
recta relation con las muestras do quo so disponga y el esta- 
i do en que se encuentren ya que. evidonlemento. no es lo 
mismo disponor de un caddver com pie to y recionto quo po- 
l dor invcstigar. tan solo, sobre unos restos oseos antiguos. 

I Ui toina y unvfo do muostras debe roulizarsu de la forma 
mas adecuada a cnda caso. Para disponer de un modelo va- 
lido, en el Anexo III se rocogon las Normas del Institute 
i Nacional de Toxicologfa quo. para dicho fin. fueron publi- 
- cadas en el Boletfn Oficial del Eslado do 23 dc diciembre 

I de 1996. 

3 Se debe rosaltar, finalmente. la importancia que supone 
< asogurar quo la cadcna dc custodia de las muestras se man- 
* tenga con absolute rigurosidad. Es la tinica forma do asogu- 
§ rar que las muestras, quo ban sido recogidas para Uevar a 
'< cabo invostigaciones complementarias, no han sufrido nin- 
o gun tipo de manipulation. 


ANEXO I 


Real Decreto 2.330/1 9B2. de 18 de |unio de 1982. de desa- 
rrollo de la Ley 21 de junio de 1980 reguladora de las Au- 
topsies Clfnicos 

Art. 1. 

1 . I j»h estudios imtdpsicos clfnicos solamento podrrtn rnaliznrsa 
on los (intros o establecimientos que. du acuurdo cun lo dispuesto en 
onto Real Docroto. roiinan losconnicionnsadncundn* do locales, mo- 
dins ffsicos y personal. 

2. Se considerarn quo rminen dichas condiciouus: 

2.1. Los bospitnles con sorvir.ios plonamcnlu dotados do 
Anatouifa putoldgica. 

2 . 2 . 1 -os hospitalos que cuonton con una sain de autopsies 
adecuaifainente dotada v con personal im'idico y auxi- 
liar. propio o compart ido con otras inslituciones. plo- 
namonte copacitailo para ol desnrrollo do estos proce- 
di mien t os. 

2.3. Los Contros regional!* de Patologfa. nilscritos a un 
hospital, en los que se contralicen las funciones en 
ostn materia de una ciortu Area geogrAfica. con ol ob- 
joto de obtener ventejas eronomiens v cientfficas de 
la concentruci6n oil un solo Centro do multiples ro- 
cursos. 

Los dcniAs centros sanitarios podran concertarcon los antcrio- 

res la roulizacidu de uutopsias clfnicns. 

3. Podran. asi mismo. reulizarse estudios autdpsicos en cuales- 
quioro otros Centros o establecimientos que excupcionalmento de- 
terminen las autoridadcs sanitarias por razones de salud publica. 

A. Los Contros. sorvicios u inslituciones nMklico-foronses do la 
Admiiustraci6n de Justicia so regiran por su propia y especial nor- 
mativo. 

Art. 2. 

1. l-os locales para In roalizacidn do estudios autdpsicos clfni- 
cos dobcrAn reunir los siguientes condir.ionus: 

a) Sola do autopsias con una supurficie minima de vointo me- 
tros cuadrados. dotada ron unn mesa do autopsias. ugun co- 
rriunto: frfa y calieilto, sistema de aspiracidn. dnsagiiu accusi- 
hlo, meennismo antirretonio, iluminacidn oldctrica adecuada. 
vcntilacidn directn o forzada v. on cualquier caso. oxtroclores 
do uire direct os al exterior. 

b) Knfrigoradorus do caddvaros con capucidnd para dos caddve- 
res cad a doscientas rainas de hospitalizacidn o fraccidn. 

c) Asuos con duclios de nguo caUonta y fria. 

HI Local do Secretarfa. 

e) l-al>orntorio histopatoldgir.o. propio o conceilado. 

fl Archivo de piezas. preparaciones. in formes y fotograffas. 
propio o concerlado. 

Todns las instalnciones o star An dotados del mobiliario. utllloje 

o instrumental necesorios. 

2. Toilos los hospitalos que lo desoon contardn con una sola de 
autopsias ndecuadamento dotada. con arreglo a lo anteriormente es- 

tablocido. 

Art. 3. 

1. Las autopsias clfnicas se realizjirdn por mridicos niiatomopa- 
tdlogos. adeciuidamenlu titulados, con la prescnr.ia y colnboracion. 
on su giso, de otros medicos ospecinlistns interusados y solicitados en 
ul estudio auldpsico. asf como de personal auxiliar especialmento 
ciuilificado. 

2. El Servicio de Anntomfa patoldgica de los hospitalos a quo so 
refiora el art. l.“. punto 2, punto 1 . dispondra como mfnimo do un 
MAdico aiiatomoputdlogo y del personal tdcnico. auxiliar y sub.il- 
terno cualificado para la realizacidn de autopsias clfnicas y pnra la 

C aracidn du tejidos. La plnntilla del snrvldo sorA inlet. uadu al vo- 
in de actividad del centro. 
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3. L.i tosponsabilidad total do la autopsia. desdn nl conoci- 
mionto do lo* da I os clfnicos haste nl infonnu final, corrospondo nl 
Mbdico anatomopatblogo qun la realice. dirija v su pen- iso. .No obs- 
tmitn. (onto I os prucexos tbcnicos como clortas fuses do In prosoccibn 
i> snlcccibn de tujidos, podran realiznrse por otros medicos, porsonal 
medico en fomiacWn dobhlomnnlo auporvisndo o por los profnsio- 
nales, tbcnicos o auxiliarus. quo en cuda inomnnto deban intervenir 
a juicio dnl Medico iinninmoputblogo. 

A. No so entenderdn fonnalmontc como autonsias las tomas de 
muoslras y las oxplorncinnos ronlizadas dentro do las vninlicualro 
hor.Ls siguicnlos al fallecimicnto. con la finalidud oxclusiva dccom- 
probar la causa do la muurto. por Ins sorvicios modiros do In Insti- 
luudii i huspttalaria on quo havn ocurridu la defunclbn. siempre do 
ncuerdo con lo ostablocido nil los numeros 2, 3 y A dnl art. 5.°. 

Art. 4. 

1. l-i roalizacibn du los ••studios mitdpsicos y los traslndos de co- 
• Invents qun sean nocosari os para los mismos no soran on ningiin 
raso grovosos para In fnmilia dnl fallnr.ido. Para dichos traslndos no 
.sordn nntosnrias Ins aulorlznciones a quo so rufinnm los arts. 14. 20 
v concordantes dnl Dmroto 2.263/1974. do 20 do julio. sin porjuioio 
<lo quo so adopton las prncaucioncs snnitnrias quo. on su raso. scan 
jirensas v «lo quo se acompano ol cnrtificado medico especial quo so 
indico on el art. 0.*. punto I. 

2. El coste do dichos ostudios v traslndos so realize rrf con cargo 
n los preaupuuslos do los Hospitalos o Contras a quo so rofloro ol 
art. 1.". punto 2. quo podran ropercutirlu nl centre sanitorio do pro- 
cudoncia, do ocuuido con Ins tnrifas o conciotlos estoblucidos. 

Art. 5. 

1. I. os Imspitnlos quo lo dusoen y quo rorinan Ins condlcionos 
adccuadas dn locales, medios fisicos y porsonal. a quo se refieron los 
•iris. 1.". 2." y :i; podr.iu solicitor In nutorimcirin para quo lodos los 
on form os ouo fnllnzcan en los mismos puedan ser autopsiados sin 
mas requisites. si por los survicios nidi i cos so ostimn nucosario. Tnl 
uutorizacibn se hard a peticibn de dichos hospitalos. do forma indi- 
vidualizado y porOrdon dd Miuistorio do Sanidad yCousumo. 

2. Los paduntes fallccidos on dichos hospitalos quo, por si mis- 
nios o a travtfs do su cbnyuge o de sus faniiliaros en pritnur grade. no 
humeson manifostado su opoddda al procedbnknlo. podran ser so- 
motidos a un estudio mitbpsico (|ue gnranllzaii n los faniiliaros la no 
dosfiguracibn monifiosta dol cad.1vor y la no comerciulizacibn dn las 
vfsceras. Se considorar.i que no oxisln dicha oposicibn cuando no 
conste on d libro do rogislro dol hospital y lampoco so hava manl- 
lostado par el c6nvugo o fnmiliares on primer grado del difunto, 
dontro (lo las cuntro horns siguieutos al momonto on que so los on- 
trngue o. si no so encontrasun en el hospital, so ponga a su dispo- 
'icidn la copia dol cortificndo medico especial a quo so rofloro nl 
art. 6.” punto 1. 

3. Kn los doinns cnsos. es tlacir. fucrn do dichos hospitalos o 
cuando el procedimionto suponga In dosfiguracibn manificsla dnl 
cathivor. In autopsia clfnicn requorirb In constonda oscritu de la au- 
lonaddo oxprasada por el Interesado antes do su fallerimtento, o la 
< Old. .1 mida.l dnl n.nyugo o faniiliaros on primer grrnlo dol difunto. 
o la ordon formuladu por la nutoridad sanitaria cuando exists un in- 
tnrtis rolovanto para la salud ptiblicn. 

A. Las autopsies clfnicas podran realizarsu siempre quo no in- 
tiM vnnga la nutoridad judicial, o. inloi viniondo, huhi.-ie h.-< ho uso 
do la facultnd provistn en ol art. 785. 8.*. 0 do la Lev de Knjuicia- 
miento Criminal. 

Art. 6 . 

1 . La roalizacidn do .-studios autbpsicos sblo podni hacorae pro- 
\ ia constancio v comprohacidn de la muorte. i’ora podcr inicinr es- 
tos nstudios debnr.i extender un cortificndo mddico nspocial. on nl 
M"" solunionlu so consignor^ ol liecho de la inuerte cinrta v quo lini- 
camentn sera vdlido a ostos efectos. La copia do dicho certificado 
mi onlrogard o mi pondr.i a disposicibn del c6nvuge o faniiliaros en 
primer gnido dnl difunto. 

2. itecibido por el Medico miutemopntblogo dicho cortificado. 
junto con los datos clfnicos establecidos o sospochados. y compru- 
l>a.ln nl cuinplimionto do los dumbs roquisitos y condicionos a que 

•• -l jm -sente Real Decreto. podni reolizana la autopsia elf* 

:m a « uondo na tfcnicMiente posihlo y oxista un Inter** mddico 
en base a alguno de los siguiontns supuestos: 


a) Quo un estudio clfnico cnmploto no hava hastado para ca- 
rncterizor suflclonlomento la onfennedad. 

W Que un estudio clinico have bnstado para caraciorizar la < n 
formodad suficiontomcnlo. pnro oxista un interbs cientffico 
dcSnido en conocer aspectos do la morfologfn o do la exten- 
sion dol procuso. 

c) Que un estudio clfnico incomplete haga suponnr la existen- 
ce! do lesiones no domo&tmdas quo pudioran tenor un intend 
social, familiar o cientffico. 

3. HI Mbdico anatemopntblogo docidirrt la tiicnicn quo seguir en 
ado caso. umitirtf los informus provislonalcs y dofinitivos de hi au- 
topsia y mantondrd nl protneolo do la misma a disposicidn dnl me- 
dico do caoocoru. dnl |ofo dol Servicio dnl quo uroendn nl autopsia- 
do. de la Diroccion del Q-ntro qun hava solicitado la autopsia o tie la 
dol Centro dondo so liaya prnr.tir.ado. 

A. En el informe provisional constaran los hallazgns macrosoS. 
pu.'os y mi juii io inicial ocona dn la onfennedad fundamental v. si 
es posiblo. dn la causa de la munrte. 

5. El informe du la autopsia rumitido por ol Servicio de Amito- 
mfn pntologica al Medico do cabncera o en su caso. al Jefe del Ser- 
vicio correspond ion to. sorviri para extomlur ol ccrtificodo uuidico 
del failucimionto. quo debera reiniir los roquisitos logalmunte esta- 
bloddos al ofocto. 

fi. Cuando los familiarus la soliciteu expresamentc. tendran 
dorocho a un informo dol resultado do In autopsia umllido. asi- 
uiisino, por el Servicio de Anatomfa patoldgica quo lo hava practi- 
cado. 

7 . La Dirocddn del Cuntro dondo so practiquen los estudias au- 
tbpsiros clfnicos. garantizardn on todo mso a los faniiliaros v allc- 
gados. uno voz finiilizodo ol estudio. ol occuso al cad, Ivor v (a per- 
manencia en las dependoncias arlemadas on las proxiniidiidos dol 
misino. 

Art. 7. 

1. I’ara el inejor aprovochamiento cionlffico-social do los da- 
tos. cadn estudio autepsico irrt seguido dn la formulucidn por el 
Anatomopatblogo responsable do los diagnbsticos finales corros- 
pond hint os. 

2. Todo coso autopsiado serb objoto de unn evaluacibn final 
clfnico-patolbgiai y el matorial ciontifico quo do bl so dorivo sort 
puesto a disposicibn do los medicos para su fonnacibn y educacibo 
continuada. y sorb incluido on las ostudfsticu quo cmla Cuntro ha- 
brd do llnvurreglamnntnrinmonto. 

3. El ulterior aprovochamionto cientffico dn los dntos obtenidns 
on hi autopsia puedo inclulr su presontacibn en sesionus do espe- 
1 mli.i ides y congrosos cinntflu os, s i ailsi rip. i.in a < oh inu.-s, v- 
miliarias y simpnsios y su publlcacibn en rovlslas profnsionulos. 
siompru quo no oxista una concurrento actuacibn judicial a la quo 
convongn In rosorvu do osla informaclbn v con el dobido resptrto 
al socreto medico y a la intimidad personal y familiar de los intore- 
sados. 

Dispasiciones finales. 

1." I’or cl Miuistorio de Sanidad v ConstUDO so ndoptnrbn las 
modidns necesarias para ol mojor dosamillo v aplicadbn df 
lo nstahlecidu en ol presente Ruul Decreto. 

2/ El libro du regislro a quo su rofiore ol mi. 5." punto 2 podri 
sor el mismo a quu se rofiere el art. 8." del Heal Decreto 
426/1980. do 22 de fnlimro. 

3.* Quoda dorogndo nl p.1rrufu 2." del art. 19 dnl Decreto 
2.263/1974, de 20 du julio. 


ANEXO II 


Recomendaci6n n.° (9913 del Consejo de Mimsiros de los Es- 
tedos Miembros. para la Armomzacidn Metodoldgica de las 
Autopsies M6dico-legales. lAdoptada por el Conseio de Mi- 
nistros del 2 de febrero de 1 999 J 
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Principios y reglas relacionados 
con los procedimientos de autopsias 
medico-legales 

Objoto do la recomcndncidn: 

1 . En los casos on quo la muerte punde scr debidu u causas no 
noturolus, la autoridad compotonlo. acompaftndn do uno o info pan- 
tos medico-legales, debora investigur adecuudumentc el lugar de 
los hechos. oxaininnr ol cuorpo y docidir si dobo renlizarso la mi- 
tupsiu. 

2. So debo practlcor la autopsia on todus lus muerto* no nature- 
los. obvias o sosper.hosas. tainbien cuando exista domora onlru el 
Itocho causal y In nuiorlo, partir.iilnrmontn on los siguinntes casos: 

a I lloniicidio o sospocha do homicidio. 

b) Muerto siibita Inesperadn. incluyendo el sindrome de niucr- 
to siibita del Inclnnte. 

cl Violocidn de derochos humanos. como os In sospnchn de 
tortum o cualquier otra forma do maltmto. 

ill Suicidio o sospeclm do suicidin. 

cl Sospocha de nial praxis medica. 

fl Acddontos de circulaci6n. luborules o domdsticos. 

gl Hnfermednd profesional y onsavos. 

hi Desustrus lecnoldglcos y natural os. 

i) Muertes durante detencionos o mucrtes asociadas con activi- 
riadna policiale* o militnms. 

j) Cuerpos no identiiicados o restos oseos. 

3. Lais peritos medico-lcgaics deburun realizar sus funciones 
con total independence o imparcinlidad. No dolieii ostar someti- 
dos a ninguna forma de presion y deben serobjetivos en el ejorci- 
cio do sus funciono.s, especial monte on la prosontacirin do sus ro- 
sullados v condusiones. 


Phncipto I. Investigation 

de la escena o lugar de los hechos 

a) Principios generales 

1 . En los casos de muertes no naturules. evidentos o sospocho- 
sos. el inddico quo ha constnlndo ol fallociminnto doberrt ponorlo 
en conocimicnto do la autoridad competente; 6stn decidird si el exa- 
mon dobo ser ronlizndo por un nerito medico-legal o pur tin im'ilico 
familiarizado con Ins tdcnicas <le exnmen mddico-legalos. 

2. Particulnrmonto. on homicidios o muertes sospechosas. Ins 
peritos medico-legales debeu ser mforiuudos sin dilacmn y. cuando 
so considero prociso, acudir inmediatnmente al lugar donde so en- 
conlrd ol cuorpo. A osto respocto. deburd existir una adecuadn es- 
t met lira do coordination entro todns las personas involucradas y. en 
particular, entro el ostamento judicial, los peritos mddico-logalos v 
la poliefa. 


b) Examen del cuerpo 


I 

S 

I 

I 

I 

i 

s 


1. Popol do la pollcfn. 

La poliefa, entro otras, debo realizar las siguientes tareas: 


al 

bl 

cl 


<11 


vl 

f) 


Identilicar a todas las personas quo so encuonlrou on el lugar 

de los hechos. 

Fotograflar el cuerpo tul y como fue encontrado. 

Asogurarse do quo todns los indicios soon nnotados y quo 
las piuzas do conviccidn. como nrmns v proyuctilos. se cus- 
todien para oxamenus postorioros. 

De acuerdo con el |»erito medico-legal, obtener la informa- 
cidn quo pormitn la identificacttn del cuerpo y cualquier 
otra informucidn de lus testigos. incluyendo aquollos quo 
vioron por ultima voz nl fallecido con vidn. 

Protegor los monos v la cnboza del fallecido con bolsas do pa- 

E l. baju el control del perito mddico-legnl. 

isorvur In integridad tie la escena y sus ulrudedurvs. 


2. Pa pel del porito mddico-logal. 
Deberd sin dilacmn: 


al Ser informado de todas las circunstancias rolaciomidas con 
la muerto. 

bl Asegurarso de quo las folograffas del cuorpo scan tomndas 
udecuadamenle. 

cl Annlar la posicidn del cuerpo y su relacidn con el estado de 
las ropas, ol patrbn do In rigidez y do las lividoces cadtvdri- 
cas. asf como el estado de ucscomposicidil posmortal. 
dl Examinnr v anotar In distribution y patron de las manebus 
de sangre on el cuerpo y en el lugar. asf como cualquier otra 
evidondn biologien. 

el Realizar un examen prelimiuar del cuerpo. 
f) Excepto cuando ol cuorpo nstd on doscomposicidn o osquo- 
letizado. anotar la temperatura anibiental y rectal profunda 
del caddvor. natimnndo la bora de la muerto on fuucidn del 
grado. local i/acidn y estado de reversibilidad del rigor mor- 
tis y do las lividocos. asf como otros hnllnzgos. 
gl Asogurarse de quo el enddvor so transporta y cuslodlu de ma- 
nern sogura y en un lugar rofrigorndo. 


Pnncipio II. Medicos encorgados de lo autopsia 

Las nutopsins mtfilico-legnlcs deben ser roalizudns, cuando tua 
posible. nor dos medicos de los males al monos uno de ellos debe 
ostar cuallflcado on potologfo foronso. 


Pnncipio III . Identification 

A lin do asegurar la correctn identilicacion del cad liver so deben 
lomar en considoracidn los criterios establocidos 011 In normntiva 
sobrn identificBcidn de victimas en desastres. udoptadu por la 
Asamblea General do la Interpol nn 1997. quo incluyo los siguien- 
tes: roconocim lento visual, etectos persona le«. coraclorfslicas ffsl- 
cas. examen dental, examen antropuldgico. huellas dactilaros e 
idenllflcacidn gendtico. 

1. Idcnlificaci6n visual. Li idcntificacirin visual del cadaver se 
deberd realizar por los fmniliares. personas quo lo conocioran o que 
Ic hubieran visto recientnmente. 

2. Efectos personates. Su dobo doscriblr In ropn, Ins joyas y el 
contenido de los bolsillos. Elio puede ayudar a una correcta idenli- 

flcacidn. 

3. Caructcrlsticas fisicas. Sc deben obtener las caracterfsticas fi- 
siens por medio del examen externo o interim. 

4. Examen dental. Cuando sea pror.ednnte. un oduntdlogo con 
oxporiunciu nuidico-leg.il oxnminnrd In dentndurn v los maxilnrns. 

5. Examen anlropoldgico. Cuando los restos humanos estiin 
esqunletizndos o en nvanzado estado de duRcomposicidn. si fuora 
necesurio. ha de hacerse un cstudio anlropoldgico. 

0. Huellas daclilams. Cuando sea prociso. In poliefa tomnrd las 
huellas dactilares. Debo existir una eslrechu coiuboracion entre to- 
dos los expertos involuerndos. 

7. Idcntl/icacidn gvneticu. Cuando sea necesnrio In idontiliui- 
cion genetica, nsta se realiznrd por un exnorto 1111 geniitica foronso. 
Es necesurio tornar muostras bioldgicns del fallecido con el lin do 
colahorar a la idontificacidn gendtica. Se dohen tomar medidas en- 
caminndns n ovltnr la contnminacidn y gar.mtiz.ir la npropindu cus- 
todia de las muestras biologicas. 


Pnncipio IV. Consideraciones generales 

1 . Las autopsias rmidico-legnles y nctos relacionados daben llo- 
varse a cabo do acuerdo con la dtica imidica. y respetando la digni- 
dad del fnlhxTido. 

2. Cuando sea adecundo. los familiares mas cercanos deban tu- 
ner la oportunidad do vor ol cuorpo. 

3. Antes de comenzar la uutopsia, deben seguirse las siguien- 
tes reglas mini mas: 

al Anotar la foclia. hoca y lugar do In autopsia. 

bl Anotar el o los nombres dul o de los peritos m6dico-lega- 
los, asistentos v cualquier otrn persona presnnto on la au- 
topsia. indicando ol cargo v pnpol de endn uno en dicha 
prdctica. 

cl Cuando sen necesario, fotografinr un color o grabar en vfdeo 
todos Ins I:. ill. I, [01 Invantes del cuerpo. vestido v desnudo. 

dl Desnudar ol cuorpu. oxominar y guardar las roiias y joyas. vo- 
rifirando la relacion entro las horidns del cuer|)o y la ropa. 
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e) Cuando sea nocesario. realizar radiografias. particulnrmen- 
tu cuando hayn sospccha do abusos sexuales a roonoros. 
asf cnmo para la identificacion y lor.alizaciAn do cuurpos 
oxtrnftos. 

A. Antes do comonzar la autopsin. y cuando sen prociso. so do- 
bun tomar muestras on los orificios naturales del cuerpo coil ol fin 
do obtoner o idontificnr evidencin' y veMiuios biolAg icos. 

5. Si el fallnr.ido estnba hospitulizado antes de la mucrtc. so 
deben obtoner miioslras do sangre i >dlognffu,a<lem.is de 

contar con la historia clinics. 


Principio V. Mctodos de autopsia 
I. Examen externo 

1. HI examen do la ropa os parte fundamental del examen ex* 
torno y todos los hallazgos observados dobcn ser claramento dos- 
critos. Eslo |>racopfo udquiore especial rolovancia on oquellos casos 
un las <pie In ropa aparecu rota o manchadn: so deberu duscribir cada 
zona con dnrtos rocientns y los hallazgos mAs importantes. compn- 
rados con la lopografia lesional cadnvAricn. Si oxisten discrepancies 
on dichn comparnciAn. tambiAn so baran constar. 

2. \a dcscripciAu del cuerpo en ol examen exturno del»e incluir: 

a) Edod. soxo. constitution. altura. grupo etnico. peso, cstado 
nutricional. color do la piel y caracteristicas ospociales (talus 
como cicatricus. tatuajos o amputacionos). 

bl lx»s fondmenos cadavAricos. induyendo dolalles ndacionu- 
dos con la rigidez y las lividoces posmortalos (distribution, 
intensidad. color v fijariAn): putrofacciAn y cambios induci- 
dos por ol mudio nmhionte. 

cl Hallazgos observados on una primers inspection extornu y 
su desr.ripuAn; lontu de muestras y otras ovidoncias de inte- 
rns on la superficie corporal, y reinspccciAn despues de tras- 
ladar y limpiar el cuerpo. 

dl InspecxiAn do la suporficie cutanea de la regiAn posterior del 
cuerpo. 

el La doscripddn e investigation cuidadosa de la cabnza y de sus 
orificios naturales, induvendo: el color, la lonsilud. lit densi- 
dad y la distribution de la cabellera (y barba); el esqueleto na- 
sal; la mucosa oral, la donticiAn y la longua: Ins orejas. las re- 
giones relronuriculares y el orificio y conducto auditivo ox- 
torno; los ojos: color do iris y nsclern. aspecto y rogularidnd do 
las puuilus. las esderOticas y la conjuntiva: pie! (se delie des- 
cribir la presencia o ausoncia de petequias); olor y color de 
los fluidos quo puodan observnrse a truvAs do los orificios. 

f! Cucllo; comprobar su excesiva movilidad, presencia o au- 
sencia de nbrnsiones o orosiones (incluidns pete<piias|, otras 
marcas o hematomas en tod a la circunferencia cervical. 

gl TOrax: forma y solidez; mamas; aspecto. pozonos y pigmen- 
tation. 

hi Abdomen; aumonlo do diimotro, pigmentation. cicatrices, 
hematomas y alteraciones. 

il Ano y gonitalos. 

jl Extromidades: forma v movilidad anonnal, nialformacionos; 
signos do administration intravenosn y cicatricus: superfi- 
cies palmares, unas de los dndos y de los pies. 

kl I lallnzgoK <le sustancios bajo las uflaa. 

3. Twins las losionos, induyendo erosiones, contusionos y hori- 
dns asf como otras soflales o marcas dehen ser descrilas en su forma, 
modidos exodas, direccMn. hordes, dnguloo y ptakUa rolativa i on 
reladdn a los puntos nnatdmicos. Fotografiarlas. Tomar muestras en 
el caso de losionos por mordadura. realizando un molde si funra 
nocesario. 

4. Tambien so deben doscribir los signos do vitnlidad perilusio- 
nales. la presencia do olemunlos extra nos en ol interior de Ins heri- 
das y aired odor <lu las mismas, la presencia do reaccionos secunda- 
ria* tales como decoloraciOn. cicalrizadOn e infection. 

5. Puedo ser nocesario realizar incisiones locales on la piel para 
exnminnr In prosondn de contusionos. hematomas cutAneos y sub- 
cutAnoos. 

0. Cuando son nocesario. so tomurAn muestras do lus boridas 
para su posterior anil i sis histolAgico o histoqirirnico. 

7. Dobon describlrse todos los signos rociontes y antiguos pro- 
pios de intervention quirurgica y roanimacion. 


No so debon retirar los dispositivos imidicos antes de la inter- 
vention de un perito medico-legal. 

8. Fn esle punto su debe tomar la decision do la ustrategia de in- 
vestigation quo soguir y sobre In nccosidad de realizar rndiologfa o 
utilizar otras prnendimientos de diagndstico por la imagen. 


II. Examen mtemo 
A. Goneralidades 

1. So dobcn doscribir todas Ins nlloracionus producidns por la 
disccciOn o por la recogida de muestras. 

2. DeborAn abrirso - piano a piano* las Ires cavidmics corpora- 
les: cabeza. tArax y abdomen. Cuando cstA indicado. su examinara la 
cobimua verlubrnl y las articnlacionus. 

3. El exHinen y description do las cavidades incluvo: estudio 
para la present la de gasw (neumotOrax), medidas del voluman da 
sangre y fluidos. aspecto de las superficios inlomas. integridad dc 
sus Ifmiles nnntomicos. anarionciu externa de los drgnnos y su loca- 
lization; ndherencias y oolltoraciones cavitnrias. losionos v homo- 
rragies. 

4. En todas Ins autopsies nuklico-legalus. dobo roalizarse la di- 
rection de Ins tejidos bland os v do la imuculatura del cuollo (i el 
pAirafo rolntivo a procedimiontos espocielos). 

5. Dobon examinarse y seccionarsc todos los organos siguien- 
do Ins normns estnblvcidas nor la patologfn (anatom (a putolOgica). 
Ksto incluye la apertura de los vasos mAs importantes. tales como 
las ariorias v los senos intracronoalos, lus card! id as. las arterins co- 
ran arias, las arterias y venas pulmonares. la aorta y los vasos abdo- 
minal'-.. rias fomoreleey lee venae de loi miomfaros infei 
res. Se disecaran vfas mas relevantes. como las aereas suneriores e 
inferiorcs, los conductos biliarus, los urOterns. So dobon nbrir todos 
los 6rganos huecos y doscribir su contenido — color, viscosidad. 
volumon— (toinando muestras cuando sea adocuado). Se debon cor- 
tar todos los drganos. describiendo lu suporficie de corte. Si hay le- 
siones. ol procedimionto do diseccion puedo variar res|Mu:to al nor- 
mal o habitual; en ese caso. dobo describirsu y docuinentarse ade- 
cuadamnnto. 

0. Dnben describirsu do forma prucisa, el tnmafio y la localiza- 
cidn de todas las losionos interims. I j» descripcidn <lu las trayecto- 
lies Induiri su raladdn r.on toe digues > su anatomfa topogrtfit 

7. Registrar el peso de los organos mas importantes. 


B- Examen delallado 

1. Cabeza. 

a) Antes do procodor a In aperture rranoal. so dobo despognr el 
poriostio con el fin de mostrar o excluir fracturas. 

h) Bl examen do In caboza dobo implicnr la inspoccidn y dos- 
cripcidn del cuoro cabelludo. Ins superficies externa e'inter- 
nn del cninoo y los miisculns temporalus. 

cl Dube describirsu el grosor y el aspecto del hueso y de las su- 
tur.iN cranooles. ol aspei to de las meninges, del liquido cah- 
lorraqufdoo (LCR). la estnictura de la pared v ol contenido de 
las arterias cerebrales v do los senos. La descripcidn do los 
huesos tambien debe incluir ol examen de su integridad y 
del conjunto del craneo con las dos primeras vertebras cer\i- 
culos. 

ill Kn el caso de lesiAn on la cabeza. obvia o sospcchada. parti- 
cularmuiitu se proci.xa un examen delallado eu cases de sui- 
cidio o de putrofaccirtn. se recomiemln la fijacion de todo el 
encdfalo antes do su diseccidn. 

v.) Cuando estA indicado dehen abrirso los ofdos medios y los 
senos nasalns. 

P El teji«lo blando y el csquoleto facial deben disecarsu s6lo 
cuando sea do interds. uliliznndo trteniens quo conserven, 
on lo posible. el aspecto est&ico. 

2. TArax y cuollo. 

Lu apertura del tdrax debe realizarso modiante una tAcnicn quo 
permits In demnstraciAn do ncumotdnix y In insneccidn de lu pared 
torAcica, induyendo las roglonos postorolnterales. lai disecciAn in 
situ del cuollo debe mostrar los dntallcs de su anatomfa. 

3. Abdomen. 

El procedimionto de apertura del abdomen debe purmitir un uxa- 
men minucioso du todos los pianos, induyendo las regionns pnste- 




AuCoDsia 


237 


rotate rales. La diseccion in situ es necesaria en r.iertos casos. parti- 
cularmenlo puru la domostracidn do truyectorins Icsionalos y eva- 
cuation do fluidus. La diseccion do los drganos debt* obsorvar crite- 
rios. a sor posihlo do continuidad nn.iKiniica. Sc dobo disecnr ol in- 
tcstino completamente. describiendo su contenido. 

4. F.squeleto. 

El oxanion do la caja torucica. coluinna y pelvis, dobo sor parte 
dol prorodimiento do nutopsin. 

Cuando sea adecuado, y on muortes traumaticas. puede ser ne- 
cosaria la diseccion do Ins extroniidados. pusiblumoillu junto a su 
oxamcn rntliofogico. 

5. Proccdimientos espccioles. 

al Si oxisto nlguna sospecha do trnumatismn cervical, so doben 
extraer los uigunos tordcicos v ol encdfalo miles tie procoder 
a la disocckSn curvical, facilitundo asf ol exanion dolnllado on 
un torrilorio uxangiie. 

bl Si hnv sospecha do embolismo goseoso. se debe realizar ra- 
diulogfu tordcica antes do la aulopsia. El primer puso do la 
autopsia, en este caso, debs ser una cuidadosa y partial 
nporluro tltd lArnx con dcsarticulnr.iiiii tie los .1/4 inlerioras 
estcmalos, y posterior a perl uni cardfaca bajo el agua, permi- 
tiendo la cunnlificutidn y Ionia do muostras dol airo o gas 
qua escape. 

cl Porn In domostrocidn do poirones lesivos ospocificos. so 
aceplan desviacioues rospocto al procedimieilto normal de 
disorcidn. con tal quo tliclias (denial* soon dost rilas os pet i- 
ncamciilc en cl infomie de aulopsia. 

ill Li tlisoccidn, on muorlos traumaticas, dobo incluir una ex- 
position camplota de los lejidos blantlos y de la musculalu- 
ra del piano posterior del cuerpo. El mismo procedimieilto 
dobo aplicarso a las oxtrvmidadus (mdtodu donominado pee/ 
off o rdcorchagt). 

e I Ante In sospecha o certeza de agresidn sexual, se dehen ex- 
truor en bloquo los drganos genitalos intornos junto con los 
genitnlos extornos. ruclo v ano. para su diseccion. Antes do 
realizar dichn tdcnica, debon tomarso muostras en los orifi- 
cios y cavidades. 

ti. Toma do muostras. 

El obfativo dol procadimiento do recogida da muostras depende- 
nt do cuda caso. En todos olios so seguiriin las siguieiitcs logins mi- 
ni mas: 



al En todas las autopsias. cl esquoma basico de recogida de 
muostras incluvo tomns de los drganos princiiuilus con lines 
histologicos. sangre pnriferica (pnra an.ilisis tin alcohol, tiro- 
gas e idontificacidn gondtice). orina y contenido g.istrico. 
Tndas las muostras do sangre doben sor porifdricas, no car- 
dinal o tordcica. 

bl Cuando no so ouedu ostablccer la causa de la muerte coil el 
necosario gratfu do certidumbro, la toma iucluird muostras 
adicionales y fluidos para estudios metahdlicos y toxicolo- 
gicos. fistas incluyon songro, humor vitroo. liquido cofalorra* 
quftleo. bills, pelo v demas lejidos importautes. 
cl Si In munrto so relation* con violencin fisica. In toma do 
muostras iucluird las lesiones. por ejcmplo para determinar 
su data y la presonciu do matoriulos ext ratios en su SOHO, 
dl Puede ser necesario extirpar huesos o compartimentos oseos 
si so desea roconslruir. 

el Puode ser precise extirpar los maxilarcs y otros huesos. si el 
fin principal os In identification. 
fl Si so diagndstica o sospecha estrangulacidn o aplicacidn 
tie fuer/u fisica on ol audio, so dobo consorvar In totnlidad do 
las estrncluras del cuollo. musculatura y paqueto neurovas- 
cular para OStudk) histologir.o. El hioides y los cartilagos la- 
ringoos so doben disecur cuidodosamonte. 
g/ Doben recogorst; las muostras hiulogicas on recipiontos fir- 
moment e cor rad os. adecundamunto consorvatlos, sellatlos 
y transportados al laboratorio en condiciones de segu- 
ridad. 

hi Algunos especimer.es v fluidos necesitan ser recogidos de 
forma especial y nnali/mlos sin tardanza. 


7. Dovolucidn del cuerpo. 

n Despu^S de llevar a t:abo una autopsia medico- legal, los peritos 
i medico- legates dobon asogurarso do quo el cuerpo so dovuolvn en 
O contliciones dignas. 


Principio VI. Informe de autopsia 

1. El informe de autopsia es tail importante como la autopsia en 
si: ostn ultima sort monos valiosn si Ins halla/gns y opinionos del 
perito medico-legal no se expresan en un documento tie forma da- 
rn. procisa y pormanento. El informe do autopsin deho ser parte in- 
tegral del procedimieilto do autopsia y sor disofladu cuidadosa- 
mente. 

2. El informe, deberfa ser: 

al Completo. detallado. comprensible y objetivo. 
bl Clnro y compronsiblo no sdlo pnra otros mddicos. sino tain- 
bion para luclores no medicos. 

cl Escritn con una secnoncin logirn. bien estrnctiirndo y con 
facilidad para ruforirso a sus di versos apartados. 
dl Ligiblo v perdurable; on papul. nun cuando so malice su al- 
macenmniento nloctrdnico. 
el Escrito n modo do ensnyo rnzonndo. 

3. El diseAo del infnrmn tie autopsia. dobo incluir, como mi- 
nium: 

a/ Predmbulo legal, si es necesario. a lin do r.uniplir los requi- 
sites legates. 

bl Niimoro do sorio. codifit ncion para su rocuporackSn compu- 
terizada y ertdigo incluido on la Clasi Oration Intemacional 
do Enformedados (ICD: International Classification of Disea- 
se Code). 

c I Dotnllos personnlos completes dol fnllecido (incluyondo 
nombro. edad. sexo, direccidn y ocupacion), salvo en los 
no idontificudos. 

d) Cuando se conozcan: fecha. lugar y data tie la muerte. 
el Fecha. lugar v horn do la nutopsin. 

P Nombro. tituiaddn. cualificacioncs y puosto del o do los ex- 
portos inedico-legnlcs. 

f l Personas presentes durante la autopsia y su funcidn. 

I Curgo y nombro do la auloritlntl quo ortlond In nutopsin. 

I) Persona o personas quo identilican el cadaver. 
fl Nombro v diroccidn del medico quo ntenclid al fa 1 1 or ido. 
kl Siuopsis do la historia y circunstancias de la muerte, par- 
liontlo do los datos proporckmados ul perito mddico-lognl 
por la pnliefa. los jueces. los pnrientes u otras personas, asf 
como do la inform acidn con ten Ida en el oxpedlento, cuando 

dslo seu accosiblu. 

II Dnscripcidn tlel lugar de In muerte. si acudid el experto ine- 
dico-lugnl; las ruferoncias dobon realizarse segiin los pre- 
coptos conlonidos on ol Principio I ya moncionado. 
m) Kxnnion exlerno. segiin Ins ruiorencias ineluidas on el Prin- 
cipio V. 

n I Exumoii interim por sistomus unutdniicos, junto con comon- 
tarios para cadn drgnno. Keforirse a la precuptundo on cl 
Principio V. 

ol Listado dc todas las muostras tomadas para la investiga- 
cidn toxii oldgiru. idontificncidn gundticii. bislologin. micro- 
biologfn y otras tdcnicas; dichos especimenes tleben ser 
iduntificados y nnalizados por cl perito mtidlco-legal do 
acucrdo con lo establecido por cada sistoma legal. 

/>/ Se tlel >o nin incluir. cuando sen posiblo. los resultados do in- 
vostigacioncs talcs como radiologia, odontologfa. cntomolo- 
gia y antropologfa. 

ql Una do las paries mas iniportnntes del informe do autopsia 
os lu cvnluacidn global quo ol perito mtiliro-log.il realize dol 
siguiflaido do los rusultados obtouidos. Al finulizar una au- 
topsia. Ins conclusiones son fnicuontemente provisionales, 
ya quo hallazgos posterioros o el conocimiento ulterior do 
otros hochos circunstanciiilos puetlon motivar su modifica- 
ci6n. Lis peritos mt-dico-log.ilos dobon interprvtar la globa- 
lidad de hallazgos. ofreciendo la maxima informacion y 
abanico do opinioncs. Tambion se dobo llamor la utcncidn 
sobre cuestiones quo pudieran sor tlu importancia y no ha- 
yan sido seAoladns por In auloritlntl competonte. 
r I Bast inclose- en la intcrprctacidn final, dclie seAalarsc In cau- 
sn do In muurte, do acuerdo con la Clusincaci6n Interna- 
cional de Knfermodatles. Cuando existan diversas posibili- 
dndes o alternatives narn In causo de In muorto. y los ho- 
chos no pudieran diicrenciarlas. cl experto medico-legal 
dohoril describir tliclias altonintivns y. si os posiblo, ordo- 
narlas segiin sus probabilidades. Si no es posible. entonces 
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la cmisa (!.> mut-ilo <l<-bnr4 ger exprosnda como «• Iml»*l»*rmi- 
nada». 

f) HI inform** iiorit finalmonto ruvisudo. fochndo y firmado |»or 
el o los poritos mbdico-legales. 

4. Las fechas du la autopsia y del informu provisional nunca 
dotation ostar soparndas por nub ile uno n dos dins. Dichas foehns 
deben set !o mbs prbximas posibles. 


Apendice de la Recomendacion N.° R (99) 3 

Mdlodos especfficos (ejomplos selecciouados). 

1 . Consiricriiin cervical (ahorcndum. adranguladdn a mono n 
con lazo). 

El uxainun dol lugnr dondo so enconlrb el cndbvor. es oxtromada* 
menle important©: par ejem]ilo. la oxUtoncia de una sllla o plala- 
form.i similar, forma do aplicur el inslmmenlo do oslnmgulucibn, 
tdcnicu de tensibn del nutlo. la aplicucibn dccinln ndhesiva on las 
manos v on olras objelos n fin do oblonor vestigios de interns, 

— Marcos do estnmgulacibn: profundi dad. anchurn; anil I os in* 
lormodios, dircccibn. punlo du improsibn. surcos de piol elo- 
vndns. zones do hiperemin. presoncia de marcas de oslran- 
gulacibn dupllcadns: olras losionos corvlcnloa ospccfficos. 
uxcuriationes induradas consecuonda del dcslizamionto del 
inslrunumlo: niurcos consocuondn del tronzudodu put rones \ 
ostnicturns loxliles; dislribucibn do Ins netequias on la piol. 
Contusionos. marcas do nrafiozos. vosfculas on la mnrcn do os* 
trangulacibn. 

— Songredo a travbs de oriflcios facinles. Diforencius do lomufto 
onlre amhos pupilas. localizacibn de las livider.es. presoncia y 
dislribucibn do la congest ibn. 

— Lesiones debidas a convulsiones, lesiones do dcfensa. lesio- 
nes socundnrins a una suspension forando. 

Es esonciul realizar In diseccibn do los lujidos blnndos corvicalos. 
su musculntura v brgunos en un cainpo exangiie. 

2. Suinersion/inmersidn. 

Anolar cuidadosamente los siguientus hallazgos: hongo du ospu- 
m «n la bora. CUliS imsorinn. macoracibn ciilauea. algas y lod«i. fo- 
sioncs secundarias por unimalcs acuaticos o elementos del medio 
nrualico (rocas. ombarcar.ionos. etc.), pbrdida do uiins. piol, locali- 
zadbn do las lividoccs. 

Tbcnicn: loma do muuslr.is del contnnido gastrico. doscripcibn 
exuctu de los pulmones (peso, medldas. extension del enRsema); loma 
de muestms del fluido pulmonar. hfgado y olros lejidos. a fin do de- 
moslrar la posible oxisluncia de diolomeos y olros conlaminunles. 

Si es prociso. debe roalizarso loma do muostras del medio de su- 
mersibn (p. oj.. oguu del rfo. ngua do la buAorn). 

3. Homicitlios con mdvil sexual. 

Es especi.il moult! imporlanle la inspoccibn y documontadbn de la 
escena del crimen, en relacibn con el palrbn lesional. Todas las le- 
siones deben ser fologrufindas a oSCflla. Si es precise, la suporficie 
corporal debe inspection arse medianle luz ullravioleta. La bbsqueda 
y loma do muostras do mnlerialos biolbglcos oxtraftos on la superficiu 
corporal debe incluir vello piibico y secreciones. Como por ejemplo 
en las mortloduras. Dicho malorial debe ser cuidadosamonlo consor- 
vado y prulegido de contaminacioiies. para In invesiigneibn del aci- 
do desoxirribonucloico (ADN). So roromiundn la diseccibn ««n blo- 
que» de los orgnnos genitales. Tambien es nccesario proccdcr a una 
cukladosa lomo dol material subunauoal y tie polos •control. 

4 . Murries por mallralo infant il y omisidn. 

Sn debe evnluar ol estado do nutricibn v cuidados goneralos. adtv 
mas de documonlnr v duscubrir las lesiones extern as y las cicatrices. 
Consideror la roalizodbn do rndiografias buscando fraciurns. 

( atnsidurur la extirpucibn de lejidos. como pur ejemplo: todas las 
lesiones. ganglios linfaticos regionalc-s en siluaciones de mulnulri- 
ci6n. brgunos undocrinos, lejidos Inmunocompotontos y ospecfmo* 
nes de diferenlos porcionos intestinales. 

5. Infanticldio/fetos o nc/dn nacidos. 

Son procisas tbcnicas especiales do discccibn para exponer el 
I erebro v la Honda del corabolo; describir In siluacibn tie In bolsn si*- 
rosanguinolenta lenpul succcdaneum); disecar todas las fracturas 
-en hloquo*; invostignr lodos los cenlros de ostftcacibn (su preson- 
cia y tamano). Sc* debe loner especial cuidado oil la valoracion de 
los brganns lorrtr.icos: gnido de oxponsibn pulmonar examon do Do- 


ucibn -un bloquo* y -on fragmenlos*. Deben lonorso on cucnla las 
limilaciones del cilado examen. Descripcibn de todas las malforma- 
cinnos. En lo quo respocla a los brganns abdominnlos. so debe in- 
vesligar la presencia do gas un el inleslino. Tanlo el cordbn umbili- 
cal como la placenta deben ser objeto du estudio morfolbgico o his- 
lopalolbgico. 

«». Muerle subila. 

Uespues de reulizar un somoro examon podomos realizar una 
subdivision on Ires calogorfas fundamenlalos a fin do estahlecer una 
eslrotegia do nctuacibn posiorior: 

(i I Hallazgos quo oxplican el siibilo desonluco de la muerle 
(p. ej.. nnmopericardio. roiura nortica). Los casus incluidos 
en ostu cntegnrfn guncralmuiilo puedon ser considerudos 
como suficienlomenle dams (resuellos). 

b) Hallazgos quo puedon oxplicnr la muerle. pero permilen 
olras posibilidades. Los casos perlonecienles a esla calego- 
rfu nocositan la oxdusibn do otra cuusu, |)or ojemplo. enve- 
nenamiunlos: los exdmenes hislnlogicns son necesarios para 
dot umeator alloraciones agudas o crbnicas suacoplibles do 
ser la causa de la muerle. 

cf Hallazgos mfnimosoinoxistonluxo quo iHM-\pli< an la mu.-r- 
le. Los casos perlonecienles a esla categorfa ruquerirbn liabi- 
tuolmonio invosligacionos mbs oxlensns. Kslo ocurra twpo- 
cialmonle on las muortes subilas de los recibn nacidos. en las 
quo os esencinl un modelo do investigacibn mbs amplio. 

7. Muerle por proyadilen de anna de furgo. 

Se deben llcvar a cabo los siguientos extremos: 

— Describir uxtensumcnle el lugar de los hochos. las annas in- 
volucradas, los lipos do bains, ubicacionos de dafio - medio- 
ambienlal". carluchos v posiciones rvlativas do Ins personas 
involucradas. 

— Examon complolo do la ropa. descripcibn do sus duftos rule- 
vuntos y loma do muostras cuidadosn. 

— Investigacibn complcla y documonlacibn de cualquier resto 
sangufneo nxislonte on la superficio del cuerpo (incluyondo 
ropa v manos). 

— Descripcibn ininudosa do Ins lesiones do enlrnda y salitla dc- 
bldas al proyoctll. con rolnclbn a nunlos analbnilcos fijos y 
su dislancin respeclo a las plantas de los pies. Tmyectos de los 
proytx: tiles n lo largo del cuerpo. 

— Descripcibn de las marcas deoidas al contacto de la boca dol 
caAbn. 

— Extirpucibn de la region cutbnua. sin limpiar, que rodea las le- 
siones de tmlrado y tlu talida. 

— Cuando sea necesario. hacer rndiografias antes y/o durante la 
nutopsio. 

— Delerminacibn del trayecto v direccibn o direcciones del o 
do los proyectilus. 

— Delerminacibn de la linen de disparo. succsibn de los tlispa- 
ms. vitalidad do los niismos y posicibn tie lu vfetima. 

B. Muerle causada por artefados explosives. 

a) Al igual iiue cuando mi vnlorn In enusn de In muerle. In au- 
topsia es fundamental (ayudando a reconslruir la naturakiza 
do la uxplosibn) on In idonlificncibn dol tipo y fabricnnle dol 
artefado explosive, ospccialmenln en los sabota|os abreos y 
olros ados lerrorislas. 

bf Debe realizarse estudio radlolbgico complolo del cuerpo 
para localizar cualquier objelo melalico, talus como los coni- 
pononles del delonador. quo puodnn conducir a la idunllfi- 
cacibn del artefado explosive). 

cl El palrbn lesivo puodo Indicar quo In persona folloclda era 
el autor do la explosibn. por ojemplo. In mayor incidencia lo* 
pogrdfico rle losionos on la regibn obdominnl Imjn puodo su* 
oerir que el o oils irnnsportalian el artefado on su regazo su- 
friendo una explosibn prematura. 

dl Tod os los objelos extranos. idenlificados medianle radiologia 
duranlo In uutupsiu en los lejidos. dobon ser consorvadns cul* 
dadosamonte para ol examen forense (criminalfslico). 

e) Dobon oonsorvarau mueslrus lisulnres. de la ropa. elc.. para 
su anblisis qufmico. con el fin do identificur el lipo de ex- 
plosivo. 

9. Lesiones /xir instruinenlos minus y/o peneirantes. 

So debe realizar 




Autopsia 


— Examon do las amias u objelos potencialnumte involucrados 
(espocialmunlo sus dimonsioncs). 

— Inspection y examon uxlenso de la ropa (iiicluyondo returns y 
inanclmj). 

— Disectibn cuidadosa y description do lodes los trayectos (pla- 

n or piano), incluymdo sus dimensionos. signos de viiali- 
y vesligios rulacionudus con ol arum. 

10. Muerles en incendios. 

So debo roalizar 

— Examon do los restos do ropa. lipos y fornins ospecfficos do 
quemaduras on la piel v mucosas. 

— Busquodn do allerucionos y pcculiaridados n'picas de la ac- 
ciOn del color. 

— Demostratibn/oxclusibn do suslancias inflamables. 

— Busquedn do signos do vllolidad: monbxido «lu enrbono. HCN. 
inhnlncibn do hollfn. losionos cutAnens. 

1 1 . Sospecha dt • intoxication (genemlidndcs). 

11.1. Cuando l»s hallozgos anntOmicos no ruvolon In cau- 
sa do la muerte y/o exisla la vaga sosnecha. do en* 
venonamionlo. on la loma do muustras Ddsicn dobort 
incluirso: sangre periferica. orina, contenido gAstri- 
co. bills, hfgado y rlflOn. 

1 1 .2. Si surge sospecha fundada. la loma de muestra sogul- 
rrt las paulas oil relacWn con ol gnipo involucrado: 

— HipnOUcos. sodanles. drogas psicoacllvas. dro* 
gas cardiacas y analgesicos. pesticidas: como se 
indicrien ol aparl.ulo 11.1. 

— Drogas de abuso: la indicado en a|>arlado 11.1 y 
ndicionaliuenlo Haul do cofalorraqufdoo, tojido 
cerebral, estigmas do inyecciones y pelo. 

— Suslancias volAtiles solubles on grnsa tales como 
solvontes y aceleradores fgnoos: lo indicado on el 
npartndo 11.1. a los quo so ailado: sangre proce- 
denlo del venlrfculo izquiordo. lojido cerebral, 
rasa subculdnoa. lojido pulmonary ropa. 
ntoxicacibn alimonlnrm: los indicados on ol 
uparlado ll.l. a los quo se sums: contenido in* 
teslinul. si es posible de Ires rogiones dlferenles. 
— Sospecha do intoxicacibn crbnica (mulules pesa- 
dos. drogas. pesticidas. ole.): los indicados un el 
apartado ll.l.aftadiondo: polos (ramillole). hue- 
sos. grasa y conlonido Inlostinol. 

12. Cuerpos en uutivfaccidn. 

La prosuncia do desr.omposicibn no haco desaparocer la nocesi- 
dad do una aulopsiu comploln. 

La radiologia exduira las lesiones Oseas. la presencia do cuerpos 
extruftos. por ojomplo proyuclilos. 

Deben practicarso anAlisis toxicolOgicos (p. oj.. alcohol) pero sus 
rvsullodos dobon sor inlerprolados con caulela. 


ANEXO III 


? 28654 Orden. del Ministerio de Justicia. de 8 de noviembre 
l de 1996, por la que se aprueban los Normas para la prepa- 
c racibn y remision de muestras objeto de anblisis por el Insti* 
jj tuto de Toxicotogfa. 

S Normas de recogida. preparacibn 

1 y envio de muestras para analisis 
en el Instituto Nacional de Toxicologia 

Normas de tramitacion 

A efeclos de la investigation analftica forense. ol Icrrilorio na- 
tional os Id dividido on cuatro zonas a las quo sine ol Insliluto Na- 
0 cional de Toxicologia (INT). 


al Dopurlamenlo de Madrid (cailo Luis Cabrera, numero 9. 
28002 Madrid), cuya zona «le sorvicio ubarca las Comunida- 
des Autbnomas do Asturias, Cantabria. Caslilla*La Mancha. 
Castilla-Lcbn. Calida, U Rioja. Madrid. Murcia. Pais Vasco 
y Valencia. 

bl Departainenlo do Barcolona (calle Morced, numero 1. 08002 
Barcelona), cuya zona do sorvicio nbnrr.ii las Comunidndes 
Aulboomas do Aragon. Catnlufla, Baleares y Navarra. 
c) Depariamunlo do Sevilla (carrelora <lu Sun jordnimo, sin mi* 
inero. apartado do corroos 863). cuya zona do sorvicio abarca 
las Coiminidndi’s Autbnomus do Andalucfa. Exlromadura. 
Ceuta y Mel ilia. 

dl Dologocibn do Tuner I fo (Campus do Cioncios do lu Snlud. 
Universidad de la Laguna. Facultad de Medicina. Santa Cruz 
do Tonorifo), cuya xonn do servlcio abarca las isles Canarian. 

A cudo uno do ostos Dupartomontos o Dolegacibn so dirlgirdn las 
luzgados de las resper.tivas zonas. enviandolos diroctamonto las 
muestras y documontoclbn sogun rods adolante so ospociflcn. 


Documentation 

Los Tribunalos. Juzgados o Mbdicus forenses coiminicaran al 
Instituto ol onvfo quo haynn ofectuado. oxprosnndo fuchu do la ex* 
pedir.ibn. procedimiento utilizado. nombre del transportista v breve 
doscrlpcibn del paqueto y su procintado. 

Asf mis mo, se expondra con la mayor r.lnridad y concislbn posi- 
ble ol tipo do investigation que so intorasa y so acompaAarO una in* 
formacion suficiento do todos los datos clinicos, necrbpsicas. pro- 
cesalos y otros comploinonturios quo puodan tonor inlords para 
orientar la invostigneibn. 

En todos Ins casos so remitirA cumplimontado ol impreso nor- 
malizudo correspondiunto a la invcstigacibn que so solicila 
(v. anoxo). 

Cuando so sospuche una onfermedad infucto-conlagiosn. hepati- 
tis. SIDA. tuberculosis, otc.. su hard constar en ol formulario do ma- 
nera bien explicita. 

Dobo oxistir un documento anojo al onvio do muestras. que iicro- 
dito la observneibn on todo momento do In "Cadona do Custodian, 
desdu la toma de las muestras hasta su reenpeion en ol INT. Se pro- 
pono como modulo el que figure Incluldo comoanexo. on los dis* 
tinlos modelos do formularios. pudiendo ser vAlido cualquier otro 
documento. siompro quo quodu constancia firmnda do todus las per- 
sonas bajo cuya responsabilidad hayan estado las muestras. 


Embalaje 

El ombulajo deborA comprondor: 
n) Emhalajes intorioros. fonnudos por: 

1 . Recipiontos primnrios ostancos. 

2. Un embalaje secundario estanco (saco do plustico). 

3. Material absorbonte on cantidad suficionte para absorber 
por comploto. on caso de denamo. ol contenido Hquido 
V que dnnorA colocarso onlro los recipiontos primnrios y 
el ombalaje secundario. Si sc colocan varies recipiontos 
primaries un un mismo embalaje secundario. los prima- 
ries deberin onvolvorso individualmonlu para ovitur quo 
haya contacto entre olios, o se manchen o contaminen 
mutuumenlo. incluso oxtoriormento. on caso do vorti- 
dos o returns. 

b) Embalaje exterior (nevera). En cada nevera sblo so induiran 
vlscoros do un solo indivlduo. para ovitar confuslonos on 
caso do alteracibn de etiquetas. 

Es preciso incluir ontro ol ombulajo secundario y el exto- 
rior una relacion detallada de su contenido. 

Para transponar las muostras en condiciones do refrigera- 
cion o congelacibn. se colocara hielo. hiolo seco o frigolines 
uiredodor del o los vmbalojes secundario*. Doberrtn colocjir- 
so soportes interioros para mantenorlos en su posicibn des- 
pues de quo cl hielo o hielo soco so haya fundiao. 

Si se utiliza hielo ol embalaje exterior debe ser estanco. 

Si so utiliza hielo soco el ombalaje exterior debe porinitir 
la salida do dibxido de carbono. 
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Recipientes pnmanos 

50 reconiiiMiil.m los frost os do pMsticO iiuuloru do Ikko uncha v 
doblntapa. En lodo caso la lupa <ln rosea dobe roforzarso con cinla 
adlmsiva pur.i iisegurar Iii ostanquoidod. 

1’ar.i los pstudios histopalolrtgicos son recomcndablos los frascos 
do 2 litres do capacidad. quo penniten una mejor fijnc.i6n v no de- 
lonnan las piuzas. 

Ksios fiascos debop sur proferantcmunle mievos v enjuagndos. 

51 on alguna ocasion debicran omploarso frascos va ulilizados. 
so ja varan profusainenlo con loffn (excopto si so ha do dal or minor 
soil io. lupoclorito o cduslicos) y suguidamente sc lavaran repetida- 
monlo con ngua eorrionlo y aguo doslilnda. 

Los frascos dolinados a conlener sangre. se deberun sucar per- 
fect a raon to para evilar homAlisis y llonar complolamonte. sin ert- 
.1 <!'• air.-, si se han de delerminar gases, alcohol y otras suslan- 
cias volatiles. 

Hn cambio. para los roslanles fluidos. so debo dejar vacio un os- 
pacio suficionlo on los frascos, para ovilnr fucas y sobronresionos on 
su interior. 

I >na voz cormdos, dohu comprobarsu quo no piordon Ifquidos. 

So dobon acondicionar do modo quo quoden fijos o protegidos 
contra choques. para impodir su roturn o dorramo v controlar sus 
inovlmienlos ,,onl, ‘* del ombalajo exterior on condicionos norma- 
les de transport!?. 


Embalaje secundaho 

So reeomionda un soco do plfktico resist onto quo dobo quednr ce- 

rrado hormuticamentc. 


Embalaje exterior (neveraj 

Los entbalajos nuev os o reutili/ados. antes do sur llonndos V 
ontrugados para el transporle. dobon ser Inspuccionados para 
coni probar quo ostan oxontos do griolas. contaminacidn u otrns 
danns. rodo ombola|o que do muestras de haber perdldo mis* 
tencia CO comparacidn con ol tipo dc diseho aprobado debord sur 
SUStiluido. 


Etiquetado y precintado 

Cuando las muestras ostdn contouidas en varios frascos. todos v 
cn«la uno do olios ostaran provistos do una oliquoln con oxim-sibn 
dol contonido. nombre do la victims, (uzgado do Instruccldn. mi- 
iiipio de sumario o diligoncias y feeha. 

HI embalajo oxterior (novora)' debora ostar corrado hermdticamon- 
to y con von tent omen to procintndo. Fuedo utili/arso el pnixil ndhesi- 
vo con el sello del Jti/.gado. So hard constar siempro el luzondo ro - 
mitente. 


Normas de preparacibn y remisibn 
de muestras para investigacion 
quimico-toxicologica 


1. T6xicos desconoctdos 

En los ensos on quo so dosconoco totalmeoto la nnturnlezs del trt- 
xico a invostigar on un caddvor. es preciso roinitir al Instituto Ins 
muestras quo n continuacidn so dctallen: 

— Un rccipinnto con ostdmngo y su contonido, y adomds vdmi- 
tos y los lavados gaslricos que en ol tratamiento do urgencia se 
Incwran con ngun soln. 

— Un frnsco soco con sangre en cantidad do unos 50 ml. 

— Un frasco do orina; toda cuanta sea posiblo oxtraor. 

— Un ncipjeiUc con aproxiniadamente 100 g do ceiebro. 

— I in rocipioute con hfgodo (aproxjmndamento loo g) y vosfcu- 
In biliiir. 

— nicipiento con una cufln renal do aproximadamonto 100 g. 

— Un recipionto con aproximadamonto 101) g do pulmon. 

— Cuando so sospechon intoxicncionos erdniens porarsdnico. 
•“ho. cadmio y drogas dehordn romitirso muestras de cahellos. 


Nota: A la muostra de sangre so anadira un agonte consorvanto 
(fluoruro sddfc o, sdUdo) en todos Ioocm-ms. .-M.-pto . u.miln hm.« «le 
doterminarse fluor o sodio. A las restantos m nostras no se Ins adi* 
cionara ningiin consorvanto. 

Nunca se conscrvardn on formol muestras destinadas al analisis 
qulmico-loxlcoldgico. resorvdndoso nqiuil oxclusivanionte para las 
muestras on quo intercse roalizar un estudio histopatoldgico. 


9. Alcohol etilico 

2.1. En sujotos vivos: 

Instrumental: la oxtraccidn do la sangre venose so ronliznrrt con 
jennga do un solo uso. 

Dosinfeccidn do la piol: so efectuar.1 con solucidn acuosa do 
eloruro moral rico o mercuro-cromo. agua con jabdn o agua dost!- 
lada: nunca se emplearri alcohol, tintura do vodo u otros disol- 
ventos con fracciones voldtilos. 

Cantidad do sangru a extraen 5 ml (minimoj. 

Es convonlonto ol envfo do «lus tubos con 5 ml do sangro cada 
uno. para quo oxista la posibilidad do un contraandlisis. 

Frasco pent remitir la muostra: debo utilizarso un viul do 5 ml 
de capacidad de forma que quedo completameilto lleno, sin cd- 
nuira do air*. adicionado do 80 mg do oxolulu potdsico como an- 
ticnaguhuito y de 50 nig do fluoruro sudico como conservanto. 
Mozclar I lien dospuds do tatinr. Puudon omploarso los tubos do 
plustico do uso en analisis clfnicos. 

d-n «|u.- l.i imifstr.i rociba < .dor. manlimidndn- 
, el ‘ "'gorffico siempro (pie sea posiblo. Para su onvlo introdudr 
ol vml protogido un otro onvoso. 

2.2. En endavares: 

Doho solicitorae osta detorminacidn, junto con la do drogas, 
on todos los conductores do vehfculos inuertos on accidcntes de 
trafico. a si como on los fallocidos por atropello do vehfculos 
do motor. 

La sangro venosa o procedonte do ca vidudos cardfaens so aeon- 
dicinnar.1 dol modo antes doscrito. 

Adorn, is do la sangru o on su lugar. puede romitirso ol humor 
vflrco. 


3. Drogas de abuso 

3.1. Muortc?s por drogas: 

Ademrts do sangre. acondicionada do igual forma que para las de- 
terminacionos de alcohol otflico, orina y muostras do vfsceros. no 
doho oinitirso on ostos casos, ol envfo de: 

— Pnpelinas Ilonas o vaefas. existontos junto al caddvor. 

— Recipientes o instmmentos (cucharas. navajas. etc.). 

— loringuillas. 

3.2. Muortes on accidentes do tnlflco: 

Dol mismo modo quo lo dispuesto on ol apartado 2.2 respect o al 
alcohol otflico. en todos los conductores de vehfculos inuertos on 
accldontos do trdfico. asf como on Ins fallocidos por atropello do 
vohfculo de motor, dehe solicitar.se la dotorminacidn do drogas 
do nhuso, porn lo cual sortl suficiento la romisirtn do muestras do 
sangre. acondicionada de igual forma que para las duterminaciones 
do alcohol otflico. 

3.3. Consume crdnico do drogas: 

So cortari de In zona occipital, muv proximo al cuoro cabelludo, 
un mochdn i do cahellos del gruoso do un lApiz. quo se fijar.i sobre 
M una cinla evuzuda do papol ndhesivo. indicando 
cu.il de los dos extremos es ol libre v cud! ol proximo u la rafz. 


4. Monoxido de carbono 

Cinco mililitros de sangro. preforentemonto obtenida do cavida- 
dos cardfaens o dol sistomu vonoso, on un tubo o frosquilo total- 
monte lleno. sin edmara de aire. Evftcso la aireacidn de la muostra 
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(Irasvaso) que pueda dar lugar u desplazamiento del dxido de car- 
bono |»or of uxfgono del nlre. 

No os ner.esnrio la adicidn do agentes consorvadores. ya quo cl 
propio niondxido actiia coino lal. Si existo duda sobro su oxistoncia 
o so dosoil la invesligacidn do olros tdxicos. la sangro so ucondicio- 
nai.i dol mode anloriormonto doscrito. 


5. Incendios 
Mueslrus a romilir: 

— Muosirn de malarial afoctado on ol incondio. 

— Muoslra del mismo material no nfeclado on el incondio. 

— Si hubioso. mueslrn do material no afuctadn y quo so sospucha 
tonga reslos de la posible suslancia combustible utilizada on 
ol incondio. 

— M nostras dc Kquidos, hotollas, etc., encontradas on ol lugar 
dol siniostro y quo pudioron nstar rolocionadns con la cau- 
sa del incendio. 

Recipiente: 

Las muestras dobun sor rocogidos on francos o tubos do vidrin, do- 
pendiendo de la cantidad rocogida. sin cimara do airo y bermdtica- 
mente corradoa. 

6. OCras determinaciones 

Doliera uscogorse la nmestra on fuuckSn del rtrgano o sisloma quo 
so pionso pueda haber sido afectado con mayor facilidad. 

Normas de preparaci6n 
y remision de muestras 
para experimentacion toxicologies 

1. Investigaadn de toxinas botulinicas 

— Suuro sangufneo (H ml). 

— Heces. 

— Alimentos. 

Todas las muestras doberiin nicogorso on condidonos ustdriles y 
se remitirrin lo antes posible y rofrigeradas al Instituto. 

Bn caso do quo axista algii’n alltnentn sospochoso do producer la 
intoxicacion. se enviart manipulamlolo lo monos posible y. si es 
fal lible, en su recipiente original. 

Si se trata de conservas. sert'a conveniente analizar alguna unidad 
dal mismo lute v quo pormane/i a 'in abrit 

En el caso de conservas caserns, enviar los restos do contlda y 
ntros botes quo hnvan sido ulaborodos de igual manora. 

Es de gran interims que so ndjunte un informe sobro el cuadro elf- 
nico quo pwihH el anfonno y <>1 tmtamiento al quo ha sido someti- 
do. principal mento si se le ha administrado suuro antibotulfnlco. y ol 
tiempo trunscurrido entre la administrnrion v la toma de muestras. 

p 2. Esutdios de toxicidad 

La romisidn do muestras para un estudio experimental do toxici- 
! dad depundeni del tipo de producto que se quiera estudiar. asf como 
: do la via do ndminiitracMn > duradon del sxnarimanlo. 

Por olio, deberan ponerse en contacto con cl Instituto (Seccldn de 
l Experimentacion Toxicoldgica) y enviar todos los datos do tipo fisi- 
1 co-quimico que se conozcan do la suslancia. asf como el empleo 
! para ol que ha sido concobida. o la via por In que se pruve puede 
? entrar en contacto con ol hoinbre. 

1 (bn estos datos v conformo a las normativns vigentos. se olabn- 
| rarii un prolocolo do toxicidad para los distintos estudios: 

« — Toxicidad nguda jmr via oral. culinea o Inhalutoriu. 

« — Toxicidad subertnien por via oral, ddrmica o inhalalorin. 

J — Irritacldn ddrmico pri maria. 

S — lrritaci6n ocular. 

5 — Tbxicocimltico. 

0 — Mecanismo de accidil de las sustancias tdxicas. 


3. Muestras medioambientales 

Muestras de aguas: 

— Agua de mar. 

— Aguas continentales. 

— Aguas superfldalos: rfos. lugos y ombnbes, canulizucioncs. 

— Agims subterrdneas. 

— Muestras de suulos. 

— Muestras de residuos. 

Toma da muestras: cuando se trata da detanuioar al pot a n d al t6- 
xico de un determinado verlido sobro alguno do los rnedios rocep- 
tores anteriormento expuestos. se tomaran muestras de agua arrina 
del VAftido. an el punto del vortido y aguus aba|o del mismo. dondo 
la mczcla sea homogenoa. 

hi Ionia do muostras un rios dolic efoctuarse oorco do la corrientn 
principal v a una profundidnd media, evitando la proximidad de la 
orillu 

En lagos v embalses se deben evitar areas do turbulencia por la 
posible pdrdido de los componanlcs volatiles. En general, so limes- 
treard dnsde la suparikle, aescendiendo progresivamente en pro- 
fundldad. Para evitnr la mczcla do las ennas do agua se tendril la pro- 
caucidn de no remover el fondo. a fin de no recoger las partfculas 
sedimontn<las. 

Renrisidn de muestras: para un muustruo conventional se utilize- 
ran envases do plastiro (poliotiluno o politetrafluoruolileno) de bocn 
anebn v con tnpon de rosea de Bell clurre y apertura. Sort suficien- 
te un voliimon do 2 1 en un unico envase. Los envases se deben lie- 
nar en su totalidad. evitando edmoras (le Hire. Enjuagar dos o tres vo- 
ces el envase con ol agua quo se vs a recoger. 

Eli el caso de muestras do suolo o do residues srtlidos. sorii sufi- 
ciente recoger 1.000 g de cada unn de ellas. 

Se procurarii que In muostra sea reprosentativa del coniuulo. 

Si se requiere un estudio microbioldgico. los envases deben ser 
ostdrilcs. tipo « Anaclin-. do venta en farmneias. 

Es aconsejable remitir las muustras lo antes nosible. rofrigeradas 
V ul abrign do la luz. Todos los envases deben llegnr nrocintados y 
etiquetados. En la etiqueta se hardn c.onstar al menos los siguientas 
datos: 

— IdontiGcacidn de la niuestra. 

— Localizar.ion dol sitio del imieslreo. 

— Detalles del punto de inuoStTOO. 

— Pecha de la toma. 

— Horn de la toinu. 

— Nombre de quien rccoge la munstra. 

— Condiciones atmosfericas, 

— Nnturaleza del pretratamiento. 

— Si sc ha anndido algiin ostabilizador o conscrvante. 

— Datos recogidos en el lugar do la toma: amilisis reali/.ndos 
in situ (temperatura, pH. conductividad. sdlidos on suspen- 
sion, etc.). 

Se consldora do gran Intorts toda inforniacldn quo pueda sor re- 
mitida en relncidn a la actividad industrial o nosible loco r.ontami- 
naute. asf como datos relatlvos al ontorno (poblacidn cercana. acuf- 
feros. r.ultivos. fauna, reservas naturales. etc.). 

Normas de preparacion 
y remisidn de muestras 
para investigaciones biologicas 

1. Intoxicaciones ahmentarias 

1.1. Amilisis microbioldgico: su hart conslar siempro la feebn 
v bora del envasado. No so artadiran agentes conservantes y se in- 
dicart si h i loalgdn trutainiuiito mod ie.mionUMO, especial* 
mente por antibidticos: 

Alimentos: se enviaran preferibleniente en el envase origi- 
nal. Si tistc ostuviora nblerto. introducir el conjunto on un reci- 
piente de mayor tumaAo. esteril (tipo «A»aclin*. de venta en 
farmacias). Si’osto no os posible. so introducirtn por alimentos 
en recipiontes estdriles y perfectamente cerrados. Esta manipu- 
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lacidn dehorn hacerse asf mismo con guantes estdriles. Envfo ro* 
frigorado. 

Aguas: su enviarrtn 1.000 ml do ngua en un recipiente estdril. 
no debiendo transewrrir mis tin 2-1 lioras desde su rocogida hasto 
la llcgadn al lahoratorio. 

Si so sospochu quo el uguu oili clonidu. el recipionto duho swr 
Iralaclo previamente con 0.8 ml de una snlucidn ncuosa al 3 % de 
liosnlfaio sddico y dospudt eslorilizndo. 

La Ionia de muestras en nos o pozos conviene hacerla a pro- 
fundidad media. 

En aguas de grifo: 

1 Limpiar nl grifo c.on agua o alcohol. 

2. " Flnmonr ol grifo corraao. 

3. " Dejar fluir ol agua un ralo y loinar la mueslra, sin dejar 

quo grifo y recipienle so loqtmn. No inlomimpir oslo 
paso. 

Huces: deben recogerse recien eliminadas, en frasco estdril o 
un hisnpado rectal fn‘sco. Envfo iniinxliato. 

Si el Iransporle so prevd auo dure intis de 2-3 haras es nucesu- 
rio colocarlu on un medio ao transporin (ejamplo: agua de pep- 
lona). 

Contenido intestinal y contenido gtistrico: oslas muestras su 
utilizartiu para el usludio microhioldgico de inloxicacionus ali- 
menlarias, solo en ausencia de heces: 

a) Conlonido intestinal: so dubu roalizar una aspiracion n tra- 
vds de la pared intestinal (intestino dulgado o grueso) con 
jeringa yaguja esttirilos y contenido se introduce on un 

vial de anuurohios. quo sc triinsportarti inmedialamenle al 
lahoratorio a tomporatura ambiente. 

Si so careen do oslos via lot. so puodo umploar un reel- 
pionte ostdril. Si resullu nccusario realizar cullivos dn vi- 
rus. so delteni enviar un vial ostdril y rafrigerado on hoi- 
sas con congolantcs o con hielo seco. 
h) Conleiiido gtistrico: su deposit.! en frasco osldril y so un* 
via a la mayor brovednd posible nl lahoratorio. 

1.2. Setas: sc envinrtin prcforiblomente ojomplares quo listen 
on loros o on su dufuclo resins del guiso presunlnmonlo response- 
hie de la intoxicacidn, en un frasco hermdtico cado mueslra (evi- 
tin bolsas do pttislico). refrigerudos y sin consorvuntos (adjunlar 
informacidn sohre lugar de recogiila. sintomatologia e informe 
de nulopsia). 

1.2.1. Toxinas: para investigar la presencia de amanilinas 
(loxlna quo puudo causar la muorlo a partir, aproximadamenle, 
del cuarto dia de la ingesta), reinilir orina en un frasco estdril. 
Indicar la foehn do la tomu do mueslra. 

1.3. IMunlas superiores: para su ciasificacion bol.lnicn, la mues- 
tra debit ser un especimen completo, rnmitidndoso enlre las hojas do 
un periddico v prolegidas con un curtdn; los frutos y soinillas su 
enviardn en un frasco aparle (adjunlar info mine kin snbro lugar de 
rocogida. sintoinnlologfn o informe de nulopsia). 

2. Determinaciones bioquimicas 

2.1. Relncionadas con el diagndstico de inloxicacionus: 

2.1.1. Acelilcolinosturusos y/o suuducoliiiustunisas (into- 
xicacioncs por organofasfnradns o carbamalns). 

Sn envinr.i 1 ml de sangre con nnticoagulanlo 
EDTA, Na sdlido (1 mg/ml do sangro) o heparina. 

2.1.2. I*roloporfiriua IX (iutoxiuir.idn por ploino): 1 ml do 
sangre nxtrafda con heparina (10 Ul/ml de sangro). 

2.2. Kelncionadas con ol diagndstico otioldgico do muerlos su* 
bilus: sc realizaran en humor vflreo preferonlemenle a sangre. 

Extraction del humor vflreo: convione extraor 0.5 ml con aguja 
del miincro 19. a travds del tingulo palpebral oxtorno. La toma se 
colocard on tubo de onsayo estdril sin adiciiin de ninguna sus- 
tancia. 

2.2.1. Glucosa: si so realize la valorncidn on sangre serti 
rucogida con fluoruro sddico sdlido (10 mg/ml de 
sangro) para ovilar ghirdlisis heparina o EDTA Na 
sdlido (1 mg/ml de songro). 

2.2.2. Urea: En sangro hoparinizada o humor vftrao. 

2.2.3. Crealinina: En sangro heparinizada o humor vflreo. 

2.2.4. Cloniros: En sangre heparinizada o humor vflreo. 


2.3. Ro lac Iona das con ol diagndstico do emharazo: 

2.3.1 . Hormone gonadotrophin corldnicn (HCG): 1 ml dc 
sangre o plasma. 1 ini dc orina o on mandias do san- 
gro (la form.i do envfo do istOS sopurtus se expane en 
el apartado cnrresnnndiente a manchas de sangro). 

El envfo de todos eslas muestras so real Izard on 
refrigeracidn y por ol media mas rapido. 

3. Estudios en muertes por sumersion 

So recnger.in on dos fiascos separados. Invades con agua destila- 
da. secos. debidamenle etiquetudos v bion cerrados para ovilar su 
derrame. las siguinntes muestras: 

— Sangre dol vcntriculu dorecho (VD). 

— Sangre did vcntriculu izquiordo (VI). 

Do umbos, la mayor uintidud posible y con unltcoagulanlo (EDTA Na 
sdlido: 1 mg/ml sangre). I .a toma de mueslra se realizarti con jeringa. 
utiliztindose proferontenumto tubosde poliustirono o pollpropiluno. 

Dcbido a la facil alleraddn do los nivelos do estroncio en sangre. por 
cuntncto con agua do mar. os fundumcnlnl la pruvontidn de la coutn- 
minacidn de las muestras, por lo quo results conveniente realizar la e\- 
treccidn do la sangro inedianto puncidn intr.iuirdfucn. evilando ubrir el 
curazon. So rccomionda que can la jeringuilla una vez introdur.ida en 
In cavidad cardfaca. se bomboo con ol dmlxdo repot i das voces, a fin do 
homogenoizar el contenido do estroncio do la sangre. 

Pulmdn: porcionos di si ales de diferontes lobulos, principalmon- 
le el Idbulo inferior derecho (100-200 g). 

Med o la 6soa: proferiblomonte do fdmuro ustomdn (100 g). 

Sisloma nervioso central (SNC): dura mad re a nivrl de In hoz del 
cerehro y tienda del cerebelo; cerobolo completo y plexos coroidoos. 

Bozo: (100 g). 

Ilfgadu: (100 g). 

Agua o medio Ifquido del lugar de los hechos ( loo ml). En caucus 
profundos se realizaran Ires lumas de muestras de diferontes alturas: 
zona prufundu, media y do superlicio. 

Muy important*): evitnr la contaminaridn durante la toma y ma- 
nejn de imieslras. El transport)) so hard en condicionos do rofrigura- 
cidn y por el medio mas rtipido posible. Lis muestras para estudios 
hiologu os no dobsn ser fijndns con formol. 

A. Investigation biologica de la pacernidad 

So darti siempre preferenr.ia a las investigaciones criminales so- 
bre las prnccsQs civllos, si bion on lo«lo caso se iulunturti ajustarso a 
las exigencies de un proceso sin dilaciones. cumpliendo los plazas 
proaesales estnblecidos. 

4.1. Cuando se puede disponor de muestras de sangru dol pre- 
suiito padre, mudro o hijo u hija. 

Se concertard con el Instituto la feclin para la extraccidn de san- 
gre a las personas implicndas: prosunto padre, mndru o hijo o hija. 

En ol caso de quo no puudun porsonurso en ol Instituto es posi- 
blo tmnhien ol envfo de las muestras de sangre (5 ml de coda una 
do las partes implicndas: presunto padre, inadre u hijo o hija. utili- 
zando EDTA Na sdlido como nnlicoagulanto) previa cousulta telefo- 
nlca con In Succidn de Biologfn del INT. En nsteenso os imprescin- 
dible adenitis que se rellene y sea remitido con cada una de las 
muestras ol furniulurio do idunlificacidn para la rocogida do mints- 
Iras hioldgicas indnhiladas. 

4.2. Cuando ol presunto padre ha fallocido. 

Las posibles estrategias do aniilisis en cl caso en el quo el pre- 
sunto padre hioldgico ha fallocido son Ins siguientes: 

4.2.1. Aniilisis n partir de muestras hioldgicas (p. oj.. 
bionsias fijadns que pudieran existir en algun cen- 
tra hospitnlnrio. rest os do snlivn on sobros y sollos 
do cailus enviadas por ul fallocido. ole.). En el caso 
dn romitir biopsins pnrn su nn.llisis os imprescin- 
dible que se remita tainbidn una copiu del informs 
anotomopatoldgico. 

4.2.2. Andlisis a partir de muestras hioldgicas do familia- 
res dirnctos (padre, hijos, etc.) dol fallocido. En osto 
supuesto curocorfamos do material bioldgico del 
presunto padre pnro podrfamos deducir su pntrimo- 
nio gendtico o i»artir dol andlisls gondtico clo sus fa- 
miliares directos. 
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4.2.3. Amilisis a partir do restos bseos v piezas denlales 
procedures do lu oxhumacidn dol caddvor del pro- 
sunlo pad re biologico. En ostc caso. las muestras 
mrts iddnons Norton las quo so nicogon on ul opfgrufo 
G rofereiile a la ideiitificacidn de restos cadavericos. 

En cualqnior caso, rogamos qua antes de procedur al onv(o dc las 
mueslras so pon g.in on contocto lolofdnico con la Socr.idn do Biolo- 
gfn de esto Institute) para indicarles la ustrategia de an.4lisis ntos 
ocousnjudu on cada caso. 

4.3. Investigacidn do palernidnd a partir de rostos fatales. 

Si os posihlo, so unvinran on bolus soparudus Ids rostos fntalos y 
Ids placentarios. Dichos restos se unvi ardn sin ser induidos on nin- 
gun lipo do solucidn fijadoru (formol. etc.). 

Ado mas: 

Sangro do la tnudro: 5 ml con nntiooagulanto (1 mg EDTA Nu 

solidn'ml sangro). 

Sang re del snpuusto pailro: 3 ml con anticoagulant*! (I mg 

EDTA Na sdlido/ml sangro). 

Tod as las muestras se enviaran bajo condicionos do refrigeracidn 
(4-B C| y por el modlo nils rripido. 


5. Agresiones sexuales 
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5. 1 . Tomas vaginales, anales. bucalus. 

So rocoinionda realizar prim>*rn monte uun toma vaginal (o anal, 
bucal) modianto hisupus sccos y cstfriles (se recomiunda hacur la 
toma con nl monos dos hisonos) quu so idoitlificardn con el nombre 
do la vfetima V la focho de In toma de la muestra. so guardurdn on 
sus fundas sin incluirlos on ningtin lipo do medio mnservante y se 
rcmilirau id laboratorio por ol mudio mils r.'ipidu. 

Se debon rellenar los fomiularios do agrosionos sexuales y de 
iilentifliuicldn. 

Posteriormnnte a la toma modianto hisopo so recomiondn realizar 
mi lovado vaginal |o mini, bucal. ole.) con aproximadamonto 10 nil 
do suoro fisioldgico ester il para aseguraral maxi mo In recogida do 
los posiblos roslos do soinun. El luvodo so rocogord on un luho npro- 
piano quo pueda cerrarso hormoticaniontc y quo scrii identificado 

coo ol Bombn da la * fcUma y In foehn da In toma do In muostra. y 

nostoriormento muntenido on refrigeracion (4-8 c C) y remitido al 
inhorntorio por ol modio mis ripido. 

En ol caso excepcional de que fuera necesario realizar un ostu- 
dio do onformodados do transmisidn soxual. ndomis do In investiga- 
cidn de espennu. se tomaran mueslras vaginales y ccrvicales. segtin 
so indica on ol apartndo 3.4. 

5.2. M and ms de semen. 

So romitiran las prondas quo lluvaba la vfetima on ol momento do 
lu ugrosidn. asf como cualqnior lipo do objelo o soporte del lugar dc 
los hochos donilo so sospocho la proseneia do roslos do semen. 

Nota importnnto: si por cuulquicr motivo las prondas esluvioran 
hilmodns o mojadas. dejnrlas soear antes do ser ompaquoladas. So 
debon Incluir un onvollorios individuales quo pormilan la trnnspi- 
racidn do las mismns y debon ostar porfedamente identifiendas. Se 
debon rellonar ol formulario do agresiones suxualus y ol do identifi- 
cad6n. 

5.3. Mueslras du sangro dol supuosio agresor y do la vfclinta. 

Una vex confirmada la proseneia do semen on la loma vaginal y/o 

on In tnancha do somon ol Instituto solicilnri un cada caso quo lo 
sean remilidas muostras do sangro del supuosio agresor y de la vfc- 
limn para comparar su porfil gonitico con ol du los roslos do somon 
mediunte un an.llisis de ADN. 

Las muoslrns do sangro quo so dobon onvlnr pare eat* lipo do ani- 
lisis son Ins siguienles: 

— Una mueslra do 5 ml de sangre con antlcoagulante (1 mg 
KDTA Nn wSlido/ml do sangro) do la vfetima. 

— Una mueslra de 5 ml de sangro con unlicougulunte (1 mg 
EDTA Na s5lido/ml do sangro) dol supuesto agresor. 

Ambas mueslras se recognr.in en tubes apropiados. eliquolados 
con ol nombre dc la persona y In fecha de la extracciiin. quo suran 
car: imonto j onviados, bajo refrigeracidn (4*8 "CL al 

lahoralorio por el medio mas riipido. 

Ailjuutar los formularies de identifi cacion. 

5.4. Estudio do las onformodados do transmisidn sexual (ETS) 
en In pacienle violnda. 


Nota importnnto: se recomienda comenzar la vacunacidn du ho- 

paiitis B on las victims do lu violadfa, una vuz coooddo si sstsdo 

inmunoldgico de la padonte. poniondo la primera dosis lo antes po- 
siblo inis ul momnnto do In dnnundn. 

Como norma general, no deben transcurrir mas de 48 h desdu la 
loma do muostrn husta la llogada ul lalHiralorio para realizar d nsiu- 
dio de i-rrs. 

A) Vk>loci6n vaginal: la loma do muoslrns so ofecluari con 
espdcula lubricudo con suero fisioldgico y so dard prioridad a 
las lomas para ostudiar la prasoncin do osporma. 

El oidon do recogida de mueslras sura ol siguienlo: 

1. “ Tomas vaginales con hisupus on soco para invostigacidn 

do espotma (dos como mfnimo). 

2. Tomas vaginales con hisopos estdrilos do nlgoddn en mo- 
dio de mnnlenimionlo (dos como mfnimo) para estudio 

do i-rrs. 

3. ° Tomas ccrvicales (dos como minimo). con tnnmdus do ai- 

C dn csldrilos con mudio do intinlonimjunlo quo. provin 
pieza exterior del cervix, se iutroduciran on 6ste unos 
2 cm. rotnndo duranto unos 10-20 aagundos para estudio 
de Errs. 

4.' l-nvndo vaginal con suoro fisioldgico para invostigacidn 
de espernia. 

B) Violncion anal: el onion serd ol siguienlo: 

1“ Toma anal con torundas en seco para invostigacidn de 
osporma. 

2.“ Toma anal con dos torundas do algoddn us tori los y con 
inotlio do manlonimienlo para estudio do ETS. 

C) Violacidn bucal: ol orden snrrt ol siguienlo: 

!-• Toma faringoa con torundas on seco pnrn invostigacidn de 
osporma. 

2." Toma farfngoa con dos torundas de algoddn estdrilos y 
con medio do inantenimicnlo para estudio do ETS. 

Asimismo, on la mujor y on ol vardn, si so obsorvon losionus ul- 
cerosas o vesiculoros presuniiblomento herpetiens so podria hacer 
una loma con lonindn a partir dol Ifquido oxudalivo do In baso do 
lu lesidn. La lonindn debera tener medio de manteniinieuto. El en- 
vfo do oslas muoslrns al loborolorio doborf ser inmedinto. 

A nmhns personas se extraeraii 5-10 ml de sangro que se dispnn- 
drdn on vinfns con nniicoognlnnin (EDTA Na sdlido) «|uo so proco- 
sarin para sorologfa do virus de la inmunodeficiencia Humana 
(VIH). hepatitis It y sffilis. 

5.5. Estudio de seguimiento de ETS. 

Las muoslrns gonitalos so tomnrtln en ol inomonlo de In donunda 
(momento mas cercano a los hechos) y transcurridos entre 15 (lias 
y un mos despuos. 

Con objelo de realizar seguimiontn seroldgico. n lomurdn mues- 
Iras do sangni de la forma antes sortalada on el momento de In de- 
■luncia. un mes despuds, a los 3 muses (oplnlivo). a los 6 y 12 muses. 


6. Idendfcacion genctica de restos cadavericos 

las muestras aids iddneas para un andlisis de ADN en muestras 
cadavdricns dopondiendo dol nstado do putnifacclln do las mismns. 
son las siguienles: 

6.1. Esiado de pulrofaccidn no nitty avanzado: 

Muestras de sangre post mortem (111 ml ulilizando EDTA como 
anticoagidanto). 

Muestras de nnisculu esqucldlico (dos piezas de 10-20 g cada una 
rocogidas do rogionos distintas) do Ins regionos quo so oncuentren 
mas prosorvadas do la putmfnccidn. 

6.2. Coddveras usquolotizodos o on avanzado nstndo de putro- 
faccidn: 

Mueslras do tejido 6seo compnr.to. Enviar al monos un liuoso 
largo (prol'orentemunte femur) comploto. 

Pinzas dentnles. Enviar proferonlomenlo tuolarcs (al menos cua- 
tro) que no esldn oxlemamonlo dnAados. 

En cunlquior caso recomondamos que antes de la tomn y dol en- 
vfo de la muostrn. so pongan on contocto lolofdnico con In Saccidu 
do Biologfn del Institutn. para realizar una valoracidn de las mues- 
lras mds iddooas on cada caso. Asimismo. se recomiondn. si us po- 
sible, espocificar los supueslos familiares vivos del cadiver. 
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7. Investigation gen&bca de restos de saliva 

En dctonninadas ocasiones pucde rosullar de interes el analisis 
uendtico de resins de saliva en bo<|iiillns do cigarrillos, sol los y so- 
lapas de sobre, ulc.. on lulus casos. se recomiendu quo la rccogidu de 
las muestres se real ice con gunnies para ovilar la contnminncidn y 

r ! cada unu de las mueslras se introduzca du forma individualiza- 
on una bolsn o recipionlo adecuado. Us mueslras dobon sor re- 
mit iilas por el medio mas rapido al laboralorio para su analisis. 


8 Estudios identificati'/os y/o comparativos 
de manchas de sangre 

R. 1 . Manchas do sangre: 

8 . 1 . 1 . Kopas manchadas: se onviaran se|>aradamenle en 
onvollorios que permilan la trauspirncidn y dobi* 
damenle identifies das. 

Nola impnrlanto: si las prundas ustuvioran mo- 
jadas o luimedas. deben dejarse secar antes de su 
empuquutudo y rumisidn. 

8.1.2. Olros soportes: los objelos ligeros o do pequeiin ta- 
maAo so onvinntn completes. Cuando el objolo o so- 
porle sea de gran tamano. y asf lo permita la locali- 
zacl^n y distribucidn do las manchas y la nalur.de- 
za del soporto. se reinillra la porcion. trozo o zona 
mnnchada, asf como olra porcidn no mancltada del 
misiiMi; o bion. si In mancfia esla on forma de caslra 

t ins dimensionos do la muoBtra dificullan su trns- 
do. la coslra se rucogora mediante un bislurf eslu- 
ril y so introducing en un recipionlo osldril. No ulili- 
zar hisopos de algoddn humodecido para recoger 
«le lipn de mueslras. Cuando las circunstancias dul 
1 >••<> •I'.i In raquSaran n di toll.n m. si os poslbb . i 
manchas de sangre (MM ban de sor objolo de OStudiO. 

Nola import onto: las annas blancas y objutos cor- 
lanlos o punzantos (vidrios. jeringuillas) deben en- 
volveno do forma que su munipulacidn no ocas lo- 
ne dados. 

8.2. Mueslras indubitudas con Ins que mi desea efecluar la com- 
paracion: 

8.2.1. Mueslras de sangre: so remilintn fi mldo sangre con 
anlicoagulanle (1 mg EDTA Na sdl ido/ml de sangre). 
H.2.2. Olrus muesirns: on caso de cadavores un avanzmlo 
eslado de putrefaccidn o si no so dispone de nines- 
Ira de snngro indubiinda. so remit mi la muuslra 
mds iddnca de acuerdo con el apartado 6 (idenlifi- 
cacidn do restos cndavdricos). 

Nola imporlanlo: las mueslras indubiladas irdn 
acompafiadas del cuestionnrio rolalivo a la idontifi* 
cacldn del individuo. 


9. Investigation de VIH y hepatitis 

0.1. En sangre cndavdrica: 10 ml de sangre con anticoagulanle. 
Envfo refrigerant* y por el medio de Iransporto mils rtfpido. 

9.2. En vivos: 10 ml de sangre con anlicoagulanle. Consullar si 
OXiCtO 1.1 posibilidad de hncor lo OXtraccidn en el Institute pr.-vi.t 
comunicacidn con el mismo para la fijacidn de feclia y bora. 

En individuo# vivos os posible realizar ol suguimi’onto soroldgi- 
co durante un afto. pare lo quo sc puuden enviar mueslras de forma 
programada. no sdlo on ul niomonlo do los h echos, sino tnmbidn 
1.3 (oplalivo). 6 y 12 muses despuds do los mismos. 


Para una fijacidn adecuada las piezas deben quodar cubiertas to- 
talmonto por el Ifquido fijador. colocando ol fijador antes que la 
inuestra. Iji proporcidn adecuada os volumen de la muestra/volu- 
men dol fijador ■ Id. 

Como recipientes se recominnda la utilization de botes do plds- 
lieu do boca nucha adocuaudo simnpru ol lamarto dol hoto al tornado 
do la muestra. 

2. Mueslras: 

— Organos sdlidos: su dobon enviar snccionados on corlos do 
monos de 2 cm de grosor. 

— Encdfalo: so debe enviar preforonloinonlo comploto. Bion on 
bloque, en un recipienle grande y con abundantc formol (si se 
onvia n. ida mis praclicar In aulopsia) o bion Iras una fijacidn 
del drgano iniegro de 2 semanas. con cortes coranales de 1 cm 
do osposor. En caso do encontrarso una In-mornigiu tubarac- 
noidea, lavar la sangre y luego fijar, para hacur un estudio de 

C usililo m.dformncidn vascular. 

isceras huecas: sc deben enviar abiertns y Invado su conlu- 
nido. El usldmugo debe abrirso por cim'alura mayor. El con- 
touido sc pondrd en bole aparto. si inlerosan olros analisis. 

— Corazdn: inlenlar disocarlo coinplolo incluyomlo la lolalidud 
de las auriculas, A conlinuacidn, apoyar el corazdn on la 
mesa, sobro su cara anterior, y realizar cortes paralolos al sur- 
co auriculoventriculor posterior a inlervalos de 1 cm. conicn- 
zando desde la punla hasta 2-3 rm del surco. Con ullo se ob- 
tionon unas cunlro loncbos y la base cardfacn con el aparato 
valvular iniegro. 

— litem y nnojos: el dtoro debe enviarso abieito separamio la 
cara anterior de la posterior, para lo cual so seccionnn los 
bordos lalorales desdo d cuoilo con una lljora y luogo el foudo 
con cuchillo. Los anejos so dejan in situ junto con cara poste- 
rior dul uloro. 

— Citologia: los liquidos deben enviarsa en fresco lo antes posi- 
bio. o bion diluidos on alcohol do 50®. on proportion 1:1. 


Muestreo recomendado segun 
el tipo de investigacion solicitada 


1. Intoxicationes 

So lendr.1 on nuonla ol drgano diana. asf como los drgnuus aso- 
dados a la cindtica dol tdxico. 

— Drogas de abuso: pulmdn. hfgado. corazdn. encdfalo. rindn. 
bazo y piol do la zona de Ins puniuras. 

— Cases: pulmdn. vfas ndreas suporioros v encdfalo. 

— Ciusticos: osofngo y esidinugo. 

— Hnrbicidas (paraquat): pulmdn. riddn. hfgado. esdlugo y estd- 
mago. 


2. Muertes siibitas (MS) 

— MS do adulto: encdfalo. corazdn. pulmdn. hfgado. riddn v 
olros (segun hallazgos de aulopsia). 

— MS dol ladanio: muoslreo comploto. incluyondo IuImi tligcs- 
livo on su tolalidad. segun prolocolo de MS del laclanle 
dol I NT. 


Normas de preparation y remisidn 
de muestras para analisis histopatologico 

Condioones de envio 

1 Fijacidn: lodns las muoslras objolo de ostudlo histopatoldgi- 
co deben ser remilidas en formol al 10 % (a parlir de la solucidn 
comorcial). 

Cnicamcntc se enviar.in en fresco aquellas mueslras quo deban 
ser objolo adernrts do otro lipo de anilisls (p. oj.. las horidas en quo 
interose estudio criminalfstico). 


3. Asfixias mecanicas 

— Sumersion: pulmdn (un fragmonlo do cada Idbulo de zona 
biliar y distal) y olros drgunos quo manifioston slgnos nsffcti- 
cos. asf como corazon. 

— Ahorcndurn y estrangulncidn: muoslreo bilateral dol cuoilo 
(piel r.on surco o marcas. imisculos cervicales. cardtidas y la- 
ringe comploia). 


4. Muertes por calor 

Pulmdn. vfas atfroas suporioros y olros drgunos quo inanifiuslen 
signos asffclicos o quumaduras. 


AutOpSIB 


305 


5. Electrocucion 

El coruzdn y las marcas sospcchosas de entrada y/o salida de la 
corriontu on lit piol. Es important!.- soAalnr si Indio cnrdiovorsidn 
yatrdgeno. 

Nola: oil los CMOS on los quo so desee ol osludio do uiia losidn 
concrete (p. oj.. solution do conlinuidnd en drganos i memos), se re- 
cnmienda el onvio de una fotngrafiu do la zona do ill lords o bien quo 
so marque la lusidn sobre la muestra (p. ej.. con un punlo do sulura). 

Normas de preparacidn y remision 
de muestras para analisis criminalistico 

1. Heridas por arma de fuego 

50 remit ire una supurficlo amplia do colgajo cutrinoo alrododor 
de cada orificio do disparo. Asimismo so acompanard un colgajo cu- 
tanoo indomno do una regi6n olojndn do los orific ios. 

No lavar las heridas. No anadir uingun adit ivo o conservanto. 

51 so conoco el tipo do arma quo so ulilizd, so hard sober on ol 
oficio de remisidn. asf como cunlquier dato quo so juzguc do in lo- 
rds para la invostigucii'm. 

Es imprescindihle el envfo do las ropas quo cubrfan la zona intn- 
resoda por los dis|iaros. 

2. Residuos de dtsparos en las manos 

SI se trttU do un sujoto vivo: so llevard a tabo la luma do mucslrus 
ton ol oquipo de mano para residuos de disparns suminislrado por 
ol propio Institute. 

Si se trata de un fallecido: so disecard la piol do la zona interdi- 
gital outre el primer v el sogundn liodos. earn dorsal v euro palmar. 
So introducin'! on boles nuovos por separado especificando de quo 
mono so trata, sin conservanto nlguuo. 


3. Pelos 

Los pelos indubitados portenocientes al cuero cabolludo so dobon 
lomar do distinlas Minus (frontal, temporal, vdrtox anterior y poste- 
rior y mica) on ntimero elevndo (50 coma minimo). 

Si los polos son do otru regidn del cuerpo famhien se tomanin do 
distinlas zonas. 

Todos doben sor arrnnendos y no cortados, y siompro do la re- 
gion a la quu pettonuzca la muoslra dubitnda. 

Los pelos se incluiran en Imlsus do pldslico. sobres o tubos de en- 
sayo. porfectnmonto etlquetndos consigmmdo la mayor amlidud de 
datos posiblos. 

4. Tierras 

Junto con la muestra duhitada se onviar.i In mayor cantidnd po- 
siblo de tierra indubitada tomada del lugar de los hechos. as I como 
de zonns prdximns a 61 . 

So inlroducird en botes o liolsns de pldstico indupendiontos. per- 
fectamunte corrados y etiquetados. 


S 5. Fibras. pinturas y vidnos 

i Sc remitir.ln lodes Ins muestras separadamente en coiilonodoros 
apropiados a su tamartu (vialcs. trozo de papel. botes, liras ndhesi- 
vas especiales. ate:.). Su etiquetnrrtn y su consignari el mayor mime- 
ro de dittos |iosibles. 

^ Asimismo. se romitirdn las muestras indttbitndas correspon- 

i dientes. 

En el caso de fibras, adomas de las muestras dubitadas o indubi- 
tadas. su envianm muestras del tejido del soportc sobre el quo hayan 
sidn retogidns las fibras dubitadas (tapicorius. otc.). 

m 

O 6. Restos oseos 

Es do capital importunciu uportar la mayor cantidad de datos re- 
0 feridos a: 


1 . Lugar de los hechos. 

2. Preinforme de uutopsia. 

3. Objetos v circunstancias quo pudieran estar relacionados con 
los restos. 

— Rustos osquoletizados y/o momilkados: rnmitirlos todos 
sin manipularlos, ni limpiarlos, en bolsas de pldsticoem- 
balndas y prntegidas en cajas. 

— Restos no osquoletizados completamente: remitir el erd- 
noo comploto. el ffcnur y la tibia, rogidn anterior de la 
parrilla costal y un ilfaco. Todos ellos dosprovistus de 
parlos blandas. on In mayor modidn posiblo, on bolsas 
de plastico onibaladas en recipients herm6ticos e im- 
permenbles y por ol sistoina do envfo mds rdpido po- 
sible. 


7. Fauna cadaverica 

Recogida directamonlo do los restos cndavdricos tanto do la su- 
|>crfir.in como do la nrofundidad. si uxistiora. 

Los inscctos y/o larvas deben colocarse en cualquier recipiento 
hormctico bien cerrodo. prcfureuternonte do plrtstir.o. suinorgldo on 
alcohol de 50°. 


8. MuesU'as de explosivos 

Cunndo se sospneha de una explosion Intencianadu. las muestras 
para el andlisis doben ser recogiuas de la zona mas cercana al focu 
de la explosion. rorailidmloso pequortos fragmentns o si esto no 
fuern posible. frotar la zona circunaantc con un algodou impregna- 
do on aculonn, enviando tamhidn otro algodon en arelona para uti- 
lizarlo como control. 

Si so encuentran rostos del posiblo ombalajo del oxnlosivo. por 
muy pequeilos quo seen los fragments, es fundamental su onvio al 
laboratorio. 
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M. Castellano Arroyo 


La Patologfn forcnsu retina todo cl conjunto d« conoci- 
mientos nlioldgicos. fisiopatolAgicos. clinicos, prondslicos 
y terapeuticos do la mcdicina, la cirugfa y la traumatologfa, 
para aplicarlos a In rosolucion cle los problomas quo planlea 
cl Dcrecho en relaci6n con las lesiones Iraumdticas y los 
mccnnisinos do la enformodad y do In muerte do origon vio- 
lenlo. 

Estos conocimicntos cobran singular importancia en ol os- 
ludio mddico-legal do las lesiones, va que desde estn pors- 
pecliva hemos do considerar dos aspectos fundamentales: cl 
nspocto medico y til aspoclo jurfdico. 

Dcsdc ol primero so establccen, entre olros extremos. la 
naluralcza do la losidn y su locollzncidn, signos do vilalidad, 
ol grndo do gravedad de la misma, el mecanismo do produc- 
tion, evolucidn previsible, complicaciones y secuelas, osla- 
do anterior del sujeto, etc. 

Desde el aspecto jurfdico se valoran circunstnncias y cua- 
lidadcs propias del iigrcsor. dlrectamonto rolacionadas con 
la pona que Astc merezea, asf como la tipologfa legal de las 
distintas inodalidudes de la violoncia lesiva. 

Cunndo las losionos son consocutivas a un mecanismo 
violento cobran inmediatamente importancia en multiples 
sentidos; el primero do olios se refioro. sin duda. nl grado 
de gravedad que las lesiones nlcancen, establcciendose con 
I rcspccto a ello una primora clasificaci6n: 1) lesiones morta- 
■ les, y 2 ) lesiones no mortnles. 

1. Losionos mortales. Son aquollas que producon la 
niuerte del individuo lesionado por un mecanismo 
que puedo sor dirocto o indirocto. Acordo con osto, 
la muerte puedc ocurrir de manern inmediata o di- 
feridu en el tiompo. poro sin ruptura do la causuli- 
dnd ontro la Iesi6n inicial y ol resultndo final do 
muerte. 

2. Lesiones no mortales. Son aquollas quo nlcanzan una 

gravedad variable, atendiendo a diversos parfmetros, 
poro en ningtin coso conducen a la muerte. Son las 
ilnmadas simplomonto lesiones y dan lugar al llnma- 

o do <delito de lesiones*. 


LESIONES MORTALES 
Legislacibn 

El Libro 11 del Codigo penal trata de los «Delitos y sus pc- 
nos» y en sus Tftulos I y II recoge las losionos mortales y los 
delitos a los que Astas dan lugar bajo los epigrafes "Del ho- 
micidio y sus formas* en el Tftulo I. y “Del aborto» on el 

Tftulo 11. 

El contenido de los mismos es el siguiente: 

Tftulo I. I)rl homicidio y sus formas. 

Art. 13B. El que matare a otro sora castigado. como reo de homi- 
cidio, con In puna cle prisiAn de die/ a quince aAos. 

Art. 139. Sera castigado con la pena de prisiAn do quince a vein- 
te aflos. como reo do ososinnto. el que matare n otro concurriendo 
alguna de las circunstancias siguientes: 

1/ Con alevosfa. 

2. 1 2 * 4 Con procio. rocontponsa o promesa. 

3.* Con ensaflainiento. aumentando deliberada c inhumana- 
mentu el tlolor del ofnndido. 

Art. 140. Cuando en un aswinoto conctirran mfis do una do las 
circunstancias previstas en el artfculo anterior, se impondrf la penu 
de prisiAn de vointu a voinlicinco anos. 

z\rf. Hi. La provocaci6n, la conspirnciAn y la proposiciAn para 
comotor los dolitos previstos on los artfculos precedentos serf cas- 
tigada con la pona inferior on uno o dos grados a la seAnlmln en su 
caso en los artfculos anturiorcs. 

Art. 142. 1. El que por imprudencia gruve cousaru la muurto do 
otro. sera castigado. como reo de homicidio imprudente. con la 
penu de prisiAn do uno u cuulro aAos. 

2. Cuando el homicidio imprudente sea cometido utilizamlo un 
vehfculo a motor, un clclomotor o un urma do fuego, se impondrf 
asintismo. v respectivamonte. la pena de privaciAn del derecho a 
conducir vehfculos a motor y ciclomoloros o la privaciAn dol doro- 
cho a la tenencia v porte de armas, de uno a seis aAos. 

3. Cunndo el homicidio fuoro cometido por imprudencia nrofo- 
sional se impondrf ademas la puna de inhnbilitaciAn especial para 
nl ojorcicio do la profosiAn. oftcio o cargo por un porfodo de Ires a 
sets aflos. 

Art. 1 43. 1 . El otto induzen al suicldk) de otro serf castigado con 
la pena de prisiAn tie cuatro n ocho aflos. 
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j/a fonense 


Pacoloc 


2 Se impomlrti In pena de prisi6n de dos a cinco ados ai quo 
coo pent con actus necosanos nl suicidio <ln unn persona 

Sord castlgodo con la puna do prisita do seis a dioz ados si 
a r ;°°J , ‘‘ ra,:irtn Hogara hasta el punto ile ojocutar la Jiiuerto. 

,i ■ ‘I”® o cooporaro activamonte con ados necosanos 

in . 1 . • 1 n "' P !’ ' " °^°* |H,r , ,fl P°' ic ^n ox pros*. soria n in,- 
« ulvoc ii do dale, on ol caso do quo la vfrtima sufnern unu enfermo- 
dad grave que conducirfa necosariamente a su muorto. o quo pro- 
1 1 v rn 8«vcs padccimionlos pormmientos v diffciles do soportar, 
sera castigado con la pena inferior en uno o dos credos a las sortula- 
das on los ml moms 2 y 3 do osto art feu to. 

T/lulo II. Del ahorto. 

.ji'" El quo prodinca ol oborlo do una rmijor. sin su consult. 

“ s '!8 ado con la pena do prisibn do cuatro a ocho 
anns O inhabilitacion ospocial para ojorcor cunlquior profesidn sa- 
nitaria. o pani prostar somcios de toda fndole en clfnicas. estableci- 

sss: "Sill r 8inoco,68icMi ,i,sb,ico ‘ ° p* i*-..- 

p / ,n , ns 80 in> P on drrtn nl quo practiquo el uborio bn- 
nazn o on^do W ° ° ai “‘ encia de 1,1 mu i er medlanto violencia. amc- 

Art. US. 1 El quo produzca ol abort,, do una muier. con su 
oonsontimionto. fuera <lo los casos pormitidos por In Loy. sort cas- 
tigadn con la penu do prtsibn do uno a trus aflos e inhabilitacion 

223!l P f ri ! T r ‘/ er . C , Ualqui f r l ,rofpsi6n sanitaria, o para prostar 
rios ein N ‘ U • h,d ?£?/* n clfn,cos * ostablacimlenloso consulto- 
.idas S ° 8ICOS ‘ pub ,COS ° P rivado *. P or tinmpo do uno a sois 

2. La mujor quo produjero su aborto o consintioro quo olrn por- 

Sh rnnh'r- ' ”• • • "T* P ° rn,,,ido * P or L®>\ Serb cas- 
tigada con la pena de pnsion de sets meses a un ado o multn do 
sets a veinticuatro niusus. 

qu " por '?P rudenci . a 8 rave ocasionaro un aborto 
semana 8 P CnQ de nrrvM,> 1,0 ,,ocu « volollcuatro fines do 

imnmwln!’ r '° f T° co, "°' i 2 3 ' 1 ? I\" r , impnidunda profosionul so 
impondra. asimismo. la pena de inhabilitacion especial para el oier- 

adoT d ° 11 pn,fesl6n ' ° cnr 8° por un porfodo do uno a Ires 
idt embarazada no sorb ponada a tenor do osto procopto. 


Tipologfa criminal 


Como se denva do la logislocidn oxpueslo. Ins losiones 
mortalos puodon convorlirse on una gran variedad de deli- 
,0 *- quo puodo sintotizarso como siguo: 


Homicidio 

Lu palabra homicidio deriva del latfn: homo (homhro) y 
caederv i motor). Es. por lo tanto. ol acto por cl quo una per- 
sona quila la vida a otra o le da muerte. El an.ilisis del hecho 
en si permito estahlocer los siguienles eleinontos del homi- 
cidio: 


1 . hi extincidn de una vida Humana, dobiendo onten- 
derse como tal la comprendida desde el nacimionto a la vo- 
jcz sm ifmite de odad. nl de exigencies de cnlidad en la s..- 
lud fisica o psfquica do la vfetima. 

2. La volunlad criminal, que se manifiesta on forma de 
conducta medianle unn accion o unn omlsifin. Esta conduc- 
la de be sustenlarse sobre un nivel do inteligoncia y una ca- 
pacidud pura confrolar los impulsos suficiontes. de tal ma- 
nera quo hagan capaz al individuo do compandor lo quo 
hace y ejoculurlo libremente. 

3. La nccifin o la omisirin doberdn oslar on reheidn di- 
rec,a dc causa-cfeclo con la muerte de una persona, que se 
conviorte asf on la vfclima de osla figure delicliva. 


4. Deb.! ser un hecho antijuridico y eslar lipificudo nor 
la ley. Quedun asf al margen del delito muertes justificadas 
en circunstnncias como In guorra, In logflima dofonso. ol es- 
lado de necesidad. el miedo insuperable, etc. 

Dc acuerdo con el toxto legal, se distinguon los siguienles 
tipos do homicidio: 

Homicidio simple (art. 138 1 

Es la conducta que da lugar n la muorto do otro. pero 6sta 
no so acompafla de ninguna circunstnncia que modifiquo 
su calificacidn. Como quedd dicho, estd castigado con la 
pena de prisidn de dioz a quinco nilos. 

Asesinato (arts. 139 y 140) 

Consisto on motor a otro intorviniundo circunstancias tiuo 
(lemueslran la intencidn clara de enusnr la muerte y In pre- 
p.i racion promoditadn do la mismo. utilizando incluso me- 
elms que aumonten ol sufrimiento o el dolor de la vfetima. 
Ln osto cuso la pena es de prisidn de quince a veinte arms v 
si enneurron mas do unn do las circunstnncias previslas. la 
mistna se eleva hasta veinticinco afios. 

Provocacidn. consptracidn y proposicidn al homicidio v 
asesinato (art. 141) 

El sujoto activo de oste delito no es el autor material de la 
muorto. por olio osto delito so castign con las ponas provistus 
para el autor material pero disminuidas en uno o dos grados 
sogun ol coso. 

Homicidio por imprudencia u homicidio iinprudcnte 
(art. 142) 

En este caso no hay dolo o intencion de causer dafio y mo- 
nos atin lu muerte. El autor cs culpable de acluar de una for- 
ma irrefloxiva. do no ponderer suficientomonte pros y con- 
tras y de poner en marcha una conducta do la quo previsi- 
blemento puede derivurse un dafio para otros no valorando. 
nl ejecutarla. los riesgos quo 6s to entrafio. 

En este delito se recogen dos circunstancias especfficas: 

En r,!, 3ci6n con el medio utilizado como instru- 
mrnto lesivo, se hnco especial refen q .,| vehfculo a mo- 
tor. c.clomotor y arma de fuego. Puosto quo el uso do estos 
mcdi P s c ^‘8 e un permiso especial (permiso de conducir y 
perm iso do tenoncia y porte de annas), la pona de prisifin de 
uno a cuatro aftos se acompafinr6 de la privaci6n del dere- 
cho a conducir vehfculos a motor y ciclomotores o la priva- 
cion del derecho a la tenoncia y porto do armas, do uno a 
sets afios. 

2 " Cuando ,0 imprudencia so comote en ol ejorcicio 
de Una profesion. y acompana a la .^jecucidn de un acto pru- 
fosionol; on cuyo caso la pona de privacifin de libertad se 
acompafiara de la inhabilitacion especial pare el ejorcicio do 
lu profesifin. oficio o cargo por un perfodo de tres a seis 
anos. 

La imprudencia profesionul no es sindnimo dc imprudon- 
cia del prolesional. la cual se mnnifostarfa a travds do nctos 
•pie no scan propios de la profesion. sino que afectan a otros 
aspeclos do la vida ajenos n la actividad profesionnl. El ho- 
micidio por imprudencia profesional puede darse on la pnic- 
ticn asistcncial sonitariu cuando do la actuncidn de un mddi- 
“ s . e , er ; vo ,a muerte do un |»acionto. y siontpre quo quedarn 
probado la imprudencia grave de esa conducta. Tambien po- 
dria afoctar a los Diplomados on Enfonnoria. Fisiotornpiu. 
etc., ya que el IVibunal Supremo ha considerado que los ac- 
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los dc estos profesionales pueden equipnrarse jurfdicamonte 
a los ojecutados por los medicos para considerarlos como tra- 
lamiento medico a los efoctos dc la calificacibn jurfdica dc 
las lesiones. 

Homicidio-suicidio 

Con esta figure sc cusliga a la persona que colabor a. parti- 
cipa o presta ayuda a otra para que lleve a termino el ucto 
do quilarso la vida. El grado do pnrticipacibn da lugar a las 
siguienies figures delictivas: 

1. La induccidn al suicidio va mas allii do la mere inci- 
tacibn; la accibn de inducir tormina con el logro de su 
objoto, quo la vfetima so quite la vida. lo cual puodo conso- 
guirsc mediantc conscjo. transmision de bnimo. promesa, 
nmcnazas. vojacionos (ser vfetima de violoncias ffsicas o 
psfquicas), etc. La pona nsignada es do prisibn do cuatro a 
ocho artos. En esto supueslo la pena es tan importante por- 
que In poraonn que so suicida acaba con su vida como con* 
secuencia de la conducta del otro. mas que porsu propia ne- 
cosidad o convencimionto. 

2. La cooperacion con ados nccesarios significa aceptar 
la voluntnd dol suicida y ayudarlc con un acto sin el cual 
6ste no podrfa quitarse la vida; la ayuda puedo llogar a pro- 
porcionar a la vfetima los inedios necesarios para que logre 
su objetivo. En estc caso. la pona os do prisibn de dos a cin* 
co anos. 

3. La cjccucidn dc la muertc; el autor acepta hasta tal 
punto la voluntad dol suicida quo sc conviorto on autor ma- 
terial de la muerte. Esta conducta sc castiga con la prisibn de 
sois a dioz artos. 

Homicidio-eutanasia 

Los hcchos cn este caso son similares a la coopcracibn al 
suicidio hasta el punto do cjocutar la muorto. La diforenda 
on la penalizacibn so establece en unas causas atenuantes 
que serfan: peticibn oxprosa. seria e inequfvoca do la vfeti- 
ma. la cual debe ostar motivada por cl padecimiento de una 
enfermedad grave que va a conducir necesariamente a la 
muorto o quo produzca graves padocimiontos pormanentos y 
diffeiles de soporlar. 

Varias son las cuestionos quo plantoan ostos dolitos. tanto 
dosde la perspectiva mbdica como jurfdica. Por un lado. 
cuando las ideas suicidas son el sfntoma de un trastorno 
mental 1a persona roquioro ayuda mbdica, do lo contrariu es- 
tarfamos ante la omisibn del deber de socorro. 

En el caso do la oxistencia do una enfermedad grave abo- 
cada a la muorto y quo produzca graves padocimiontos por- 
manentes y diffeiles de soportar. es una situacibn en rola- 
cibn directa con los cuidados paliativos y la ayuda mbdica a 
los enfermos terminales. cuya finalidad es no iniciar trata- 
mientos ogres ivos sin esporanza. combatir ol dolor y ol sufri- 
miento do forma oficaz. junto al apoyo humano y afectivo 
quo hagan al onformo mbs llovadora la situncibn vital por In 
que pasa. 

Este tema estb siendo regulado por las diferentes Comuni- 
dados Autbnomas y muy pronto so aprobard una normative 
nacional cuya idea nuclear es la de expresar de forma vo- 
luntary y lucidu los dcscos porsonales cn cuanto n la usis- 
toncin mbdica quo so dosoa on situacionos torminnlos, irro- 
versibles, etc., pero, como ya se ha hocho on legislacioncs 


autonbmicas, siempre que estas medidas sean acordes con la 
buenu prdctica clfnicu: tratar el dolor, ovitar el sufrimiento, 
proporcionar nl onferino apoyo afectivo y humano y cuantas 
medidas de este tipo necesite. 

Por otro lado. on los casos do induccibn y cooperacibn nl 
suicidio se planlea como problema mbdico-legal bdsico el 
eslado mental do la vfetima en onion a establecor la validoz 
jurfdica de su decisibn o pelicibn. 

Aborto 

El hocho quo da origon nl dolito os la dostruccibn, por 
cualquier mocanismo, dol producto do la concopcibn. Esia 
figura delictiva se estudla con detalle en el capftulo 45. al 
quo nos romitimos para ovitar ropoticiones. 

Lesiones mortales e intencionalidad 
del agresor 

Dependiendo de In intencionalidad de la conducta del 
agresor. cl dolito que se dcrivu de su conducta serf: 

1. Homicidlo doloso. El rcalizado con intoncibn crimi- 
nal, es docir, con ol claro doseo do causar la muorto. Con 
circunstancias agravantes se convierte en asesinato. 

2. Homicidlo culposo. Es el que se origina cuando no se 
tieno intoncibn de enusar la muerte, pero esta se produce 
como consecuencia dc una conducta imprudente o negli- 
gonto o por imporicin. Estn forma do dolito tiono una ospo- 
cial relevancia en los casos de responsabilidad mbdica de 
los quo so derive muerte del pneiente. 

3. Homicidlo preterintencionnl. En este caso el agresor 
causa con su accibn un mal superior al querido o planeado; 
no so buscaha la muorto. sino un porjuicio o un darto do mo- 
nor intensidad. Jurfdicamente se cxigc que este resultado 
mbs gravo. y no quorido, fuorn provisiblo on relncibn con In 
violencia que el agresor ha puesto en marcha contra la vfe- 
tima. 

LESIONES NO MORTALES. DELITO 
DE LESIONES. TIPO BASE PENAL. 
CIRCUNSTANCIAS AGRAVANTES 
Y ATENUANTES DEL TIPO BASE 

Concepto m6dico-legal de lesion 

Las lesiones no mortales. o simplemonto lesiones, son to- 
das aquellas quo, por sf solas, no produr.cn la muerte, sino 
que sin complicncioncs o con ellns ovolucionnn hncin una 
curacibn que puede tener lugar con una restitutio ad inte- 
grum nnatbmica y/o funcionul, o con secuolas (|uo on In mo- 
didn de lo posiblc deben repararse total o parcialmente, todo 
lo cual los concede cl mdximo interfs medico-legal. 

El Cbdigo penal, on su tftulo III tipifica el dolito de lesio- 
nes: sin embargo, no define el elemento objetivo de este de- 
lito: In losibn. 

En sentido general, lesion, del latfn laedere (danar) es 
cualquier altcracibn dartosa producida cn el cuerpo. parti- 
cularmonto on los tojidos. por una causa oxtorna o una on- 
fermodad. 
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Petologia forense 


Desde ol punto de vista medico, entendemos por lesion 
toda nltornr.idn unutbinica o funcionol ocusionada por agen- 
tos externos o internos. 

Eslas definiciones encierrnn una cuestibn bdsica en Medi- 
cina legal, ol quo la losibn pueda estnr producida por: 
a) una causa interna o natural que descarta intervenciones 
njonas al propio organisrno. y b) causos oxternas. venidos do 
fuera y por lo tanto, de naturaloza violenta. lo cual exige la 
invcstigacl6n judicial que determine si fue un hocho acci- 
dental o intencional lo cual influird on ol tipo do rosponsa- 
bilidad. Estas causas venidas de fuera y. por lo tanto vio- 
lontas, pueden producir una altoracibn ovidonte do brganos 
o tejidos a nivol externo o interno (horidas, contusionos. in- 
toxicacioncs. utc.) o bien alteracionos funcionales quo pue- 
den monifestarso como enformodados orgrinicas o psfqui- 
cas, pero que tendran estc cardcter violento por el origen 
quo las dosencadenb (domencia postraumdtica. trastorno 
ansioso depresivo consecutivo a una situacibn de maltrato 
habitual, etc.). 

furfdicamente. nl tbrmino lesibn so lo ha concedido oslo 
doble origcn y asf quedb plasmado on sentencias como la 
do 8 do mayo de I ‘156 que dico: «En ol longuujo usual y co- 
rriento.... la lesion... dcsigna aquellas alteraciones que natu- 
ral o provocadamonto causon daAo o dotrimento corporal 
molivado por horida, golpe o enfermodad*. Esta sentencia y 
otras similares llovaron a Cuello Cai/jn (1975) a proponer 
una definicibn amplia y a su vez coucreta dol concopto do 
lesion que dice: - Desde el punto do vista legal la lesibn pue- 
do dofinirso como el dado causado on la salud ffsica o men- 
tal do una persona*. Esta definicibn contiono el sentido do 
daAo relacionado con cualquier mecanismo que pueda afcc- 
tar a la salud ffsica tanto a nivol orgdnico como funcionol y a 
la salud mental. Prddicamente comprende toda la patologfa 
que pueda causarso por cualquier mecanismo o agonto tan- 
to intornos como externos. 

Los agenles externos pueden ser: mecdnicos, ffsicos, quf- 
micos, biologicos y psicolugicos. 

1. Agonies nwcdnicos. La accibn dobida u los agonies 
mecdnicos corresponde en genoral al efecto de un cuerpo 
animado do movimienlo al chocar contra cl sujelo (trau- 
matismo activo) o bien n quo oso mismo sujoto. al moverso. 
resulte proyectado contra el agente mecbnico que perma- 
noce inmbvil (trouinatismo pasivo). El cuerpo sblido quo 
determina la atricibn de los tejidos se llama cuerpo vulne- 
runte. Esto cuerpo vulneranto puede ser un proved i I de 
arma do fuogo, un instrumonto cortanto o punzante. y otras 
vcccs son objetos contusos irregulares y variados: un bas- 
tbn. un Irttigo, una mode do vohfculo, un fragmonto do 
hueso fracturado que obra sobre los tejidos do dentro hacin 
fuera, etc. La puligrosidad do ostos agonies suelo estar re- 
lacionada con ol tamano. cl peso, la forma, la onorgfa de la 
que van animados. la zona corporal sobre la quo incide o 
circunstancias particulnrmento poligrosns como ol tonor 
filos. hordes, etc. 

2. Agentes fisicos. Los agentos ffsicos principales como 
causas de lesionos son ol fuogo. ol color, la oloctricidnd at- 
mosferica o industrial y dombstica. las radiacionos. las on- 
dns elect romagnbticas, ol frfo, etc. Sogun sus propiodados 
ffsicas, tionen mecanismos de acci6n dife rentes y actuan 
unas voces dostruyendo los olementos colulares v otras pro- 
vocando reaccionos ffsico-qufmicas a su nival, do conso- 
cuencias a menudo irreparables. 


3. Agentes qufmicos. Este os un grupo muy amplio, ya 
que comprende todas las sustancias con capacidad tbxica. 
initante o cbustica: puodon ser sblidos, Ifquidos o gasoosos 
y acceder al organisrno por cualquier vfa. Cuando tienen 
propiodados cdusticas provocan la destruccibn y la necrosis 
do los tejidos con los que se ponen on contacto, mientras 
que en otros casos actuan de forma sistbmica y por meca- 
nismos bioqufmicos particulnros. como osludiaromos on los 
capftulos correspondientcs. 

4. Agentes biologicos. La jurisprudence soAala de forma 
undnime que los agentes animados (virus, bacterias, parasi- 
tes) que alcanzan ol organisrno do forma dolosa o on virtud 
do imprudoncia punible son asimismo origen do losionos. a 
traves de los procesos patologicos que desencadcnan. en el 
sentido jurfdico de la pnlabra. Mencibn apnrto merocon los 
gbrmenes responsables de los contagios vonbreos intersc- 
xualos, quo en untorioros Cbdigos (1928) ostuvieron tipifi- 
cados como figure dolictiva ospocial. y on la actualidad. si 
bien ha desaparccido literalmente del Cbdigo penal, la juris- 
prudencia considera el contagio vonbreo puniblo como de- 
lito de lesiones (se amplfa en ol capftulo 32). 

5. Medios psicoldgicos. De 1a misma forma quo sucede 
con otros agentos. la jurisprudencia admito los medios psi- 
colbgicos como causa de lesionos. dosdo el punto de vista 
penal. Do hocho. la rodaccion actual del Cbdigo no <loja lu- 
gar a dudas on lo referente a los medios de comisibn de este 
dolito: "El que por cualquier medio o procedimicnto causa- 
re a otro una lesion...*. El modo de vida actual dard una im- 
portance progrosiva a ostas lesiones. ya que. aparte do quo 
puodan ser consocutivas a acontocimiontos vitnlos puntua- 
les (agresioncs sexuales. robos. maltrato. etc.), ultimamente 
so vienon aprociando como consocuencia de rolaciones in- 
terpersonalos anbmalas on el medio laboral; so train de la si- 
tuncibn descrita como mobbing en la que jofes o companeros 
ojorcen sobro la vfetima (generalmonto vulnerable) una si- 
tuacibn de acoso o presibn moral matorializada en una obs- 
taculizacibn pormononte de su taroa y de sus aspirnciones, 
hasta que finalmente sucumho v tiene que darso do baja con 
sfntomas ansiosodepresivos. trastomos del suoAo. de la ali- 
mentacibn, doloros musculares, incapacidad para atonder 
las necesidades personales y familiarcs. etc., lo cual va a re- 
quorir tratamionto mddico especffico. El ostudio mbdico-fo- 
rense de estas situaciones es muy importante, ya que por 
una parte, so puodon objotivar y cuantificar adocundamente 
las lesiones psfquicas quo padece la persona afoctada y. por 
otra. os posible establccer la relacibn de causa-efecto de sus 
sfntomas con una conducla culposa o clarnmente dolosa do 
quiones ejecutan dicho acoso moral. 

Los agentos internos como origon do lus lesiones, so con- 
crotan on la prbctica on un solo mocanismo: el csfuer/.o. pero 
entondido como un mecanismo reactivo a un ostfinulo ex- 
terno. lo quo estrt do acuordo con lo oxprosado antoriormon- 
te con el objetivo de poder considerar oste mecanismo como 
do naturaloza violenta. Este osfuorzo so traduce en una in- 
tensa contraccion muscular cuya onorgfa mecdnica os capaz 
de originar ofectos lesivos do ciorta importancia. Algunos 
autoros llogan incluso a diforenciar ontro un osfuorzo vo- 
luntario . o antagbnico a una fuerza externa, y un esfuorzo 
involuntario, llamado asf por toner ol cardcter de un movi- 
mionto reflejo en respuesta a fuerzas dosencadenndas dontro 
del organisrno. 

En ol esfueno voluntario so distinguirfnn dos posibilidn- 
des. unos efectos directos cuando la energfa so localiza en 
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el aparato locomotor o bien unos efectos i ml i rectos cuando 
la enorgia se concentre a nlvel del cilindro toracoabdominal. 
Sobro ol aparato locomotor ocosionarfan dislaceracionos 
(hernia muscular, roturas m use u lares, fracturas dseas) o dis- 
locaclonos (luxuciones). Sobro el cilindro toracoabdominal. 
dislaceracionos (roturas viscerales) o dislocaciones (hernias, 
ectopias, prolapsos). 

En li'neas generales, so puedo decir (pie el esfuorzo pro- 
duce efectos lesivos poco importantes. las lesiones graves 
suolon oxigir un esfuorzo do suma intensidad. 

Otra caracterfstica de los agonies traumdticos externos o 
internos us quo so pueden producir en la misrna zona on la 
quo actua el agonte vulncrante (accidn local) o a distancia. 
como sucede con las fracturas por contragolpe y con las con- 
tusiones viscoralos por ol misrno mocanismo. 

Uesde el punto de vista cronoldgico los efectos lesivos 
pueden apruciarso do una forma inmediata o tardfa. 

Pronostico de las lesiones 

Ksta valoracion de future do las lesiones ha purdido on ol 
C6digO penal de 1995 la importance quo tuvo anteriormente. 
en quo el mddico debfa hacer constar on cl « parte de lesio- 
nes* ol p rends tico de las mismas atondiondo al tiempo hipo- 
tetico de su curacidn (leves: inenos de 15 dfas. menos gra- 
ves: ontro 16 y 30 dfas y graves: rods do 31 dfas y/o cuando es- 
taba on peligro la vida de la vfetima o se provefan secuelas). 
el Juez tonfa on cucnta esta evaluacidn pron6stica pure ajus- 
tar a ella las modidas cautelares a tomar respocto al o a los au- 
tores de las lesiones. Como diremos mds adclante. actual- 
monto son otros los criterios quo establoce la legislacidn para 
valorar la gravedad do las lesiones. Sin embargo, nos parece 
procodente aquf recordar la difcrcnciacidn cldsica en lo rola- 
tivo al pronostico mddico y al prondstico medico-legal rofo- 
ridos a las lesiones o las enfermedados do origen violento. 
puos a monudo surgon confusionos cuando son los mddicos 
encargados do la asistoncia los que se pronuncian al respecto. 

1. El pronostico medico tanto para las lesiones como 
para las enformedades. es un prondstico quo ad vilam y. 
por lo tanto, lo quo se valora os ol riosgo quo reprosontan 
para la vida del enfermo. 

2. El prondstico mddico-legal de las losionos cstd regido 
por unos criterios propios recogidos expresamente en el Cd- 
digo penal, de maneru quo la diforencia entre ol dolito y la 
falta do lesiones. asf como la gravedad do las ponas quo co- 
rresponden a cada caso. se basan en la naturaleza de las le- 

i sionus, ol tratamiento quo nocesiten, las secuelas quo pro- 
duzcan, etc., y otros criterios de tipo criminoldgico seguidos 
i por cl legislator. 

1 1 ’or ello. la \ ilmacidn mddico-legal do la lesidn exigo ol 
conocimiento literal del articulado del Cddigo penal a este 
respocto. 

i 

DELITO DE LESIONES. TIPO BASE PENAL 
Legislation 

Lus accionos punibles comprondidas dentro del tdrmino 
gendrico de lesiones ostdn tipificadas on el Cddigo penal vi- 
gente y el tipo base del dolito de lesiones on: 


Tl’tulo 111 ILibro III . De las lesiones . 

Art. 147. 1. El quo por cunlquior mudio o procediminnto causa- 
re a otro una lesidn que menoscabe su integridad corporal o su sa- 
lmi ffftica o mental sorii costigado como reo del delito do lesiones 
con la pena de prisidn de seis meses a Ires ados. siempre que In le- 
sidn requiera oojetivamonto para su snnidad. adenitis do una pri- 
mera asistencia facultative, tratamiento medico o quinirgico. La 
simple vigilancia o seguimiento facultativo del curso dn la lesidn no 
so considcrurd tratamiento mddico. 

2. No obstantu, ol hocho doscrito en el apartado anterior serd 
custigado con la pena de arresto do siotu a vointicuatro fines de se- 
niana o multa do tros a doce meses, cuando sea do mcnor gravedad, 
otendldos el medio empluado o el resultndo producido. 

Concepto de amenoscabo de la integridad corporal » 

El artfculo precedente contiene el tdrmino «menoscabo» 
Con ol sontido implfcito do pdrdidn o altcracidn perjudicial 
y daftinn para la persona que la sufre. Junto al misrno, apa- 
rece integridad corporal como algo diferentc do salud fisica 
y salud psfquica. Por olio intorpretamos el monoscobo de la 
integridad corporal como la pdrdida o alteracidn de alguno 
de los elomentos (pie intogran anntdmicamonle la unidad ff- 
sica que constituye el cuerpo humano, limitando la funcio- 
nalidad potencial del misrno. El hocho de quo esa pdrdida o 
alteracidn signifiquo un dano para ol cuorpo quo la sufre, ex- 
cluye de este delito las conductas quiriirgicas que climinan 
y separan tojidos u drganos con fines torapdulicos (tumoras. 
gangrenas. etc.). 

Concepto de amenoscabo de la salud fisica» 

Es la pdrdida o la disminucidn do la salud ffsica manifes- 
tada por unos sfntomas y/o signos que pueden afectar a cual- 
quier drgano, aparato o sistema para configurer un trastorno 
o una onfermedad orgiinica o funcional, que no puede tonor 
tanta intensidad como para mercccr el calificativo de grave. 

Concepto de amenoscabo do la salud psiquica » 

Es la pdrdida o la disminuci6n de la salud psfquica mani- 
festada por la aparicidn de unos sfntomas y/o signos psfqui- 
cos quo dan lugar a un trastorno mental de diferento intensi- 
dad. pero como en el caso anterior, sin llegar al cardctor de 
grave. 

Concepto de aprimera asistencia facultatJva» 

La -primora asistencia facultativax. es un requisite) im- 
prescindible para que una lesidn sea calificada de delito. nc- 
cesitando. ademds, que 6sta requiera tratamionto mddico o 
quiriirgico. Si la lesion evoluciona hacia la curacidn total 
con esta primera asistencia como unica nocesidad osisten- 
cial se calificard, on principio, de falta. 

El tdrmino wprimera asistencia facultativa* incluye un cri- 
terio temporal v otro conductal. Primora os indicativa do un 
orden, pero no cs sinonimo de inmediata a los hechos lesi- 
vos; en la pritetica. puedo ocurrir que la vfetima. inicialmen- 
to. no aprecie lesidn o dano y que con el transcurso de las 
horas v en ocasiones dfas. aparezean las consecuoncias en 
forma do sfntomas o signos quo la Woven a presoncia dol md- 
dico. Primera significa. pues, la primera ocasidn en la quo el 
mddico sc pone on contacto con la vfetima para proporcio- 
narle asistencia sanitaria a sus lesiones. El segundo criterio 
es conductal: asistencia facultativa. que consiste en el acto 
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medico por ol quo so vnloran clfnicnmonte los efoclos derf- 
vados del mecanisnio violento; csa valoracion incluye iden- 
lificar la nnturalozu do la losidn y ovaluar su gruvedud. lo 
cual puedo necesilar do pruobas complomontarias analfti- 
cas. do Imogen, funcionalos, etc. La valoracidn do la losidn 
Ueva hasta ol diagndstico para pasar soguidamonlo n la pres* 
cripcion y. on su caso. administracidn del tratamiento, quo 
puo<lo sor moramonlo provontivo (vucuna dul tetanus, anti- 
bidticos. antiinflamatorios. otc.) o curativo, cuando hay sfn- 
toinas o signos quo lo nocositan, lanlo por modios farmaco- 
Idgicos (antibidticns. nnsiolfticos, otc.). o do cirugfa monor, 
como sucede con las heridas superiiciales on las quo hay 
quo oplicar dosinfoccidn y punlos do sulura. Un caso quo 
meroco comontario particular con rospocto a esta primora 
asisloncia es ol osguinco cervical consocutivo a un meca- 
nismo do hiporflexidn-oxtonsidn. on accidentos de trafico 
por alcance posterior. La confusidn so ha gcnorado porque la 
valoracidn do la gravodnd del osguinco v lo indicocidn ilo co- 
llarin cervical y reposo. con analgdsicos y antiinflamato- 
rios. Iin sldo considorado on algunas sentencias como pri- 
mora asisloncia. miontras quo otras ban entendido quo In 
evaluacidn mddica a lo largo do la cvolucidn v lo revisidn 
del trntamionto aplicndo so corrospondo con tratamicnto 
medico por la importancia quo tieno on osta losidn v las se- 
cuolos quo puodan quodar. En todo caso, dsta os unn lo- 
sidn quo nun toniondo ol mismo mecanisnio. e incluso la 
misina imagcn radioldgica. puedo tenor diferente grave- 
dad sintom.lticn y do rosultndos on cuanto al ticnipo do cu- 
racidn y secuolas. lo cual influird en la calificacidn jurfdi- 
co final. 

La asistencia que so presta so califica do facullativa, lo 
cual nos obliga a considerar si el tdrmino so rofioro cxclu- 
sivamonto a In asistencia prestada por licenciados on Mo- 
dicina o puedo incluir a otros profesionales sanitarios. Los 
actos a los quo homos hochn moncidn antoriormento — jui- 
cio diagndstico do la losidn y prescripcion de tratamien- 
to — son actos propios y especfficos do los licenciados on 
Modicina, por olio, ponsamos que osa primora asisloncia 
debe scr prestada por un medico. Abundando en esto, la 
Audioncla Provincial do Granada ha condonado roclonto- 
monto a dos ginccdlogos por practicar un aborto compren- 
dido on el primer supuosto dosponalizado porque el re- 
quisito os un « in form o do un facultativo* on ol quo so in- 
dique la enfermedad que padece la mujer embarazada y. en 
ol caso quo comontnmos. dicho informe habfa sido omitido 
por una psicdloga al alegarse patologfa psfquica; en la sen- 
toncia so precisa que ol tdrmino facultativo contonido en el 
artfculo corrospondiento dol Codigo penal corresponde al 
licenciado en Medidna. 

Sin ombargo. en el medio rural so puedo dar ol caso do 
que una persona sea atendida por un ATS. o un diplomado 
on enformorfa cuando las losionos no revision grnvednd o ro- 
quieran sdlo cirugfa monor (limpieza y sutura do una heri- 
da). por olio y sdlo a los ofectos quo comentumos, la Fiscu- 
Ifa General dol Estado, on la Circular 2/1990. dispone que 
para evitar perjuicio a la vfetima. estos actos so califiquen 
tnmbidn como primera asistencia. En ol caso do quo, a pos- 
teriori. un mddico verifiquo la procodencia de la asistencia 
prestada. sc considered quo la conductu rcalizada por el li- 
tulado modio ha ostado bajo la suporvisi6n del facultativo y 
que estamos ante una unidad do acto mddico. 

Otro requisite quo dohn incluir ostc acto mddico os cl do 
la nocesidad. os decir, la valoracion mddica debe descartar 


conductas ongaftosas on las quo no exista patologfa y se 
busque un fin distinto al moramente curativo, en las que 
estarfan comprondidos los simulndores. Los conductas hi- 
pocondrfacas merecorfan un estudio particular, ya que si 
los sfntomas por Ins que se consulta no rcquicron trata- 
mionto. sf puedo ostor indicado el tratamicnto psiquidtri- 
co quo corresponda al trastorno subyacente en la hipocon- 
drfa. 

Como conclusidn, ontondomos esta primera asistencia 
facullativa como el primer acto mddico por el que so presta 
asistencia a la vfetima de un mecanisnio violonto para ova- 
luar el dafio sufrido y prescribe y aplicar el trntamionto quo 
necosito. 

Concepto de «tratamiento medico) 

La nocesidad de trntamionto medico para una losidn es 
suficiento pure quo dsta sea calificadn do dolito. Por olio, 
aunque se Irate de un concepto mddico ha sido valorado 
continuamonto desde la perspective jurfdica, lo cual debe 
ser tenido on cuenta por el medico quo emite ol parte de le- 
siones en ol quo se comunica al Juez la asistencia prestada 
al losionado y las prescripcionos tornpduticas quo so lo hnn 
hecho. 

El tratamionto mddico os consocutivo a la primora asisten- 
cin facullativa prestada a la persona lesionada. Una voz he- 
cho ol diagndstico do las lesiones que padece el padente y 
aplicndo el tratamionto noensario (farmncoldgico o quiriirgi- 
co). el mddico valora la actitud terapdutica posterior necesa- 
ria pare quo so produzen In mojorfa o la curecidn. Las modi- 
das quo se prescriban constituinin tratamionto medico, cuan- 
do ol paciente quedc hospitalizado. o cuando on rdgimen am- 
bulntorio doba soguir unas pautas que engloben medicacidn. 
y/o recomendacioncs dictdticas. habitos. y/o continuacion de 
cures sobro heridas. etc., do todo lo cual so esporan unos ro- 
sultados que deben ser valorados periddicamente por el md- 
dico. y utendiendo a olios se puodan modlficar las medidas 
proscritas o ol tratamionto. tanto en su cantidad como on su 
naturaleza: se trata. por lo tanto. de que la curecidn o la me- 
jorfn quo so produzen ostd on estroeba relacidn con ol trala- 
miento seguido. Esta continuidad de actos mddicos. necesa- 
rios para que las losionos ovolucionen aducuadamente es lo 
quo confiere a la actuacidn mddica ol car.lcter de tmtamien- 
to medico. 

Los criterios manifostodos por ol Ministorio Fiscal, on su 
Circular 2/1990, se resumen en que el tratamiento sea poste- 
rior y distinto a la primera nsistoncin y debe ser necosario 
para que las lesiones evolucionen hacia la mojorfa y/o la cu- 
racidn. 

Concepto de «tratamiento quirurgico » 

I .a cirugfa trata onformedades. traumatismos y deformida- 
des interviniendo sobro ol organismo de manera manual y 
modiante instrumental ospocffico para cortar. soccionnr. eli- 
minar, implantar, restituir y suturar los tejidos y drganos afec- 
tados on cada caso. So usa ol tdrmino do cirugfa mayor pare 
las intorvenciones que oxigon ponetrar en cavidades, las de 
mayor dificullad. o Ins do mayor riesgo. miontras quo se llama 
cirugfa manor a las intorvoncionos suporficialos, do limpieza 
y sutura de heridas, cambios de drenajes y cures posteriores. 

El ucto quirurgico suolo ser unico, y requiem do modios 
cspeciales: quirofano con ambiente e instrumental especia- 
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lizado ostbrilos. medios anestdsicos y dc rcanimacion, y 
dobe sor hocho por espccialislus on cirugfn gcnural o en la 
espocialidad quo corrospondn (cirugfa dlgosliva. lor.icica. 
traumatologfa, oftnlmologfa. etc.). Cuando termina la inter- 
voncibn ol pacionto puodo pnsar unas horas en In sain do re* 
animaci6n. o necositar cuidados intensivos hasla su recu- 
poracldn. y en ambos casos. postoriormonto, puodo necosi- 
tar un tratamionto mddico on planta o on el domicilio. has- 
te el alia. 

En el contoxto del C6digo ponal, tratamionto quirUrgico 
sign i ilea el acto medico constitutive de una intervoncidn en 
las circunstancias quo ncabamos do comentor. En el caso do 
quo In lesion nntuviora const it uida por horidas superficinlos, 
sin lesiones nouroldglcos. nl vasculares, nl rlcsgos uslbtieos 
y quo sdlo requiornn limpioza y suture, ontrnrion on ol con- 
cepto de primora asistencia facultativa, aun en el caso, como 
yo so comentd, do quo la roalizara un diploinado on enfor- 
merfa; para este lipo do curas no so requiero quirbfano y es 
suficiento la anestesia local. 

No sucodorfo lo mismo en el caso do las frncturas de ciorta 
entidad. ya que so requiere: radiograffas para confirmar la 
losidn. y on os to caso, la naluraleza do la tnisma — rotura 
bsea — , la eomprobacibn do complicacionos — compromiso 
vascular o nervioso — , su tratamionto — reduccibn. inmovi- 
lizncion — , con la consiguionto anostosia. etc.; lodo olio lo 
convierte en un acto propio de un ospecialista en traumato- 
logfn y un anostosisto, lo cual justifica ol curbctor do trata- 
mien to qtiirxirgico. 

Otra circunstancia especial son las pbrdidas dentarios o 
la necesidad do su extraedbn o endodnneia. En estos casos, 
sord necesario valorar si ol lesionado debe someterse a va- 
rias sesionos de odontologfa o ostomatologfa para roponor 
dichas piezas, o seguir tratamionto analgbsico, antibibtico. 
imposibilidad para masticar, otc., on cuyo caso las actua- 
ciones dol ospocialista van mbs alld do la rnora vigilancia o 
seguimiento. 

Concept o de (vigilancia o seguimiento facuttativo» 

El propio artfculo 147 dir.o que la simple vigilancia o segui- 
miento facultativo del curso de la lesion no se considerard tra- 
tamionto medico. Aquf sc rolleja loquo os habitual on la prfc- 
tica clfnica: una vez que se presta asistencia a un enfermo y so 
prescribe un tratamionto. es prdctlca adecunda quedar a dis- 
posicidn dol enfermo para valorar los ofoctos do dicho trata- 
miento sobro la enfermedad o la lesibn. La vigilancia o el se- 
guimiento sorfan sindnimoa do una actitud on la quo ol mddi- 
co sdlo debe comproliar que el proceso evoluciona do acuordo 
con lo esperado: on osta actitud cobrlan incluso cainbios do 
\ vondajes o rotirada do puntos do suture, ya que la curecldn 
j de la lesidn evolucionaria al margen de estas actuaciones. 

\ ■ CIRCUNSTANCIAS QUE ANADEN 

□ RESTAN GRAVEDAD PENAL AL TIPO 
BASE DEL DELITO DE LESIONES 

< Legislaci6n 

a 

§ La ultima modificacidn en este capflulo se ha producido 
| con In Ley Orgdnica 1 1/2003. de 29 de septiembro. de Modi- 
o das concrelas en materia dc seguridad ciudadana. violencia 


domdstica o integracidn social de oxtranjeros. Las acciones 
punibles comprendidns dontro del delito do lesiones cn lus 
(jue so dan circunstancias modificadoras do la rosponsabili- 
dad establecida para el tipo base dol delito de lesiones son: 

Tllulo III ILibro III. De las lesinnes 

Art. 14ft. Las lesiones previstas on el apartado 1 del artfculo an- 
terior podrdn sor enstigadns con In ponu do prisibn de dos a clnco 
aitos, ntondiondo al resultado causado o riesgo producido: 

1. Si on In iigresibn su liubiorun utilizado armas. instrumontos. 
obietos. modios. mbtodos o formas concrutamoato peligrosas para la 
vlda o salud, flsica o Dslquico. del lesicnado. 

2. Si hubiore mndiado onsaitamiunto. 

3. Si In v let i inn fuore munor do docu .ntos o Incapaz. 

Art. 149. 1 . El que causare a otro, por cualquier medio o proce- 
dlmiunto, la pbrdlda o inutilidml do un drgano o niiomhro iirinr.liwl. 
u de un sentido, la impotenda, la osterilidad, una grave detormulad. 

» una gravo onformodnd somrttica o psfquico. sorb castigado con In 
pena de prisibn de suis a doco abos. 

2. El quo cauNJiro a otro uua mulilucibn genital en cualqukira do 
sus manifustacioncs sent castigado con la puna de prisibn de sois a 
(loco altos. Si In vfetima fuora nienor o incapnz. sent aplicablo la iiena 
de inhabilitneibn especial pam el ejorcicio do la patria potustail. tu- 
tula. curatulu. gunrda o ncogimiunto por tiera]>o do cuatro a diez aitos, 
si el juez lo estima aducuado al interbs dol nienor o incapaz. 

Art. 150. El quo causnro a otro la pbrdida o In inutilidnd de un 
brgano o iniumbro no principal, o la dorormidad. surd castigado 
con In penn do prisibn do tres a sois altos. 

Art. 151. La provocacibn. la conspirncibn y la proposiclbn para 
cometer los dolilos previstos on los articulos precudcntcs do este Tl- 
tulo. sord castigada con la pono inferior on uno o dos grudos a la dol 
delito corrospondiente. 

Art. 152. 1. El quo por imprudoncia gruvo cuusnru algunn do 
las lesiones p re vistas en los articulos anteriores sera castigado: 

1/. Con la puna de nrresto de siete a voinllcuntro fines do So- 
malia si so tratare de las lesiones del artlculo 147.1. 

2/. Con In penn do prisibn do uno a tres aitos si se tratare do las 
lesiones del artlc.ulo 149. 

3/. Cuii In puna do prisibn do sois muses a dos aitos si se tratare 
de las lesiones del artlculo 150. 

2. Cuando los hochos roforidos on oslo nrticulo so hayan como- 
tido utilizando un vohlculo a motor, un ciclomotor o un arma do 
fu ego, so impondrd osimismo, y rospectivnmonte. la pena do pri- 
vacibn dol derecho a cunducir vohlculos a motor y ciclomotores o 
del dorocho a la tonencia v porto do armas por tbrmino do uno a 
tres altos. 

3. Cuando las lesiones fueren comotidas nor imprudoncia pro- 
fesional su impondrit asimismo la pono do inhabilitneibn especial 
para ol ejorcicio do la profesibn. oficio o cargo por un porlodo do 
uno a r.uotro aitos. 

/Irl. 153. El quo por cualquier medio o Drocodimionto causara a 
otro monoscalN) psl<piico o una losibn no dofinidos como delito en 
oste C6digo. o golpuara, amenazara a otro de modo love con armas 
y olros instrunientos poligrosos, cuando on todos estos casos el 
ofendido fuera alguna do las personas a las que so refierc el artlculo 
173.2, sent castigado con la pena do prisibn de tres niesos a un Oflo, 
o trabajos en benefir.io de la comunidad do 31 a 80 dlas y. en todo 
caso, privneibn dol derecho a la tonencia y porto de annas do uno a 
tres aitos. asi como. cuando ol juoz o tribunal lo estime aducuado al 
inlorbs dol monor o incapaz. inhabilitacibn especial para ol ejorcicio 
de la patria poteslad. tutela, curatela, guurda o acogimicnto por 
tiempo do sois niesos a tres aitos. 

So impondntn las punas en su mitad superior cuando ol delito sc 
perpotre un presencia do monores. o utilizando annas, o tonga lu- 

e on el domicilio comun o on ol domicilio do la vfetima. o so rea- 
•ii quebrantnndo una pena do las contemplndas on el artlculo 48 
do osto Cbdigo o una mudidn cautolnr o do soguridud do la niisma 
naturaleza. 

Art. 154. Quienos riiteren outre si. ucomotibndoso tuniultuuria- 
mento, y utilizando medios o instmmentos quo pongan en peligro la 
vlda o integrldad do las personas, sordn castigado* por su partici- 
pacibn on la rifia con la pena do prisibn dc seis meses a un aito o 
multa superior a dos y liasta doco mosos. 

Art. 155. En los dclitos do lesiones. si ha mediado el consenti- 
mionto v.llkda, fibre. ospontdiwa y uxpresamento omitido dol ofen- 
dido. so impondrd la pena inferior en uno o dos grados. 

No sorb valido ol consuntimionto otorgado por un monor do odad 
o incapaz. 
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Arl. 156. No obstante io dispuesto on el articolo anterior, el con- 
sentimionto vrtlida, libro, consdenlo y oxprosamcnto omitido uximo 
du rusponsabilidad penal en los supuestos do trasplante deorsanos 
efectiiMo con orraglo a lo dispuesto mi la Loy. esterilizadonns v d- 
rugln transexual rcnlizudas por facultfltivo, salvo que el consenti- 
micnto so haya obtonido viciodamente. o modianto precio o rocom- 
pensa. o el otorgante sea rneiior de edad o incapaz; en cuvo caso no 
sera valido cl prestndo porestos ni porsus represontantes logalos. 

Sin embargo, no s uni punlble la estorili/.iciun du persona incapa- 
Citada one adolozcn de grave deficiencia psiquica cunndo nqutifla. 
tom and oso como critorlo rector ol de mayor interns del incapaz. 
haya sido autorizada por el Juez. bien en el mismo procodimiento 
1111 -'P'K >'•>' Wn.bien en un expedient.- de jurisdh I i<m voluiltaria 
tramitado con posterioridad al mismo. a petiridn del represontante 
legal dol incapaz. ofdo el dictaman de dos espacialistns, el Miniate- 
no Fiscal y previa exploracidn del incapaz. 

Arl. 173,1. 1 FI que infllgiera a otra persona un trato degro- 
dantc. menoscabando gravemente su integridad moral, scrd casti- 
gado con In pena de prisidn do seis mosos a dos artos. 

2. El que hnbitualmente ejeraa violencia fisica o psiquica contra 
‘l""’! 1 2 «•:« " haya aid m .uyugo o sobre porsona qua estd o haya 
estado bgada a 61 por una andloga relacion de afectlvidad aim sin 
convivencia. o sobre los doscendientoa. ascondientos o harmnnos per 
naturaleza. adnpcidu o alinidad. prupios o del cdnyuge o convivien- 
O sobre los menores o incapaces que con 61 < m\ ixvni <> quo se ha- 
lien sujetos a la potestad. tutela. curatela. acogimieuto o guard, 
hecho del conyugo o convivionte. o sobre la poreona amparada en 
cualqmer otra rulacidn por la que se eueuentre int.rgra.la en el m:< I 
de la convivencia familiar, asf como sobre Ins personas quo por su 
especial vulnorabilidad se encuontran sometidas a In custodia o 
guanla en centres piiblicos o privados. sera castigado con la pena de 
priston du sols muses a tres aAos. privncldn del dorocho a In tenon- 
caa y porto de armas de dos a cinco anos. sin pcrjuicio de las penns 
que pudioran correspond nr a los dulitos o (alias on quo so liubiernii 
concretado los actos de violencia fisica o psiquica. 

So impondrrtn las penns on su mitad superior cuando algunos de 
os actos de violencia se perpctren en presencia de menores, o mi- 
lizaiu o armas. o tongnn lunar en el domidUo comun o on ol domi- 
cit'o de la vfctima, o se realicen quebrantando una pena de las con- 
tompladas en ol urtfculo *IH du osto Cddigo o una mediila cnutolnr o 
do scguridnd o prohibicidn do la misma naturaleza. 

t Para apruciar la habitiialidad a quo se rofiere el npnrlndo ante- 
rior. su alpndera al nilmern de actos de violenda acreditados. asi como 
a i l-i i proximidad temporal de los mismos. con indepondenda do quo 
i icha violencia so haya ujurcido sobre la misma o diferentes vidimus 
<te las comprendidas on este artfculo, y dn quo los ados violontos ha- 
yan sido o no objoto de enjuldamiento en procesos antoriores. 


Intencionalidad en el delito de lesiones 

Atondiondo a In inloncionalidod, las lesiones corporalos 
tipificadas en el Tftulo III del Libro II del Cddigo penal pue- 

tlun clusiflcar.su en intoncionales o imprudentos, admitiemlo 
esta segunda posibilidad la calificacidn de imprudoncia gra- 
ve e iniprudencia profesional. 


Lesiones mtendonales 

Todas las lesiones mencionadas en el Tftulo III del Libro II 
puodon comotorso do manora intencional, en cuyo caso el 
rasgo que las define es la voluntad o intoncidn del autor do 
la agresion do producir un daflo concreto (dolo csfiecifico). 
En oslus losiones. para determinar la cuantfa penal, so tiono 
en cuenta tanto el resultado de la lesidn como la intoncidn 
o propdsito con el quo fueron producidas. 

El Cddigo exigo un menoscabo de la integridad corporal 
o do la salud ffsica o psiquica buscada de proposito la cual 
puedo concrotnrse en: 


3. La impolencia. 

4. La osterilidad. 

5. Una grave doformidad. 

6. Una grave cnfermedad somdtica o psiquica. 

7. I.a pdrdidu o inutilidnd de un drgnno o miombro no 
principal. 

8. La doformidad. 

Lesiones cometidas por imprudencia grave 
o imprudencia profesional 

Aquf estdn comprendidas las mismas lesiones quo acaba- 
mos de enunciar. pero considerando el caso do quo el autor 
no haya tonido una intoncidn directa de producir las muti- 
Inciones o perjuicios roferidos. aunque la conducta que ha 
llevado a esos resultados tenga el caracter de consciente y 
voluntaria (dolo gontrico) roquorido para que puedan cons- 
liluir un delito punible. 

Por otra parte, como ya so ha dicho. cl Codigo cxige, para 
qua una losion const ituya delito, quo haya roquorido para su 
sanidad tratamiento mddico o quirtirgico. adenitis de una 
primora asistencia facultativa. 

En estas lesiones imprudentos se configuran los siguiontes 
tipos: 

1. La rina tumultuaria. Esta figura se corresponde con ol 
grupo de personas quo rirton entro sf participando indiscri- 
minadamente en la agresion y do forma tumultuaria, utili- 
zando madias o instrumentos peligrosos para la vida o la in- 
togridad de las personas, y do manera quo resulta suinamon- 
tc diffcil establocer quien ha causado cada uno de los dafios. 

2. La violencia fisica o psiquica ojorcida sobre las perso- 
nas con las que se han tenido o se tionen vfnculos familia- 
res do ascendencia. descendencia o convivencia, o relacio- 
nes andlogas do afoctividad. los cualos conllovan obligado- 
nes de proteccidn y de bencficio. 

Esta figura dclictiva sc tratara exprcsamente en el capftu- 
lo 37 ya quo la violencia on el medio familiar o contra per- 
sonas a las so estuvo ligado afectivaniento tiono actualmon- 
te entidad propia desde la perspoctiva mddico-legal. tanto 
por las circunstnncias como por los hochos. 

En ol caso de que las lesiones se hayan cometido utilizando 
un vohfculo a motor, un ciclomotor o un anna do fuogo. se ini- 
pondrd la privacion de conducir vehfculos a motor y ciclo- 
niotores en el primer caso y el derecho a la tenencia y porte de 
armas, en ol segundo. por tdrmino tie uno a tros aAos. 

En el caso de que la conducta se califique de imprudoncia 
profesional, junto a la pena corruspondicnto. se impondrd la 
de inhabilitacidn especial para el ejercicio de la profosidn, ofi- 
cio o cargo por un perfodo do uno a cuatro anos. Esta situa- 
cidn puedo afectar a los profosionalos sanitarios cuando un 
acto medico se realice con imprudencia y la accidn produzca 
un daflo do los descritos on osto capftulo como losiones. 


Medios utilizados: el ensanamiento 
y la vulnerabilidad de la vfctima 
como circunstancias agravantes 


1. La pdrdida o inutilidnd do un drgnno o miombro prin- 
cipal. 

2. La pdrdida do un sentido. 


Las lesiones del tipo base penal —menoscabo de la inte- 
gridad corporal o de la salud fisica o psiquica — se agrovan 
por merccer mayor reproche penal en los siguientes casos: 
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Medios utihzados 

Cuando en la agresibn se hayan utilizado armas, instru- 
montos. objclos, medios. mbtodos o formas concrolnmente 
poligrosos para la vida o la salud ffsica o psfquica del lesio- 
nado. £stas son circunstancias qua puedo Uevar consigo 
grandos dosis do subjolividnd, por lo quo exigen una valora- 
cion prudenle; sin embargo, no cabe duda de que el medico 
ostd on condiciones do aporlar informacibn importanto al 
rospoclo, ya que la naluraleza de las horidas indicard cual 
fue el instrumonlo o arma. y consecutivamente «•! peligro del 
mismo y la brutalidad con la que fuo empleado. Los medios 

0 metodos pueden eslar on relacion con procedimienlos 
sofisticados y con posibilidados de dnAar la salmi ffsica o 
psfquica; podrfa tratarse. en el primer caso. del uso de me- 
dicainenfos o tbxicos a travbs do los cualos producir una 
enformodnd somdtica, o rocurrir a mecanismos do presi6n 
psicolbgica con conduclas especfficamente humillanles o 
vojatorias o Irastornadoras do la ostabilidad psfquica, on una 
vfctima esj>ecialmenfo vulnerable, hasfa llevarla a padecer 
unos sfntomas o signos quo roquieran tratainicnto medico. 

Cuando hubiere mediado ensadam/ento 

Determinar esfa circunstancia no es propiamente farca 
mbdicu. pure sf os posible <pio la informacibn quo ol mbdico 
proporcione al Juez sobre la naluraleza de las lesiones o la 
forma en que se ban producido aporle luz a la causa. El en* 
snftamionto so dofino como •aumenlar doliboradn o inhuma- 
namonto el sufrimiento de la vfctima, causando padeci- 
mienlos innocesarios para la ojocuci6n del dolilo», por olio, 
puedo guardar relacibn con el numero de lesiones, su nalu- 
raleza. su localizaci6n. su sucosibn. etc., a traves do lo cual 

01 tribunal podr.i llogar. on su caso. a la conviccion do quo 
este motivo de agravacion se halla presente en un caso de- 
terminado. 

Que la vicbma de las lesiones fuera un menor 
de doce ados o un incapaz 

Esta circunstancia piantee una situncibn do mayor inde- 
fensibn de la vfctima paralela a su edad y falta de madurez 
biolbgica. asf como a la insuficiente capacidad intolectiva y 
volitiva para |)«>nor on mnrehn mocanismos dofonsivos ado* 
cuados. 

Resultado de la lesidn como circunstancia 
l agravante 

J Perdida o inutilidad de un drgano o miembro principal 

! y drgano o miembro no principal 

El nuovo loxto legal utiliza ostas exprosionos para las lo* 
r siones intencionales (arts. 149 y 150). Los tbrminos de 
\ miembro y drgano empleados por ol Cbdigo penal doben en- 
I tendorso aquf como conjunto do pnrtos nnatbmicas que con- 
i curran a una funcibn determinada. Tambibn hay quo dosta- 
< cor quo ostrtn totaimonto cquipuradas jurfdicamonto la 
* perdida anatbmica del miembro u drgano y la pdrdida do la 
j funcibn do los mismos. siompro quo la pdrdida de la funcibn 
lo soa do modo permanento o incurable. Sin embargo, dosdo 
o cl punto de vista mbdico, en el aparato locomotor sobre 


todo. aunque se anule la funci6n. la permanencia anatbmica 
del miembro. permite la implantaci6n de prbtesis sustituti- 
vas con buenos rosultados desde ol punto de vista medico; 
igual puede ocurrir en el caso de injertos nerviosos y vascu- 
lares, coda vez mils accesibles ciontfficamcnto. lo cual puedo 
suponer una mejorfa. pero nunca una curacion. En un futu- 
re. cuando estas tdcnicas terap6uticas prosperon hobrt que 
introducir modificaciones en esta equiparacibn. 

Aclarado este punto. debe precisarse el significado do los 
tdmiinos principal y no principal, ya que ol Cddigo estable- 
ce la diferencia pero sin entrar en su concepto. por lo que ha 
sido la jurisprudenciu la que los bn dolimitodo. Segun osta 
doctrina, por miembro u drgano principal debe ent endorse 
aquel «cuya funcidn sea esencial o preeminonto en la vida. 
que tonga una fundamental importance y cuva elevada dig- 
nidad funcional sea tal que su pdrdida acarrea al que la sufre 
una gran depreciacidn do sus nctividndos>*. o oil el caso do 
quo «Ia extremidad u drgano. interno o extemo del cuerpo 
humano que se haya afectudo posea rolovanto actuacidn fun- 
cional para la vida. la salud o ol dosenvolvimionto normal 
del individuoo. Ue acuerdo con este criterio el Tribunal Su- 
premo ha consldorado como miembro principal el brazo 
derecho y el izquierdo; la mano dcrecha y la izquierda; la 
pdrdida de los dedos fndico. anular y moAique de una mano; 
ol acortamionto do una piernn; la semiparalisis do la len- 
gua, etc. 

So ontiondo por miembro u drgano no principal nquol 
cuya pdrdida anatomica o funcional no acarrea al que la su- 
fre una gran depreciacidn en nlgunu de sus actividades o 
funcionos. Ejemplos de pdrdidas consideradas por la juris- 
prudencia como miembro no principal son: cl dedo gordo 
del pie. 1a falango del dedo moAique. la pdrdida do los mo- 
vimientos de flexion del dedo menique. la luxacion de la 
mano dorocha. la anquilosis de la primera falango del dodo 
fndico derecho. un incisivo. etc. 

Pdrdida de un sentido 

Como sc sabo. los sentidos son la vista, ol ofdo, ol tucto, 
ol olfato y ol gusto. La jurisprudencia se ha pronunciado 
acerca de la vista y del ofdo. por sor los que se afectan habi- 
tual monte. exigiondo quo para que osta lesion soa califica- 
dora del delito intencional penado en el artfculo 149. debe 
ontonderse como pbrdida total do la visibn o do la audicibn. 
no hastando un deficit por grave que sea. Los otros sonti- 
dos, on cl caso do que rosultaran afoctados, moreccrfan 
igualmonto una valorncibn especffica. 

Grave enfermedad somdbca o psiquica 

Esta circunstancia apareco roflojada on el artfculo 149 
marcando diferencia con el menoscabo do la salud ffsica o 
mental del delito tipo base. El termino grave se aplica a lo 
quo ontraAa peligro o os suscoptible do tenor consecuoncias 
muy daninas. I-a gravodad de una enfermedad sombtica est.1 
en relacibn con la naturaloza do In mismu. los tejidos que 
afccto y la importancia quo 6stos tongan on el mantenimien- 
to do funciones bdsicas para la salud y la vida. En cl caso de 
la onformedad psfquica, la gravodad viono do la mono do 
un conjunto de sfntomas y/o signos que cumplan criterios 
diagnbstlcos do onformedad y quo 6stu d6 lugor a profundo 
malostar psfquico o conlleve riesgo do suicidio. La Circular 
2/1990 de la Fiscalfa General del Estado indica quo a traves 
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did in forme pericial so valorardn las circunslancias de la 
onformodod. su durncitin. ol riosgo para la vida dol enfer- 
mo. la posibilidad do cronicidad y cuanlo el concopto cultu- 
ral y social detorminu la consideracidn como grave de una 
enfermodad. En ninguno do los dos supuostos so requiero 
quo sea incurablo o permanente. aunque sf debon necesitar 
para su curncidn tratamionto mddico o quirtirgico. 

Si la afectacidn de la salad no retine los requisitos nccesa- 
rios de inlenaidad y de gravedad para considerarla enfer- 
medad somtitica o psfquica graves podrfa toner, ontoncos. la 
considoracidn dol menoscabo de la salud ffsica o mental 
dol art feu lo 147. o ol agravanto dol arlfculo 148 on o) caso do 
quo los medios o el mecanismo de los que so haya derivado 
In onformodod luibiornn entrartado utt pcligro para la vida 
o la salud ffsica o psfquica del losionado como podrfa sor ol 
easo do una ufedacidn psfquica postraumtitica quo sin sor 
grave ocasione tin deficit intolectual permanonto quo dis- 
minuya la capacidad de la persona para desenvolverse so- 
ciolmonte. 

Impotencia 

Su significado m6dico es mils amplio que el jurfdico. ya 
quo incluyo todo aquol ostado permanonto (pie dotormina la 
perdida de la facultad do procrear, poro con la posibilidad 
do quo el trastorno ufecto a cuulquiora de las funciones ne- 
ccsnrias para quo esto ocurra. por olio so distinguon los si- 
guiontes tipos de impotencia: impotencia coeundi. gene- 
mndi. concipiendi. goslnndi y parluriondi (cap. 47). No obs- 
tante. puesto quo el mismo arlfculo 149 incluyo la osterili- 
dad (quo incluyo la impotoncia gencrandi y la concipiendi), 
est.1 claro quo ol C6digo ponal quioro dolimitnr ol alcanco ju- 
ridico del tdrmino impotencia a la coeundi o imposibilidad 
<lo roaliznr el coito y. por lo tanto. la nnulacidn do la copaci- 
dad para disfrutar do una vida sexual plena. 

Mris adolante veremos c6mo osta circunstancia so ve legi- 
timada cuando va implfcita on la intorvencidn do cirugfa 
transexual y cumplo una sorie de requisitos legales. 

Esterilidad 

Es la situacitin por In que una persona carece do la capaci- 
dad de engondrar. aunque mantonga intactos sus drganos gc- 
nitalcs. El contexto dol termino esterilidad on el arlfculo 149 
nos I leva a considerarla como la consecuencia de una con- 
duct dolosa o imprudenlo quo ha hocho infocunda a una 
persona que antes no lo ora. Esterilidad es el rosultado do la 
ostorilizacidn y en esta accidn sc incluyen aquellas losiones 
quo. sin producir la prtrdida anattimicn do los gonilalos ox- 
tenios. ni su capacidad funcional. sf anula la posibilidad de 
Procrear nl hacor imposible ol encuontro ontro ol ospormn- 
tozoido y el dvulo. su fccundacion y su implantacion. La 
ostorilizacitin dolictiva puode afectar tanto al vardn como a 
la mujer y. on general, consisto on lesionos que afedan a Ins 
vfas anatdmicas por las que drculan las cdlulas germinales 
basin su focundacitin o implantacidn. Ins trompns y/u ova- 
rios en la mujer y las vesfculas seminales y/o conductos on 
ol vartin; la lesitin puode sor destructive u obstructive, enu- 
sada por mecanismos di versos. 

Mti* adolante trataromos algunas circunslancias que la 
Loy ha considerado legilimadorns do esta accitin do ostorili- 
zar. lo cual afecta tambidn a la impotencia y a la antigua fi- 
gura de In castracidn. 


Deformidad 

Como recogo Gisbert Cambuig (1998). fuoron razonos de 
polftica criminal las quo dieron lugar a la creacidn de una 
ponn especial pnra ciorto tipo do delitos (polfticos. nmoro- 
sos) quo persogufan. intencionadamente, la finalidad de des- 
figurnr In earn do In vfetimn. Estn caroctorfstlca formn de do- 
lincuencia merecid el mayor rigor en su persecucidn. aun- 
(|uo so oxigfa quo la deformidad recayera sobro la cara on 
sentido amplio. oxcluyondo solo a las zonns quo quedarnn 
cubiertas por ol cabello. 

Dosapnrocida. prdcticamonto. osta forma especial do deli- 
to, so ha mantenido el concepto de deformidad como resul- 
tndo diroctamento provocado. es decir. como lesidn inton- 
cionnl. aunque ol actual texto penal distingue entro In -gra- 
ve deformidad- (art. 149) y la -deformidad. entendida aquf 
como sintplo, o on grado love o moderado (nrt. 180). 

Otra caracterfstica os que la doctrina jurisprudencial ha 
ido ampliando el primltivo criterio local, do manera que uc- 
tualmente so entiendo por deformidad «todn alteracitin de la 
forma, porniHiiento v visible, do cualquior parte del cuerpoo. 
A osto algunos autoros aAnden ol -quo no sea stiscoptiblo 
de prdtesis*. pero eso no esta recogido en nucstra Iegislacidn 
por Ins grnndes diferoncias que sc introducon desdc ol pun- 
to de vista tecnico y ciontffico. 

U deformidad I leva Implfcita la perdida de la forma nor- 
mal. de la disposicirin armdnica de Ins partes dol cuerpo y 
del ritmo por el que se rigen sus movimientos. Por lo tanto. 
so originard doformidad allf flonde una altoracitin rompa la 
armonfa natural anatdmica y/o funcional a nivel dindmico. 
Siguiendo esto criterio ol Tribunal Supremo ha considerado 
deformidad -In fenldad visible rosultante de una irregulnri- 
dad ffsica permanente y definitiva.. asf como «lo que es 
desfigurndo. foo o imporfecton. incluydndose. por consi- 
guiento. en este concepto la fealdad visible y permanente. 
no siondo prociso ni quo sea notable, ni quo afecte al con- 
junto de la persona, bastando quo soa visible In sciinl que 
desfigura. 

Pero. fronto n este critorio ostdlico puro. quo es ol princi- 
ple mantenido por nuestro mds alto tribunal, divorsos auto- 
res hnn enunciado otros aspectos bajo los cuales puode con- 
siderarse In deformidad. lo quo conviono tenor presonte on 
una peritacion, a fin do aquilatar mejor su importancia. Pro- 
bnblemento ha contribuido a osta considoracitin ol hocho do 
que el critorio puramente estdtico escapa a la compotencia 
del medico. 

Entre ostos criterios puedon citarso: 

1 . El concopto vstdtico o anatdmico. quo so refiero al 
grado de imporfeccion o fealdnd visibles, valorndo por el 
propio mugistrado con ol usesoramiento de U-cnicos en 
arto. 

2. El criterio cuantitativo. que pone on relacidn el con- 
copto de doformidnd con la oxlonsidn superficial do la cicn- 
triz residual, pero que en realidad dobo ser variable sogtin 
la zona en quo rccaiga (p. ej., cicatriz en lu edrnea). 

3. Critorio fisiologico o anatdmico-funcional (Maestre y 
I’ica). referido. no a la deformaci6n estdtica, sino a la dis- 
funcinn origon do imporfeccitin o feuldad. tal como sucedo 
cuando la musculature mfmica ha quedado afectnda por la 
lositin. 

4. Visibilidad de la altoracidn. condicidn en In quo in- 
sisto do modo especial la doctrina jurisprudencial 
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5. Algunas circunstancias personates citsl ofendido pue- 
den dar mayor roliovo y Irascendencia social a la im perfec- 
tion: soxo. mlad. profosidn. otc. 

6. La indole del agcnte traumdtico (heridas pur arma 
blanca. proved iles do arma do fuego. cdusticos, llama), (pin 
hace variar la naturaleza do la cicatriz. 

7. FlknAnulz Cabeza (1959) considoraba quo tambidn 
constituyon doformidnd aquellas alleracionos quo produ- 
cen rechazo. asco. repugnancia. bur la. etc., pero no basadas 
on altoracibn do « forma* porcoptiblo por la vista, si no quo 
afoctan a otro sentido, principalmonte oldo u olfato: asi la 
voz bitonal. chillona o gnngosn, o la atipladu on ol varbn o 
In vnronil on In mujer: los malos olores consocutivos a la in- 
continencia o fistula cstercoracea; ano contra natura; incon- 
tinencia o fistula urinarias. oconn. etc. 

Serd el desarrollo jurisprudcncial de los articulos 149 y 
150 ol quo determine la oxacta intorpretncibn diferuncial on- 
tro -grave deformidad# y «doforniidnd». No obstante, la ju- 
risprudencia yo existe respecto a la nocibn juridica de de- 
formidad quo. como homos visto. so ha ido ampliando con 
el paso do los anos y merced al advenimiento do unos nue- 
vos usos sociales que conccdon elovada imporlancin al ns- 
pecto do la persona, pormitiria distinguir dos grndos dentro 
del concepto de doformidnd. El inds grave, rostringido al pri- 
mitive sontido juridico del tdrmino, vendrfn llmitndo por la 
visibilidad do la alteracibn anatbmica y caractorizado por 
la vordndora dosfiguracibn. Quodnriu aparto ol concopto do 
« de form i dad" como aquellos estados que. constituvondo sin 
duda una alteracibn do la cstdtica corporal, no alcancen el 
cnractor do verdadera desfigurncidn. 

Consentimiento de la victima 
como circunstancia atenuante 

En relation con las lesiones el consentimiento cobra una 
gran trascondoncia ya quo cunndo lo ondto una persona ma- 
yor do edad. y en pleno uso de sus facultados montales pue- 
de genorar las siguientos situacionos (v. cap. 9): 

1 . El consentimiento del lesionado es circunstancia ntc- 
nuanto cuando ha sido vdlido. libro y ospontdnomnunlo 
prestado para someterse a la lesibn: no serd valido el emiti- 
do por menores do edad o incapacos. 

2. El consentimiento oxime totalmonto do In pona en los 
casos siguientos: en los trasplantes do brganos el donante 
vivo puodo somotorso a la oxtirpacibn do un brgnno par (ri- 
non) o a la extracci6n de tejidos (medula. piel, hueso. etc.). 
En iu esfora sexual, la ustorilizadbn modiante la ligadura do 
trompas en la mujer y la vasectomfa on cl varan se han con- 
solidado como procedimientos do planificaci6n familiar o 
control de la natnlidnd: mientras quo la cirugfa transexual 
como tbcnica por la que un varbn o una mujer puedon cam- 
biar quinirgicamonto ol soxo nparontc, no s6lo se ha acopto* 
do. sino que estd comprendida en el catdlogo de prestaciones 
sanitarias de la Soguridad Social en algunus Comunidudes 
Autbnomas. Sin embargo, todns ollas son conductns com- 
prendidns en la tipicidad del delito de lesiones. Elio dio lu- 
gar on ol aAo 1979 a la reforma quo sigue rocogiondo ol nr- 
ticido 156, por la que el consentimiento vdlido, libre. cons- 
ciente y oxprusamentc omitido oxime de responsabilidad 
penal en estos casos, siempnt quo los roalico un facultativo y 
esten conformes a lo dispuesto en la ley. No sera vdlido el 


consentimiento obtenido viciadamente, modiante precio o 
recomponsa o el otorgado por un manor o incapaz. en cuyo 
caso, tampoco serd valido el quo otorguon sus representantes. 

Cuando la esterilizaci6n se practica sobre un incapaz debe 
acomodnrso n las garantfos legalos quo so comontan on ol 
apartndo correspondiente. 

Esterilizacidn do incapaces 

La incupacitocibn y la lutola consocutiva ostd indicada 
como medida protectora para una persona que por padecer 
una allemcibn pormanonte du curdcter ffsico o psfquico no os- 
tdn on condicionos de tomar decisiones sobre su persona o 
sus bienes. Se train, pues. do una persona que al carecer de la 
cnpacidad do comprensibn y juido necosarias. no puodo dar 
un consentimiento valido a unas relacioncs sexuales, lo que 
las convorlirln on nbusos sexuales; por otra pnrto, un ombnrn- 
7.0 y un hijo os un problema anadido al no po<ler proporcio- 
narlo los cuidados v la educaci6n necesarios. En ostas cir- 
cunslnncins, la estorilizacidn, sobre todo un el caso do las mu- 
jeres, viene a ser una medida bcneficiosa (ponerse en el lugar 
do la persona y doc;idir por alia lo quo lo son mils favorable) 
para la persona incapaz. Esta medida vendrd rodcadn de una 
sorie do garantlas mbdico-legalus quo son las siguiontos: 

1 . La persona del>e cstar incapacitada. por lo tanto so ha- 
bra probado su doficioncia psfquica y on la sentoncin de in- 
capacitation se habrdn ostablocido los actos que puede rea- 
lizar por si mlsma y en cudles debo ser asistida por el tutor. 

2. Estnrd afectada de una doficioncia psfquica quo ton- 
drd el cardctcr de grave y de permanente v que justifuard de 
manorn suficionto In modida. 

3. El criterio rector sera cl mayor interds del incapaz. v no la 
comodidad familiar de oludir ol deber do cuidado del incapaz. 

4. Estara autorizada por el Juoz do I’rimora Instancia; dste 
podrd ser el mismo que Intervino en la incapacitation, cuan- 
do la esterilizacidn ostd tnmbien comprendida on ol procodi- 
miento. u otro diferente. cuando se solicita n posteriori. 

5. So iniciard a poticidn dol ropresontante logal del inca- 
paz o tutor. 

6. La indicacion mddica vondrd avalada por el dictamen 
do dos especinlistas que sordn ofdos por el ]uoz. Al no indi- 
car cl tipo de especialidad. hemos de deducir que estara en 
relncidn con la pntologfa quo padozcu ol incapaz y por lo 
tanto serdn especinlistas en Psiquiatrfa, en Neurologfa. o en 
Medicina legal y foronse que comprende a la Psiquiatrfa Fo- 
ronso en sus contonidos. 

7. El Juez explorard por si mismo al incapaz. 

B. So oird ol Ministerio Fiscal, quo habrd sido porto on ol 
procoso previo do incapacitacion. 

Tras la autorizacibn judicial se podrd practicar la medida. 
por un facultativo quo serd ur6logo (en el caso del varbn) o 
ginocblogo (on ol caso de la mujer). 

■ DELITO DE TORTURA 
CONTRA LAS PERSONAS 

Titulo VII I Libro II). Dv las toriuros y otros delilos contra la inte- 
gridad moral 

Art. 173. El quo inlligiere a otra persona un trato dugradante. 
menosrabando gravomonto su intogridod moral, serd castigado con 
la pena do prisidn de seis muses a dos nflos. 
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Patologi'a forense 


Art. 1 74. 1 . Comuto tortura In autoridnd o funcionario publico 

quo. abusando do su cargo y con cl fin du ubtunur una conlosidn o 
infcrmacidn de cunlquior persona, o do castigarla por cunlquier ho- 
cho quo ha comctido. In someliore a coodicionos o procodimiontos 
quo. por su naturaleza, duracidn u otras circunstancias. lo supongan 
sufrimiontos ffsicos o morales, la supresion o disrninuddn du sus 
facullados do conocimiento. discernimionto o decision, o que de 
cunlquior otro rnodo ulonlun contra su iulegridud moral. El culpable 
de torlura sera castigado con la pena de nrisidn do dos a sois anus 
si ul atontado fuoro grnvo. y do prisidn do uno n tros aftos si no lo 
es. Adnmas do las ponas sonaladas. so impondrd on todo caso In 
pcno do inhabilitncidn nhsoluta do oclm a doco anus. 

2. En las inismas penas incurrirdn, respectivamente. la autori- 
dnd o funcionario do irutitucionus ponitonciarias o do contros do 
proteccidn o corror.ci6n de menores que cometinren. respecto do do- 
tonidos. intornos o prosos, los ados a quo se rofiero ol aportado an- 
terior. 

Art. 1 75. 1 ji autoridnd o funcionario publico quo. abusando do su 
cargo y fucru do los casos comprcndidos en el artfculo anterior, 
atontaro contra In intugridad moral do una pursonu serli castigado 
con la pena de prisidn de dos a cuatro anas si el atentado fueru gra- 
vo, y do prisldn do sois meses a dos aAos si no lo es. So impondrd en 
todo caso. al autor. adcmds de las penas sudaladas, la de inhnbilitn- 
cidn especial para empleo o cargo publico de dos a cuatro ados. 

Art. 176. Sc impondrd las penas respectivamente estahlecidas on 
los artfcuios precedontes a la autoridad o funcionario que. faltando 
a los deberos do su canto. permit lose quo otras personas ojocutun los 
hcchos prcvistos en olios. 

Art. 177. Si on los dolitos doscritos en ios urlfculos precedontes, 
ademas del atentado a la integridad moral, se produjere Iesi6n o dafio 
a la vida. inlogridad ffsica, solud, libortod sexual o biones de In vfr.ti- 
ma o de un tercoro. so castigardn los iiuchos scparadamente con la 
pena que los corresponds por los dolitos o folios comotidos. oxcoplo 
cunndo aquclios ya se hallen especialmente castigados por la Ley. 

Las lesiones consecutivas a torturas sc produccn on un 
contcxto particular y n inonudo lionun caractorfstlcas ospo- 
cfficas, que pueden ser apreciadas en la valoracirin medico- 
legal do Ins mismas; sin embargo, la deterininaci6n de si ban 
sido o no torturas cs una taren al margen do la compelencia 
del mddico. 

Se doRino la torlura o ol tormento como ol dolor corporal, o 
el detrimento o peril ida do la inlogridad moral, quo so causa al 
ruo (o a una persona detenida o intomada on contros do re- 
clusion o custodia. legal o ilegalmento). contra el cual liny in- 
didos de culpabilidad para obligarle a confesar o declarar. So 
train, on sfntosis, do todo tipo do mnlos trutos y violoncias quo 
produzcan dolores y sufrimientos de lal naturaleza o enti- 
dad. quo. para ovitarlos, ol dolonido declarant lo quo sus tor- 
turndores (juieron. No obstanlo. como so precisa on ol artfcu- 
lo 177, pueden producirse asimismo clesiones o daflo a la 
vida. integridad ftsica. solud o libortad sexual* do la vfclima. 

Como dice Gisbekt Calabuic (1998). quiere esto decir que 
ol logislador. quo yn incluyo algunos casos do torlura on ul 
delito do lesionos (nialos tratos. vojacionos. violoncias, etc.), 
ha establocido una sancibn penal espccffica cuando ol au- 
tor sea una do las personas seftaladas on los nrtfculos 174 y 
175 (autoridades o funcionarios publicos y funcionarios do 
instituciones ponitonciarias) y quo ol fin de las torturas soa 
ohtenor una confesion o lostimonio, lo cual haco de la tor- 
tura tin delito intcncionnl. 

I-i nolurnloza do Ins torturas os varioblo casi hasta ol infi- 
nito. Unas veces son maltralos ffsicos: conlusioncs con 
toda claso do modios o instruments (manos. pies, porrus, 
vorgajos. tubos de goma, otc.). Otra modalidad es la aplica- 
ci6n do corricnto oldctrica. quemaduru do llama o aplicacidn 
do un cuorpo ardiondo o al rojo. Las traccionos do las oxtre- 
midades o las comprosionos modi an to instruments particu- 
Inrus oplicados a zonas anatdmicas tlivorsas. La inmorsidn 
de los orificios respiratorios en medio Ifquido con posiblo 


neumonfa por aspiracion, otc. Las accionos losivns tan varia- 
das tienen siempre una misma finalidad. la do provocar do- 
lor o sufrimiento y/o atontar contra la integridad moral. 
Cualquiera que soa el procedimiento. se suele aplicar do for- 
ma discontinue para renovar ol dolor y quebrantar la resis- 
tcncia dol dotenido. 

Estas maniobras dejan. por lo general, huellas corporales 
suficientos para ostnblecor su naturaleza y su intensidad. a 
lo que afiaden ciertos rasgos tfpicos. como son la local iza- 
ci6n multiple do las lesiones y la difurente cronologla do 6s- 
tas, quo les confioren un caracter muy significativo de su ori- 
gon como rcsultado dc torturas. 

En otras ocasionos la tortura puodo carocor do curdctor 
traumdtico. por lo quo no deja huellas, o estas son impreci- 
sns y no significativas. So conocen mitre otras maniobras la 
ingestidn obligad.i de ague de forma conlinun. el impodir 
que el reo duerma interrumpiendo su sueAo, el confina- 
mionto on ospacios mfnimos en los quo se impido el descan- 
so o el ejercicio, la privacion de alimentos y la administra- 
ci6n do cntdrticos, etc. La imaginacidn do los agonies activos 
de tortura alcanza Ifmites insospochados y puedo Uegar a 
hacer imposible su diagndstico ni6dico-legal. 

FALTAS CONTRA LAS PERSONAS 

Tllulo I (Libra 1111. Fallas contra las personas. 

Art. 617. 1. El quo, por cualquier medio o procedimiento. cau- 
sare a otro una lesi6n no dufinida como dulilo un ustu C6digo sura 
castigado con la pena de arresto de Ires a seis fines de semana o 
multu do uno a dos musus. 

2. El que goipeare o maltratare do obra a otro sin causarle Ic$i6n 
serri castigado con lo puna do nrrusto do uno a tros fines do semana o 
multa de diez a treinta dfas. 

Art. 621. 1. Los quo por imprudoncia grave causaren alguna do 
las lesiones previstas en el apartado 2 del nrticulo 147 serdn casti- 
gados con la pona do mulls do uno a dos muses. 

2. Los quu por imprudoncia Jove causaren la muurtc de otra per- 
sona serdn castigados con la pena de multa do uno a dos musus. 

3. Los que por imprudoncia love causaren In Iesi6n constitutive 
do delito serdn castigados con pona do multa do quinco a trointa 
dfas. 

4. Si el hocho se coineticra con vohfculo a motor o ciclomotor. 
podra imponorse, adomds. rosoeclivainunto, la privucidn del dore- 
cho a conducirlos por tinmpo de tres mosos a un niio. 

5. Si el hocho se comotiera con nrma. podrri imponorso. ado- 
mds. la privacidn del dercclio a la tcnencia y porte dc armas por 
tiempo de tros mosos a un aAo. 

6. Las infracciones penodas en este artfculo s6lo serdn purse- 
guiblos medianlo denuncio do la persona ogrovloda o do su ropro- 
sentanta legal. 

Eslos articulos establecen los siguiontos tipos do faltas 
contra las personas: 

Las faltas de lesiones dolosas o inlencionales: 

1. Falla de lesiones con intencion dc producir cl dano 
(dolo especffico). En esta figura penal oncontramos una do- 
finicion por exclusidn. ya quo el hecho y los circunstancias 
coinciden con los del delito «el que por cualquier medio o 
procedimiento causo a otro una losi6n no definida como 
delito on este C6digo...», lo cual nos lleva a concluir que 
cualquier losirin dolosa quo no tenga entidad suficientc 
como para sor dolito serf faltn do lesionos. ontrnrfan on osta 
consideraci6n las erosiones, excoriaciones, equimosis. lion- 
das suporficialos, on los que una primora usislencia fnculta- 
tiva es suficiente para su curacion. 


Las lesiones en el C6digo penal 
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Desde la perspecliva pericial solo los cfectos rccientes de 
cslas lesiones pueden objelivarse on forma do critcma o en- 
rojocimionto por una bofetada. o eslado de oxcitacion inme- 
diato a una agresion verbal o discusidn, circunslancias que 
so pueden Irasludar a una parte do lesiones. antique no cons* 
tituvan lesitin on scntido estricto. 

Las fallas de lesiones por inipmdcncia en las que caben 
dos posibilidades: 

1. La conducta origen de las lesiones sn acompana de 
imprudennia gravo. pcro los rcsultados son do oscasa onli- 
dad (inenoscabo do la integridad corporal o de la salud ffsi- 
ca o psfquica de manor gravedad). 

2. La conducta so caractorizn por una imprudoncia love 
pero el resultado de la misma es la muerte de una persona 
(niulta do uno a dos meses), o una lesidn do las quo son 
constitutivas dc delito (multa de quince a treinta dfas). 

En las faltas por imprudoncia. cuando la lesidn se cometc 
con vohfculo n motor, un ciclomotor o un arma de fuogo so 
podr£ imponer la privacidn del derecho a conducirlos, en 
el primer caso. o el pormiso a tonorlas y portarlas. en el so- 
gundo. por tiempo de Ires meses a un aiio. Asimismo solo 
scrdn pcrseguibles mediante la denuncia de la persona agra- 
viada o su roprasentante. 

LESIONES Y DEBERES MEDICO-LEGALES 
DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 

El capftulo quo comentamos tiene una gran importancia 
para los mddicos con independencia de su especialidad y 
lugar en que dosarrollon su profesidn, aunquu los que traba- 
jan en los Servicios de urgencias o en los Centros de salud 
u Hospitules comurcales tengan mds probabilidud do entrar 
on contacto con las lesiones y sus consecuencias mcdico-le- 
gales. En relacidn con ellas se debe conocer: 

1. El medico emitird un «I’arte de lesiones- siempre que 
atienda a una persona quo paduce una lcsidn originadu pur 
un mecanismo externo, ajeno n ella. vonido de fuera. y por 
ello de naturaleza violenta. (v. cap. 14). 

2. Las lesiones quo habitualmento lo roquieren son las 
contusiones, horidas contusas, de arma blanca o de fuogo. 
fractures, lesiones qufmicas ocasionadas por cdusticos o 16- 
xicos, quemaduras, etc. 

3. Los mecanismos dc produccion quo obligan a emitir 
el parte de lesiones son las agrosionos. los accidontes da tra* 
fico. los accidontes de trabajo. las intoxicaciones. el maltra- 
to a la inujer. a los ancianos y a los niflos e incupaces, las 
mordoduras y picaduras animales, las cai'das en zonas co- 
merciales, transporte publico y via piiblica. y en todos aque- 
llos accidontes fortuitos (caidas on ol domicilio) en los que 
la lesidn adquiere gravedad o tiene ricsgo de complica- 
cionos. 

4. Para que el parte de lesiones sea un donumento util 
para el Juoz debe contcner. con respecto a las lesiones un 
diagndstlco sobro su naturaleza. niimoro. local izackm. posi- 


ble mecanismo de produccion y otros datos de interns de la 
gravedad de las mismns. El segundo punto do interns se re- 
fiere al tratamiento que las lesionos han nocesitado. Aten- 
diendo a lo que hemos expuesto en cste capitulo se indica- 
rii si las lesiones han roquerido asistoncia facultative linicn o 
un tratamiento quirurgico. y si la primera asistoncia debe 
continuarsc o no con un tratamiento (continuidad do actos 
medicos noccsarios para la curacion) y la naturaleza de 6ste 
(medico o quirurgico). 

5. En ol caso de quo so produzcn la mucrto a consecuon- 
cia de las lesiones. no podra cumplimentarsc el certificado 
do dofuncidn, se emitir* un parte do dofuncibn indicando 
las circunstancias, lo que dani lugar a la intervencidn del 
medico forcnse y a la prdctica de la autopsia judicial. 
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CONCEPTO 

El suicidio os lu muorto producidu por uno mismo con lu 
intencion precise do poner fin a la propin vida. El concop- 
to cs claro, aunquo requiere algunas precisioncs. La mbs im- 
portant so reliero u In intoncionalidad dol ncto. En oslo son- 
lido on ocasiones puede ser diffcil cl diagnbstico diferen- 
cial onlro un suicidio. un accident o un homicidio. 

Valorando en primer lugar cl concepto de inuorte. so train 
de una muerte no natural epic requiere siempre investiga- 
tion judicial. En osto sentido. el suicidio es un tomn clrisico 
de la Modicina legal. Pero no debe olvidnrse que es un teina 
muy complojo, on ol quo oxiston multiples onfoquos, lo quo 
hace que haya dejado de ser un temn mayoritariamenle mb- 
dico-legul, paru ser conipartido por multiples estudiosos. 

i DIVERSOS ENFOQUES 
SOBRE EL SUICIDIO. EVOLUCION 

El ostudio dol suicidio ha tonido una ciertn vnriodnd do 
enfoques que han evolucionado a lo largo del tiempo. Cada 
uno. nun manteniendo ovidontomonto sn importancia, on un 
momenlo determinado ha cedido ol papol principal a otro 
cumpo quo captaba mbs la atencibn. Actualmente, los enfo- 
ques princi pales son cuatro. Hay, piles, una sucosibn on los 
aspectos que cstbn en un primer piano de interes en el cstu- 
dio dol suicidio. Esto so rofioro solamonto n los enfoques 
desde un bngulo medico o biolbgico. dejando apart e los re- 
latives a aspectos jurfdicos. bticos. filosbficos u otros, que so 
dojan fuera do este comentario. 

Suicidio consumado 

El primer enfoque dol toma que ha tenido interes histori- 
cumonte ha sido cl relativo al suicidio consumado. So consi- 
doraba como suicidio ol acto quo ponfn fin a la vida do una 
persona, efectuado do forma voluntaria y por sf mismn. 
Como habfa un caddvor, dol) inn cumplirso unas diligoncias y 
toner en cuenta sus rcpercusionos jurfdicas. lo que obligaba 
a un estudio del mismo y a roalizar una autopsia. fiste ha 
sido ol enfoquo cldsico dol suicidio y asf on los libros do mo- 
dicina sc ha estudiado. inicial y principalmonto. desde ol 


dngulodc la Modii ina lognl. El lugar dondo podomos on- 
contrar mbs roforencias, en textos anterioros a osto siglo, es 
on libros do Modicina logul. En ol continuum do la conduc- 
ta suicida so annlizaba unicamcntc la ultima parte, cuando 
so habfa llegado al cumplimiento o consumacibn total du las 
ideas de suicidio. Y asf ha sido durante muchos aiios. 


Mucho mds rociontemonto, y do manora muy clara ya en 
la segunda mitad dol siglo xx. so ha polarizado el interes 
hacia otro enfoque. So ha quorido cstudiar no sblo el cadd- 
ver del suicida. sino tnmbibn los casos on que este no fa- 
llecfa y no llegaba a culminar su intento. E11 esto sentido 
hay dos lfnoas torapbuticas que para nosotros tionon una 
valoracibn distinta: la asistencia inmediata y la prevencibn 
quo ol acto suicida so ropita. En primer lugar. la visibn do 
urgencia: ol paciente, horido o intoxicado. llega al hospi- 
tal con una patologfa aguda derivada directamente de su 
acto. La terapbutica so onfoca desde dos puntos de vista. 
De un lado. la solucibn del problema ffsico agudo (cstado 
do coma, fracturas, otc. que puede ser mbs o monos gravo). 
Es ol enfoque mbdico de los sen’icios do urgencia y del in- 
tonsivisla. En muchos hospitalos no hay mbs. Aunque es 
muy important, aquf nos intorosn monos. 

De otro lado. sc requiere la colaboracibn del psiquiatra que 
intento annlizar por qub so ha llegado a esto situocibn y cubl 
es ol riosgo do quo ropita su acto autolesivo. Intonta solucio- 
nar ol problema psicopatolbgico. on la medida de lo posible. 
y tionde a valorar adembs los aspectos sociolbgicos en su 
sentido mbs amplio. Poro sobre todo lo interesa estudiar la 
dinbmica psicopatolbgico quo ha llovado al intento de autb- 
lisis. Es un campo fbrtil on resultados. El estudio de los in- 
tents do suicidio permit, por sf solo, en algunas personas y 
on algunos grandos hospitalos. roalizar unn dodicacibn ma- 
yoritaria. o incluso unica. de su actividad asistenciul. 

En osto cumpo so ha llegado a considorar In oxistoncia 
de una actividad propia, la suicidologfa. En algun diccio- 
nario ya so la define cornu unn rnma de las «cicncins do In 
conducta*. Esto so debe al mimero alto de personas ingre- 
sadas por un intento de suicidio, muv superior al do sui- 
cidios consumados, y a la ntoncibn. nibs o monos proton- 
gada, que necesitan. Este hccho debe tenerse en cuenta. 
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Asf como, al monos on la practica habitual on nuestro me- 
dio, no su juslifica la oxistoncia do cspccialistas en Mcdi- 
cina legal quo so dodiquon do manora continuoda y habi- 
tual unicamente al estudio de las conductas suicidas, la 
praxis hospitalaria sf pormito usta difuronciaeirin asiston- 
cial a tiempo completo. Este es. piles, el segundo gran 
onfoquc. el suiclda quo intent6 el acto y no Ueg6 a culmi- 
narlo. Aquf so plantoa ya un probloma puntual importnn- 
te: hasta qud punto existfa una intoncidn clara de consu- 
mur el suicidio y do morir. Este es un toma largo quo esta 
rclacionado en gran parte con el enfoque siguiente. 

El mddico polarizado on la suicidoiogfa suolo ojorcer on 
un hospital y vo los casos en quo ya so realizo, sin consu- 
inarse, el acto suicida. Suclc sor un psiquiatra o. en todo 
caso, necesita una amplia formacidn psiquidtrica. Para ol 
medico de urgencies, o el intensivista, ol suicidio cs un fac- 
tor ctioldgico dcntro de la patologfa quo ationde. pero no 
suolo sor un factor claramente diferencial; para ol psiquiatra 
si lo cs. Sin embargo, en muchos hospitules no hay este tipo 
do dodicacidn al suicida. aunquo la frecuencia do casos a vo- 
ces ya lo requiere. 

Ideacidn suicida 

Conviene analizar cdmo ha llegado el paciente a este acto: 
conocer ctidl es su patologfa o las ideas quo done sobre su 
propia vida, en fin. la ideacidn suicida. Esta existe. cvidon- 
tomente. en las personas que intentun suiciilarse y on otras 
muchas quo no roalizan nunca este acto. hnporta valorar la 
existencia do tales ideas y el riesgo. desde un punto de vista 
snnitario, do quo las llovon a cabo. En nuostra disti ihucion 
asistencial esto queda do Mono dcntro del campo de los es- 
pecial istas en patologfa mental, on Psiquiatrfa. Tambidn con- 
fluvon aquf los enfoques socioldgicos y filosdficos: ol anrili- 
sis do las circunstancias del entorno vital que lievan a una 
situacidn dotorminada o ol valor quo so concedo a la propia 
vida. 

Aunquo otras profusionos sanitarias pucdon movorso on 
este entorno. en la situacidn actual parece claro quo, sobro 
todo si hay una patologfa mental evidente. es el psiquiatra 
quion tiono la mayor responsabilidad en osto tipo de pa- 
cientos. El riesgo do suicidio. por ejemplo, en las depresio- 
nes graves o on algunas esquizofrenios, obliga a un diugn6s- 
tico del caso. valoracidn del riesgo y establocimiento de una 
terapdutica. Hay personas que sin habor ofoctuado nil acto 
suicida tionon on su monte, a voces desde haco artos, 1a idea 
de poner fin a su vida. o pasan por etapas en que esta idea- 
cidn os mrts porsistonlo. Aquf tione ol principal papol ol psi- 
quiatra. Esto os el onfoquc psicopatologico del suicidio. que 
es el mds importante on el estudio, dosdo los antecodentos. 
do las conductas suicidas (DOMENECli, 1992). 

Deteccion precoz del riesgo suicida 

Pronto so plantean nuovos intorrogantos. lino do olios 
afecta a la persistencia de esta ideacidn. y otro. a su anti- 
giiedad. Soria necosario dofinir, aunquo no os ftcil, y monos 
on cada caso concreto, el tiempo que hace que una persona 
tieno una visidn poslmista do su vida. que va purdiundo las 
ganas do vivir y que pionsa on un posihlo fin voluntario. Y 
sobre todo debe valorarse la fijeza y firmeza de esta idea- 


cidn. Aquf la casufstica os muy variada. pero so sabc que al- 
gunos hechos quo permiten catulogar a una porsona como 
un suicida potencial pueden encontrarso dosdo edades muy 
tempranas. 

La tondoncia a patologfas que llovon potoncialmonte al 
suicidio puede iniciarse muy pronto. Este es el caso. im- 
portante sobre todo por su frecuencia. do la depresidn. Esta. 
en sus divorsos grados. puedo dotoctnrso on edades muy 
precoces de la vida. Se plantea el toma no sdlo de su diag- 
ndstico. importante para conocor ol riesgo. sino de la intor- 
voncidn precoz en el sentido de prevenir una patologfa ul- 
terior mds grave. Esta afecta no sdlo posiblos episodios do* 
presivos on ol adulto, sino la roalizacion do un acto suicida 
on etapas muy posteriores de la vida. En este sontido la de- 
toccidn procoz de la depresidn os un factor importanto a 
considerar dentro de la prevencidn del suicidio. Estudios 
opidomioldgicos rcciontes on ol inodio oscular demuestran 
que ol numcro do ninos deprimidos e incluso con ideacidn 
suicida os muy alto. Por cllo su andlisis es hoy un punto de 
considerable intords. Esto os ol onfoquo paidopsiquiatrico 
del suicidio. quizes el de mayor actual idad hoy. porser mds 
rocionto su valoracidn (Canals, 1995). 

En resumen. existen diversos enfoques, todos ellos co- 
oxistontos, quo han ido sumdndoso y demuestran la coinple- 
jidad del toma. quo ya no os abarcablo dosdo un solo punto 
de vista ni un campo de estudio. Los mds importantes son 
cuatro: 

1. Suicidio consumado. El primero histdricamonte. Ha 
sido estudiado cldsicamento dosdo el campo do la 
Medicine legal. Puede loner repercusiones jurfdicas 
importantes. 

2. Intento de suicidio. Se realize el acto, pero no se pro- 
duce la muorte. Estudiado por el mddico de urgoncias 
o intensivista. y sobre todo por el psiquiatra dedicado 
a la suicidologia. 

3. Ideacidn suicida. Personas, on su mayorfa. con ras- 
gos psicopatoldglcos importantes (principalmcnte 
un sfndrome doprusivo). Puedo tenor una persisten- 
ce larga. Conesponde al campo de estudio del psi- 
quiatra. 

4. Deteccion precox dn la ideacidn suicida. o do patolo- 
gfas con tendencia frecucntc al suicidio (depresidn) 
en edades tempranas do la vida. Corresponde ol cam- 
po de estudio del paidopsiquiatra. 

i OTROS ENFOQUES 

Actualmente el tema del suicidio ha pasado a toner un 
interds crcciente desdo otros puntos de vista, tanto do la pro- 
pia modicinn como do la sociedad entora. 

Importancia sanitaria 

Con una visidn cstrictamento sanitaria so comprueba que 
on bastantes pafses ya ha pasado a ser una causa numdrica- 
monte importanto do fallocimiontos. sobro todo en pobla- 
cidn relativamente joven. De otro lado, los intentos de sui- 
cidio sin consumarso son asimismo muy frocuentos y 
requieren tasas elevadas de asUtencia principalmonto on 
servicios de medicina de urgenciu y de psiquiatrfa. Pasan. 
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pues. a constituir un problema inmodiato e importanle en 
Ih prdctica mddica. En oslo campo so han dosarrollodo oso- 
ciaciones para la prevencibn del suicidio. 


Suicidio colectivo 

La tendencia al suicidio colectivo. a veces con caractores 
riluales. mds <> monos inducido, quo afecta principalmonte a 
grupos tie poblacibn relalivamonle joven. so ha ligado con 
problomas psicoputolbgicos y con adicciones a grupos de 
presibn ideolbgica y sodas. No siompro os fdcil acloror las 
razones y mecanismos que llevaron a la muerlo colectiva. 
El caso con mayor roperciwibn ha sido el do Guyana on 
1978. con mds do 900 muorles. Mils recientes son los atri- 
hindos a diversas sectas. on Canadd. Suiza, Pkanda v Estft- 
dos Unidos, on California, on 1997. 


Publicaciones 

Dosdo el punlo do vista de su estudio ciontffico. 1a canti- 
dad do publicaciones sobro el suicidio es muy elevada, abar- 
cando una gran cantidad do compos. Exlsion asociacionos. 
revislas espocfficas. congresos de suicidologia y un gran 
mirnoro do publicaciones quo ya es diffcil abarcar desde un 
punlo do vista unitario. Los registros rocogidos bajo ol con- 
ceplo -suicidio- on el reporlorio mds ulilizado, el Medline, 
son 959 on 1996, un promodio anual do 1.029 on el quill- 
quenio 1991-1995 y un total do 20.837 dosde el inicio de la 
rocogida on 1906. 


Conductas autodestructivas 

Dosde un punlo visla. on buona parte, do sociologfa mb- 
dica. deben softalarse los Ifmitos del concepto. algunos do 
gran actualidad y con una extraord inaria repercusibn. Bdsi- 
camente importa considerar aquf las -conductas autodos- 
lructivas», que algunos consideran como acliludes volunta- 
rias quo llevan a la muerto o formas do suicidio lonto. Asf 
se han conceptuado algunas adicciones a drogas o alcohol e 
incluso casos de anorexia nerviosa, tambidn la ayuda a la 
practica del suicidio como forma de outanasia. 


Suspension del ensanamiento terapeutico 

Las cam pan as para lograr la quo se donomina -muerto 
digna». sin intervencionismo sanitario on enfermos termi- 
nales. llevan no sblo a aceptar la susponsibn do lo que so ha 
donominado -ensaflamiento terapeutico», la administraci6n 
tie modicamontos sedantes. incluso a dosis por encima de 
las estrictamentc terapeuticas. si no a la ayuda active a fina- 
bzar la vida a enfermos cuyo pronbstico os letal a corto pla- 
/.o. Aclualmonte existo una gran polbmicn on torno a osto 
tenia. En algunos paises. mds en la Europa occidental, se 
acoptan los hochos sin ontrar en mayo res undlisis legislati- 
ves. La realidad social se adelanta a una normative quo ha 
dejado do ser reprosiva. Las encuestas entre personal sani- 
tano. con el apoyo mayoritario do la pobladbn. rovolan quo 
la prdctica real ya va en parte por este camino. Quizes el 
caso mas conocido os el tie Molanda (Ribera Casado, 1995 ). 


Suicidio asistido 

Otras voces ya se practice el quo se donomina -suicidio 
asistido.. Los intentos del doctor Kervokian en Estados I ni 
dos o In rocionte butalla logislativa on Australia, donde ol 
parlamento del Territorio del Norte aproh6 esta prdctica on 
1996 y ha sido dorogada por ol Scnado Fedoral en 1997 . 
muestran que el tenia siguo muy nbiorto. 

Suicidio en el medio penitenciario 

Tambidn tiene interds creciente el toma de las autolesio- 
nos y ol suicidio on medio ponitenciario. Hasta Imce poco 
tnimpo era un riesgo minusvalorado. on el que ni tan sblo 
so pensaba en la rosponsabilidud do los encargados de la 
custodia. aparto la posibilidad do enmascnnir una muerto do 
otro origen. Sc conocia su frecuencia relativa, superior a la 
do la poblacibn media. En prisiones britdnicas so aportan 
datos que oscilan entro tasas do 28 y 60 por 100 . 000 , esto 
os. mucho mayorcs quo en la poblacibn libre (Topp. 1979). 
hn los tilt linos anos esto riesgo tiono una particular trascen- 
dencia on algunos pafsos, en los quo aumentan tanto la fre- 
cuoncia do los hechos como la sonsibilizacibn do la socio- 
dad (Dooley. 1990: Levey. 1990; Faulk. 1995). 

EPIDEMIOLOGIA 

Los datos difieren segiin se vulorcn desde los distintos en- 
foquos. Varfan desde aproximadamento ol 10 por 100.000 
habitantes/ano, en el caso del suicidio consumado, hasta ci- 
fras suporioros al 10 % de ideacidn suicida on poblacidn 
adolescento, segiin datos de nuestro medio. Aquf nos referi- 
romos s61o al suicidio consumado. 

El suicidio es una forma rolativamonte frocuonto do muer- 
tu. sobro todo en ciertos grupos sociales. edades y pafses. 
Aunquo es una forma do muorto propiu de todas la's 6pocas 
hist6ricas. durante largas etapas ha existi.lo una fuerte limi- 
tacidn do tipo idooldgico rcligioso. En este sontido parocu 
quo aumenta en nuostra dpoca. 

LI suicidio consumado tiende a incremontarse con la 
edad. mils on pafses industrializados. con mayor tasa do po- 
blacion urbana y solitaria. Us cifras exactas no son siempre 
hiciles do conocor. unas veces por lu dificultad del diagnds- 
tico diferencial con ol accidcnte y otras por la tondencia so- 
cial al disiinulo. En todo caso la informuci6n disponible 
debe considorarse do cifras mfnimas soguras. 

Datos de una cierta fiabilidad son los del Anuario de Esta- 
disticas Sanitarias do la OMS quo respondo a lus cifras «ofi- 
dales, de los diversos pafses. En ol de 1989, los nivoles mds 
altos so dan on Hungrfa. 31.9; Finlandia. 22.9. y Dinamarca. 
21.7 (Sarko. 1991). En Espana las cifras oficiales. que estimn- 
mos bajas. suelen estar alredodor de 5 por 100.000 habitan- 
tes/ano. U estimacibn Usada on trabajos publicados por mb- 
dicos forenses pormite suponer que la realidad duplica esta 
tasa. Hay diferoncias importantes segiin el medio geografico. 
sicndo mayores on grandes dudades. 

bn estudios puntuales. que a veces comprenden perfodos 
cortos. so han publicado cifras do 15.0 en Zaragoza (Aso, 
1993): 13.6 on Sevilla (Heredia, 1989); 12.6 on Zamora (P£- 
RE/. LOpkz. 1995). y tambidn suporioros a 10 en Gij6n (DIaz 
Suarez, 1991), Galicia (Caballkira Roca. 1989) y Barcelona 
(Marti y Coruu.la. 1988). 
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Incremento con la edad 

Existo tambifln imn difo rondo darn on las tasns do suici- 
dio consumado segun la odad. Con el paso de los anos la 
tendencia al suicidio aumonla. En Bslados IJnidos. con ci- 
fras de 1991 la rnf/'ogobal es do 12.2, con nivolcs mayores en 
los estados del oeste (Nevada. 24.8; Montana. 19.9; Wyo- 
ming. 18.9) quo on ol oste (Now Jersey, 6.6; Rhode Island. 
8,2; Massachusets, 8.2). Las cifras se disparan a partir del 
grupo do los 15 aflos. LI mriximo on tasas absolutes so on- 
cuentra entre los 25 y 34 aflos, poro on cifras relatives s6lo 
supera el nivel de 20 a partir de los 75 aflos. y es de 24.0 on 
los mayores do 85 anos. 

MEDIOS MAS EMPLEADOS. 
MECANISMOS SUICIDAS 

Los metodos de suicidio suelen ser muy cldsicos y tipi- 
cos. a pesar do las modificacionos quo pormiten los cambios 
tdcnicos. Es ol capitulo mas tipicamontc medico-legal. Bdsi- 
camente deben diferenciarse tros grandos grupos do mocu- 
nismos. 

Asfixias 

La persona tiende a quitarso la vida por un mfltodo que 
sea rapido, basado en impedir la respiracidn. Los dos m6to- 
dos nuis tipicos en csto sontido son la const riccidn brusca y 
duradora de las vias respiratorias (ahorcadura) y la inmer- 
s!6n on un inodio. como cl agua, quo Hone ol pulmdn e im- 
pida ol intercambio do airo (asfixia por sumersion). 

Grandes traumatismos 

Aquf se busca el empleo de una fuerza. que sea muy gran- 
de o ospocifica, y produzca lesioncs importantes, mortalos. 
on el propio organismo. Puodon sopnrnrse tres subgnipos 
principales: 

1. La fuer/.a viva as dada por el propio organismo. Es el 
caso do la precipitacidn desde un lugar olcvado quo 
utilize la diferoncia do nivel para gonorar In fuorza 
necesaria. 

2. So utilize una gran fuer/.a exterior, como ocurro, por 
ejemplo. en el atropello por tren. 

3. Se omploa un instrumento con gran lesividad especf- 
fica. Es el caso do las armas blancas y de fuego. 

* 

Intoxicaciones 

En este caso se utiliza el poder de la acci6n quimica in- 

I tonsa do una sustancia ajena al organismo. Los grandes ve- 
nenos suicides, como ocurro tambien con los homicidas. 
hen ido variando a lo largo de la historia. Hoy ticnon inte- 
< rds sobro todo los medicamontos. los productos domdsticos, 
c desde los causticos al gas, los plaguicidas en el medio niral 
8 y tambidn el cianuro. 

< Con lo anterior quod an definidos los grandes tipos de me- 
o canisinos empleados para cl suicidio. por lo menos en nues- 


tro medio en la dpoca actual. Existcn variaciones importan- 
tes de una zona geogrdfica a otrn, incluso en ol mismo pais, 
y clarnmente entre poblacidn urbana y rural. Los datos. re- 
feridos principalmente a Espafla, son los siguientes: 

1. Ahorcadura. Sigue siendo el mecanisino mds fre- 
cuento do suicidio. on cifras globules, on Espafla. Es una 
forma de suicidio mas tipicamontc niral y con predominio 
en el sexo inasculino (4:1). Supera el 30 % do la mortalidad 
global suicida on diversos ostudios: Zamora, 41,6 % ( Pf.K kz 
L6pkz, 1995); Castelldn, 43,4 %, y Vinaroz. 59,57 % (MartI- 
LuiKh-r. 1990) y Valladolid. 33,12 % (MartInbz Baza, 1990). 
En medio urbnno queda on un segundo lugar, asi en Ma- 
drid. 23 % (Munoz Rey, 1990). 

Existen tambidn diferencias culturalos y sodalos. Asi. on 
un estudio paralelo durante un decenio en Mdlaga, en po- 
blacidn cspaflola ocupa el primer lugar con ol 42,8 %, inion- 
tras on pohlacion de origen extranjero ocupa el tercer lugar. 
dotrds del onvononamlento y la precipituci6n. con el 15.6 % 
(Santos Amaya, 1990). Incluso on una misma ciudad se ob- 
servan diferencias notables de distribucidn entre los barrios 
do una ciudad (Corbeij.a. 1975). 

2. Precipitacion. Es una forma de tendencia creciente. 
que ya ocupa ol primer lugar en algunas grandes ciudades. 
En Madrid y Barcelona supera ol 40 % del total. Es propor- 
cionalmente mayor en personas ancianas y en mujeres. Cla- 
sicamente han exist ido lugares tipicos do procipitacidn sui- 
cida: puente del acueducto de Segovia en Madrid, torrc de la 
Vela en Granada, torre Eiffel en Paris, etc. 

3. Intoxicaciones. Representan un mecanisino creciente 
en ol momento actual. Se las ha considurado como la forma 
unis «civilizada» do suicidio. sobro todo modianto ol empleo 
de medicamentos. Es la linica forma de suicidio en cuyo re- 
cuento global predomina 1a lasn fomunina. Dontro del gru- 
po deben considerarse numerosas sustancias, no todas dol 
mismo interns. El ritmo de cambio en el tiempo es mucho 
ni.ls rdpido quo en otros niocanismos. 

a) Psicofdrmacos. Ocupan ol primer puosto, aunquo con 
variaciones de tiempo y lugar. Han sido clasicos las sui- 
cidios mediante barbitiiricos que, si bion dojaban un 
margen terapcutico amplio, tonfan una mortalidad bas- 
tantc elovada, sobre todo si la dosis era muy alta y la lle- 
gada al medio asistoncinl. lord (a. Al ser sustituidos. 
como psicofdmiacos do mayor consumo. por las benzo- 
diazepinas, el panorama varid y la mortalidad pasd a 
ser muy baja. Aqui la diferoncia entre tasas de suicidios 
consumados v de intentos de suicidio es muy grande. 
La introduccidn de los nntidoprosivos como medica- 
mentos de amplio uso ha iucrementado el riesgo, aun- 
quo mantcnidndosc on nivelcs bajos. 

b I \1on6xido de carbono. Mucho mas ofectiva es la into- 
xicacion por tnondxido de carbono. que ha sido ma- 
yoritaria on ciudades quo tonfan gas, durante prrfcti- 
camente un siglo. Era de obtenci6n fdcil y efecto bas- 
tanto soguro. La sustitucidn del llumado «gas ciudad* 
por el gas natural on muchas zonas geogr.lficas ha mo- 
dificado el panorama toxicoldgico dol monbxido de 
carbono. por lo menos on oste punto. Dobo soflalarso 
que era la modalidad de suicidio en que oran mds fre- 
cuontes las cartas de despedida. 

c) Causticos. Los causticos. mas los de tipo acido, en 
especial cl dcido clorhfdrico. mantienen una cierta 
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importancia. no tanto numerica como por el drama- 
lismo do los cosos: forma do muerto no rrfpido y do- 
lorosa. En el siglo xix. principalmentc on Inglatorra, 
ostaba on primer lugar ol dcido sulfurico. hoy abando- 
nado con esto fin. 

d) Otras . Una forma do intoxicacion muy eficaz, porque 
ol margon tompdutico os muy roducido, quo so man- 
tione con cifras bajas. pero constants, os ol empleo 
dol cianuro. En ol medio rural tfenen tambidn su lu- 
gar los pluguicidas, con variaciones dosde los bipiri- 
dilios (paraquat) al talio. 

Asimismo. debo considorarso la utilizncidn ovon- 
tual do otras suslancias. Finalmenle no debo descar- 
tarso quo on la gran plaga do nuostro tiorapo, lu so- 
bredosis do opidcoos, no existan casos con clara in- 
tondrtn suicido, aunque sea diffcil do dcmostrar. 

o) Mczclas de tdxicos. En osto capftulo dobon hncorso 
dos predsiones finales. Una es la posibilidad do utili- 
"" i; lae de euitandase; por ojomplo. dlversos 
medicamontos y alcohol o drogas. Otra os ol hocho 
do los "suicidios coloctivos ritualeso. en quo se han 
incriminado mayormento los tdxicos (cianuro on Gu- 
yuna y inodicamcntos en California v Canadd). 

4. Sumersidn. Es una forma propia dol medio rural, 
quo se da mds on /.onus con grandcs rfos o lagunas. Tam- 
bien os bastanto tfpica la procipitacidn voluntarin en un 
po/.o. En osto caso puodc haber mds fdcilmento una carta 
do dospodida. Las oscilacionos googruficas on cuanto a fro- 
cuencia son grandes. En algunas zonas puedo suporar ol 
20 Zamora. 21.9 (PKkez. 1995), mientras on otras os muv 
baja: Mdlaga. 4.3 % (Santos Amaya, 1990) y Madrid. 
2,24 % (Mirftoz Rey, 1990). En estos casos ocupa ol ultimo 
lugar entre los grandos grupos do inocanismos de suicidio. 

5. Anna de fuego. Es cl mocanismo mas empleado e m al 
gunos pai sos, principal monte on Estados Unidos. dondo la 
disponibilidad do armas de fuego os mayor quo en nuostro 
medio. En datos do Madrid ocupa ol cuarto lugar on el orden 
de inocanismos y supone ol 9.93 % do la cusufstica. Existo 
una clara desproporcion ontre sexos, con predominio do 
varonos (90.3 %). En M.llaga la proporcidn ora dol 7.81 % 
entre todos los inocanismos de suicidio. Debo sortalarse quo 
on Esparto, on los datos do principios do siglo. ocupaba un 
lugar muy dostacado (29 % dol total), aunquo probablomon- 
te so (lob fa a la dificultad do disimular el hecho bajo un diag- 
nrtstico do muorto natural. 

6. Arina blanca. Reprcsonta poco m.ls del 5 % del total 
do suicidios. tasa quo se manticnc on proporcionos analo- 
gas a lo largo dol siglo. Doben considorarso sobre todo las 
lesiones a nivel dol cuello, con section del paquete vascu- 
lur v on rogidn procordial. Hay formas muy tfpicas do otras 
cultures como el hara-kiri japones. Cabo recordar la impor- 
tance numdrlca do los «cortos do vonas» on las murtecas. 
que suelen constituir intontos tcatrales do suicidio. 

7. Alropello por Iran. Es otra forma caractcrfstica que so 
mantieno constanto. aproximadamonto un 5 % dol total. Es 
ol tipo do suicidio que presenta la mayor lesividad externa 
dol caddvor con mutilacionos do gran oxtensidn y dostrozos 
organicos multiples. En las grandos ciudados so incluyo on 
esto capftulo ol atropcllo por el metro. 

8. Oiros mccanismos. Son infrocuentos o al monos ospo- 
cificos de ciertas areas geogrdficas. a veces con algun mime- 
lismo. Hace algunos artos dostacaron on osto sentido los sui- 


cidios ostilo bonzo, iinpregnando las ropas con Ifquidos 
combustibles, a las quo so prende fuego. Tambidn dostacan 
los suicidios por ax plosion, hion colocando un cartucho do 
dinamita en la boca. atado al cuerpo. o provocando una ox- 
plosidn do gas con domunbamionto dol odificio. Quizd scan 
mils frecucntes de lo que constan los accidontos de trafico 
con inloncidn suicida, mds por ol lado del conductor, pero 
tumbion del peatdn. 

Tam poco es excopcional la existencia de niecanismos do- 
blas. o mas complojos. do suicidio. sobre todo cuando ol pri- 
moro no ha sido elicaz. Es ol caso do personas que empiczan 
corliimlo.se las vonos y siguon modianto otro procedimiento 
de autolisis. como la precipitncidn. ahorcadura o omploo do 
arma do fuego o do un tdxico. 


PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 
ESPECIFICOS 

Aunquo coda uno do los inocanismos do niuorio so ostudia 
on el apartado correspondiento, es preciso hacor algunas 
considoraciones dosdo una visidn global dol probloma del 
suicidio. lodas ellas tondentos a ostablecor ol diagnostico di- 
feronclal enlro la otiologfa intendonada (suicida u hoinici- 
da) o accidental, a incluso para diferoncinrlo do una muorto 
natural. Los datos de mayor interes so centran en el analisis 
do luida caso concroto. 


Levantamiento del cadaver 

I’urmito obtonor datos do primora mano sobre las circuns- 
tancias de la muerte. Es importante, en cada caso. establo- 
cor el diagnostico diforoncial entro la muerto natural o vio- 
lenta, si dsta fue accidental o intendonada, y. on osto ulti- 
mo caso. si la otiologfa fue bomicida o suicida. 

Dobo lonorso daro quo ol diagndstico diforencial ontre ol 
suicidio v el accidente. con ser importante. tiene monos tras- 
cendencio judicial y a inonudo. on casos socialmente cla- 
ros. puedo no haber nocesidad do soguir la invostigacirtn. 
Esto ha sido vulido sobre todo on dpocas en que la valora- 
ei<>n dtica dol suicidio ora mucho mds importante y un diag- 
nostico exacto. por lo menos sobre el papol. podia crear pro- 
blomas sociolos. por ojomplo, para ol ontiorro catdlico. Asf so 
explica quo on los registros parroquiales antiguos, antes do 
la implantucidn del Kegistro civil, sean escasos los diagnds- 
ticos do suicidio. 

En cambio, este diagnostico tiene gran trascendoncia 
cuando debs diforonciarso un suicidio do un homlcidio. En 
tal caso el experto del>e tenor presento la posibilidad do quo 
so haya procurado, intoncionalmento, orientar ol diagnosti- 
co en sentido oquivocado. presontando las circunstancias 
cpio rodean el 6bito de forma quo bagan ponsar en el suici- 
dio. A los 0 feet os do esto dingndslico diforencial tlonon es- 
pecial trascendoncia los siguiontes elemontos: 

Mecanismo de muerte 

Algunas formas do muorto tienden a hacor ponsar mds di- 
rectamente en cl suicidio. por ejemplo. la ahorcadura. El ha- 
llnz.go dol caddvor do un ahorcado orionta en primer lugar 
hacia el suicidio. Incluso las lesionos encontradas on la au- 
topsia pueden ser todavfa bastanto caracterfsti(^s del suici- 
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dio. si se ahorco un cadaver reciente, cuando aun no so hn- 
bfnn oslablocido lus lividoces tfpicus do la posicidn hori- 
zontal. Bn oslo caso puoden producirse iodavfa las hiposla- 
sis tfpicas on las oxtromidadcs inleriores. Asiinismo. ol 
hallazgo do losionos Vilnius on ol cuollo no sinmpro os sufl- 
cicnlemenle claro. 

En roalidad si so train do una «ojecucidn« sin signos do lu- 
rhn, ol diagndstico diforencial ontro suicidio y homir.idio 
puede sor muy diffcil. Tambien debe sertalarso ol caso do las 
ahorcadurns incomplotas. tocando parto dol caddver on ol 
suelo. El caso famoso dol prfncipe do Conde. a principios del 
siglo XIX. dio rolievo al tomn. Dobo toncrso on cuontu (|uc la 
ahorcadura incompleta no es en absoluto oxcopcional. 

Lesiones extemas 

Un hecho do oxtraordinnria importancia os oncontrar le- 
siones externas no especfficas quo pudieran interpretarse 
como signos do India. No slempro M i.icil distinguir la 
naturoleza do ostos signos y. on ocasionos. podomos sor in- 
ducidos a error, por ejcmplo. en el caso de muertes por su- 
morsidn con losionos por golpos contra rocas o incluso por 
rnordeduras do animalos marinos. Mas diffcil puede ser el 
diagndstico en casos do procipitacidn o atropello por Iron, 
que yn presentan por sf mismo grandos losionos. En oste son- 
tido es fundamental el diagnostico de vitalidad do las Icsio- 
nes para oxduirquo so protonda hacor interpreter como sui- 
cidio ol estudio de un cadaver que ha sido vfctima de un ho- 
micidio. 

Dates especlficos 

Directamento en relacion con el levantamiento dol cadd- 
vor osld ol hallazgo do algunos datos especfficos. En osto 
sontido tienen un gran valor las cartas de despedida. Es un 
elemonto important*!, que so encuentra con reiativa frecuun- 
cia y dobo sor annlizado con ol mayor rigor, para verificar su 
autentiddad. Entre los datos que tienen mayor intcres deben 
dostacarso los siguicntos (MartI-Lloret. 1976; Camps. 1988): 

1. Aspecto formal del ascrito. A monudo so realize on 
papol basto, ol quo hay n mano. quo no siempre os 
nucvo. De hecho se utilizan con frccucncia papelcs 
quo ya ban sorvido para otro uso. 

2. Tipo de escrito. Deponde en gran parte dol nivel cul- 
tural. Por olio son frocuontes caructeres do lotra muy 
elomentalos. incluso con orrorcs ortogrdficos notables. 

3. Longitud del mensajc. La mayorfa suclon ser cortos. 
do pocas frasos y a vocos do una sola. Otrns voces son 
largos y en oste caso hay numerosas disquisiciones. 
Karas voces hav dibujos. En ocasionos ol propio tipo 
do escritura puodo oriontar a un diagndstico. por 
ejemplo, algun caso tfpico de escritura circular, on es- 
pirnl. etc. 

4. Contenido. En los mensajes muy cortos puede haber 
sdlo la indicacidn del lugar on quo cabo oncontrar el 
caddver. Por ejemplo. «No mo busquois. me ho tirndo 
al marc, «Estoy on ol pozo». Son frecuentos las oxpli- 
caciones broves pidiondo perddn o oxplicando las 
causas que le ban inducido al suicidio (soledad. en- 
fermedad grave, coguera, etc.). Olras vocos so dan ra- 
zones socialos o se culpa a alguien. Tambidn son fre- 
cuontes algunas explicacionos do tipo econdmico. 


Los escritos extensos son menos frocuontes. pero 
tionen mucho in lords, porque su contenido puodo sor 
esclnrocedor. Asf. en el caso de intoxicados con bar- 
bituricos. en que el progreso del sueflo se nota on las 
caractorfsticas dol cscrito. con Ictrn coda voz mrts diff- 
cil de leer y contenido mas pobre. En algun caso con 
rica psicopatologfa so aprocia ol contenido deilrante 
del pensamiento, con ideas de autorreferoncia o ex- 
plicacidn do alucinacionos. 

5. Formas mas frecuentes. En nuostro modio la forma de 
suicidio con mayor numero de cartas de despedida es 
la intoxicncidn por mondxido do corbono, mds on mu- 
jeres jdvenes. Siguon las muertes por sumersion. en 
oste caso dando una noticia, casi siempre breve, del 
lugar dondo se ha roalizado. 

Antecedentes del suicidio 

El andlisis do los antocodontos rolativos al suicidio. sobre 
todo los patoldgicos. tiono oxtraordinaria importancia. Dos- 
do osto punto de vista debon valorarse, on primer lugar. los 
intentos anteriores. Aquf ha de tenerse en cuenta quo on 
inuchos lugaros. por lus connotucionos socialos. los fnmilia- 
res. do modo sistomdtico, niegan In existencia de intentos 
anteriores, aunque ostdn documontados en ingresos hospita- 
larios. Puodo sorprondor la constancia con quo so intonta 
pasar como un error de dosis la toma masiva do un medica- 
inonto con fines do autdlisis. Otras vocos los antocodontos 
son muy claros. 

Tienen un gran valor los casos de enfermedad menial pre- 
via. sobre todo si hay un diagndstico prociso do ingresos 
documentados en sanatorios o el detallc de las prescripcio- 
nos torapduticas. En osto sontido dobon valorarse on primor 
lugar las alteraciones del estado de (inimo. sobre to<lo las de- 
presiones, quo son un fnctor de gran riesgo de suicidio. De- 
ben tenerse en cuenta las otapns do mayor riesgo do la on- 
fermedad. En este sentido dobo ponerse extremo cuidado 
on ol control do los onformos on ol porfodo inmodiato al ini- 
cio de un tratamientio antidepresivo. Un deprimido grave, 
a pesar do tenor ideas de autdlisis. puodo curecor del impul- 
so necesario para llevarlas a cabo. Si se somete a tratamion- 
to. suole mejorar antes el impulso ffsico que la cargu viven- 
ciul. En los primoros dfas de tratamionto puodo soguir con 
sus ideas negras. mientras empieza a recuperar su capacidad 
de actuacidn. En osto momento el riesgo do suicidio puodo 
sor muy olovado y ol psiquiatra dobo advert ir siempre a la fa* 
milia sobre la ncccsidad do extremar la vigilancia del enfer- 
mo on esta faso. 

Tambidn tienen mucha importancia las alteraciones en el 
contenido del pensamiento. sobre todo en ol caso do oxis- 
tcncia do nlucinaciones. orientando a un diagndstico do las 
diversas formas do esquizofrenia. Debe rocordarso quo ol 
suicidio do oste tipo do pneiontes puede sor muy variado. 
desde formas frecuentos (precipitacidn. ahorcadura) a olras 
muy atfpicas: suicidio con hnchu. autonpuhnlamiento multi- 
ple con un cuchillo de cocina o con tijeras, etc. 

Suicidios multiples 

Son relativaraente poco frecuentes. pero en algun caso 
pueden ser musivos, con una gran reporcusidn social. Se 
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dan en circunstancias en qua hay una gran llgazbn ontro 
Ins suicidal. Una forma i)ion conocida es ol suicidio-balan- 
ce en personas somctidas a un grave cstres. situaciones ex- 
tremes do guorra o por impadimontos socialos a una reln- 
ci6n sentimental. As f. una pareja decide poner iin conjun- 
tamonte a su vida: suicidio doblo o “suicidio n dos-. Ahora 
hien. dobo sospecharso un posiblo horoicidio en el caso de 
que uno do ellos sobreviva o si las lesioncs no son denia- 
siado importantos. 

Los suicidios con mas de una vfetima en un solo episo- 
dio son excepcionales. uunquo on los ultimos aAos tienon un 
mavor eco. A voces es dificil poder explicar hasta qub pun- 
to existc en cada caso una intencibn clarnmente suicide o si 
hav una induccidn fuorto. Uno do los casos mas dramaticos 
V mejor conocidos se refiere al suicidio multiple, de mas de 
900 personas de una socta mfsticu que tuvo lugar on Guyana, 
on 1078. mediante ingest i6n de cianuro. 


viccl6n do haber Uegado a una situacion irreversible. En osto 
sentido. mils que quitarse la vida. lo que se hace es abreviar 
una fase final quo ya se prev6 dificil o molosta. Un factor im- 
portante en la determinacibn de la autblisis estd en las pro- 
pias crcencias del suicida quo no justilican el mnntenunien- 
to de la vidu hasta su fin espontaneo. 

Tambibn pueden incluirse en estc apartado personas con- 
denadus a muerte que so suicidan antes do ser ojecutadas. o 
las quo lo hacen para no caer prisioneros. Asi. los casos de 
Goering en ol proceso de Nuremberg, o de Anibal y Mitrida- 
tes en In antigiiodad. Igualmente ol caso de parsonas quo han 
llegado al final de su vida en una situacibn de invahdez pro- 
crcsiva y prefieron acahar antes do carecer de fuorzas inclu- 
so para suicidarse. En este grupo cabe incluir a las personas 
que desean disponor del final do su vida on caso do on for- 
modad grave, lo quo ha llevndo a la polemica sobre la euta- 
nasia y el concepto de «suicidio usistido». 


ETI0L0GIA DEL SUICIDIO 

El andlisis de las causas que llevan al suicidio ha sido ob- 
jeto de una gran cantidad de trabajos. El dosacuerdo onlro 
los nutores a lo largo del tiompo es amplio. por lo que quiza 
sea mejor hablar de «mecanismos que llevan al suicidio* 
mds quo do causas propiamonto dichas. En uno visibn es- 
quemdtica. pmbnbloinentc demasiado sencilla. se pueden 
senalar como miniino los siguientos grundes grupos: 


Suicidio y enfermedad mental 

Ha sido una doctrina dominantu durante muchos siglos 
en In socicdad occidental, de cultura cristiana. Se ha tendi- 
do a interpretar el suicidio como una manifcstacibn sinto- 
mfitica de patologfa mental. En consecuencia. bastahn el I he- 
cho de que una persona se suicidara para justificar el diag- 
noslico de enformo mental. Una volorncidn canbnica rigida 
facililaha csta visibn porque evitnba el riesgo do condena 
cterna. Tambibn podia evitar el trastorno social de no estar 
ontorrado en lugar sagraclo y In connotacibn negativn ulterior 
para los familiares. Estos hechos han tenido. y en parte to- 
davia siguen teniundo. unu importancio considerable on sec- 
tores amplios de nuestra sociodad. 

Se trata en rcalidad do una otiologia habitual, aunquo no 
unica ni oxclusiva. La forma mils frecuento es debida a una 
dopresidn: muchos deprimidos ticnen un taedium vitae. En 
segundo lugar. olgunns formas de osquizofronia son propen- 
sas al suicidio. Son onfermos que pueden repetir los mten- 
tos si falla el primero. 


Suicidio-balance 

Tiene lugar cuando una porsona. a pesar do sus esfuer/.os 
prolongados durante mucho tiempo. llega a una situacion 
(econbmica. familiar, social) en que la vida ya no tiene va- 
lor ni sentido para 61. o ya no so vo con fuerzas do afrontar 
mas dificultades. Puede sobreafiadirse un componente dc- 
presivo. En todo caso. si hace balance, llega a la conclusion 
do quo no lo sale a cuenta seguir viviendo. 

En tales casos. al andlisis lucido de una situacidn vital 
suelc unirso un cscaso deseo do vivir. lo que rofuerza la con- 


Suicidios en corto circuito 

Sc dan cuando una persona, tras la recepcidn do una noti- 
cia dosagrudable o bajo la improsi6n do un suceso quo lo co- 
loca en situacion dificil. reacciona con un mecanismo de 
huida y pone fin a su vida. Un tiempo do rofloxidn ndocuada 
o un apoyo puntual le habrian permitiilo optar por una so- 
lucion distinta. Actua de forma repentina. con poca refle- 
xidn sobm su prohlema. quo a voces puede toner incluso es- 
casa importancia (p. cj.. malas calificaciones escolares). bsta 
forma de suicidio os mils frocuonto on mujeres y mils on jb- 
venes. A menudo suolen emplcar tecnicas que dejan un 
buen margen torapbutico. por ejemplo. ingostidn do psico- 
fdrmacos, pero osto no oxcluye quo no hayn una intencibn 
real de suicidio ni que el acto pueda repetirse on otra cir- 
cunstoncia. 


Suicidios inducidos 

Ya se han comontado. So dan principalmente on opisodios 
colectivos. Suele haber la induccibn por alguna persona, sea 
la dominante en la pareja. sea un jofo do grupo. 


AUT0LESI0NISM0 

El suicidio es el caso mils grave do produccion de lesiones 
a uno mismo y do autoagrosion. En un grado menor pueden 
englobarse otros conccptos quo tienen connotaciones m<kh- 
cus v socialos a voces muy distintas. Aunque obedece a me- 
canismos psicolbgicos diversos. cl autolcsiomsmo coinparte 
con el suicidio el hecho do quo In ngrosibn es inforida por la 
propia vfetima. Esto justifica que se analice on este momento. 
desde la |>cr.spectiva medico-legal, para el diagnbstico dife- 
rencial con las lesiones por hetoroagresibn. 

En cfecto, con una cierta frecuencia. el medico lugista se 
ve on la nccusidud do diforonciar losionos producidas por la 
misma vfetima do aquellas realmente producidas por un 
extrallo. El inters del diagnostic., se deduce do las mismas 
razones quo ompujan a los individuos a autolesionarse: atri- 
buir los dafios sufridos a una determinada persona, con la 
consiguionto rcsponsabilidnd penal y civil; alegar una viola- 
cibn: rcclamar por algun accidente. etc. 
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I .a naturaleza dc las lesiones producidas se liinita por lo 
general a las siguiontcs varioda<lcs: 

1. Contusiones. Son ranis si no os con la colaboracibn do 
algrin cbtnplico. 

2. Erosioncs. 

3. Hcridas incisas. 

A. Horidas punzantos. 

5. Quomadnras. 

6. Horidas por armn do fnogo. 

Todas el las posoon unos caractorfsticas comunes que fa* 
cilitan el diagndstico. por lo (pie doben scr valoradas con 
todo rigor. 

1. Se trata ordinariamonle dc lesiones supcrficiales y 
multiples. 

2. Radican en zonas asequibles al propio sujeto y, de 
modo gonoral. son controlables con la vista. En con- 
secuencia. constituyen regiones preferentes do loco- 
lizacibn dc ostas lesiones cl piano anterior del cuerpo. 
los brazos y los muslos. 

3. Aunque se encuentran a ambos lados del cuerpo. pre- 
dominun en aquel quo os alcanzado por la mono de- 
recha (a la inverse para los zurdos), por ser bsta la 
mano mbs «segura» para cumplir sus fines. 

A. Cunndo so trata de regiones curves (cbneavas o con- 
vexas), las heridas sc adaptan a ellas sin niodificar la 
profundidad. 

5. De ordinario no coinciden las lesiones quo presenta el 
sujeto con los dunos que aparecen en la ropa. 

6. En Ins horidas por arma do fuego la direccibn suole 
scr dc delante atrds y de arriba abajo, direccibn que 
muy diffcilmonto so da on roalidad on los dispnros 
homicidas. Por otra parte, si no se ha interpuesto al- 
giin objoto por delante do la boca del arma. sc com- 
prueban siompro los estigmas del disparo a corta dis- 
tancia. Las regiones interesadas de ordinario son las 
monos, brazos. piernas v oxcopcionalmonte ol tronco. 
Nunca se comprueba que haya sido interesada la ca- 
beza. 

Pero el verdadcro diagnostico medico-legal lo da la in- 
compatibilidad untro los caractoros do las losionos quo pre- 
senta el sujeto y la historia que bsto cuenta de c6mo se ban 
producido. 

En consccuoncia. el perito medico debe podir quo so le cx- 
pliquc. con la mayor precision posible la forma en quo ocu- 
3 rrib la agrosibn. mimoro do golpes recibidos. naturaleza del 
■ instrumento. actitud respectiva del supuesto agresor y la 
! mistna vfetima. etc. Dospubs do examinadas minuciosamon- 
> te las lesiones, se bare evidento la imposibilidad de que es- 
* tas correspondan al origen alegado. 

! LESIONES DE DEFENSA Y DE LUCHA 

Cunndo al producirse una lesibn la vfetima se da cuenta y 
so defiende. se produce una lucha ontro agresor y agredido 
que deja unas huellas tfpicas, gracias a las cuales se puede 
negar la oxistondn del suicidio y min del accidonto. Do ostas 
huellas unas quedan en el lugar del hecho, otras en el cuer- 
po do la vfetima y otras sobre ol cuerpo del agresor. 


Lugar del hecho 

En la escena de la agresibn pueden encontrarso datos muy 
significativos: un pronunciado desorden. muebles derriba- 
dos. objotos rotos y cambindos do sitio, etc. Ahora bien. so 
comprende que. por interesantes que sean cuando se en- 
cuentran. su ausoncin no puedo cxcluir la lucho. pues los 
objetos pueden haber sido repuestos a su orden y sitio pri- 
mitives. haberse retirado todo lo roto y averiado, etc. con ob- 
joto do dosoriontar al investigation So train, pues, do indicios 
que. por su misma naturaleza. pueden ser facilmente imita- 
dos o disimulados. 

Lesiones del agresor 

Los datos quo facilita el examen del acusado tionon gran 
valor, aunque no siempre se encuentran lesiones en 61. sea 
por haber sido hocha a distancia la agresi6n. seu por haber 
transcurrido tiompo sufidonto para su dcsaparicibn. 

En los casos favorables suelen encontrarso lesiones pro- 
ducidas por la vfetima en su dofonsa. Las mds significativos 
son los aranazos y mordeduras. Los aranazos se ven mas en 
cara. monos y antobrazos. Las mordeduras radican mds a 
nicnudo on las mnnos; en algunos casos pueden asumir una 
morfologfa caractorfstica por deformidades de la boca (au- 
sencia do algunas piozas dentorias). So han sortalado tarn- 
bien como muy caracterfsticas do su origen defensivo las 
contusiones testlcu lares por golpo dol pio o la rodilla do la 
vfetima. 

Lesiones de la vfetima 

Pero la mdxima importancia corresponde a las senates 
de dofonsa y lucha que so encuentran on el cuerpo do la 
vfetima. Por sf mismas caracterizan ol homicidio y ex- 
cluyen el suicidio. si sc produjo la muerte del agredido: 
do nhf su importancia mddico-logal. Aunque ostas losio- 
nos de dofensa y lucha pueden ser muy variadas, existen 
algunas quo so dan con mayor frecuencia. Las mds tfpi- 
cas son: 

1. Contusiones. Do local izneibn variable y dostinadas a 
veneer la resistencia de la vfetima. pueden producir- 
se con instrumontos divorsos o mbs simplomonto con 
cl puno. 

2. Excoriaciones y equimosis. Estbn situadus por lo ge- 
neral alrododor do los orificios rospiratorios o en el 
cuello y senalan los esfuerzos del agresor para domi- 
nar a la vfetima o acollar sus gritos. 

3. Heridos. Cuando la agresibn tiene lugar con arma 
blanca. sobre todo de tipo cortante e inciso-punzanto. 
so nbsorvan en la vfetima lesiones de defonsa a voces 
muy tfpicas. En cfccto. al querer detener los golpes o 
•poderarso dol arma recibe lesiones on zonas muy so- 
Icctivas: borde exterior del antobrazo. palma dc la 
mono y dodos, borde cubital de las manos. En ocasio- 
nos las lesiones Hogan a la seccion casi complete de 
los dodos. Hoffmann hizo observar. sin embargo, que 
el valor do ostas horidas no cs absoluto, ya quo hay 
suicidas que empufian el arma por la hoja cortante. in- 
firibndose heridas en la palma y dodos do la mano. 
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Vestidos 

!)#•!>« seftularsn. por ultimo, quo ol desordon on los vesti- 
dos do la vfctima. sus dosgarros. arrancamiento dc botones, 
etc:, indican tumbidn la oxistoncia do lucho. 

Todns cstas lusiones y huollas poseen un gran valor indi- 
ciario do quo ha habido lucha, aunque no scan absolute- 
monto dumostrntivns. puos on algunos cnsos accident ales 
pucden observarse lesiones muy similares. Adcmds, y esto 
os muy importanto, su ausoncia no oxcluyo la lucha. Rc- 
(iidrdoso quo puede habor gran desproporcidn do fuerzas y 
la vfctima puedo ser fdcllinento dominada sin usar violoncio 
o con muy oscnsa brusquodad on In accidn. 
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El aspocto jurfdico do las lcsionos. cspecinlmonto cuando 
se produce la muerte de la vfctima, os un aspecto quo escapa 
a la competencia del medico logistn. En cambio. el mecanis- 
mo por ol cuul se produjo In muerte es materia propiamonte 
m6dica y, en concreto. del patdlogo forcnse, ya quo es 61 la 
persona requeridu por la Admin 1st racidn do Justicia para 
dictaminar cdmo se produjo la muerte y qu6 circunstancias 
de tipo m6dico pudieron c.oncurrir. 

Los prcccptos jurfdicos quo regulan la obligatoricdud de estoble- 
r.or curil ha sido lu causa do nniorlo de un individuo so rosumen fun- 
damentalmente en dos: 

1. Art. 274 del Reglamento del Regislro civil. El facultative quo 
hnvn nsistido al difunto on su ultimo enfermedad. o cual- 

3 uior otro quo roconozca el cadiivor. unviarii inmodiatamcnto 
I regislro parto do la defuncion. en el quo, adem. 1 s del nom- 
bro, opol lidos, cardctur v mimoro do cologiacldn del que lo 
suscribe. constatarti que oxisten snfialos inoqufvocas de 
muurtu. su causa y, con In precision quo la inscripcidn re- 
quiere. fecha. hora y lugar del fallecimiento y mencionns de 
idontidnd del difunto. 

2. Art. 343 dc la Ley de Enjuiciamiento criminal. En los suma- 
rios quo so instruyan por causa do muerto violontu o sospo- 
cliosa dc criminalidad, aun cuando por la inspeccidn externa 
pueda prttsumirso la causa do la inuerlo. so procoderrt a la nu- 
topsia del cadaver por los medicos forenses o. en su caso, por 
los que el Juoz designe, los cualos, despuds do describir exac- 
tamente dicha operacidn informaran sobro el origun del fa- 
llocimiento y sus circunstancias. 

Pnro tombidn intorosa on otros .Imbitos del derecho. tnnto 
penal como civil: casos de sobrevivcncia, muertes diferi- 
das, concausas. etc. 

I)e ahf la importancia y trascendencia do la labor del m6- 
dico en la. a menudo. diffcil tareH de establecor la causa de 
la muerto y los mecanismos quo la produjoron. 

La muerte puede producirsc directamente por la lesidn o 
indirec tamente a consocuencia de un proceso patoldgico 
quo la mismn hizo aparecor. dosportar o agravar. 

Las lesiones morlales por mecanismo dirccto son las que 
por sf solos y con oxclusidn do todn otra causa hnn dado lu- 
gar a la muerte. Los mecanismos por los cuales una lesidn 
puede producir directamente la muerte son: 


1 . Dostruccidn do contros vitalos. Supono no sdlo la des- 
truccidn fisica de 6rganos de importancia vital (como 
contros nerviosos. pulmones, corazdn, etc.), sino tam- 
bi6n su anulaci6n funcional (serfa ol caso do un neu- 
mot6rax sofocantc. de una hemorragia cerebral o pe- 
ricdrdica, etc.). Tanto on uno como on otro supuosto, 
los hallazgos anatdmicos en la autopsia son de sufi- 
ciente entidad como para llogar al diagndstico del me- 
canismo do la muerte. 

2. Algunos tipos de shock (fundamentalmentc hipovold- 
mico y cardiog6nico) que. dada su importancia. so- 
r6n tratados con mayor extension y profundidad en 
otro apartado do oste capftulo. 

Las lesiones mortales por mecanismo indireclo son aque- 
II as on las que la muerto so dobc a un proceso morboso des- 
pertado. agravado o aparecido por la losion. Dosde el punto 
de vista cronologico. dicho proceso puede ser con relaci6n a 
la losidn traumdtica: 

1. Anterior: diabetes, hemofllia. porforacidn de ulccra 
gdstrica. ruptura do annurisina. etc. 

2. Concomitante: contaminacidn bacteriana producida 
por ol mismo agento traumritico, ombolins. otc. 

3. Posterior: complicaciones septicas, ulceras de decu- 
bito. etc. 

De estos mecanismos indirectos de muerte s6lo serdn cs- 
ludiudos aquollos quo tionen una mayor relevancia desdo el 
punto do vista m6dico-legal: ol shock sdptico. las embolias y 
el sfndrome de disfuncidn multiorganica. 

El mocanismo fisiopaloldgico on ol caso do las inuortes 
por mecanismo directo no suele plantear problemas. no 
ocurriendo asf con los muertes por mecanismo indireclo, 
en las quo frecuontomonto es oscuro. No obstante, la exis- 
tence de estos dos tipos do mecanismos de muerte estif 
fuera do toda duda y, dada su importancia dosde el punto 
de vista medico, van a constituir el objctivo del presente 
capftulo. 
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SHOCK 

I.a palabra shock fuo introducidu on la litoratura mtfdica 
a mediados del siglo xvui por Henri Francois Le Dran (on 
su obra Tratado o refloxioncs sacadas do la prdctica acerca 
do Ins hcridas por anna do fuego. 1743). Dosde entonces, y a 
lo largo do dos siglos, osla palabra se ha empleado para des- 
cribir un cuadro do colapso gravo y progresivo quo. con fro- 
cuencia. conduce a la muerte del individuo. 

Las dofinicionus do shock han sido numorosas. variando 
en relacidn con las concepcionos fisiopntoldgicas quo so tu- 
vieron on las dislintas dpocas do osla alleracibn quo. inodifi- 
cnndo la homoostnsis del medio intemo, ponfa on gravo po- 
ligro la vida del paciente. 

En la actualidad esto sfndromo dobe onlondorso coino una 
inadecuada perfusion histica, siendo ol sistcma circulato- 
rio incapaz de aportar las sustancias necosarias para cl 
normal mclabolismo colular. asi coino para oliminarlos pro- 
duclos rcsullantes del mismo, lo quo conduce indefectiblc- 
mantc a una disfuncidn do la innnbrana colular. alloracio- 
nes del metabolismo con anaerobiosis y acidosis Idctica. y 
eventual muerte celular. 

Coino los organos son. on dofiniliva. ngregados do c6lulns. 
el delerioro y muerte de ellas en suficientc ntimero se ma- 
nifiostan coino un fracaso o una disfuncidn multiorgdnica. 
caractcrfstica tfpica dol shock. 

Asf dofinido. os Idgico considerar quo el shock puodo sor 
dobido a Ires alleraciones fundamentals: 

1. Deficit do oporto do oxfgeno. El oxfgono os vohicul i- 
zado por la hemoglobina de los hemal fes quo. a su vest, 
es movilizada como consocuoncia dol normal funcio- 
namionlo de la bomba cardfaca. El deficit de aporte 
hlslico de oxfgono puede, por lanlo. doberse a: 

a ) Deficit de la hemoglobina. 

b) Ddficil do hemal fos. 

c) Ddficit de la bomba cardfaca. 

2. Deficit en el mecanismo de cesion dol oxigeno a los 
tejidos. El aporle de oxfgeno es normal, pero existe un 
Iraslorno quo impide quo oso oxfgono soa codido a 
las cdlulas dol organismo: 

a) Porquo exisla una alteracion on la disociacion de 
la hemoglobina. 

b I Porquo ol homatfe no drculo por las capilaros por 
abrirse anastomosis artcriovenosas. 
c) Porquo oxistan traslornos do la microcirculacidn. 

3. Deficit en la utilizacion de oxigeno por las celulas his- 
ticas. El aporle y cesidn dol oxfgono son normalos. poro 
la celula lesionada no es capaz de incorporar ni utilizar 
el oxfgono <|uo so lo ofroco. Esto so obsorva fundament- 
talmenlo on ol shock s^plico, en ol quo las endotoxinas 
producen losiones do la membrana. lisosomas y mito- 
condrias colulares quo impidon la utilizacion dol oxf- 
geno por la cdlula. Tambien so observa esto fendmeno 
on la faso irreversible do cualquior olro lipo do shock. 

Esta clasificacidn conceptual putogdnica del shock no tie- 
ne gran validoz fisiopatoldgica, por cuanlo quo on los diver- 
sos tipos de shock no s6lo exisle deficit do aporle o do ce- 


sidn del oxfgeno. sino lambidn on la utilizacidn colular dol 
mismo. iinbricdndose lodas cslas alleraciones. 

FISIOPATOLOGiA DEL SHOCK 

Dofinido ul shock coino una iuadocuadu perfusibn histic.i. dsta en 
la mayoria de los casos es debida a una dopresibn arterial sistdmica. 
lo presidn arterial sisldmica no os inds quo el rosultado do un fiujo 
o gasto cardfaco (un dofiniliva. del volumen ininuto) enfrentado a 
una rasisiencia vascular poriferica. y su dcsconso. si os ocusodo, 
compromete de inmcdialo ol funcionamiuulo do los organos vitales. 

La cafdn dol gusto cardfaco y. oonsocuonlumenlu. do la pra*i6n 
arterial sistdmica provoca una vasoconstriccidn quo. disminuyen- 
do ol enlibro arioriolor. olova los rosistoncias pcrifdricus y In pro- 
sidn arterial sistdmica. al mismo tiumpo qua. aumuntando ul lono 
vonulnr. incromonta ol volumon circulante. ol llonndo cardfaco y 
el volumen ininuto. 

Al no sor unifonnu la rospuesta vasomotora sistumica. los 6r- 
ganos que no so vasoconstriften reciben un fiujo preferunciol que 
asegurn su perfusibn. Es ol caso dol cornzdn y corobro, on los quo 
la prdctica uusoncia do tcrminaclonot ulfu-adrunbigicas y la proli- 
ftirucibn do las beta-ad rondigicas bacon quo la rospuesta vasn- 
constriclora no so prnduzen. 

Por tanto, la nertusidn do un drgnno dupumlo do la presidn arte- 
riul sistbmicu. do la rosistonda propiu do oso drgnno y do lu capu- 
cidad de los capilaros del mismo. Consecuentomente. cuando la rc- 
sistencla dol mismo us baju, lu purfusibn suulo nianlunursu on nivo- 
los adocuados tolurando doscensos do la presidn artorial sistdmica. 

Es docir, cornzdn y corobro pretondon oslur n snlvo ilu los cam- 
bios de gasto cardfaco v rcsistoncias perifericas para, on todo mo- 
muntOi rocibir un fiujo oficaz. Hero fuora do oslos dos Organos 
existen diferencias de perfusidn. sacrific-indose mds unos quo 
otros por ol ofocto vasoconslrictor. 

Si la presidn arterial sistdmica es la rosultante del gasto cardfn- 
co v las rosistencias perifbricns, aquolla so altorard on funcidn do 
la varincidn de estos pardmetros. El gasto cardfaco o fiujo aporta- 
do par el corazdn al tominto circulnlorio dopendn fundamental- 
monte de: 

1. El llcnado cardiaco (prucarga o volumen diastdlico). quo 
estard disminuido on situaciones do hinovolemia o cuando 
la dislonsibilidad ventricular osld uisminuidu (tuponu- 
mienlo cardfaco). 

2. La contractiUdad del corazdn, como ocurrc on las situncionos 
de infarto de miocardio y do traslornos do la conduccidn. 

3. La rosistimciu uuu so opone a su uyeccidn (jwscnrgn o vo- 
lumon sistdlico). 

En algunas situaciones estos mocanismos etioldgicos puudun 
sumursu. Asf. por ojumplo, un unu bipovolemia extrema, lu cafdn 
de la presidn arterial sistdmica puede ser tan importante quo com- 

t romoto In perfusidn coronurin, sumdndoso ul fracaso do lu bom- 
i a la alteracidn existente. 

Con reluddn u la resisloncia vascular on los cstndos do shock, 
se produce un numento para componsar la cafda del fiujo cardfa- 
co. Esta ruspuustu dustiuuda a prosur\’ar la purfusidn coronuria y 
cerebral es completainente necesaria para la suporvivencia inme- 
dintn. poro de prolongarso la siluacidn do bipoporfusidn do los 
rostantvs drganos y sistemas. conllevara ol fracaso multiorganico 
y la irreversibilidad del shock. 

l-i respuesta vasoconstrictora estd modiada por multiples moca- 
ni sinus nourogdnicos y humornlos. Do forma inmodiatn a In cafda 
du la presidn arterial sistdmica. los Iwrorrecoptores existentes on 
los senos carotfdoos. nrco adrtico y auricula, y ventrfculo izquiar- 
do cslimulun ol contro vasomotor, quo provoca unu doscargu adru- 
ndrgica, auinentnndo el tono arteriolar y vonulnr, ole\'nndo las ro- 
sistencias perifdricas y el volumen circulunto, rcspcctivumonto. 

This la primura respuusta adrendrgica, la presidn hidnistatica 
duntro dol capilar caa |ior In vasoconstriccidn artnriolar y. como con- 
seaiencia. ol Ifquido intcrsticial pasa al cspacio intravascular pro- 
ducidndosu unu bomodilucidn (bidromiu), quo os lambidn potencin- 
du por la accidn de mecanismos humoralos encaminados a la reten- 
cidn do agun y sales: liboracidn do ADH (vasoconstrictora y rutuno- 
dora de agua) v produccidn do renina v ungiolcnsina (v.isoconstric- 
toras y ostimuladnrns do lu secrocidn do nldostomna por la corle/n 
suprarrenal. la cual. a su vez. actua reteniendo sodio y agua). 
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Todos estos mecanismas vasoconstrictores sh suinan aumen- 

(undo la hipoxiu capilar y redudondo In volocidnd do circulacita 
a dicho nival, factores qua favorucurdn la forntacibn de agregacio- 
nes homtiticu quo van n iu*r d sustruto nocesurio para In libera- 
ci6n da diforentes sustancias con efectos nocivos para el capilar. 
Asi. oxporiinontnlnuinto. so lin puesio do mnnifloslo In oxisiencia 
de unn serie do reaccionos qulmicas on relacibn con el Acido ora- 
quidbnico. sistnma del complement, cnscada do la coagulocibn y 
sislerna do las clninas. Probublemcnte todas son activadns en las 
diferonles formns de shock y so papel sea aumonlar la pormeabi* 
lidad capilar. agravando el estndo de shock. 

Uogaiios a osla situacibn. de los microirombos existences on la 
circulacidn, so liheran protrasas oue provocaa la uparicibn de 
bradicinina, potente agente vasodilataaor y alterador de la por- 
mcabilidad do la mumbrana cupilur. Como consecuenc.ia de In nc- 
tivacibn del complomenlo. do las plaquctas sc libera serotonina v 
do los mastocilos. hislnmina. tamhibn con ofectos sobro la 
permuabilidad capilar. AdcmAs de serotonina. las plaqoetas agre- 
gndns en la circulacidn perifdrica altorada libvran Iromboxano A.. 
prostaglandina de accibn vasoconstrictora. 

Coaio consucuwiciu do todos ostos fenbmenos mlcrocirculnto- 
rios, el fltijo de liquidos dosdo el interslicio al capilar existente en 
los momontos precocos del shock desnpareco v s«* inviorto (fun* 
damcntalmente por la nlteracibn de la permeabilidad capilar se- 
cundaria a la lihoracibn do las sustancias antes mencionadas y 1« 
hipoxia mantenida). Las proteinas escapan dol arbol vascular 
arrastmndo con olios agua. con lo quo disminuya aiin nuis al as- 
par.io intravascular. 

La acidosis existenta desdo los comionzos dol fallo humodina- 
mice, como consocuoncia dol metabolismo annerobio existente al 
fallar el aporto do oxfgenu duranto la hipoporfusibn, so lince cada 
vez mAs intensa. disminuvendo entonces la vasoconstriccidn do 
arteriolas y csftnleros precapilaros sin quo ese ofecto se produzca 
en el usfintor poscapilar (fig. 25-1). Esta situacibn hoce aumontar 
In presidn hidrostAtica del capilar quo. unido a la altoracibn do la 
ponnoabilidad, coopcra u la ya existente dismlnuclbn dol volu- 
men intravascular. 

La hipoxia hfslica existente como consucuencia de todos ostos 
liechus oblige a la cblula a prescindir del metabolismo aerobiu ne- 
ccsario para In foriuucibn do fosfutos do alia onergia (ATI’) o im- 
prescind ibles para el normal funcionamiento cclular. 

Iji produccibn do cnnrgfn estb reducida en un 05 %. En In c 6- 
lula normal, cl 60 % do la onergia total generada se requiere para 
el normal funcionamiento do la bomba Na* - K* un la membrnnn 
cclular y poder as! mantener el gradiente entre las alias conceit- 
tradones do K' intrucolular y Na* exlracolular. A medidn oue el 
shock progresa y la cblula so haco anbxica. so produce un d6ficit 
ngudo de onergia y In bomba Na" - K' falls, entrando sodio y agua 
y saliondo polasio del interior colular. 

Asimismo. la produccibn do Acido Irtctico so va incrementando, 
y dobido a la dismlnuclbn de la porfusibn hopAticu y su diflcul- 
tad do molabolizacibn. ol lactato se va acumulando y la acidosis, 
aumentando (fig. 25-2). 

Como consecuencia de ello la memhrana colular so rompe. pro- 
duddndosu la muorte colular y un fnllo ntultiorgAnico. quo os el 
quo caracterizn las situaciones do shock irreversible. 



Fig. 25*1. Trastomos vasomotores del shock. 


La destruccibn de las organelas celulares es tan intensa quo sc 
olevn oxtruordinariamonlo ol nivnl de enzimas ritoplnsmaticas. 
noncediendose en la actualidad una gran importancia a la altera- 
cibn de los lisosomas como responsable do Ins lesiones orgAnicas 
difusas observadas en los eslados de shock. 

1 -os mayoros constituyontos do la oslructurn do los lisosomas 
son las enzimas hidroliticas, las cualos son mbs activas en un 
medio con un pH Acido. Hstas enzimas ostan ratenidas por la 
membrana lisosomul. mientras se mantenga el equilibrio Acido- 
base. En ol estndo de shock, y dabido a la anoxia y acidosis me- 
tubblica inlracolular. la membrana lisosomnl se rompe. con lo quo 
nstas enzimas llticas son liboradas al citoplasma colular, produ- 
cibndosn In digestibn do la cblula y lesionando las cblula* vuci- 
uas. La liberacibn de las enzimas lisosnmales desde los tejidos lu- 
sionados haciu ol torranto sangulneo paroco quo es In quo contri- 
huve a la propngacibn de la losibn de cblula a cblula y actiia como 
un factor potoncial en In ovolucibn fatal del shock. AdontAs. estus 
enzimas liboradas produccn activacibn de sustancias con accibn 
deprosora sobro la contractilidad cardluca (factores doprosoros dol 
miocardio), lo que liace oue. nun sin existir fallo cardiolbgico pre- 
vio. on las fasos lord las del shock lu funcibn cardfact estb altera- 
da. complicando aiin mas la situacibn fisiopatolbgica existente y 
originando un clrculo vicioso (fig. 25-3). 

CLASIFICACION 

La clasificacibn del shock puede hacerse de multiples for- 
mas. pero desde nuestro punto de vista, y en funcibn del es- 
tudio Hsiopatolbgico roalizado, distinguimos los siguiontes 
tipos de shock: 

1. Shock hipovoltimico. El shock hipovolbmico os aquel 
causado por una disminucibn intensa del volumen de 
Ifquido circulantn ofoctivo, do multiple etiologfa y que pro- 
duce un estado circulatorio insuficiente para mantener el 
equilibrio colular. lo que conduce u altorucionos en la mem- 
hrana y metabolismo celulares e incluso a la muerte de la ce- 
lula si el proceso continua y so hace irreversible. 

Los tros mecanismos fundamentales que puoden dar lugar 
a esta situacibn son: 

al Pbrdida aguda de sangre (hemorragia aguda). 

b) Pbrdida excesiva de fluidos (vbmitos. diurrea intensa, 
diuresis excesiva. peritonitis, pancreatitis, isquomia 
intestinal, fleo. traumatismos con lesibn muscular in- 
tense, quomaduras). 

c) Aumento del continente. por disminucibn de las re- 
sislencias porifbricas (vasodilatocibn). producibndoso 
una «hipovolemia relativa* (shock nourogbnico, trau- 
matismo modular o del tronco del oncbfalo. sobredo- 
sis do fbrrnacos vasodilatndores — barbituricos — , 
shock anafilbctico, pancreatitis, sfndrome de coagula- 
cibn intravascular diseminada). 

2. Shock cardiogdnico. So origina on dos circunstancias: 

a) Fallo del llenado del ventrfculo izquierdo: 

— Por compresibn mocAnica: taponamiento cardlaco. 
— Por obstniccibn mocdnica: ombolismo pulmonor. 

b) Fallo de la eyeccibn ventricular (infarto agudo de 
miocardio, arritmins, intoxicncibn por sustancias de- 
presoras del miocardio). 

3. Shock septico. Es evidente que estas distintas formas 
do shock pueden asociarse unas con otras, lo cual com plica 
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Fig. S5-S. Alteracibn del metabolismo celular en el shock. RE, reticulo endoplSsmico. 


la situation dol pacionlo y. con gran frccuoncia. lo conducen 
a la muerto. 

Shock hipovol6mico 

El shock hipovolemico es aquel causado por una dismi- 
nucidn intensa dol volummi do lfquido circulunto efeclivo. 
do multiple otiologfa y quo produce un ostado circulatorio 
insuficiente tanto para el aporte do los productos noccsa- 
rios para la supervivencio celular como para la eliminncidn 
de las suslancias de desecho del metabolismo cehdar. lo quo 
conduce a altorociones on la moinbrana y motabolismo o in- 
cluso a la muorte de la celula si el proceso continue v se 
hace irreversible. 

Etiologia 

La disminucion del vohimen intravascular efectivo so 
pucdo producir por los tros mocanismos ya citados al ha- 
blar do la clasificacion gonoral de los shocks: perdida aguda 
«le sangre, perdida cxccsiva de fluidos y aumento del con- 
tinento. 

Ahora bien, el mds comiin de los sfndromos de shock os ol 
secundario a una hipovolemia absolute, on el quo ol volumen 


an sf dol lfquido circulante efectivo ostri disminuido. Esta dis- 
minuci6n puede ser debida a una perdida externa evidente 
(p. ej., homorragia externa) o ostur rolocionada con una pbrdida 
mas oculta, como es la formacion de los -terceros espartos*, 
con secuestro do sangre u otros lfquidos alrededor del lugar do 
una fracture, on ol intorsticio o on las cavidados org.lnicas. 

Otra posibilidad es la existencia do una hipovolemia on 
base a una mala distribucidn dol volumen del lfquido circu- 
lante efectivo. en cuyo caso el problemn fundamental os la 
existencia de una disparidad ontre la capacidad del drbol cir 
culatorio y ol volumon contonido on 61. Quizas ol mojor ejem 
plo sea cl dol shock neurogbnico, en el quo existe una vaso 
dilatacidn mlloja procodonto do lesionos dol sistoma norvioso 
tales como seccionos completes o lesionos intensas do la mb 
dula espinal, fractures o luxacionos do las vertebras cervica 
los, accidentes vasculocorebrales y disautonomfas sevoras 
Asimisnio. tras la intoxicacion por barbituricos se produce un 
ostado do shock como consocuoncia do un deficit rolativo do 
volumen plasm.ltico. En la pancreatitis aguda necrbtico-he* 
morrbgica oxiston una gran ofusibn do lfquido ascftico y un 
edema retroperitoneal intenso, producidos por ol incromen- 
to de la permeabilidad capilar en el pancreas y tejidos cir- 
cundantos como consocuoncia do la liberacidn do suslancias 
vasoactivas (cininas. histamina) por el pancreas lesionado, si- 
tuacidn quo Igualmente conduco nl shock hipovolbmico. 
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Fig. 25-3. Influencia reciproca de la lesibn celular y la 
deprosion del miocardio y bu repercusibn sobre la funcibn 
cardiaca en las fases tardias del shock. 


Fisiopatologia 

Aunque ya ha sido comontada en ol apartado do genoralidados 
dol shock, so resum a on In figure 25-4. No ohstnntn, dodo quo on ol 
campo do la patologfa foronsc la causa mbs frecuente do muerto 
por shock hipovolbmico es la homorragia. so dudicu a bstu uun os- 
pccial atencibn. 


Muerte por hemorragia 

Precisar la cantidad absoluta de sangre que se requiere 
para quo una homorragia resulto mortal es muy diffcil, pues 
dopende do diversos factores: 

1 . La edad. Los ancianos y sobre todo los ninos soportan 
mal toda perdida hembtica. En un lactante, una he- 












inorragia de 200 ml puede originar un autdntico 
shock hipovoldinico. No dobe olvidarso quo ol nirto 
posec 00 ml de sangre por kilogramo de peso; luego si 
ol niflo pcsa 5 kg y piordo 200 ml. prdcllcamonlo su 
volumon songufneo queda roducido a un 50 %. Igual 
sucede en el adulto anciano. 

2. El sexo. Lus nnijeres soporlan major las hemorragias 
que el hombre, por estar acostumbradas a pdrdidas 
homdticas cfclicas. 

3. La velocidad da la axtravasacion sanguinea. Desem- 
pona un importantc papcl; asf. las hemorragias brus- 
cos, por su rapidoz do instaurncidn. dotorminan una 
imposibilidad de adaptacidn del organismo frente a 

} la pdrdida del volumon clrculante. por lo quo la 
muerte puede producirse en pocos segundos aun 
cuando la cantidud derramada haya sido relativa- 
< monto roducida. £sta os la razrtn por la quo las hori- 

das arteriales conducen con mayor frecuencia a la 
muerto quo las horidns vonosas. 

4. Olros faclores. La anestesia. estados hipoproleicos. 
dosnutrici6n. deshidrutacidn, oxislencia de onferme- 


dades. etc., facilitan la muerte por shock hipovoldmi- 
co aun con hemorragias quo no oxcodon dol 10-20 % 
del volumen sangufneo total. 

Las autopsias do sujetos quo hnn sufrido hemorragias co- 
piosas on cavidades internas han permitido medir exacta- 
monto ol volumon do sangro oxtravasada. La cantidad do 
sangre encontrada ha oscilado, segun las caracterfsticas del 
caso, entro algo mds do 1 I hnsta 3 I. cifra quo os oxcodida 
muy raramente. El mdximo volumon de sangre derramada so 
encuentra cuando la muerte no ho tenido lugar inmediata- 
monto y oxiston multiples losionos (caso de atropollos, 
aplastamicntos. precipitaciones. etc.). 

Dtagnoscico de la muerte por hemorragia 

En la muerte por homorragia so observan on ol caddver los 
siguientes hallazgos; 

1. Palidez de pie! y mucosas. Es una palidez extrema 
que afecta a toda la superficie corporal, excepto los 
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pianos declives. quc se encuentran ocupados por las 
lividoces (aunquo poco extcnsas y de escasa intonsi- 
dad) aun en cl caso de hemorragias muy abundanles. 

2. Estado exanglle visceral. Sc hace visible en los di ver- 
sos drganos por su palidez, mds o monos evidenciablo 
segun su coloraci6n caracteristica. y por la minima 
cantidad do sangre quo mnna do su parrinquima ul in- 
cidirlo y comprimirlo. pareciendo como si dsta fucra 
rods fluida y monos colorcada quo on ostado normal. 
Adomds, algunas vfsccras presonlan uno acusada pdr- 
dida de volumcn y peso a consectiencia dc la hemo- 
migia. 

Analizando los principalcs drganos. mcreco destucarse: 

El inlestino permanece invariable en cuanto a su colora- 
ci<3n. pcro su dldmetro se reduce considerablemente. porma- 
neciondo contrafdo y llogando a alconznr el grosor do un 
dedo. Esla contraccibn intestinal es caracteristica de las si- 
tuaciones do anoxia, siondo debida a un uumcnto do irritu- 
bilidad de su capa muscular por falta de oxfgcno. 

1-os riAones presentan una intense palidez. 

El higado os uno de los brganos en los quo la anemia se 
manifiesta de forma mds caracteristica. presentando una co- 
lorucidn amarillentu on lugar do su tfpico color rojo: tras el 
corte y compresion del parenquima. no apareco sangre o bsla 
es muy poca. muy fluida y poco coloreadu. 

No se dobe oniitir on esto punto un signo cliisico ideado 
por Chavigny. ol del lavado colorimelrico del higado para 
diagnostics la muorto por hemorragia. Para realizar osta 
prueba se corta un fragmonto hepatico do pequeno volumen 
quo so introduce en el fondo de un rocipiente contoniondo 
agua dostilada. A continuacidn se precede a dividir dicho 
fragmonto con ayuda do unas tijeras, sin sacarlo del agua. 
En estas condicionos prdcticamento pasa al agua todo la san- 
gro contenida en el fragmento. hemolizdndose los hematfes y 
tifidndosc ol agua de color rojo intenso por la hemoglobina 
difundida. En ol caso de la muorto por hemorragia. al estar el 
lifgado exangue. el agua a penas se colorea en rosa. 

Para hacer mds oxacta osta prueba so ha propuesto hacerla 
cuantitativa. Para cllo se pesa prcviamente el fragmento hepd- 
tico y se mide ol volumen do agua dostilada ompluado. Ter- 
minada la prueba. so determine la cantidad do hemoglobina 
quo ha difundido, usando para ellocualquicra de los procedi- 
mientos colorimdtricos oxistontos para su dosificacidn. 

En el coraxon las cavidades cardfacas aparecen exangiies. 
lo mismo quo la mayor parte do sus v.isos. Es un hallazgo tf- 
pico encontrar equimosis subendocdrdicas. quo casi exclu- 
sivamonte so localizan en el ventrfculo izquierdo. sobre todo 
en el tabiquo interventricular. Se manifiestan on forma do ra- 
yas que siguen la direccion de las fibras musculares y cuya 
utiologfa os aiin discutida. apuntando unas leorfas quo son 
debidas a la dilatacidn capilar paralftica existente on el 
shock, mientras quo otras hipotesis abogan por un origen 
raecdnico. siendo consecuencia do las violentas contraccio- 
nes del ventrfculo izquierdo latiendo en vacfo. 

K1 oncefalo so vacfa monos do sangre quo los dermis 6rga- 
nos por ser un drea pobre en roceptores alfa-adrenergicos. Ya 
ha sido comontado quo la reaccidn simpdtico-suprarrenal es- 
tabiliza la presidn sangufnea aumentando las resistoncias 
perifdricas. Esto se consigue por una redistribution del gas- 
to cardfaco a favor do la circulocidn cerebral y coronaria y a 
expenses de una disminucidn del aporte sangufneo hacia 
otros tojidos orgdnicos monos vitales. Es por olio que el co- 


rebro. aun en casos de hemorragias intensas. recibo sangre 
hasta ol ultimo momenlo. 

Shock cardiogenico 

Dontro do osta vnriodad do shock so describo exclusive- 
monte el shock obstructivo. puesto que es el que presonta 
mayor interds dosde ol punto de vista mddico-legal. 

Por shock cardiogdnico obstructivo se entiendo aquolln si- 
tuacibn de colapso circulatorio e hipoperfusibn perifdrica 
debida a obstruccibn riel llenado o vaciado do los vontrfcu- 
los por causas ajenas al miocardio y/o valvulas cardfacas. 

En el carapo do la patologfa forense los principalcs cua- 
dros que conducen a este tipo de shock son el taponamien- 
to cardfaco y la embolia pulmonar. Io que justifica que este 
estudio se centre en olios. 

Fisiopatologia 

Kl mocunismo fi.iiopntoldgico os la obstruccibn oxtracavitnria, 
fundamantalmente del llenado o vaciado del ventrfculo derecho, y 
m.is rnrnmcntn del vaciado del ventrfculo izquierdo. 

Hu el caso del taponamienlo. la acumulacibn de fluido en el saco 
pericdrdico. rripida o on grande* cantidades, hnco au m eat nr In pre- 
sidn pericdrdica quo. al transmitirsu al ventrfculo darecho, dificulta 
su llenado. precis, imloso para .'I mismo mnyores ptOSlOMS an auri- 
cula derocha. por lo quo se produce congestion venosa evidente. Al 
estar comprimido ol ventrfculo dorocho v distondene monos, dis- 
■niiiuye su volumen de oveccidn. conduciendo a bajo gusto v shock. 

En ol caso do shock do origen pulmonar [ ombolismo). In secuen* 
cia os debida u la lilperpresidn del arbol pulmonar que supera la 

S jacidad del ventrfculo dcrocho. por lo ouo disminuye el gasto dol 
smo v. consucuontemonte. del ventrfculo izquierdo. dando origen 
al shock (coraz6n agudo pulmonar). 

Embolia pulmonar 

Ln oclusibn do las nrterins pu Im on ares por codgulos snn- 
gufneos casi siempre es de origen embdlico. Sin emburgo, la 
Irombosis sobrnaftadida a un bmbolo no oclusivo puodo 
completar la obstruccibn arterial. 

El 95 % do los dmbolos se originan on el sistema venoso 
profundo de las extromidades inferiores. siendo la principal 
fuente las que procoden del sistema venoso situado por 
oncima do In rodilla (70 %). El rosto do las fuontes trombo- 
embolfgenas constituyen el 5 %; entre ellas se incluyen las 
venas quo dronan en ol sistema ilfaco interim (prostdticas y 
uterinas. quo habitualmente ocasionan trombos pequehos). 
venas quo dronan del torritorio de las extremidades superio- 
res y los trombos formndos en las cavidades cardfacas dore- 
chas. Otro hecho importante es que no todos los trombos 
procedenles dol sistema venoso profundo do las extremida- 
des inferiores poseen el mismo riesgo embolico; asf, los pro- 
cedontes de las venas poplfteas o por encima de dstas posoen 
un mayor riesgo ombdlico, quiz* dobido a que los dmbolos 
procedenles de venas de la pantorrilla tienen un menor ta- 
mnho y dan I ugir a dmbolos quo puodon pasar inadvortidos. 

Aunquo las estimacionas ion inoxactas y no disponomos do ci- 
fras on Espada. en Estados Unidos aproximndamonte alredodor de 
5 millonos do padontes por aflo sufren un episodio de Irombosis ve- 
nosa: cl 10 % de estos pacientes (es docir. 500.000) sufren un epi- 
sodic) de ombolismo pulmonar. 

I.n embolia pulmonar constituye el trastorno pulmonar 
agudo mds frecuente en pacientes hospital izados y es ros- 
ponsable dc mas de 50.000 fallecimientos anuales. 
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Los pacienles de alio riesgo son tfpicamente los hospi- 
talizados, incluyendo aquellos que requioren larga perma- 
noncin on cama o inmovilizaci6n prolongada y, sobro lodo. 
los pacientes on cstado postoperatorio que ban sufrido una 
inlervonclbn pAlvica o abdominal mayor racienlo. asf r.omo 
las pacienles do posparto. Igual riesgo lienen los pac.ionlos 
que ban sufrido Lraumatismos de los cxtrcmidades infer lo- 
ros o cirugfa de 6stas, y los pacientes cnrdfncos, sobre lodo 
aquellos con insuficiencia cardfaca congcstiva. fibrilaci6n 
auricular o ambas. Olros estados de olevado riesgo son los 
quemaduras corporales exlensas. neoplasias, bemiplcjfas y 
discrusias sangufneas. El riesgo os tumbien elevado on pa- 
cienles de edad avanzadn. con ohesidad imporlanle. en 
mujeres que consumen contraceptives orales y en los en- 
formos varicosos con flebitis. 

Hatlazgos de autopsia 

Las consccuencias morfologicas de la oclusibn embblica 
de las artorias pulmonares depondon del calibre do la masa 
embolica y del estado general de la circulaci6n. Los embolos 
voluminosos pueden quednr onclavados en el Ironco de la 
arteria pulmonar o en sus ramas principales y presentarse en 
la bifurcncibn en formu de bmbolo en si 11a do montar. A me- 
nudo sobreviono la muerto subita por el bloqueo ropontino 
del flujo sangufneo a los pulmones, aunque en la mayorfa de 
los ocasionos 6sla so produce como consocucncia do los tras- 
lornos en las cavidades derechas que conducen al shock 
obstructivo y quo ya ban sido comentados con antorioridud. 

Para ponor de manifiesto los bmbolos pulmonares duran- 
te la autopsia debe procederse a la apertura de la arteria pul- 
monar in situ, antes de oxlraor y movilizar el eornzbn do 
sus relaciones normales. Es decir. una vez abierto el saco pe- 
ricdrdico se pasa a aislar la arteria pulmonar. Se incido el 
horde derecho del corazbn. inlroduciendo en la parte infe- 
rior de este corte una de las ramas do una tijera roma. y se 
cotta la pared anterior do dicho venlriculo siguiondo el tabi- 
que interventricular hasta llegar al infundfbulo de la arteria 
pulmonar. en cuyo tronco se entra, secciondndolo. asf como 
sus ramas en toda la longitud posible para dejar complota- 
mente al descubierto el bnibolo. que a veces estd profunda- 
mento situado en las ramas intrapulmonaros. 

Olro problema de gran trascendencia es cstablecer el diag- 
nbstico do la vitalidad del codgulo. como so vord mds adelanto. 

Cuando los bmbolos son de pequeno tamano. so dospla- 
zan basta los vasos mds perifbricos, donde pueden causar. o 
no. un infarto pulmonar. 

En pacientes con un estado circulalorio suficienle. el rie- 

I go do los artorias bronquiales pundo mantoner la vitalidad 
del parbnquima pulmonar. a pesar de la obstruction del sis- 
s lema do las artorias pulmonares. En estas circunstancias 
s ocurron bemorragias. pero no hay infarto del parbnquima 
i pulmonar subvacente. Las hemorragias pulmonares se ca- 
I racterizan porquo so conserva ol parbnquima original, puos 
tras la reabsorcibn de la sangre sc rcconstruye la arquitectu- 
ra pulmonar normal. 

Los dmbolos pulmonares causan infarto cuando la circu- 
Iaci6n ya es insuficiente. como ocurre en pacientes cardib- 
palas o con un ertneor avanzado. Por este motivo los infar- 
tos pulmonares son poco frecuentes en jbvenes. 

El 65 % do los infartos sc observun en l6bulos inferioros. 
y en mds del 50 % de los casos son multiples. Varfan en la- 
o maflo desde lesiones apenas perceptibles a simple vista bas- 


in el ntaque masivo de gran parte del l6bulo. En los casos 
caracterfsticos so extiendon a la periferia del parbnquima 
pulmonar y el vdrlice estd oriontado hacia el pedfculo o hi- 
lio pulmonar. 

El infarto pulmonar caractorfstico os homorragico y on 
etapa temprana se presenta en forma de una zona elevada de 
color rojo azulado. A menudo. la suporficio pleural yuxtu- 
puesln estd cubicrta de exudado fibrinoso. Pasadas 48 h. se 
desvanece ol aspocto cianbtico azulado del infarto. quo se 
torna mds pdlido y. por ultimo, do color rojo pardo al pro- 
ducirse hemosiderina. Con cl tiempo comienza en los hor- 
des la sustitucibn fibrosa en forma de una zona porifbrica 
de color bianco grisdeeo. que. por ultimo, convierto todo el 
infarto on una cicatriz hundidu en relacibn con ol parbnqui- 
ma pulmonar adyaconto. 

En el caso de que el infarto haya sido producido por un 
bmbolo in feet ado procodonto de una endocarditis bacteriana 
derecha o cualquier otro foco sbptico, la evolucion del infar- 
to es distinta, pues el exudado neutrbfilo y la reaccibn in- 
flamatoria son mds intensos. Estas lesiones se Hainan « infar- 
tos sbpticos* v. con frecuencia. acaban convirtibndose en 
abscusos. 

Shock septico 

So define como un estado do fraenso circulalorio o inode- 
cuada perfusion hfstica que conduce a deterioro metabolico 
sevoro y fracaso multiorgdnico inducido por la prusoncin do 
agonies infecciosos on el torrente sangufneo. 

A pesur de los grandes avances obtenidos en las ultimas 
dbendas on el campo do In quimiotorapia. Ins infocciones si- 
guen siendo una complicacibn bastantc ffecuente tras trau- 
matismos soveros y, por desgracia. a monudo producon la 
muorte del paciente. 

Muchas do los agentes farmacolbgicos usados en cl tra- 
tamionto de traumatizados tienon ofoctos adversos sobre 
las defensas del bubsped. Algunos de los antibibticos co- 
munmente usados son capacos do bloquear ol sistema ro- 
ticuloendotelial y suprimir algunos de los mecanismos de 
inmunidad mediadu por cblulns. Se ha demostrudo quo 
casi todos los agentes usados en la anestesia gonoral tic- 
nen una accibn depresora de la funcibn linfocitaria. Una 
Ulrica, poro importanto. dosis do corticoides os capaz do 
disminuir la produccibn de anticuerpos. Algunos agentes 
vasoactivos usados en ol trntamiento del shock tienen 
ofectos perniciosos por sf mismos sobro la capacidad del 
organismo para combatir la infeccibn. 

Es probable quo no so consign una significativn roduc- 
cibn en ol numero de muertes debidas a complicaciones sep- 
ticas, a pesar do las mejoras consoguidus tanto en la lerapia 
antibibtica como en ol trntamiento general de los traumati- 
zados y shock, hasta que no se comprcnda que las primeras 
medidas a tomar sobro el paciente dobon sor aquollas que re- 
fuerccn sus mecanismos de defensa. 

Epidemiologia 

Como en cualquier enformo con una afoccibn crbnica gra- 
ve, un individuo trail mat izado ha perdido muchos de sus 
mecanismos defonsivos. lo cual le predispono a quo agentes 
de escasa virulenda puedan desarrollar en 61 una infcccibn. 
Es por olio quo prdcticamente todos los microorgan ismos 
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puoden ocasionar una infection general. Sin embargo, en la 
aclualidud. puedon diferunciurse Ires grandes grupos do 
agenles infecciosos quo son los quo con mayor frecuoncia 
provocan la septicemia: 

1 . Bactcrias grampositivas. Las mds importantes del gru- 
po las constituyon los cocos grampositivos. os decir. 
los eslafilococos ( aureus . alhus y coruleus ), los es* 
treplococos (hemolftico, no hemolftico y viridans ) y 
los neumococos. 

2. Bacilos gramnegativos. En este grupo se integra la Es- 
cherichia coli. la Pseudomonas aeruginosa, ol gmpo 
KKS (Klebsiella, F.nlerobacter, Serratiafy los Proteus. 

3. Hongos. Durante la ultima ddcada se ha comprobado 
la importance crecionto quo los hongos dosempenan 
en las infecciones. rclacionadu con el u so indiscrimi- 
nndo do antibititicos. La Candida albicans os la ros- 
ponsable con mayor frecuencia de este tipo do septi- 
cemia. 

Como se ve, son muchos los ogentes infecciosos que pue- 
don llovar al pacionto a esta situation. sin quo so hayan po- 
dido confirmar diferencias en el tipo do shock asociadas a 
los distintos tipos do microorganismos. 

Fisiopatologia 

Aunquo so hn especuludo con In posibilidad do quo. sin bacle- 
riomin. ol ngento infoccioso liboro sus productos a l.i corrionte sis- 
tdmica v active medindores dusde al foco dc anidumiento. lo habi- 
tual es la invasion dol toneme sanguinoo por ol microorganismo. 

Log componontes do In pared bacteriana (peptidoglucanos e o ol 
caso de gdrmcnos grnmpositivos, lipopolisacaridos on ol caso do 
gmnnoartivo*. compuetfos shnotan-Uke an ol caso do hongos) actl- 
van el sbtoma inflamatorio dando lugar a una serio do medindoros 
capacos de genorar nlteracionos hemodindmlcas (accldn sobro ol 
miocardio y vasos perifdricos) y metnbdlicas celulares (mala utilize- 
ci6n do oxfgono por la cdlula) quo van a caractorizar el shock sdptico. 

La activacidn por los componontes de la pared bacteriana dol 
sistemn coinplomento. asf como la activacWn dol slgtema do coagu- 
lacidn y del sistema cinina-calicrofna a travds de una onzima pro- 
toolftica (ol • factor Hngeman*) van a provocar vasodilatation y 
cambios on la pormeahilidad vascular. 

Con la activnciOn dol sistema complemonto surgun priptidos ana- 
filotdxicos (fraementos C,-anafilotoxina v C J con poder quimiotde- 
tico. capacos do provocar doMronulacidn do los mastocitos pori- 
vascularos con liberation do histaniina, productora a su vez do 
vnsodilatnciOn y aumento de la pormeahilidad capilar con oxtravn- 
sacion. hi C,,. miis activo quo ol Cj-anafilotoxina. contribuve igual- 
mento a la desgranulacidn do basOfilos y mastocitos. y nrovoca la 
agrogocidn mailva da polinnclaaiM on log lochos captures, Inch 
diondo en el aumento de la pormeahilidad capilar con importanto 
extravasation de fluidos. y la activacidn de nuevos metubolitos dol 
dcido araquidOnico (dcido graso prosonte en los fosfolfpidos do la 
momhrana colulur). 

Del dcido araquidOnico surgen los leucotrienos (vfa lipooxige- 
nasa). quo incroinontan In pormoubilidnd capilar por accldn di- 
rocta sobre la pared vascular y estimulan la gunoraciOn dc prosta- 

C landmas y Iromboxnnos, con occionos tan di versos como vasodi- 
itacidn (prostaciclina) y vasoconstriccidn (tromboxano A,), ca- 
inces de provocar In ulterior ngrogncidn do plaquolas quo so ad- 
noren al ondotolio vascular y producen obstruccidn do la luz de 
os mismos. 

Do los mismos fosfolfpidos do membrana surge el factor uctiva- 
dor plaquvtario, con capacidad para proinovor quimiotaxis y des- 
granulation de polinuclearcs. vasodilatacidn con cafda de resiston- 
tinsperifOricas (su potencln os unns 10.000 voces suporior a la do 
la histaniina) y aumento do la pormeahilidad. 

Otros factores humo rales contribuyen n quo la sepsis conduzca al 
organ is mo al estado do fraenso multiorgrinico y circulatorio quo lla- 
mnmos shock. Do ellos morocen destacarse la interleucina 1 (IL-ll 
y los radicates librvs dol oxfgono molecular. £slos guardan habi- 


tualinonto un equilibrio en su producci6n-eliminaci6n por la cOlu- 
la. equilibrio quo os roto por la innamaciOn. gonoriindose radicales 
riontro dc la cdlula que no puoden ser uliminndos. La accidn oxi- 
dnnto do ostos radicales supono una losidn irroversiblo a la ostruc- 
tura celular. La interloucina 1. polipdntido producido por los mn- 
erdfagos, sobrosnlo por su capacidaa do aumentar la protodlisis 
muscular y rosultar uno do los principalos responsablcs del proceso 
catabolico en U sepsis, afeodo cupaz .isimiamo de potenciar la ac- 
cton de mediadores que aumentan In permcabilidad vascular. 

Un illtimo hocho a considorar es quo la presoncla do endoloxl- 
nas v de citocmas actiia sobro cl sistema reticuloendotelial esti- 
mulnndo la sfnteris «lo dxido nltrico-slntvlasa (NOS) y dando lu- 
gar a la liberation de importantes canUdades de dxido nftrico (NO) 
on la pared vascular, responsablos do la hipotonsidn y In hipornae- 
tividad a los vasoconstrictorcs on ol shock s6ptico. Asimismo. en 
este tipo do shock se objetiva una disfuncion ventricular ospotifica 
no ligada a In vasodilatacidn. hubiondo sido domoslrado reclonio- 
monte un aumento do la sfntosis de NO on la pared del vontrfculo 
quo podrfa snr la rcsponsablo do la disfunddn cardfaca del shock 
sdptico. 

Do la vasodilatacidn y exlravagaddn do Kquidos rosulta una cafda 
del volumon intravascular quo provoca una respuosta adrendrgica 
componsadorn con ol ohjotivo do immtcnor la prosidn sangulnoa on 
unos niveles accptables. Se produce ontonces fa respuesta humoral. 

• oil liboraddn de vasoproslna vangiotcMisina. y los su« , 
ya comontados al hablar de In fisiopatologia general del shock, quo 
dotemiinan la inmersihilidad dol proceso y la muorto colular. 

I’ero tal voz el sucoso fisiopatoldgico mds importanto del shock 
sdptico sen In procoz nparicidn do unn coagulncidn intravascular 
diseminada. 

En ofccto la lesion hfstica (acidosis o hipoxia) facilitn, junto con 
ol aumonto de la pennuabilidad vascular, ol paso masivo de trombo- 
plostina hfstica a la s-mgre. Por otni parte, la oeddn r.lnrificadom o do- 
puradora que sobro la sangru tiono el sistema reticulohistiocitnrio se 
encuontra en ol shock sdptico muy disrninuida. no sdlo por el trus- 
torno do vasomoddn de la microcin.ulacidn. sino tambidn poniue In 
mala irrigacidn hep.1tica duterminn una insuficiencia dol hfgado. 
principal 6rgano dol sistema reticulohistiocitnrio. SI a estas nlteni- 
ciones se line un onlentocimionto do la circulacidn sangufnea. con in- 
cromonto do su vlscosidud (sludge), comprondoremos quo obligadn- 
mente ha de producirso una hipercoagulabilidad do la sangre. 

El orgnnismo roacciona ante la hiporco.igulubilidnd con una hi- 
perfibnndhsis secundaria comnensadora. Puede ser que se consign 
un equilibrio ontre la intonsidad do ombos procesos. poro lo mds 
frocuente es quo la balanza se incline a uno u otro lado, o bion al- 
tornativnmento hncia nmbos. 

Si prodominan los fondmenos de hiperfibrindlisis. se produci- 
rdn intonsas hemorraoins difusas quo nf.*ctnn prindpnlmento ol pul- 
mdn y bronquios y el tramo gastroentdrico. Estas hemorragias ma- 
s!vas dotorminan una gran hipovolomia quo ncenlila la situncidn 
do anoxia y acidosis metabdlica. 

Si prodominan los fondinonos de hipoicoagulabllidad, so produ- 
ce la donomlnnda cougulacidn intravascular diseminada (CID), 
quo determina la formacidn do microtrombos constituidos por pla- 
quotas, hanattes, leucocitos y fibrina conglotinadog. queoduyen 
los capilnres y determinan un fracaso total de la microcirculncidn 
y. por tanto, do la purfusidn hfstica. 

Si la coagulacidn intravascular diseminada os mds importanto v 
los trombos ocluyon vasos do mayor calibre, se originan infortos 
y necrosis isqudnncas multiples, agravandose oxtraordinnriamonte 
ol cuadro. 

Pero. on algunas ocasionos, a la coagulacidn intravascular disc- 
minada siguo una hiporfibrindlisis. Itsla dolie rofvrino al gran con- 
sumo do plaquetas. fibrindgono y otros factores de la coagulacidn 
producido durante la faso do coagulacidn intravascular diseminada. 
LI rosultado no es otro que una didtesis hernorrdgica. sangrando to- 
das las mucosas dol pacionto, cron ol subdguiontu desconso do la vo- 
lemio. Esto os lo que su denomina «coagulopatfa de consumo». 

Todos los mecanismos dofonsivos que el organismo pone en mar- 
cha para componsar el shock se hacen insuficicntos ante este demim- 
bamiento funcional, de ohf que el shock sdptico so haga rdpidamonto 
inuvoraihle. con unu tasa do moilulidad de alrededor del 70 %. 


Hallazgos de autopsia 

El (lingnristico de muorto por sepsis constituye on algu- 
nas ocasionos una comploja tarea para el patdlogo forense. 
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En algunos casos puede exislir una historia clfnica sugos- 
liva do sopticcmin. pero el foco primario do infeccldn puo- 
<lo no evidenciarso o aparontar ser do naturaloza trivial. En 
estos casos la piel debe ser examinada a conciencia para de- 
toctar cualquior foco sdptico. Tambidn os nocosario roalizar 
una minuciosa inspeccidn de boca y garganta, ya que no 
s6lo pueden sor un foco do infcccidn. sino quo losionos ul- 
corativas do encfas, pnladnr y amfgdalas pueden evolucionar 
hacia una septicemia asociada con agranulocitosis. En mu- 
joros no dobo sor olvidadn la posibilidnd do un foco do in- 
feccion on el utoro o sus anejos. 

El hallazgp do nutopsia mds caracterfstico os un agranda- 
miento agudo dal bazo (otumor espldnico agudo»). quo al 
corto apareco de color rojo grisdceo y con consistencia blan- 
da y friable. El amnonto do tnmafto dol bnzo so acompaAa 
normal mente de cambios ines|)ec(ficos, como purpura y de- 
genoracidn pnronquimatosa do los divorsos drganos. 

El agente causal puedo ser demostrado on la citologfa es- 
pldnica, mientras quo las muestras para estudio microbiold- 
gico pueden sor obtonidas tanto dol bazo como do 1a sangro 
cardfaca. 

El principal problema quo plnntoa un estudio bacteriold- 
gico de oste tipo os diferenciar los organismos patdgenos de 
los microorganismos invasores que aparocon on la agonfa o 
on ol perfodo post mortem, particularmento si ha habido al- 
gun retraso en la realizaci6n de la autopsia. 

Las muestras dobcn sor tornados on coodidones as6pticas 
y transforidas a tubos de cultivo con los medios mds apro- 
piados. Es igualmento aconsejable tomar las muestras por 
duplicado al objoto do incubarlas tanto on condiciones aero- 
bias como anaerobias. 

ALTERACIONES ORGANICAS 
SECUNDARIAS AL SHOCK 

La situacidn do hipoperfusldn celulur mantenidn. tfpicn 
del shock, produce un fallo multiorgdnico. He aquf las prin- 
cipales ropercusiones que el shock tione sobre los princi pa- 
les sistomns. 


Insuficiencia respiratoria aguda 


El smdrome merecid especial atencidn durante la guerra 
do Vietnam como complicacidn do traumatismos no torrici- 
cos con shock, pero hoy os una complicacidn bien conocida 
do much os otros procesos quo sc observan en medicina no 
castranso. £stos incluyen: 

1 . Infocciones pulmonnros difusas. 

2. Roaccioncs sistemicas causadas por procesos como 
sopsis, pancreatitis hemorrdgica. quomadurns y ciru- 
gfa abdominal complicada. 

3. Toxicidad por oxfgono. 

4. Inhalacion do toxinas y otros irritantos. 

5. Dosis excesivas de narcdticos. 

G. Roaccioncs do hiporsensibilidad para solvontcs orgd- 
nicos. 

7. Cirugfa cardfaca. 

En muchos casos hay una combination de varios de estos 
procesos. por ejemplo. shock, oxigenoterapia y sopsis. 

Fisiopalologla 

Lo priincro quo so ovidencia es el estancamionto do la microdr- 
culacidn pulmonar. con microagregados de leucocitos. plaquolas y 
fibrinu. junto con loucopenin y trombocitopcnin perif&ricas. 

A continuation so produce migration do los leucocitos al inters- 
ticio pulmonar. dosgranulacidn y fragmentacMn do dstos con upari- 
cion do edema del endotelio capilar y separacidn de la membrana 
basal. El edema invudo ol conectivo porivasculur y poribronquial y. 
una vez sobrepasados los mecanismos de seguridad. ontro los cuales 
os fundamental ol dronajn linfttico. apareco on ol sopto alvoolnr y fi- 
nalmento inunda el alveolo. l-a pared alveolar se necrosa y. junto 
con los ngrogadoado fibrinu y protofnns. forma mombranas hinlinas. 
La pfirdidu do surfactante oricina focos de otelectasia. 

Tiene intords ol siguiento heebo: las cdlulas opitolialos do tipo I 
son mucho mds vulncrables que Ins cdlulas do tipo II. Do hecho. son 
lus cdlulas cuboides (tipo 11) Ins que so regenernn despuds do la le- 
sidn para sustituir las superficies dunudadas por la necrosis do cd- 
lulas tipo I. 

Evopatogenia 

En ol desoncadcnumionlo do osta oltoracidn se invocon 
posibles causas quo aparecen sintetizadas en la figura 25-5. 
S6lo se comontan algunos do los factoros quo so han invo- 
cado como productorcs de pulm6n de shock, toniendo en 
cucnta que el verdadero culpable, unico o multiple, perma- 
nece todavfo desconocido: 


Son multiples los tdrminOS usndos para denominar este 1. Las endotoxinas liberadas on los casos do shock sdp- 
cuadro: sfndromo do dificultnd respiratoria aguda del adul- tico: por ojemplo. la endotoxina de la Escherichia coli 

to. pulmdn de shock, lesibn alveolar difusa. lesidn alveolar incrementa la presidn on la arteria pulmonar y la con- 

1 aguda. pulmones Inimedos traumdticos. sfndromo do distrts contraci6n do protofnas on la linfa. aumentando pos- 

respiratorio del adulto (SDRA) e insuficiencia aguda pos- toriormente la permeabilidad capilar por la lesidn 

5 traumdtica. ondotolinl. Al mismo tioinpo. los ondotoxinas disml- 

Todos estos sindnimos son. on dofinitiva. tdrminos des- nuyen la rospucsta presora pulmonar secundaria a la 

| criptivos utilizados para un sfndromo que se caracteriza des- hipoxia. 

I do ol punto do vista clfnico por la aparicidn do disnon, ta- 2. Los granulocitos quo son sccuestrados por ol drbol 
\ quipnea, taquicardia, cianosis e hipoxemia grave rebclde a pulmonar y posteriormontc migran al intersticio libo- 

5 la terapdutica con oxfgono y socundurio a lu lesidn do la ran tanto radicalos oxigonndos tdxicos como abun- 

| membrana nlveolocapilar producida por la existencia de un dantes formentos proteolfticos (elastasa, colagenasa y 

| shock o a las causas que desencadenaron 6ste. mieloperoxidnsa). 

Esto cuadro do insuficionciu apareco tras un perfodo do la- 3. El sistema complement, que se activnrfa n C, 4 fun- 
tencia (dos a cinco dfas). despuds incluso que el paciente damentalmente en presencia de sepsis, quemaduras. 

S ha respondido favorablomonto al tratainionto dol shock. Esta pancreatitis y traumatismos. provocando agregocidn 

< afeccion es tan grave quo atin on la actualidad mueren ol leucocitaria y emboli zacidn do estos agregados en la 

o 95 % do los pacientes que la padeccn. microcirculacidn pulmonar. 





Embolismo graso 


Lesidn do partos Wand 


Endotoxin** 


Activacidn del complomento 


Activactdn plaquolarla 


AclivaciOn loucocitaris 


LibotaciOn del tromboxano 
V pfostefllandlnaa 


liberation do radicals 
ibxicoa y enzimas 
proteollticas 


HlpeitonaiOn pulmonaf 
Broncocspasmo 


Lesidn endololial 


— Distrds respiratono — ' 

Etiopatogenia de la insuficiencia rcspiratoria 
aguda poatraumfltico. 


Lus plaquctas quo apnrecon on los microagrogndos 
tras la administracidn de endotoxinas. infusidn do co- 
lagono o traumalismos de partos bland a*. 

I,as prostaglnndinas (fundamontalmento la E„ F,. G 2 , 
Hj y un andlogo del tromboxano AJ producidas por 
las plaquotas, loucocitos y ondotelio vascular. 

Los loucotrionos liberados por los granulocitos (fun- 
damentalmente C 4 y D 4 ). 

El antecedente do transfusionos abundnntes de sangre 
conservada sin utilizer los filtros adecuados. 
Embolismos grasos. Las gotns do grasa sedan degra- 
dadas por la lipasa pulmonar a dcidos grasos tdxicos 
libras. 


Hallazgos de autopsia 

Los pulmones suolcn estar pcsados. rojos y pastosos. Ado- 
mds de los cambios dopendientos do la congostirtn pulmo- 
nar y el edema, las parades alveolares se encuentran cubier- 
tas con espesas mombranas hialinas. onduladns c ldfnticas u 
las quo se obsorvan en la enformedad de la membrona hialina 
de los rccien nacidos. Tambicn hay colapso focal de los al- 
voolos. asf conto homorragia pulmonar o inlersticinl disperse. 

En los casos mds crdnicos. las cdlulas opiteliales de tipo II 
sufron regenoracidn, y los ospacios alveolares cstrtn rovcsti- 
dos do epitelio hiperpldsico. Luego hay organizacidn del exu- 
dado de fibrtna. producidndose una fibrosis intraalveolar. Se 
produce ongrosamionto de los tabiquos alveolares por proli- 
fcracidn de cdlulas intersticialos y depdsitos de coldgeno. 


Alteraciones cardiologicas en el shock 

En fases terminales do traumatismos sovcros. shock, sep- 
sis o quemaduras. aparece un fracaso ventricular izquierdo 


Afectacibn cerebral en el shock 

El cerebro es un tcjido do alto consumo 
pacidad de reserve, con un motabolismo es 
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que se manifiosta por una disminucibn de la presibn de lle- 
nado ventricular, una disminucidn del gasto cardfaco y una 
hipotcnsidn sistbmica. Todns ostas manifestaciones objetivas 
de insuficiencia cardfaca son bicn conocidas desde hacc 
tiompo. El intorbs actual se contra en la existoncia do for- 
mas subclfnicas de depresibn mioc.lrdica que se manifiestan 
pronto tras el traumatismo, en un purfodo durante el cual to- 
dos los signos y funcionos vitales aparecon relativamonte 
normales. 

En un principle, y on ausoncia do patologfa cardfaca pro* 
via, se debe admitir que el corazbn es uno de los 6rganos 
inojor prolcgidos y. por olio, su afeccibn severu no es fru- 
cuente. 

Ahora bien. si con frccuenciu la expresibn clfnica de la le- 
sidn miocbrdica on ol shock os poco Uamativa, no ocurro lo 
mismo con los hallazgos microscbpicos. Asf. en pacicntes 
fallucidos por shock hipovolbmico. aparecon lesiones con- 
sistentes en hemorragias epicdrdicas y endocardicas. necro- 
sis endocardicas y septales, e hinchazdn de miocilos en un 
•10 % do los casos. En el caso de paciontos fallecidos por 
traumatismos encefblicos. la afeccibn cardfaca producida 
por ol cuadro de shock consiste en miocitdlisis. cornctoriza- 
da por pdrdida de sarcoplasma en pequenas breas do muscu- 
lo. con consorvacibn del sarcolema. estroma. nbcleos inus- 
culnros y gr.lnulos de lipofucsina, y dogeneracidn fucsindfi- 
la. caracterizada por la existencia de cosinofilia en las pre- 
paraciones tertidas con homotoxilina-oosina. 

Kisioputoldgicainonto la situacibn ostb doterminada por un dos- 
censo en el flujo curonario junto con un aumento do la frecuencia 
cardfaca, on pretend* do vuloros olovndos do catocolaminas y. a 
monudo. do ondotoxinas con poder miodepresor. 

Entre los factores etiopatogtnicos se citan diversos me- 
diadores, como radicales libres, cambios en la viscosidad 
sangufnea. presoncia de coagulacibn intravascular disomi- 
nada, agregados leucocitarios, actividad de enzimas lisosb- 
micos. horinonns y sustancins qufmicas, ontre Ins cunlcs 
cabo destacar la bradicinina, los opidceos. la vasopresina, 
los pbptidos vasoactivos, las catocolaminas, la dopamina y 
la histamina. 

Mencibn especial merece el factor depresor miocardico. 
omina liberada on multiples situacionos do shock y quo al- 
canza niveles tbxicos al cabo de 2 a 7 h. con intenso inotro- 
pismo negativo, const riccibn ospldcnica y depresibn do la 
fagocitosis macrofagicn. 

El cuadro clinico puede oscilar ontre la aparici6n de arrit- 
inins v la nuiorto. 

j Alteraciones gastroduodenales 

! s En los cundros de shock es frecuento la apnricibn do ul- 

ceras de eslres en el estbmago con hemorragia masiva. Todos 
los paciontos quo sufren graves traumatismos y/o sopsis puo- 
c den virtualmente desarrollar estc tipo de tilceras. 
s Estudios clfnicos on humunos demuestran quo u las 24 h 
I de producirso la sittiacion desencadonante del estres. apa- 
| recen anormalidades en la mucosa gbslrica consistentes en 
< focos do palidoz e hiperemia on la porcibn proxintnl del 
rt . cuerpo del estbmago, quo con el paso del tiempo se transfor- 
S man on petequias y orosionas suporficiulus y acaban oxton- 
5 dibndoso por toda la mucosa gfetrica, excepto por el antro, 
o que siempre es respetado. 


Suelen presentarse complicaciones aun antes de que las 
orosionos einpiccon a sangrar, y bstas consiston on fallo res- 
piratorio, sepsis masiva. nbscesos intraubdominales, fracaso 
renal e fleo intestinal. 

Las tcorfas propuestas como causa de aparicibn de estas erosio- 
nes son. fundnmentulniuntu. dos: 

1 . La isquumin oxistonto on la situacibn do shock. 

2. El reflu jo do jugo pancrebtico. 

Huy una torcera hipbtesis que senala la posibilidad do que una 
disminucibn del moco presente en la mucosa gastrica produzca una 
mayor susceptibilidad de la mismu frente a las ngrosiones. 

Pueden citarse lambien otros dos tipos de lilceras, espeeffi- 
cas de paciontos que ban sufrido grnndos quemaduras o trau- 
matismos cncefalicos. En el primer caso reciben el nombre de 
ulccras de Curling y presentan las m ism as caracterfsticas que 
las ya doscritas. Las segundas se donominan ulceras de Cus- 
hing y aparecon en todas aquellas situacionos que impliquen 
un aumento do presibn intrncrancal; esta hipertensibn intracra- 
ncal se asocia con una hiporacidez gastrica. al parecer media- 
da humoralmonte por sustondas cstoroideas udrenbrgicas, aun- 
<|uo on roalidad el mecanismo etiopatogbnico es desconocido. 

Las ulceras de Cushing son morfolbgicamente mas pro- 
fundas quo Ins yn doscritas y situadas no sblo on ol cuerpo 
del estbinago, sino tambibn en esbfago y duodeno. 

Insuficiencia hepatica en el shock 

El conociniiento do las alteraciones hepdticas on el shock 
es relativamonte rccicnto, porque las alteraciones metabbli- 
cas eran tan genoralos que resultaba diffcil doslindar que le- 
sibn era atribuible a la afuccibn cclular general y cubl se dc- 
bfa n altoracionos en ol hopatocito. 

El hfgado es un organo muy sensible al shock, presentan- 
do multiples fallos funcionales y estructuralos a lo largo do 
esta situacibn, tanto en el perfodo de isquemia como en el 
de reperfusibn. 

Durante la isquemia so puede ovidonciar una cafda es|>ec- 
tacular del ATP secundaria a una lesion mitocondriul que de- 
lormina la incapacidad do resolvor las necosidades de fosfo- 
rilacibn oxidativa que surgen ante una situacibn de shock. 
Adembs, con la reperfusibn tras una isquemia prolongada. se 
produce un dosconso del calcio intramitocondrial. provocan- 
do tanto una perdida del funcionalismo mitocondrial. como 
una potoncincibn de la poroxidacibn do lipidos. Eslo ultimo 
alterarfa las membranas y las funciones de mitocondrias. 
microsomas. membranas celularos y lisosomas. Con olio so 
cerrarfa ol cfrculo vicioso que lleva a la losibn del hopatocito. 

Fracaso renal 

La afoctacibn renal on ol shock puede doborso a dos 
causas: 

1. En primer lugar. a la disminucibn del nporte sanguf- 
neo. agravada en el shock por la existencia de un au- 
monto do los resistoncias porifbricas. 

2. En sogundo lugar, a la presencia do toxinas capaces 
de provocar una lesibn celular directa. 
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Por lo quo so refioro nl primor mocanismo, In isquomia agu- 
da afecta a preferentemente la corleza renal, incluidas las ce- 
lulos glomeru lares y la parte rocta dol tribulo proximal. Si 
bien la resistencia celular es muy variable de unas zones a 
otras. el fallo funcional suele ser global. La production de ori- 
na disminuyo dobido tnnto a la baja perfusibn renal como a 
la liberation de ADH, pudiendo llegar incluso a cuadros de 
anuria. I ji circulncidn renal os desviadn do la corteza a la md- 
dula, siendo Uamativo el hecfao consistente on la no rostaura- 
cibn udecuadu del (lujo. a pesar do quo so corrija ol trnstorno 
hemodinrimico general. En esto estado de fallo renal la orina 
no puede ser concentrada, por lo que la concentracibn de so- 
dio so mantiono por cncima do GO mEq/1. 

En fisiopatologfn sc ha domostrndo quo Ins modificncionos mis 
precoccs on la insuficicncia ronal aguda consisten en una disminu- 
din do In roabsorcidn do smlio on ol tribulo contormmdo proximal, 
lo cual ocurre en los cuadros de fracaso renal agudo tanto por is- 
quomla como por suslancias tdxicns. 

La principal toxina osociada con el cuadro de insuficion- 
cia renal os la mioglobina liborada on las contusiones o des- 
truccionos musculares. Otros agentes nefrotbxicos incluyon 
los pigmnntos «hemo» procedentes do transfusiones sanguf- 
neas deficientes. toxinas yatrogdnicas como contrastes an- 
giogrdficos. amines vosopresoras (noropinofrina. fenilofrina 
y melarnminol) y antibibticos (kanamicina, gentnmicina, an- 
fotericina. polimixina U, etc.). 

Hallazgos de autopsia 

Macroscbpicamente ambos rinones estan aumentndos de 
tamafio, sobrepasando su peso los 250 g. La cdpsula ostd ten- 
sa y ol pnrdnquima ronal so hornin a trnvds de cualquior so- 
lucibn de continuidad de la misma. 

Al corte In corleza renal prasenta una coloracidn pdlida. 
mientras que la medular aparece congestiva. de color rojo 
oscuro. 

Microscopicamento la lesibn glomerular cs poco intensa. 
Sin embargo, los tubulos prescntan una marcada degenera- 
cibn y nocrosis opitolial. En su luz so oncuentrnn cdlulus 
descainadas y cilindros pigmentarios que Megan hasta los 
tubulos colectoros. 

En el intersticio se observa un marcado edema. Los vasos 
corticales estan colapsados y los medulares, dilatados y re- 
plotos do sangro. 

Alteracion suprarrenal en el shock 

Las gldndulas suprarrenales ropresentan un olomento fun- 
damental en la respuesta a la agresibn, pero si bien se intu- 
yun fallos funcionales o inndccuacibn do su production hor- 
monal en ol shock, salvo on los casos de nocrosis en la sep- 
sis meningocbcica (sfndrome de Waterhouse-Friedcrichsen). 
no se han podido comprobar lesiones histolOgicns de sufi- 
ciente entidad. 

EMBOLIA 

Se entiende por embolia la presencia de un cuerpo sbli- 
do. Hquido o gaseoso en In sangro circulnnto. quo os arras- 
trado a un punto distante de la zona de origen. donde se fija 


y ocluye la luz vascular. El tbrmino dmbolo es aplicndo para 
designar el cuerpo extrano vehiculizado por la sangre. 

Clasificaci6n 

Se pueden clasificar las ombolias por ol curso quo siguc el 
dmbolo o por la naturaloza do dste. 

Curso del embolo 

Segun el curso quo sigue el dmbolo las embolias pueden 
sor: 

1. Embolia directa. Es la que sigue ol curso normal do 
la circulation. Do esta forma los dmbolos originados 
on ol corazbn izquierdo y en la aorta van a la circula- 
tion mayor, torminnndo on riA6n, oncdfalo, bazo. ox- 
tremidades inferiores, etc. Los procedentes del sistc- 
ma venoso o dol corazbn derocho terminan on ol pul- 
mbn: la importancia de estas embolias la acredita la 
frecuencia de muertes hospitalarias por dmbolos pul- 
monaros. 

2. Embolia retrdgrada. Es mds cxcepcional. Consiste en 
el desplazamiento dol dmbolo dcsdo la vena cava a la 
suprahepatica, y de 6sla al hfgado. 

3. Embolia paraddjica o cruzado. Se debe al paso direc- 
to do dmbolos dol corazbn derocho al izquierdo por 
pcrsistcncia del agujero oval. De esta manera. dmbo- 
los ocasionados on ol torritorio vonoso pueden aca- 
bar en la circulacibn mayor. 

4. Formas especiales. Son tf picas do dotorminndos terri- 
tories. como los dmbolos originados on venas meson- 
tdricas que, vehiculizados por la vena porta, se im- 
plnntan en ol hfgado originundo los donominados 
•infartos de Zahn». 

Naturaleza del dmbolo 

Sogun su noturnleza los dmbolos pueden sor: sblidos. U- 
quidos y gaseosos. Los solidos proceden de trombos, frag- 
montos orgdnicos, cuorpos extrnbos ingresados dosdo el ex- 
terior y agentos vivos. Los liquidos son fundnmontalmente 
grasa y lfquido amnibtico. Los gaseosos ostdn for mad os por 
niro o nitrbgeno. 

fmbolos stilidos 

La mayor parto do osto tipo do dmbolos (nproximadamon- 
te un 99 %) provienen de fragmentos de trombos de tamafto 
variable quo ban sufrido el fenOmeno do rehlandecimionto 
por actuacion de enzitnas Ifticas y se han desprendido. Es 
decir. trombosis y embolia van fntimamente unidas consti- 
tuyondo tin procoso donominado tromboembolia. Por este 
mecanismo son frecuentes los dmbolos originados en los 
trombos mu rules de la auricula y vegetaciones prominon- 
tes de las valvulas cardfacas, en placas ateromatosas. en 
venus de oxtremidudes inferiores. pdlvicas. etc. 

Formas ocasionales de embolia son las debidas a elemon- 
tos orgdnicos desprendidos en el torrente circulatorio, como 
los frngmontos do parodes o ttinicas vasculare*, vogetneionos 
seudomixomatosas y muy raramente part feu las bsoas. La 
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ocasionada por cuerpos extranos. como proyectiles, es mils 
una anecdote quo un hocho raal. 

Son tambito timbolos sdlidos los constiluidos por agonies 
vivos: eslreplococos o gdrincnes piogenos en general, pard- 
silos (filnrias o bilhurzins), ole. Con frocuencia cdlulns pro- 
cedonlcs de tumores pueden sor vehiculizadas por la sangre. 
y raramento pucdon sorlo algunos olomontos normales como 
el sinciliotrofoblnsto de las vellosidados coriales. Los agen- 
les microbianos y las cdlulas tumorales pueden reproducir- 
se on un foco sucundario despuds de Labor sido trnnsporta- 
dos por la sangre. dando origen a lo que se conoce como cm- 
hoi ia mctastdsica. 

Dada la importancia de los dmbolos sangufneos, respon- 
sables en la prdctica mayorfa de los casos de los cuadros de 
ombolin, ol roslo do osla oxposicidn quedard con trade on 
ellos. 

La ombolia sangufnoa mds frocuonle en el cnmpo mddi- 
co-legal es la embolia de la arteria pulmonar. quo produce 
la muerte como consecuonda do un shock cardiogdnico. 

Esto punto ha sido estudiado antoriormente y allf se dos- 
tacaba que un problema de gran trasccndencia, en relacidn 
con los casos do ombolia sangufnoa. es ostablocor el diag- 
nostic de la vitalidad del coagulo. Para ello es nccesario ha- 
ccr previumente una serio do considoraciones sobre el as- 
pecto y constitucidn de los trombos. 

En general, un trombo estd const ituido por una agrupacidn 
do plaquotas on diforonto estado do altoracidn y una rod fi- 
brinosa. a la que se suman leucocitos y variable cantidad de 
hematfes. Segun la proporcidn de sus componontos pueden 
clasificarse en blancos o do conglutinacidn. rojos y mixtos: 

1 . Los trombos blancos o de conglutinncidn se producen 
sobre todo en arterias y cavidades cardfacas, estando 
rolacionados con una alloracidn dol endotelio (vas- 
cular o endocdrdico). Estdn formados por plaquetas y 
fibrina. de ahf su coloraci6n. Inicialmcnte las primu- 
ras se adhieron al ondotelio on posicidn oblicua o 
transversa al eje mayor del vaso. y luego se van ana- 
diendo nuevos elementos. Aparocen como muses frin- 
bles y sccas de color grisdcoo. adoptando en ocasio- 
nos un aspecto coraliforme. 

2. Los trombos rojos son debidos a la coagulacidn masi- 
va de sangre. similar a la que ocurre in vitro. Predo- 
minan en venas y. con frecuoncia. on las do las oxtro- 
midades. Casi siempro son oclusivos y tienen apa- 
rioncia humoda y color rojo por estar formados 
fundamontalmonto por hematfes. 

3. Los trombos mixtos son. con mucho, los mas frecuen- 
tos. So inician como uno bianco on la zona do ndho- 
rencia a la alteracidn endotelial. A continuacion pre- 
sontan una rogidn jaspoada [llneat do Zahn) formada 
por zonas blancas y rojas altemantes dobidas a In su- 
cesiva aposicidn de hematfes y plaquetus. Por ultimo 
so forma un segmonto rojo cuando 1a obstruction se 
hace total. Rcsumiendo. su aspecto os la sucesion de 
una cubeza blanca. un cuello jaspeado y una cola roju. 

El diagndstico diferencial ontre un dmbolo trombdtico (vi- 
tal) y un corigulo post mortem so bnsa en ol ostudio de su 
morfologfa: 

1 . Los embolos propiamente dichos tienen una forma ci- 
lindrica. son secos, rugosos. concentricamonto ostria- 


dos, de coloracidn rojogrisdeea, friables y terminados 
on cono puntiagudo o trunendo («cabeza do sorpion- 
to») y aparecen enclavndos de modo irregular en el 
vaso. 

2. Los coagulos posmortales son humodos y lisos, se 
deshacen a la presidn. no rauestran adherencias a la 
pured vascular, son de consistency golntinosa y do 
color rojo oscuro ciandtico («en jalea de grosella»). y 
no poseen Ifneas do Zahn. aunque pueden estar com- 
puestos por una parte suporior blnnquecina y otra 
inferior roja oscura, espesa y crudrica. Constituyen 
un moldo ensi exocto dol vaso on ol quo so hon pro- 
ducido. 

Complemonto indispensable on las autopsies de sujotos 
fallecidos por embolia sangufnea son cl examen y diseccidn 
de los vasos quo han dado lugar al dmbolo. Corrosponden 
casi siempro a las extremidades inferiores, debiendo abrirse 
1a femoral profunda, la poplftea y la tibial posterior, asf 
como la safena. y, si no so encuenlra en ellas cl origen. com- 
pletarse el examen con las venas pelvianas. 

Casi siempro son visibles restos dol trombo, do color rojo 
estriado, que distiende las paredes del vaso. A veces, sin 
embargo, dsto estd vuefo, pero un oxamon cuidadoso descu- 
bre pequenos rcsiduos en la cuspide do las valvulas venosas. 
La pared del vaso suclc estar engrosada por los fendmenos 
flebfticos que dicron lugar a la trombosis. Dicho procoso, 
cuando es unilateral, se hace muy aparente si se establece 
1a coinparacidn con ol lado opuesto. 

Otro posible problema a resolver es cl establecer la data 
del trombo. Un trombo provoca una discrota respuosta infla- 
matoria del vaso dondo asienta. lo que puede conducir a una 
proliferacidn de fibroblastos y al nacimiento de una serie 
do «yemas o brotes* do capilares y a su posible rocanaliza- 
cidn. Sin embargo, es imposible establecer unas pautas cro- 
noldgicas prccisas para esta suC88i6n do hochos, quo pueden 
oscilar desdo dfas hasta meses. 

^mbolos liquidos 

Un tipo do embolo Ifqtiido os la grasa procedente dol pro- 
pio organismo: con menor frecuoncia lo son las grasas o 
acoites oxtrfnsecos (invoccidn do sustancias oleosas). Otra 
posibilidad es la embolia producida por el paso de lfquido 
umniotico. junto con escamas quoratdticas, lanugo y moco. a 
los vasos sangufneos, con dotencidn a nivel do los capilares 
pulmonares y producddn do un cuadro de coagulacidn vas- 
cular diseminado. 

Embolia grasa 

Es una forma rara de ombolia causuda por la oclusidn de 
poquoftos vasos de In inicrocirculacidn por gl6bulos do grn- 
sa, lo quo da lugar a la produccidn do lesiones parenquiina- 
tosas (odemn. homorragia o infarto) pulmonares. cuUineus, 
ocu lares y neurologicas, que pueden ir acompanadas de fie- 
bre, taquicardia y fracaso renal. 

Con frecuoncia la embolia grasa so asocin al shock hipo- 
volemico. reconociendo ambus afccciones una etiologfa fun- 
damentalmonto traumatica. El 00 % do las ombolias grasas 
son consecutivas a fracturas diafisarias del femur y tibia. 
Mils rara voz aparocon dospuds do fracturas aisladas de pol- 



vis y coslillns. En lodos los casos la mbdula bsea os ol punlo 
de parlida de la embolia grasa. 

Faciliran la instauracibn do unu ombolingrasa la multipli- 
cidad de fracturas. las lesiones conminutas. la incorrecla 
inmoviliracibn do un foco fracturario, las munlobras intem- 
poslivas de reduccibn y ol shock. 

Tambibn os posible su origcn a partir de traumatismos 
del lejido adiposo subcutdnoo o del higado graso. Puodon 
exislir igualmente embolos grasos sin antecedontes trauma- 
licos, por omulsibn deficionto do quilomicrones, asf como 
en multiples estados patolbgicos: coma diabbtico. intoxica- 
cidn por tetracloruro de carbono. pancreatitis, intoxicacibn 
por fbsforo o ingosta excosiva de alcohol. 

Se estima quo la cantidad minima de grasa circulante re- 
quorida para producir la muorto por ombolia oscila ontre 
12 y 120 ml. l-a velocidad do entrada de las partfculas grasas 
en el sistoma circulutorio probablemente dosempena un pa- 
pol tan importante como la cantidad do graso en ol rosultado 
del embolismo. 

Patogenia 

De acuerdo con la dcfinicibn mas tradicional, la embolia 
grasa es aquolla situacibn rosultante do la introduccibn de 
grasa licuada en la circulacibn. Esta tosis mecanicista no os, 
por sf sola, suficiente para explicar las complejas altcraciones 
fisiopalolbgicas quo la ombolia grasa determine y quo roper- 
cuten sobro la totalidad del organismo. Hoy se piensa que, 
ademds do la grasa noutra quo ponetra en los vasos por cl 
foco fracturario, intorviono la alteracidn que so produce en 
la estabilidud de la suspension de los lfpidos sanguineos. 

En condicionos normalos la grasa ostb presonto en ol to- 
rrente sangufneo en forma de gliceridos. colestorol. 6s teres 
del colestorol. fosfolfpidos y dcidos grasos libres. Los glicbri- 
ilos estan formados fundamontalmente por trigliebridos con 
largas cade n as do acidos grasos libres que cstbn combinados 
con protofnas. rosultnndo do olio lipoprotofnas de diforontes 
densidades. La cantidad de gliceridos contenidos en las lipo- 
protofnas do alia densidad os rolativamento pequona. En con- 
traste. las lipoprotofnas do baja densidad tienen un nueleo de 
trigliebridos rclativamente grande y colestorol rodeado por 
unu suporficie do fosfolfpidos y protofnas. 

Los quilomicrones pertenecen a esta ultima categorfa. Se 
puodon observer al microscopio como cuorpos refrrtctiles do 0.5 
alp do didmetro quo no se tinen con las tinciones convoncio- 
nalnionle usudas par.i las grasas (p. ej.. la del rojo Suddn). 

En los casos do embolismo graso aparecon partfculas do 
anbloga composicibn aparentc a los quilomicrones, pero de 
mayor lamafto (5 a 20 p). que so lirten con las tinciones use- 
das para las grasas. 

Dinica 

Se va a caractorizar por la oxistoncia de un intcrvalo libre 
quo oscila ontre 24 y 72 h desde la producci6n del trauma- 
tismo. install rdndoso de forma progrosiva tanto una insufi- 
ciencia pulmonar como un deterioro mental. 

Una vez inicindo ol cuadro, los signos y sfntomus consis- 
ten en: 

1 . Insuficiencia respimtoria. 

2. Alteraciones neurvlogicas que ovolucionan hacia ol 
coma y afectacibn dol sistoma nourovogotativo con la- 
quicardia y fiebre. 


3. Alteraciones ocu lares. El fondo do ojo prosonta exu- 
dados blanquecinos brillantes alredodor de la md- 
cula (por desmiolinizacibn do las fibres del nervio 
bptico y do la rotina on ol territorio irrigado por los ca- 
pi lares obstruidos por los bmbolos grasos) v «hemo- 
rragias on llama o ponacho». por la oritrodiapbdosis 
producida alrededor de los capi lares obstruidos. 

4. Alteraciones cutdneas. Aparoce una ompeibn purpu- 
rica con manchas petequiales que se situa on la regibn 
subconjuntival y progrosivamente so extiende a la 
piol dol cuollo, axilns y tronco. os docir. on ol territo- 
rio de la vena cava superior. 

5. Alteraciones rcnales. Son poco frocuentes. pero puode 
presentarse un cuadro do insuficiencia renal aguda. 

Anatomia patologica 

Los hallazgos anatomopatolbgicos do la ombolia grasa vic- 
nen detorminados por la obstruccion vascular ocasionada 
por los bmbolos grasos y la coagulacibn intravascular dise- 
minada. 

La obliteracibn afecta principalmente los capilares. La es- 
tasis quo ocasiona su obstruccibn provoca un aumento do la 
permeabilidad de sus paredes y una extravasacibn plasmati- 
ca v de los olomontos formes de la sangro. Se oxplica asf 
que las lesiones microscbpicas consistan fundamontalmente 
on infiltraciones serohematicas o hcmorrbgicas difusas, pe- 
toquiales y porivasculares. En ol tojido irrigado por ol enpilar 
obstruido se produce un infarto isqubmico quo, por haber 
extravasacibn do olomontos formes, so transforma en homo- 
rragico. 

Las lesiones se locaiizan fundamontalmente en el pulmbn 
y en aquollas vfscoras quo tienen una vascularizucibn profo- 
rentemente terminal sin una buena red colateral do suplen- 
cia (oncbfalo y piol). En el rifibn no suolon producirso lesio- 
nes texturales, ya que debido a la buena circulacibn colate- 
ral lu obstruccibn de varios capilares no intorrumpe la 
circulacibn sangufnea on la nofrona corrcspondionto. 

Hallazgos de autopsia 

En el examen externo so compruebu la existencia do equi- 
mosis puntiformos en porcion superior del tornx. cuollo y 
mucosas. 

En el examen intorno. los pulmones aparecon pesudos y 
voluminosos. Al corte de su parenquima puode apreciarso la 
oxistoncia do multiples focos do edema y hemorrugia. obsor- 
vdndose en los casos mbs gravos autbnticos infartos masi- 
vos pulmonarcs. 

Microscbpicamonte hay una infiltracibn sorohombtica do 
los septos intcralveolares. La luz alveolar estb rellona a veces 
por un exudado; on estas ocasiones so observe una sustancia 
eosinbfila que se adosa a la pared dol alvoolo adoptando ol 
uspecto de unu mombrana hialina. Los capilares presontan 
microtrombosis fibrinosas, y la tincibn con ol rojo Suddn 
permite colorear glbbulos grasos intravasculares. 

En ol encdfalo so observan homorrugius difusas petequia- 
les (purpura de Schmidt) y reblandecimiontos miliares loca- 
lizados exclusivamento on la sustancia blanca encefdlica y, 
sobro todo, a nivol dol tronco encefdlico. 

Microscbpicamcnto se observa que los capilares se en- 
cuentran obstruidos por Tibrina y bml>olos grasos, con apu- 
ricibn de pcquenos infartos homorrdgicos. Los glbbulos de 
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g rasa intravascular se oncuontran con m3s frecuencia cn los 
capllares del c6rtex y micloos grises de la base que en la sus- 
tancin blanca. A pesar de olio no oxisten en estas regiones 
infartos perivasculares. Esta paradoja se explica por el ca- 
rdcter plexiformo do In re<l capilar do la sustancin gris, quo la 
hace muy poco vulnerable a la obliteracion capilar. al con- 
trario de lo quo ocurro en la sustancia bianco, irrigadu por 
vasos term inales y cuyos capilares est4n pobremente anas* 
tomosados entre sf. 

En ol rinon no oxislen aponas losiones toxturnles, pose a 
encontrarse en el estudio histoldgico los capilares glomeru- 
lares llenos do grasa. So observe inRltracidn homdticu do la 
cdpsula do Bowmann y de los tiibulos. 

Cuundo el ombolismo graso es consecuoncia de un trau- 
matismo dsoo. la prosoncia do inedula y esquirlas 6soas pro- 
porciona datos mas Rabies para establecer el diagndstico. 

Embolia amnidtica 

La embolia por lfquido amnidtico os una complicacidn 
obstdtrica poco frecucnte. pero que en un 80-85 % de los 
casos puodo ser mortal. En un principio so enfocd la aton- 
cion hacia el contenido de sdlidos del lfquido amni6tico, 
como escamas de queratina y lanugo mezclndos con moco y 
rostos amorfos. puesto que dste era ol material que se en- 
contralw on los vasos pulmonares y capilares alveolares. Se 
supuso que la muorto depondfa do la obstruccidn difusa do 
la red capilar pulmonar. 

Aunque lo usual os quo sc produzcu durante el trabajo 
activo del parto. pues durante ol mismo se provoca trauma- 
tismo suficiente para romper senos vcnosos abiertos, se ban 
doscrito casos hasta 90 min posparto. asf como on abortos de 
primer y segundo trimestre de gestacidn. tras traumatismos 
abdominales y en ol transcurso do maniobras do amniocen- 
tesis. 

Hoy sabemos que el cuadro clfnico no proviene de sim- 
ples fondmenos ombdlicos. babidndoso sugerido un mojor 
nombre para esta entidad: el de infusidn de liquido amnid- 
lico. 

El contenido sdlido de la infusidn puede contribuir al 
bloqueo circulatorio. pero el lfquido amnidtico os rico en 
una sustancia do tipo tromboplastina, por lo quo so creo 
actualmente que las manifcstaciones de oclusidn vascular 
dopondon sobro todo de la coogulncidn intravascular disc* 
minada genorada por la penetracidn on la sangre de liqui- 
do amnidtico. 

1. CHnica. La embolia por lfquido amnidtico sc carac- 

i toriza por la aparicidn do forma siibita de un cuadro do dis- 
nca e hipotensidn. seguido del paro cardfaco. En un 10- 
! 20 % de los casos se producen crisis convulsivas. Lu muer- 

! to suele acontecor en la primera bora do ovolucidn en el 
50 % de los casos. y si esto no sucede. se produce un cuadro 
| do insuRcioncia cardfaco izquierda y una coagulopatfa do 
e consumo. 

La analftica muostra disminucidn do fibrindgeno. elova- 
I cidn do los productos de degradacidn de la fibrina, alarga- 
I miento de los tiempos de protrombina y tromboplastina. y 
< trombocltoponia. 

®. 2. Anatomia patoldgica. La absoluta certeza diagndstica la 

i proporciona la demostracidn do la prosoncia de mucina, me- 
| conio. lanugo o gldbulos de vdrnix caseoso en el interior de 
o los vasos pulmonares. 


Tradicionalmente se aceptaba que la presencia de celulas 
oscamosas en lo circulacidn pulmonar arterial ora una ha- 
llazgo patognomdnico de ombolismo amnidtico. No obstan- 
te. en estudios roalizados sobro mujeres gostantes que por 
divorsas indicaciones mddicas nocositaron ser somotidas a 
un catcterismo pulmonar se observd la presencia habitual de 
cdlulas oscamosas. Aun mds intorosanto os ol hocho de quo 
este tipo de cdlulas ha sido identificado en sangre de muje- 
res no gostantes (aunque en un nuinero significativnmentc 
inferior), procedento do contaminacion epidermica secun- 
daria a venopuntura. 

Embolia gaseosa 

Se designa con este nombre la penetracidn de airo o cual- 
quior otro gas en ol interior dol si stoma circulatorio produ- 
cicndo una oclusidn de la luz de los vasos. 

Las emboliusguseusHs puedon dotormlnarse por introduc- 
cidn do airo en los vasos sangufneos o por liberacion siibita 
de los gases que nomiulmente se encuontran disueltos en la 
sangre y tejidos. 

Segun que el aire penetre a traves de una vena o de una ar- 
tcria. se diforonciun dos tipos do emboliasgusoosas: la vono- 
sa y la arterial, la primera es. con mucho. la mas frecuente. 

Embolia gaseosa venosa 

Las principals causes quo puoden originarla son: 

1. Heridas con seccidn venosa total de la cabeza, cuello 
y torax. En estos traumatismos los oxtremos venosos 
scccionados no pueden colapsarse por estar fijos a las 
fascias quo los onvuolvon. Adenitis. on ostos torritorios 
la presidn venosa es negativa. y ante la diferencia de 
presidn oxistento entre ol interior del vaso seccionado y 
el medio ambiente, se croa una hierza aspirativa doter- 
minante de la masiva entrada de aire a la luz vascular. 
Estos motives justifican quo la embolia gaseosa so pre- 
sente cn casos de heridas cortantes (homicidas o suici- 
des) do las regiones cervical y clavicular, asf como on 
intervencioncs neuroquinirgicas, toriicicas y dol cuello. 

2. Heridas venosas parciales o incompletas. Son causa 
facilitanto de la embolia gaseosn. ya quo, al no poder- 
se colapsar sus paredes por no ser total su seccidn, 
pormiton la penetracidn de airo on ol interior dol 
vaso. Por este mecanismo se producen embolias ga- 
seosas on los desgarros de las venas uteroplacentarias, 
on los desprendimiontos de placenta y las maniobras 
obstetricas, asf como en las heridas del seno longitu- 
dinal suporior on traumatismos crancalos. 

3. Inycccion directa de aire en las venas. Obviamente 
es otra causa de embolia gaseosa; tal sucede on casos 
do transfusionos sangufneas. infusiones de suero. in- 
yeccidn de aire bajo presidn con Rnalidades diagnds- 
ticas (salpingograffa. noumoporitonoo), inyocciones 
intravenosas. etc., realizadas incorrectamentc. Es tam- 
bi6n frecuente en los casos de inyeccidn de aire. de If- 
quido mezclado con aire o de mezclas jabonosas en 
un utero gestante con fines abortivos. 

No hay cifras exactas sobre la cantidad de aire capaz de 
producir la muerte en el hombre. Los casos doscritos sefla- 
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lan volumenes variables: 300 ml en un caso de muerlo se- 
cundaria u insuflacibn vaginal: 1.000 ml en un caso do in- 
suflacibn presacral. y 400 ml en un caso de neumoporitoneo. 
Trabajos do ex])erimentaci6n animal ofrecen igualmente re- 
sultados variables. En porros so ha eslablocido quo lu inyec- 
cion de 7,5 ml de aire por kilograino de peso, efectuada en 
5 s o monos, produce lu muerlo en lodos los casos. Esto serfa 
equivalente a 525 ml para un hombro do 70 kg. Obviamenlo 
la velocidad do ontrada del aire en la circulacibn desempena 
un papol muy importanle on la aparicidn del cuadro. 

Fisiopatologia 

Cunnilu In uintidad do aire quo punulru en ol sistema vunoso os 
suficicnle, alcanza las venas cavas v el corazbn dcrucho, vehiculi- 
“i*o por In songro. llondo desdo nIU Impel Ido u travds do In nrleriu 
pulmonar. El airu quoda dolenido en los rapilnres pulmonarus por 
dos motivos: en primor tdrmino, por ol escoso calibre do los m ism as 

E . adenitis, porque la presibn de perfusibn del cfrculo menor es muv 
■ja (15-20 mm Mg). 

El aire. mozclado con la sangre. origina nna espuma que alcanza 
hnsln ol venlrfculo dorocho, La espuma os compriniida duranio In 
sfslole y se expands durante la ditistole. iinpidiendo el vaciado do 
la songro auricular en ol venlrfculo dorocho. So produce, por tnnto. 
una ostasis venosa. con disminucion del retorno do sangre al cora- 
zbn izquierdo y produccibn do un shock. 

l*or otra parte, ol aire quo penotra on la nrterin pulmonar distien- 
do o irrita sus parades, ocasionando por un roflojo vagal un paro car- 
dfaco rollejo. 

l-as burbujas do aire quo se oncuontran bloquonndo la circulocibn 
uipilar pulmonar nltcran la difusibn a alvei do la membrana nlveo- 
Iocapilnr. produciemio.se una grave nlteracibn de la homntosis quo 
dn lugur a In uparicibn do cinnosis. 

Como consecuencia de In estasis sangufnea a nivol de la aurfculn 
dorocho y. por consiguiento. do las cuvos. ol airu. quo tiende a acu- 
mularse en las regiones mtis clovadns. asciende por la vena cava 
superior a In yuguinr interna, blo<iuonndo ol dronujo vonoso encefti- 
lico. So instanra asf un edema cerebral quo produce un conllicto en- 
tro ol contonido y el continonto crnnonlos. So originnn dosviacionus 
en masu del onctifnlo o incarceruciones del mismo en el borde libre 
<lol tentorio o dol ugujoro mnono occipital, responsible* do unu lo- 
sitin del tronco cerobrnl quo determina. en ultima instancia. cl paro 
cardiorrospiratorio. 

Hallazgos de autopsia 

Una tbcnica corrocta exigu cotnenzar la aulopsia por el 
tdrnx y evitar toda incisibn on el cuollo para ovilar ol peli- 
gro de que entro aire falseando los resultados. Abierlo cl pe- 
ricardio, so sujolan los bordos do la incisibn do modo quo se 
forme una cavidad o vaso en cuyo interior se aloja el cora- 
zbn. So lluna ol saco por icon lico con agua y se purfora el 
vontrtculo derecho debajo dol agua con un bisturf fino. En 
caso de exislir contonido gaseoso en su interior, saldrd bur- 
bujoando on ol agua. 

Otro hallazgo importante es la oxistencia de una columna 
do burbujas quo so extiondo dosde ol lugur do ontrada del 
aire a las cavidades cardfacas derechas. 

La prosencia de oxfgono atinosfbrico pucde ser demostra- 
da on ol corazbn hnsta las 72 h post mortem. Pnsudo osto 
Uempo, la ausencia de aquel no excluye la posibilidad de un 
embolismo gasooso. 

La embolia gaseosa propiamente dicha debe diforenciarse 
de la formacibn post mortem de gas que acontece en el pro- 
coso normal de la putrefoccibn cadavbrica. Esto diagnbstico 
difercncial se hard comprobando la prosencia o ausencia en 
la sangre do bactorius formadorus do gas. Por lo demds, cuan- 
do el gas existento es debido a la putrofaccibn. aparocen bur- 
bujas do aire tanto en el sistema arteriul como on el vonoso. 


Embolia gaseosa arterial 

La embolia gaseosa arterial es mbs grave aun que la veno- 
se. puos poqueflas cantidndcs de aire (5 ml) inyoctadas den- 
tro del sistema arterial ocasionan la muerto fulminunte del 
individuo. 

Ordinariamento acontece en heridas ponotrantos do tbrax, in- 
tervenciones toracicas (neiimectomfas, lobectomfas). aplasta- 
mionto do la caja tordcica. accidentns do la circulocibn oxlra- 
corporea en intervenciones quirurgicas a corazbn nbiorto. heri- 
das cortantes en cuello quu afectan la arteria carbtida, etc. 

Fisiopatologia 

El aire que alcanza las cavidadns izquierdas os cxpulsado por la 
potonte cnntraccibn dol venlrfculo Izquierdo hacin la iiocln. Ims pri- 
merns ramas arleriales que encuentra son las coronarias. por lo que 
la burbujn gnsoosn. bloqueando la circulocibn. origina un infarto 
cardfaco fulminante. 

Si esto no sticedo. el niro alcanza ol cayado nrtrlico y. a trovbs do 
los troncos supraabrticos. ocluyo las arterias carbtidus. La obstruc- 
cibn do Ins carbtidas internal origina una intorrupcibn del flujo win- 
guineo enceftilico, con isquemia v anoxia curebrnles que couducen 
a la muerto. 


Hallazgos de autopsia 

L<i cabeza debe ser examinada en primer lugar. Se extrae el 
oncbfnlo con gran cuidado para evitar la aspiracibn do airo en 
los vasos cerebrales, Iras lo cual se procede a la busqueda de 
la prosencia de poquortfaimas burbujus gasoosas on el interior 
de los plexos coroideos, lo que constituyo un signo inequtvoco 
de embolismo gaseoso. La prosencia on ol corebro de dreas de 
necrosis disominada confirma osto diagnbstico. 

No se conoce la razbn de quo los infartos cerebrales por em- 
bolismo nbroo suun do tipo isqubmico. mientras quu los pro- 
ducidos por bmbolos sblidos son por lo general beinorrdgicos. 

Por lo quo respocta a los hallazgos cardfacos, si la muerte 
ha sido rdpida y la autopsia. precoz, so encuentra niro on ol 
ventrfculo izquierdo, no siendo frccuente el hallazgo de san- 
gro ospumosa. So puoden encontrnr burbujas gasoosas a ni- 
vel de coronarias, aunque con frecuencia es solo un hallazgo 
microscbpico. Si la muerto ha sido precedida do un iuterva- 
lo largo, ni aun microscbpicamente puedo verso ol niro in- 
travascular. por lo que el diagnbstico debe fundarse en los 
nntocedontos, la oxistencia do losionos que hayan sorvido de 
puerta de entrada al gas y la prosencia de focos de necrosis 
miocdrdica y/o cerebral. 

Enfermedad de los cajones o por descompresion 

Es una forma especial do embolia gaseosa quo se presenta 
on buzos, en trabajadores de construcciones submarinas 
y en otras ocupacionos en las cualos el sujeto quoda oxpuos- 
to a presibn mayor que la atmosfdrica. 

Cuando so respire airo a presibn alia, os mayor ol volumen 
de gases atmosfbricos que se disuelven en In sangre, los li- 
quidos hfsticos y la grasa. Si el sujeto pasa con demasiada 
rapidoz de ia presibn alta a la baja, el oxfgono. el anhfdrido 
carbbnico y el nitrbgeno en disolucibn pueden desprender- 
se on poquoAas burbujas. El O z y el a), serdn roobsorbidos 
con rapidez, pero el N 2 . poco soluble, puede persistir en 
forma do poqueAas burbujas. o experimentur bstas coalos- 
cencia y formar masas voluminosas dentro do los vasos son- 
gufneos y los tejidos. 
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La misma sucesi6n do fondmenos pueden presentarse en 
vuelos a gran allura con cahinas sin prcsurizar. al pasur do la 
presidn baromdtrica corriente a la presidn muy baja corrcs- 
pondiente. 

En ol coso do producirso la muerto. In fisiopatologfo y ha- 
llazgos de autopsia no difieren de los ya expuestos al hablar 
do las ombolias vonosa y arterial. 

■ SINDROME DE DISFUNCION 
MULTIORGANICA 

Un nuovo concopto ha venldo a revolucionar la modlcina 
inlonsiva, ol sindrome de disfuncidn multiorgdnica (SDMO). 
Se trata del detcrioro progresivo do la funcidn de di versos 
drganos on paciontes crfticos. os docir, con onformodados o 
lesiones graves e ingresados en UCI. y cuya mortalidad es 
superior al 50 %. 

Desde el punlo de visla mddico-logal os necesnrio conocer 
osla nueva entidad clfnica por dos molivos principalcs: 

1. Porquo constituye una causa inmediata de muerto en 
paciontes crfticos y quo es necesurio procisar on ol 
cerlificado do dofuncidn o on la declaracion de au- 
topsia (on oste caso con la dificultad anadida del es- 
caso sustrato patoldgico quo prosonta). 

2. Porque, dadas su alia mortalidad y las peculiarida- 
dos de su presontacidn clfnica. on no pocas ocasio- 
nos va a dar lugar a denuncias o demandas de respon- 
sabilidad profesional. 

En consecuencia. tanto el medico legista como el medico 
forense doben estnr fnmiliarizados con oste sfndromo con el 
objetivo de canalizar adecuadamonte sus planteamientos y 
onfrentarse asf a los problemas quo cada voz se van prcsen- 
tando con mayor frecuoncin a la Modicina legal modomn. 

El sfndromo de disfuncion multiorgdnica es la respuosta 
clfnica quo puedo apnrocer tras una agrosidn orgdnica 
como resultado do los efoctos quo sobre los diferentes dr- 
ganos produce la liboracidn incontroluda de una constela- 
cion de inediadoros do la inflnmacidn. La gravodad de esto 
proceso autodestructivo obedece a la incapacidad del orga- 
nismo do dotonorlo. una voz puosto on murchn. Antorior- 
mente so donominaba fracaso multiorganico y se conside- 
raba sindnimo do complicaciones infocciosas. Sin embar- 
go. la infoccidn. a posar do quo siguo siondo una causa muy 
importante del mismo. cada vez se observa con monos fre- 
j cuoncia quo otras posiblos causes. Ademds. su aparicidn 
| no modifica el curso clfnico. ni tampoco ol tipo de micro- 
I organismo implicado. Incluso si se consigue identificar cl 
s germen rosponsablo. su tratamiento antibidtico especffico 
S no garantiza la mejorfa clfnica. So puede decir que los pa- 
| cienlos tiondon a inorir mds con infecciones nosocomiales 
• que de las infecciones. 

I Dosdo ol punto de vista patogdnico, osto sfndromo de dis- 
I funcidn multiorgdnica es la entidad clfnica que major descri- 
i be la secuencia do altcracioncs que tienen lugar en diversos 
drganos tras una agrosidn importanto, como traumatisnios, 
quemaduras, infecciones. aspiracidn bronquial, multiples 
§ transfusiones de sangro. contusidn pulmonor y pancreatitis. 
| Se piensa que el SDMO es la principal causa de muerte en pa- 
o cientcs con quemaduras. traumatisnios y sepsis. 


En ol contexto del SDMO se entiende por disfuncidn de 
un drgano desde la altoracidn bioqufmica prccoz, seguidu o 
no de sintomatologfa clfnica (p. oj., aumento de la creatini- 
na). hasta el completo fracaso del mismo (p. ej.. insuficien- 
cia ronal uguda). 

Por su parte, el sindrome de respuesta inflamatoria siste- 
mica (SIRS) se rofiere a aquellas manifestnciones clfnicus 
de hipermetabolismo que se observan con cierta frecuencia 
tras una importanto agrosidn. como las anteriorinente mon- 
cionadas. Esta donominacidn viono a sustituir ol antiguo tdr- 
mino de «sepsis» o «sfndrome sdptico». En efecto. «sepsis* 
venfa a indicur que ol SIRS estaba causado por una infoc- 
cidn: sin embargo, el SIRS estd presente en la mayorfa de 
los paciontes ingresados en una UCI. ya quo no es mds quo 
una respuosta global dol organismo frente a una lesidn hfs- 
tica concreta. no siempre do cardcter infeccioso. 

En lu Conforoncia sobro Consenso del Cologio Amoricuno 
de Neumdlogos y la Sociedad do Mddicos Intensivistas 
(1992) se han estublocido una sorio do categories clfnicas. 
dosdo el SIRS hasta el shock sdptico. quo roprosontan una 
continuidad jerdrquica en la historia natural de la respuesta 
inflamatoria a la infoccidn: 

1. Sind runic dv respuesta inflamatoria sistdmica. Se defi- 
ne como la presencia de al monos dos de los siguiontes cri- 
tcrios cifnicos: 

a) Tomperatura > 38 °C o < 36 °C- 

b 1 Frocuoncia cardfaca superior a 90 lat./min. 

c) Taquipnea (mds do 20 respiraciones por minuto o una 
PaC0 2 < 32 mm Hg). 

d) Un rocuento do loucocitos > 12.000 cdlulas/mm' o 
< 4.000/mm 1 . o mds de un 10 % de formas inmaduras 
(franjus). 

La taquicardia, fiebre v leucocitosis son alteraciones total- 
inento inospecfficas quo forman parte do la respuesta normal 
del organismo al estrds y suelcn durar alrededor de una se- 
mana (comionzan on los priinoros 3-5 dfas dospuds do lu 
ngrcsidn inicial y desaparecen hacia los dfas 7-10). Si trans- 
currido estc tiempo no se normalizun. habrfa quo pensar quo 
so ostd desarrollando una complicacidn. La razdn por la quo 
los paciontes necesitan una estancia prolongada en la UCI es 
porque muchos do olios mnntionon su taquicardia, taquip- 
nea. fiebre v estado hipermetabdlico general despuds de una 
agrosidn especffica. 

2. Sepsis. Actualmento so define como un SIRS asociado 
a un proceso infeccioso confirmado clfnicamente. 

3. Sepsis grave. Sopsis asociada a disfuncidn orgrtnica, hi- 
poperfusidn o hipotensidn (tensidn arterial sistdlica < 90 mm 
Hg o una reduccidn do In tonsidn arterial basal en 40 mm Hg 
on ausencia de otms causas de hipotensidn). I-ts manif»>stacio- 
ncs de hipoperfusidn pueden incluir, pero no est«1n limitadas a 
acidosis Idctica, oliguria o una alteracidn dol estado mental. 

4. Shock septico. Sepsis con hipotensidn a pesar de una 
adccuadn rostitucidn do lfquidos. asociada a alteraciones do 
la perfusion que pueden incluir, pero no estan limitadas a 
acidosis Idctica. oliguria o alteracidn del ostado mental. Los 
paciontes con tratamiento inotrdpico o vasoprosor puoden 
no estar hipotensos en el momento en que se miden las al- 
teracionos do la perfusidn. 

5. Sindrome de disfuncidn multiorgdnica (SDMO). Pre- 
sencia do alteracidn de la funcidn de varios drganos on un 
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pacienle con onfennedad aguda y quo es incapaz de manle- 

nor su homeostasis sin ayuda mddica. 

Al oxigir para ol diagndstico do SIRS sdlo dos criterios de 
los antes oxpuestos. con mucho frecuencia podrfamos llo- 
gar al mismo, aun con procesos banales tipo sfndrome gri- 
pal. otc. Por oso actualmonte so pionsn quo constiluye un 
continuum jerdrquico que irfa. de menor a mayor gravedad. 
dosdo una rospuesta inflamatoriu incrementado tras diferen- 
tes estimulos o agresiones hasta la disfuncion/fracaso dc di- 
versos organ os (coagulacidn intravascular diseminada. dis- 
tres rospiratorio del ndulto. insuficiondo renal aguda. shock) 
y la nmorte. 

La ovolucidn do los paciontes con SIRS depends del mi- 
moro de criterios definitorios que presonten (el prondstico 
os poor cuando presentan los cuatro criterios). Una compli- 
cacidn frocuonte dol SIRS os la disfuncidn orgdnica (p. oj.. 
lesion pulinonar aguda. insuficiencia renal o alteraciones 
nouroldgicns). Cuando so afccta mds de un drgano. entoncos 
se denomina SDMO. que representa el eslabdn final do una 
conti nuidad do trastornos originados por la rospuesta infla- 
matoria sistdmica. 

Con gran frecuencia. la respuesta inflamatoria sistdmica 
so asocia a una insuficiencia rospiratorio aguda on lus pri* 
meras 24-72 h de la agresion inicial. Las alteraciones patold- 
gicas pulmonares varfan desdc la lesidn pulmonar aguda. la 
nnis love, hasta el SDRA. quo constituyo ol mds grnvo. Estos 
dos polos de afectacUSn pulmonar funcionan como autdnti- 
cas bisagrns on la moyorfa do los casos do SIRS/S1JMO. La 
losidn pulmonar aguda es la forma mds frecuento de disfun- 
cidn orgdnica y puodo desarrollarse por causas pulmonares 

0 extra pulmonares (fig. 25-G). Entre las afeclaciones pulmo- 
nures quo pueden producir losidn pulmonar aguda primaria 
y ponor on marchn ol SIRS/SDMO dostacan: noumonfa. as- 
piracidn. contusidn, inhalacidn y sumersion no mortal. Por 

01 contrario. las principals afeclaciones oxtrapulmonares 
que pueden dnr origen a una lesion pulmonar aguda secun- 
daria son las siguiontos: sepsis, hipotensidn prolongada. 
traumatismos. multiples transfusiones. pancreatitis aguda. 
quemaduras y sobredosis de drogas. 

La patogenin do la losidn pulmonar aguda os una altera- 
cidn del endotolio capilar pulmonar producida por la libera- 
cidn do radicalos fibres, proteasas y mediadoros do la infia- 
ntacidn procedentos do plaquetas. macrdfagos y granulocitos 
activados on la zona de la lesion. Se produce un aumento de 
la perinoabilidad capilar con paso do Ifquido y cdlulas al 
intersticio pulmonar dando lugar a un edoma pulmonar no 
cardiogonico. quo. si no sc rosuelve. tormina destruycndo el 
surfactante pulmonar y producicndo colapso do alvoolos. 
lo que conduce a alteraciones de la vontilacidn/perfusidn y 
a hipoxemia. Desgraciadninonto. ostas altoracionos ocurron 
en un momento en el que la demanda dc oxfgeno es alta, 
siondo nocosariu la ventilocidn mecdnica del pacicnte. Se 
puodo llegar asf a un distres rospiratorio dol adulto. 

Una vez quo aparece la lesion pulmonar aguda. pueden 
obsorvarso dos patronos clfnicos do disfuncidn orgdnica 
con diferente curso evolutivo: 

1. El mds frocuonte (denominado patrdn bifasico) apa- 
roce despuds do quemaduras. traumatismos o cirugfa. 
Primero so produco una disfuncidn pulmonar. Posto- 
riorinente. en una segunda fase, puede aparecer un 
sindromo do respuesta infiamutoria sistdmica (quo 
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Fig. E5-B. Fisiopatologio do la rospuesta inflamatoria 
sistdmica y su evoluetbn al sindrome de disfunridn multiorganica. 


2 . 


dura varias somanas). acompanado a veces dc encefa- 
lopatfa (cualquier altcracidn del sisioma nervioso cen- 
tral. desdo confusidn hasta coma profundo). alteracio- 
nes homatoldgicas (anemia, leucopenia. trombocito- 
penia, coagulopatfas) y. con ntenos frecuencia. homo- 
nagia gastrointestinal, (leo prolongado. pancreatitis y 
colecistitis acalculosa. Sin embargo, las funcionos he- 
pdtica y renal no sufren un brusco deterioro hasta el 
periodo proterminal. La muerto sobrevieno comun- 
inento entre los 14 y 21 dfas do la agresion inicial. 

El segundo patrdn suele observarse despuds de trau- 
matismos y/o roanimacidn cardiopulmonar inadocua- 
da o tardia. Los signos de disfuncidn multiorgdnica 
oparecen poco tiempo despuds o incluyen lesidn pul- 
monar aguda. insuficiencia hepaticn e insuficiencia 
renal. Los pacientes pueden exporimentar un periodo 
do relative ostabilidad clfnica (pero con SIRS) antes 
de que se produzca un empeoramiento de su situa- 
cidn. con fracaso de la funcidn hepdtica y renal, sep- 
sis y. finalmcnte. la muorte. 


Aunque la mortalidad os elevada. los pociontos pueden 
rocuperarse de cualquicra de estas dos formas clfnicas. in- 
cluso aunque haya afoctacidn de varios drganos. La recupe- 
racion ya a dependor de la lesidn o enformodad inicial, de 
la funcidn organica residual, do la rapidez con que se haya 
instaurado ol tratamionto y lo ofectivo dol mismo. asf como 
del niimero y gravedad de otras lesionos y complicaciones 
For ol contrario. si aparcco un sfndromo de distrds respirato- 
rio del adulto. la mortalidad os entoncos muy olevada (dol 
50 %). La muerto generalmentc ocurre no por hipoxemia. 
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sino por un sfndrome do disfunci6n multiorganica progre- 
sivo. la mayorfa do las veces causado por una sepsis. El pul- 
m6n os frocuontemente el tirgano donde asionta la infcccidn. 
sobrc todo si la sepsis se desarrolla sobre un distrds respira- 
lorio del adulto. Conformo so instaura In disfuncidn niul- 
tiorgiinica o aparece una sepsis, disminuye la resistencia 
vascular purifdrica y so produce un fracaso on la ulilizacidn 
celular de oxfgeno, bion por fallo do la aulorregulacidn de 
la microcirculaci6n o porquo, siondo adccuada la perfu- 
si6n. fracasa In extracci6n do oxfgeno por Irnslornos metabd- 
licos intracelu lares. Como no se salisfacen los elevados re- 
queriniionlos colularos do oxfgeno, se instaura un motabo- 
lismo anaerobio con exceso de produccidn «le dcido Uctico 
(acidosis metab6lica). 

Por tanto. vomos quo dotorminados padontos crfticos. os* 
pecialmente aquellos con traumatismos. qucmaduras. pan- 
creatitis o infeccidn. desarrollnn una disfuncidn organica 
varios dfas dcspuds del acontecimiento inicial, quo genoral- 
mento progresa on una secuencia predeciblo hasta la muor- 
to en un porfodo do tiompo de 14 a 21 dfas como mucho. En 
estas situaciones. la disfunci6n orgdnica es el resultado de 
una respuesta inflamatoria incontroladn frontc a la agresidn 
inicial. mediada por la interrelation do citocinas. comple- 
monto y factores de la coagulacidn. Esta rospuosta inflama- 
toria, donominada SIRS, conduce en algunos pacientos y por 
mecanismos aun dcsconocidos a la disfunci6n do una sorie 
de drganos. procoso autodoslructivo quo. on su forma mris 
grave, puede dar lugar a un importante fracaso organ ico y a 
la muerte del paciente. 

Aun no hay ninguna prueba complomontaria cnpaz de 
predccir qud pacientes van a desarrollar un SUMO. Una vez 
quo ost .1 on ntarcha osto procoso. sdlo liny dos indicadores 
prondsticos: la cdad del paciente y el numero de drganos 
disfuncionantos. No obstante, ontre los principales factores 
de riesgo que favorecon la aparicidn do SIRS/SDMO. desta- 
can los siguientes: 

— Reanimacion cardiopulmonar inadecuada o tardia. 

— Foco inilamatorio o infoccioso persistento. 

— Disfuncidn do drganos basicos (p. ej.. insuficiencia 
renal). 

— Edad siqwrior a f»5 ados. 

— Alcoholismo. 

— ■ Infarto intestinal. 

— Malnutricion. 

— Accidontes quirurgicos. 

— Dinbotos. 

— Uso de corticoides. 

— Cancer. 

— Presencia de hematomas. 

Una do las disfuncionos organicas mas sutilos os la quo 
se ha venido a dcnominar polineuropalia del paciente crili- 
co. So train do una polinouropatfn prodominantemonte mo- 
tora que aparece de forma aguda on el escenario de una res- 
puesta inflamatoria sistfmica con disfuncidn multiorgdnica. 
Esto cuadro se observa en casi el fit) % do los paciontcs crf- 
ticos quo llevan inas de una semana sometidos a ventila- 
cidn mocdnica; gonornl monte suelo tratarso do los pnciontos 
nuts graves. El deficit motor, normalmente reversible en algo 
§ mis do un ado. so caractoriza por una tetraparesia flacidu. 
< parosia respiratoria. alteraciones de la sensibilidad distal, 
o hiporreflexia y atrofia muscular. 


Una vez situada esta afectacion en el contexto del SUMO, 
so ha podido explicar fricilmcntc por qud dusdo la introduc- 
cidn de la ventilacidn mocdnica algunos pacientes necesita- 
ban prolongar la respiracidn asistida en ausencia de com- 
plicacionos pulmonaros que la justificaran. 

Por otro lado. much os pacientes criticos ostan expuestos a 
un importanlo ostitis cardiovascular, debido a un dosoquilibrio 
ontre el consumo miocdrdico de oxfgeno (que estd elovado) y 
el aporte del mismo al musculo cardfaco (que estd reducido 
por la oxistenoin do hipotonsidn. taquicardia. hipoxemia. ane- 
mia y. en algunos pacientes, enfermodad coronaria primaria). 
Estas circunstancias. uni das a la mayor prodisposicidn a la 
trombosis que presentan estos pacientes, aumonta cl riesgo de 
isquomia miocdrdica. Aunque el infarto de miocardio sdlo so 
ha observado on ol 3 % dc ostos pacientos. probablemonte estd 
infravalorado por la diiicultad de diagnosticarlo (pacientes in- 
conscientes, presuntacidn clfnicn otfpica. frocuento presencia 
de alteraciones EGG inespecfficas, dificultad de filiar el ori- 
gen cardfaco de la elevacidn do onzimas citolfticas y por tra- 
tarso do enfermos j6venes. menoros do 4t) ados on los que no se 
suelo sospcchar). Los pacientes que lo desarrollan presentan 
con mayor frocucncia hipotonsidn. insuficiencia cardfaca con- 
gest iva y arritmias, y suelon requerir ventilacidn mecdnica. 
En cualquier caso. la dotoccidn de un sufrimiento miocdrdico 
implica siempro una mayor mortalidad. 
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Diagnostico diferencial entre 
lesiones vitales y posmortales 

C. Hernandez Cueto 


REACCION VITAL 

La detorminaci6n del origen vital do las lesiones que pre- 
sonta ol caddver es un problems cliisico do la Potologfa fo- 
rense. Las posibilidades diagndsticas a este respccto se han 
suslentado esonclolmonte on ol oxamon macroscdpico do la 
lesidn, con la ayuda do la microscopia a partir del siglo xix. 
Durante los ultimos sesenta artos se ha desarrollado. merced 
al mojor conocimionto do la roaccidn inflamatoria aguda y 
do los procesos de curacidn do las lesiones, una amplia ba- 
terfa do marcadoros do vitalidnd quo permiton rosolvor osto 
importante diagnostico en la mayorfa de los casos. No obs- 
tante, la frecuoncia do casos que se plantean. la variedad de 
mecanismos lesivos y las difcrontes reacciones quo prosen- 
tan los diversos tejidos y cdlulas determinan que boy dfa 
continue siondo un problems latento y pendiento do una re- 
solucidn definitiva. 

En 1954 Sthassman definid la reaccidn vital, basdndosc 
on una dofinicidn provia de Plenk de 1786, como «aquella 
de tejidos y drganos para cuya presenciu es necesaria la 
e xistencia de cdlulas vivas*. Vointo siglos antes, el ntddico 
romano Aulo Cornelio Celso (siglo i d.C.) habfa descrito 
los s(ntomas y signos (pie caraclerizan osta reaccidn tras ho- 
ridas cutdnoas; es decir: color, rubor, fmnory dolor, relacion 
(pie fue complctada por Virchow en el siglo xix. 

Una do las caracterfsticas do los tejidos vivos os su capa- 
cidad de respondor ante estimulos extemos, Cuando el estf- 

I mulo es una agrosidn traumdtica (bioldgica, ffsica o qufmi- 
ca). la reaccidn tisular consisto on una reaccidn constituida 
l escncialmento por la reaccidn inflamatoria aguda proporcio- 

) nal a la magnitud de la agrosidn. F.ste fondmono fuo descri- 
to por John Hunter en 1793 como: inflamacidn cs un 

| ofecto destinudo a restauror la funcidn normal, no debiondo 
* ser considerada como una cnfcrmedad, sino un proceso be- 
\ nefcioso que se produce tras la actuacidn de una noxa *>. 
f Do hecho. la roaccidn inflamatoria os un complojo fend- 
3 mono, no del todo conocido. constituido por un gran nume- 
< ro do procosos (como reacciones bioqufmicas y onzimdti- 
cas, cambios hemodindmicos y vasculares. actividadcs celu- 
| lares divorsas. otc.) quo so oriontan bacia ol objutivo conuin 
5 do destniir la noxa v roparar ol dano producido. Sin embar- 
o go. la -roaccidn vital* incluve otros fondmenos que no son 


considerados olomontos do la rospuesta inflamatoria en son- 
tido estricto, como los de agregacidn plaquetaria, activacidn 
del complement, activacidn do las prostaglandinas, etc. El 
conjunto de todos estos complejos procesos quo so activan 
en el tejido vivo ante la noxa es lo que se conoco como reac- 
cidn vital v no so produco cuando el tejido agredido ostd 
muerto. 

DIAGNOSTICO DE VITALIDAD 
DE LAS LESIONES 

Maestros cldsicos de la Modicina logoi, como Tiioinot, 
conforfan ya una especial importancia al ostudio do las le- 
sionos producidas despuds de la muerto y su diferenciacidn 
con las de origen vital. 

En efecto. en Patologfa forense son muy numerosos los 
casos en que la diferoncincidn dol origen vital o positional 
de las lesiones que presenta ol cadiivor es esencial para es- 
clarccer la causa y mecanismo de muurte y las circunstan- 
c.ias quo la acompanaron. En gran mimoro do ocasiones este 
diagndstico sc lleva a cabo merced al examen macroscopico 
de la lesidn que pormito rovclar las caracterfsticas propins do 
la reaccidn vital antes roforidas. Si la lesion se produjo cuan- 
do el individuo estaba vivo so producird una roaccidn, nu- 
clearmente constituida por una inflamacidn aguda, quo so 
revclard por los conocidos signos de Celso. Si la lesidn fue 
producido dospuds do lo inuerte. la renccidn vital no so pro- 
duce y. por consiguicnte, no se presentardn los signos antes 
inencionudos. Dicho examen fue correctamento esquemati- 
zado por Legrand nu Sauui: (tabla 26-1). Sin embargo, cuan- 
do la hcrida se produce en momcntos cercanos al de la 
muorte. bion antes o bien dospuds, sus carnctorfsticas no se- 
rdn tan precisas y el diagndstico de vitalidad scrd mucho 
mds diffcil. 

Es bien conocido quo los lfmites entre la vida y la muorto 
no son exactos, un individuo no estd vivo y un instunte des- 
puds muorto on ol sentido absoluto dol tdrmino. El paso do 
una situacidn a otra se lleva a cabo paulatinamente; tejidos, 
aparatos y fund ones presontan una capacidad diferonte do 
resistencia a la anoxia, con una velocidad y caracterfsticas 
diferentos en virtud de multitud de factores (caracterfsti- 
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Table. 26-1. Esquema de Legband du Sauile para el 
diagnbstico macroacopico do lo vitalidad do laa heridos 

cutaneas 


Lesiones vitales 

1. LaDlos de la honda engrosados. Inlilirados do sangre y sepa- 
rados por la relraccion de la dermis o de los tejklos subyacen- 
les. Mas lardo, exudacibn de linfa y supuraclbn 

2. Hemorragia abundante con inliliracibn do sangre on los lejidos 
drcundantes 

3. Sangro coagulada on el fondo do la horida o sobro la piel 
Lesiones posmortalos 

1. Labios de la horida Wandos. no engrosados. aproximados y no 
roiraldos. Ausonoa do oxudacion do Imla y supuroobn 

2. No hemorragia arterial ni venosa. ni inliliracibn de los lojidos 

3. No sangro coagulada 


cas du la persona, causa du rnuurtc. duracibn do la agonfa. tc- 
rapeulica administradn un los ultimos momuntos de la vidn. 
faclores ambicntales. elc.). pcro nunca de forina inmediala. 
Si on dicho proceso dinnmico ol cuorpo sufro algiin ti|>o do 
agresibn, los lejidos responderbn con una reaccibn quo se 
asomojarb a la anlos doscrila como rcaccidn vital . pero no 
igual. Es lo que so ha vonido en llamar reaccion agdnica o 
reaccibn intermedia, tdrininos que por su indefinicibn revc- 
lan la imprecisibn do la propia reaccibn producida. En os- 
los casos el diagnbslico prcciso por medio del simple exa- 
inen macroscbpico no os posible. Es lo que llevb on su dfa a 
I rr rii: s a fonmilar la exislencia do un perfodo de incerti- 
dumbre diagndstica quo cuanlificb on (5 h antes o despubs 
de la muorle. La actividad invosligadoro. sobro todo on los 
ultimos decenios. se ha dirigido a reducir estc perfodo de in- 
cortidumbre, permiliondo diagnbslicos do viialidad mbs 
prccisos y precoces medianto ol empleo do tbcnicas quo per- 
milioran rcvclar reacciones cada vez mbs sensibles. caracte- 
rfslicas do los lejidos vivos. Paralelnmonle muchos do eslos 
nuevos inarcadores sc han dirigido. una vez eslablecido el 
diagnbstico de vitalidad, al eatableclmtenlo do la data de la 
lesibn. La mayorfn de estas experiences so han cenlrado 
osoncialmonte, como veremos. un heridas cutbneus. 

Marcadores de vitalidad 

Si rovisarnos la lileratura eapecializada. son muchos los 
metodos y marcadores que so han dosarrollndo para su apli- 
cacibn al diagnbstico diferencial enlre heridas vilales y pos- 
mortnles. Nosolros, on arns do una mbs fbcil comprcnsibu, 
los sistematizaremos en varios grupos dependicndo de la 
Ibcnico emploada para su estudio. 

1 . Examen macroscopico 

Numerosos tcxlos clbsicos de Medicina legal, como el de 
los profesoros Hoffmann y Haiifrda do ]<J09, confieron una 
especial importancia al examen visual, que. adcmbs de los 
signos propios de la reaccibn inflamatoria aguda antes refo- 
ridos. pormile ovaluar otros aspoctos coroctorfsticos do la 
respucsta vital de los tejidos, como la hemorragia. la prescn- 
cia do trombos o bmlxdos. la aspiracibn do sangre y cuorpos 
cxtranos. etc. Su valor os relativo. ya que muchos do dichos 
fenbmenos su producon on las primoras fasos del perfodo 


posmortal. no permiliondo su presencia ostahlecor un diag- 
nbstico absoluto do vitalidad. Sin embargo, ulguno de ellos 
adquioro dicho valor dofinitivo. si so |)roscnta con la sufi- 
ciente intensidad. por lo que merecon ser mencionados do 
modo sucinto. 

Coagulacion de la sangre 

Ya on la antiguedad sc coinprobo el diferente comporta- 
miento ontro la sangre dorrninada on vida y dcspu6s de la 
rnuerto: la primera coagula rdpidamente. mientras quo 
la segunda lo hace du forma incompleta o no coagula. La 
sangro, obedcciondo a la norma general quo antes comontd- 
bamos. no pierdo su capacidad de coagularse en el mismo 
memento do la rnuerto, sino quo la mantieno durante un 
tiompo quo ha sido cifrado alrededor de las 6 h. En todo 
caso. una coagulaclbn vital prosonta caracterfsticas revela- 
doras: se train de un proceso complete, on ol quo se forma 
una red do fibrina organizada. lo que es evidenciable por 
divorsos mbtodos. 

I’rut'ba dal lavado. El Invado con un chorro lino do ngua a pocu 
prosibn es incapaz de arrastar un coagulo vital del lugar donde 
asiunla, miontras que «f lo puedu hncor con un cobgulo posmortal. 

Hemorragia 

La presencia de hemorragijis es propia de las lesiones pro- 
ducidns en vida y. si es ovidonte. su valor es dofinitivo. pcro 
presenta ciortas limitaciones que deben ser tenidas en cuen- 
ta: la homorragia externa puode faltar Iras una lesibn vital 
(heridn producida por un instrument de gran finura. oxis- 
tencia de un arrancamiento que suprimo la hemorragia. 
cooxislencin con lesiones quo provoenn homorragia intoma, 
etc.), puede producirse en un lugar alejado de donde asienta 
la losibn (p. oj.. las equimosis periorb it arias trus fracturas del 
erbneo). o lambien puode producirse Iras una losibn pos- 
mortal si bsta se produce en un moment muy ccrcano al do 
la muerte o asienta sobro zones hipostdticas. etc. 

Retraccibn de los tejidos y reabsorcibn 
de la sangre 

Solo los tejidos vivos presentan un altogrado de olnsticidad 
v do desarrollar fenbmenos como el do la reahsorcibn de la 
sangre. Su clnra presencia tiono un valor diagnbstico absoluto, 
pero cuando una lesibn se infiere en un moment cercano al 
de la inuerto. su capacidad diagnbstica es discut iblo. 

2. Examen microscopico 

La aplicacibn de la microscopia. primero convencional y 
mbs reciontomente eloctrbnica. ponnilib ya desde ol siglo xix 
el desarrollo de un amplio numero de marcadores de vitali- 
dad quo permitloron la roduccibn sustuncial del periodode 
incertidumbre onunciado por Tourdes. Cabo dostacar los si- 
guientes fenbmonos: 

Reaccion leucocitaria 

Prbcticamento todas las reacciones infiamatorias se cam- 
lorizan por una acumulacibn de loucocitos en el foco fiogfs- 
lico. Dopendiendo do Ins causns y duracibn dol pniceso in- 
flamatorio en concreto, estas cblulas serbn sobre todo poli- 
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morfonucleares. eosinbfilos, macrofagos o una mezcla de to- 
dos el los. 

Tras la prim era fase de la reaccibn inflamatoria, de carr- 
ier eminentemente vascular, qua culmina con la produc- 
cibn dol edema tisular. se produce un aflujo maalvo do lou- 
cocitos que atraviesan la membrana basal do las celulas 
endotolialos por diapbdcsis. Este aflujo es conseculivo a la 
accibn de divorsos factorcs quimiotdcticos cuya naturaleza y 
origen no estdn dol todo adarados. Fue lo que PlEOBLIEVRE 
donominb on 1921 conto test do lo loucocitosis postraumdti- 
ca. Todos los aulores ban coincidido on seAalar que la reac- 
cibn loucocitaria os el primer signo histolbgico Importante 
do la inflamacibn. La paviraentacibn de los vasos y el co- 
mienzo do la diapbdesis pueden comprobarse durante las 
primoras boras despuds do producida lo horida. Sin embar- 
go. la presencia de leucocitos en el foco lesional no sustenta 
ol diagnbstico de certoza do vitalidnd. salvo quo dicha acu- 
mulacion sea de suficiente entidad, dado que la presencia 
do estos elementos celulares es normal — sobre todo en tcji- 
do conectivo— . adomds do la posibilidad do tratarso de una 
ddbil reaccibn posmortal. 

HI cdlculo dol porfodo do ticmpo quo dubo transcurrir para 
hablar de infiltracidn loucocitaria suficiente o cual debe ser 
lo entidad de la misma para reconoccr la cxistoncia de una 
reaccibn vital ha sido materia do controvorsia hasta entrada 
la dbcada de 1970. Los numerosos trabajos de aulores. como 
Wlacher (1930). Smith (1945). Russell (1952). Rabkalio 
(1961). Lindner (1962), Giacometti (1967). Robertson y Hod- 
ge (1972). y otros muchos. intentando delimiter dicha fron- 
tera. no fueron concluyentos. Hoy dfa la realizacibn do un es- 
tudio microscbpico complementario para comprobar. entre 
otras cosas, lo oxistencia de esta acuinulacibn dobe ser una 
maniobra rutinaria cuando la vitalidad de una lesion es dis- 
cutida. poro s6lo la presencia de una reaccibn loucocitaria 
intensa nos pormitira omplearla con dicho fin diagnbstico. 

El desarrollo do este marcador ha permitido. ademds. una 
roduccion considerable dol porfodo do inccrtidumbro. dado 
que dicha reaccibn evidente aparece en hcridas vitales de 
unas 3 h do cvolucibn y no lo hace en lesiones producidas 
despuds de 3 h o mas de la muerte. 

Desintegraci6n de los glbbulos rojos 

Durante las primoras horns quo siguon al traumotismo los 
hematics que se encuentran en el centro dol foco lesional 
pcrnianecen in tact os. pero los situados en la periforia co- 
mienzan a modificarso hasta su dostruccibn. La honiolisis 
sobreviene a una velocidad variable: primero se modifica la 
| forma normal y siguo un hinchamionto dol homatfe. que 
! termina presentando su membrana cubicrta de espfculas an- 
! tes do la destrucci6n definitiva. Esto proceso se produce a 
\ una velocidad, como hemos dicho, variable y quo se situa 
* entre v arias horas y varios dfas, influyendo en olio las pro- 
\ pias caracterfsticas do cada caso. las condicionos ambionta- 
1 les en que se mantuvo cl caddver. las caracterfsticas indivi- 
duates del mismo, la tdcnica histolbgica emplcada. etc. 

La aproximacibn mbs acertnda a esta cronologia la roali- 
zaron Pentila y Ohman. en 1977, quienes. medianto micros- 
copin elect rbnica do bnrrido. comprobaron la siguiente ovo- 
lucibn. a continuacion del traumatismo: 

1. 4 h: casi todos los hematics alterados. con hincha- 
mionto de su superficio. 


2. 12-24 h: hematics esfericos y presencia de puntas afi- 
ladas en su suporficio. 

3. 2-3 dfas: hematfos osfbricos, pero con la superficie 
lisa. 

4. 6-8 dfas: agrogacibn de glbbulos doformados. No es 
posible identificarlos aislados. 

Cambios de la hemoglobina 

feta sufro una degradacibn quo culmina on la demolicibn 
molecular. Se transforma inicialmente en hemosiderina que 
contione hierro en estado libro. por lo quo os fdcilmonto do- 
mostrable con reacciones como la de Porls. azul do Prusia y 
otras que dan lugar a una colorucibn azuladn o verdc azula- 
da. debido a las granulaciones pigmentarias. So produce asf 
una hemosiderosis localizada en los primeros 4 o 5 dfas. 

So transforma postoriormonto on hematoidina que no 
contiene hierro. Se observan intracelularmente como grd- 
nulos amurillentos o haces du cristales brillantes. Dicha for- 
macibn es tnrdfa. como unos 12 dfas despuds dol traumatis- 
mo. mantenibndose durante unos 2 meses. Su presencia in- 
dica, por tanto, la oxistencia do una lesibn antigua. pero su 
valor mbdico-legal es limitado por no aparecer siempre. 
dado que precisa cicrto grado de hipoxia para formarso. y 
por estar somotida intensamente a la accibn de los fenome- 
nos putrefactivos. 

Cambios en la trama capilar 

Lo Menzo y Chiara (1968) estudiaron con mdtodos histo- 
Ibgicos los cambios que su producen en la trama capilar de 
la piol tras la realizacibn do horidas vitales y posmortales. 
Comprobaron que en heridas vitales do 2-3 h de evolucibn 
so observaban fines anastomosis rocibn cstablecidas on ol 
foco lesional. hallazgo que no aparece en las lesiones do ca- 
rdeter posmortal. En la ddcada de 1980 experiencias simi la- 
res so llovaron a cabo on ol an.llisis de coagulos vitales por 
microscopia electrbnica do barrido por parte del profesor 
BOHM. 

Alteraciones del tejido conjuntivo 

Las lesiones vitales se caracterizan por presentar inodifi- 
caciones ospoeffiens do la trama conjuntivo-eldstica de la 
piel. aunque con dificultad para evidenciarlas con seguridad 
por medio de tbcnicas histolbgicas, con alto riesgo de falsos 
positivos, por lo que debon ser consideradas con oxtrema 
precaucibn a la hora de establecer el diagnbstico do vita- 
lidad. 

3. Actividodes enzimaticas 

La aplicacibn de mbtodos enzimdticos para ol estudio do 
divorsas actividados que pudioran resolver ol diagnbstico do 
vitalidad de las lesiones ha supuesto una verdadera revolu- 
cibn on osto problema, sobre todo u partir do los trabajos dol 
profesor Jirky Raekaluo. catedratico de Modidna legal de la 
Universidad de 'I\irku (Finlandia), desdo la dbcada de 1960. 

Como sonalb Vif.ira (1991). las alteraciones morfolbgicas 
de la respuesta inflamatoria estbn precedidas y acompana- 
dns por alteraciones funcionalos. Entre ollas, figure la libera- 
cibn de una sorie de enzimas contenidas en los lisosomas o 
en los componentes celulares que intervienen en este proce- 



so. lo que se traduce en un aumento de su actividad en el 
foco inflamatorio, mientras quo on las zonns do dugenera- 
cidn o necrosis prosentan el ofocto contrario. 

Raekaluo mediante el empleo de tdcnicas enzimohisto- 
qufmicas estudid ol comportamiento do diversas onzimas 
[fosfalasa dcida, fosfatasa olealina, arilaminopeptidasa, es~ 
terasasy adenosintrifosfntasa) demostrando cambios en su 
actividad en heridas cu tineas vitalos que no se presentabnn 
en ol caso de las posniortales: dichos cambios consistfan on 
la oxistencia do dos zonas clarnmonto dofinidas do distinta 
actividad enzimdtica alrededor de la herida vital (fig. 26-1): 

1 . Una zona central junto al bordc de la herida. do 200 a 
500 p do espesor. con disminucidn progrosiva de la 
actividad onzimiftica. detectable entro la primero y 
la cuarta hora despues do producida la herida y dc- 
mostrativa do hi posterior necrosis (ovidente histoid- 
gicamente con unas 32 h de data) que va a producir- 
se on osa zona. Es lo que se ha vonido a llumar nac- 
cidn vital negativa. 

So correspondi) con la zonn do maxima agrestin trnumrfti- 
ca y (leslruccidn tisulur.con una reduccidn dtislica del con- 
tenido do oxfgeno — consocuoncin do In afoctacidn enpilar— . 
quo se traduce iRiialnumtu en un drdstico desconso del pH 
local, lo que conllova la netivneidn do Ins enzlmos pmtoolfti- 
cas nncnrgjdas de In dostruccidn total de las ustructums du- 
nndns irn?misibIomento, comn primera fasn ^structural do In 
roaccidn inflarnatoria agudn. 

2 . Una zona perifdrica, alrededor de la anterior y de 
unns 100-200 |i de grosor. con fuorto inermnonto de 
la actividad cnzintitica y demostrable mediante esta 
metddico 1 h despuds do producida la losidn. Histoid- 
gicamcnto os la zona do aflujo leucocitario — sobro 
todo loucocitos polimorfonuclearos que son sustitui- 
dos posteriormento por mononucloaros y linfocitos— 
y fibroblastos activos, constituyendo la fasc acliva de 
rcpnracidn do la respuosto inflarnatoria aguda. Es lu 
conocida como reaccion vital positiva. 

El segundo hallazgo fundamental do Raekaujo fuo qua el 
ncremento do actividad enzintitica en la zona periferica pre- 


sentaba una cronologfa ospecffica y distinta para cada enzi- 
ma. lo quo presents una utilidad real para la determinacidn 
do la data de Ins heridas vitalos. con una buona resistoncin 
ante la autdlisis post mortem ya que estas actividades son de- 
most rabies hasta clnco dfas dospuds de lu muorto, como han 
confirmado otros autores como Coffin y Bkeokmans. 

Estas dos zonns. que son histoldgicamonte demostrables 
on heridas de largn ovolucidn (de 8 a 16 h). no so obsor- 
van en heridas producidas despuds do la muortc. al menos 
on horidns posniortales do mds de 1 h do data, bis estcra- 
sas y la adenosintrifosfatasa son las primeras en mostrar 
ol incromonto do uctividad do la 


reaccidn vital positi- 
va». corca do l h despuds do producida la herida: ol in- 
crement de la aminopeptidasa so produce a las 2 h de 
ovolucidn do la losidn. mientras quo la fosfatasa alcalina 
no aumenta hasta las 4 h y la fosfatasa dcida, la mds tardia, 
hasta las 8 h. Con esta cronologfa do incromonto de la ac- 
tividad enzimdtica estudiada. Kakkaluo clabord ol cuadro 
temporal biologico. 

Its antorioros rosultados fueron comprobados por ol mis- 
mo autor. junto con Makinen, en material humano obtenido 
do autopsies judiciulos. 

Esta experiencia fuo comprobada postoriormonto por 
otros nnichos investigudores. como Arima v Nagamori 
(1065). Bf.RG (I960). FATTKII (1006. 1971. 1972). FWBDBL y 
WtMJHSMANN (1968), HANCOCK V cols. (1978), l.ASAROV (1988), 
l.INDNER (1971, 1982). L(» MENZO V CASTRO (1964). MALIK 
(1971). Oya (1970), PlOCH (1969)1 TANAKA (1966), ZltU y 
Wang (1990). y otros muchos. 

Entro todos olios dostnean tambidn los trabnjos do Abdu- 
llah Fatteh (1972), quien. tambidn en heridas experimen- 
talos. estudid Ins siguiontos actividades enzimdticas: ostora- 
sas, leucinaminopeptidasa. fosfatasa dcida. fosfatasa alcalh 
na, ADN-polinwrasa v AltN-polimerasa. 

Estudios similarcs sobro la composicidn enzimdtica do la 
piel humana fueron Uevados a cabo por Pullar (1973) y 
otros. Iji secuoncia cronoldgico do aparicidn do incremonto 
en la actividad enzimdtica en heridas vitalos para este autor 
fuo la siguionto: 

Esterasa 10 min 

Fosfatasa dcida 1 h 

Fosfatasa alcalina 3 h 

Loucinaininopoptidasu 3 h 

ADN-polimorasa 4 h 

ARN-polimerasa 4 h 

Distingue tambidn este autor diferentes zonas de actividad 
enzimdtica: 


1 . Bordo de la herida. de 25 a 50 p de profundidad. 

2 . Zona oxtornn. de 100 a 400 p do profundidad. 

3. Zona inturna. de 100 a 400 p de profundidad. 

De los trabajos de estos autores se dodujeron las siguientes 
conclusionos: 


Zona de incremento de la actividad 


Zona do dismlnuddn 
do la actividad 


Las reacciones enzintiticas en las heridas son indica- 
doros ospocfficos do vitalidad. 

Dichas experiencias llevadas a cabo en zonas dife- 
rontos do! cuerpo nrrojun similaros resultados. 

Los resultados no se altoran on relation con el porio- 
do Iranscurrido desde la muerte y el momento de la 


Fig. 26 - 1 . Zonas de distinta actividad enzimdtica en los 
bordes do las heridas, segun Raekaujo. 
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doterminacibn (en ol caso de material de autopsias 
coniprendo de 1 a 5 d(as). 

En cuanto a los factores que puedcn modi Rear dichos re- 
sultados. ol propio Raekauio (1973) estudib la inlluoncio do 
la edad en el resultado de las determinaciones histoqufmi- 
cas enzimtiticos realizadas para ol ostudio do las reaccionos 
vitales on los animates do exporimontneibn, coinprobando 
que no habfa variacioncs on el comportamiento de las enzi- 
mas on relacibn a la odad. salvo on la actividad do lu zona 
perifdrica, donde se produce una disminucion de la men- 
cionada actividad para los animates do mds odad, lo quo 
fuo comprohado tambibn en material hmnano. Coincidib asi 
con otros autorcs, como Hegeman y Berg. 

Otros factoros quo puodon modificar la capacidad de res- 
puesta son la caquexia y la cooxistencia de graves v multi- 
ples losiones. 

En ol mismo sentido se dirigiuron los trabajos do Pioch so- 
bre lu actividad esterbsica en contusiones; los do Malik sobre 
ostcrasns y leucinaminopeptidasu on quemaduras; los do Berg 
sobre adenosintrifosfatasa. esterasas y aminopeptidasa en he- 
ridas; los do Tanaka sobro ostorasas on horidas humanas; los 
de Zhu y Wang en heridas experimontales, etc. 

Invostiguciones de base enziniblica do la misma naturale- 
zn fuoron las llevadas a cnbo por Lo Menzo y Marziano 
( 1965) empleando la microscopia de fluorescencia, con la 
quo Ins horidas vitales do al monos 1 hora do evolucibn don 
lugar, con el naranja do acridina, a una fluorescencia verde 
amarlllenta do los hordes de la hcrida y dot fondo do la pbr- 
dida de sustancia. alcanzando su mbximo on las horidas do 
8 h de evolucibn. iluorescencia que puede estar relacionada 
con In liboracibn do dcidos nucloicos consocutiva a la necro- 
sis vital del tejido lesionado. 

El comportamiento de los dcidos nucleicos ha sido estu- 
diado por varios invest igadoros. Por ojomplo, se ha compro- 
bado que la regeneracibn do los fibroblastos produce un au- 
mento do ARN (Bunting y White, 1950). miontras quo ol 
ADN de los nucleos no varfa ostensiblemente (Williamson y 
Glsciilbauer, 1961). La mds ultu concentracibn do ARN apa- 
rece a los 7-9 dfas dospues de producida la herida. 

Tambibn Buris (1970) y Pullar (1973) observaron incre- 
mentos significativos do A UN citoplasmdtico on heridas vi- 
tales de 3 h de evolucibn, lo que coincidfa con los resultados 
do Raekaluo (1961) que comprobb un incremento do ARN 
citoplasmdtico en la zona periferica de heridas de 32 h de 
evolucibn, miontras que tanto el ARN como el ADN dismi- 
nuyon on las cblulas dol tojido conectivo desde las 16 h y 
en las celulas epidbrmicas desde las 64 h de evolucibn. Es- 
tos enmbios indicudorus do la vitalidad do las horidas son 
evidenciables hasta 5 dfas despubs de la muortc y en ningun 
caso se producen on las lesiones posmortalos. 

Por ultimo, los mas reciontes trabajos del profesor Oehmi- 
CHEN (1988-1991) en heridas en animales de experimenta- 
cibn han sorvido para comprobar una olovneibn on lu s(nte- 
sis de ARN de las cblulas basal os on los hordes de heridas vi- 
tales de 10 horas de evolucibn y do ADN a las 20 h. Pero 
igualmente ha domostrndo un incremento en tejidos cadavb- 
ricos, lo que ha pucsto en discusibn la utilidad de estos mar- 

endoros. 

Tambibn por tbcnicas histoquimicas han sido estudiados 
los comportamiontos de los dcidos glucosuminoglucanos 
para su aplicacibn al diagnbstico diferencial ontro heridas 
vitales y posmortales. Dunphy y Udupa (1955). Raekaluo 


(1961), Lindner (1962) y Nevelos y Gee (1970) observaron 
i|uo los bcidos glucosaminoglucanos decrecen en lu zona 
central de la horidn on lesiones vitales de hnsta 32 h de evo- 
lucibn v se incrementan on la zona perifbrica hasta 100- 
300 |i do profundidad. Elio tambibn su ha comprohado on 
asfixias mecbnicas. sobre lo<lo en el estrangulamiento y las 
ahorenduras vitalos. Por ultimo, estos marcadoros ban sido 
ostudiados tambibn en contusiones. 

I .as modificaciones metacromaticas, a partir de los estu- 
dios do la afoctacibn dol tojido conjuntivo en las heridas, 
realizados porORSos (1935), comprobadas on la zona perifb- 
rica de las horidas producidas un vida, han sido cstudiadas 
asimismo por numerosos autores, debiendo destacarse aquf 
los trabajos de Lindner (1982) y Krauland (1955). 

Tambibn con tbcnicas histoquimicas se han estudindo los 
fenbmenos do vitalidad en otras lesiones distintas a las heri- 
das incisns cutbnuns y con marcadoros distintos a los pura- 
mente enzimbticos. Durjoon v cols. (1976) comprobaron in- 
crementos de la fraccion C, del complomcnlo, do la fibrina 
y do Ins inmunoglobulinas G. A y Af on heridas con mbs de 
10 min do evolucibn. Laiho estudib el comportamiento do la 
fibrina, comprobando quo su formacibn so produce on heri- 
das provocadns a Ins 7 h despubs do la mucrle. 

En este mismo sentido so dirigioron los trabajos de Geiler 
(1965). Eisenmenger y cols. (1988) ostudiaron el comporta- 
mienlo inmunohisloquimico del coldgeno para ol diagnbsti- 
co do la vitalidad do Ins losionos. Karkola (1972) on hori- 
das de hfgado observb unn disminucion de la actividad en- 
zimbtica on el foco lcsional a Ins 8-10 h de evolucibn. Tooo 
(1973) estudib la roaccibn tisular trns las extraccionos. com- 
probando un moderado incremento do la actividad enzimd- 
tica nl quinto dfa. ospocialmonte para In fosfalasa alcalina, 
fosfatasa acida y oxidoneductasa, asf como un segundo in- 
cromonto aun mayor ontro el dbcimo y el decimosogundo 
dfa. coincidiondo con la transformacibn de los fibroblastos 
en osteoblastos. Estas lesiones fueron cstudiadas tambibn 
por Plagman (1970), aunquo con otras actividadns onzimbti- 
cas ( succinato-deshidrogenasa , lactato-dcshidrogenasa y 
fosfatasa dcida). 

Los inhibidores de las proteasas [inhibidor a! fa-1, inhibi- 
dorde la fruccidn 1 dol coniplemento, antilrombina III, alfa- 
t-antiquimotripsina, inhibitor intcralfa do la tripsina, alfa- 
2 -antiplasmina, alfa- 2 -macroglobulina y protelna Q han 
sido omploados con bxito como marcadoros tompranos do la 
vitalidad tanto en heridas experimental como on humanas 
por Oehmichen y cols. (1989). 

Pioch (1969), y Berg y Edei. (1969) ostudiaron la activi- 
dad esterdsica en contusiones experimentales; BURIS y cols. 
(1967) y Karlsmark (1988), en las horidas producidas por la 
electricidad; Ross y Walker (1952), Somogyi (1964). Pioch 
(1966), Mauk (1971) y NANNEY (1981). on quomndurns: FECH- 
ner y cols. (1991) y Sigrist (1986), on lesiones musculares; 
Kampmann y cols. (1980), en heridas incisas hepbticas; Rae- 
KAUJO y cols. (1909-1970), en frncturos, otc. 

Para terminer este apartado tenemos que senalar que otros 
autores. como Dcjtzauer y Tamaska (1968). Wagener (1969) y 
Hou-Jensen (1969). han mostrado su oscepticismo con res- 
pecto a la utilidad de los metodos onziinohistoqufmicos apli- 
cados on la dotorminacion do la datu do las heridas y el diag- 
nbstico diferencial entre heridas vitales y posmortales. 

Sin embargo, os justo roconocer lu importanto aportacibn 
de estos marcadoros a la reduccibn dol periodo do inceriidum- 
fare de TOURDES, aunque tan sblo con heridas de nl menos 1 h 
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de evolucidn, demos I ran do mayor utilidad min para datar he- 
ridas d« cardctor vital do 1 a If. h do ovolud6n. con una muto- 
dologfa rapida. econdmica y do relativa facilidad tfcnica. 

Reciontomente so esldn desarrollando un omplio grupo do trnba- 
IOS cuyo denominndor coimin os ol ontpleo do ldcnicas hlstoqulmi. 
cos. sobre todo mmunohistoquimicas. para el ostudio do factoros 
iinpliiuidos cm l.i rugcnorsiciniKoliilar v mi nplicucidn « nomarca- 
doros do la vitalidad do las horidas. especialmente roalizados por 
p.ilologos alonianefl. As(. ol doctor Pm* Bi;rz (1992-1995). basAn- 
dose en una experiencia previa del profesor Eisenmencer (1988), del 
Institute. do Medlcina Legal do Munich, ha ustudlndoon horidas in- 
cisas obtemdas do cadAvcrcs la reformacidn de coldgeno lino I\'. dol 
l>rotflof>lucann hcpardnsulfalo (HPSG) on miofibroblnstos. do la 
alja-l-antiquimotriosina, de la fibroncctinu (glucoproteina ubicua 
de la mnlriz exlracolulnr quo dosempuflu un imnortunto papal como 
mediaaor de las interacciones de la matriz celular) v de las cilouue- 
mnnas 5y 19. Esto mbmo nquipo (Brr/„ 1995) ha nstudiadn por m6- 
todos inmunohistoqufmicos diversos marcadores de la maduracidn 
do los macrdfagos, quo son a su vez marcadoros do diferentos esln- 
diosdolo inllamacion: precoccs (27 E W I, intermedios (UM 3/1), 
tardfos (25 F 9) y crdnicns (G IG/1). Los rusultados inicialos son es- 
pe-ranzadores por luiber mostrado una franca utilidad en la dotur- 
ininacidn de la data du las heridas. aunquo debeinos osporar a un 
mayor de.sarrollo do ostos estudios. 

Tambijn un equipo dol Institute de Medicina laigal de la Univur- 
sidad do Munster unuibozado por FfcdlNE* (1991) estudid por moto- 
dos inmunohistoquimicos con anticuerpos policlonales los niveles 
do acUna, miosina, desmlna y mioglobinu on lesiones musculares on 
ammales y on humanos. En concreto. se observa una diminution de 
Wtos protofnas ell losionos musculares vitulos. siondo la inicwlobina 
la prnr.era en afectarse, no contemnldndose este cambio en lesionos 
posmortalos y siondo demostrablo hasta las 72 h post mortem. 

Como continuacidn do estos trabajos sobre prolifcracidn 
celular. Oehmichkm y CrOpei.in (1995) han presontndo re- 
cientomente cl rcsultado de un nuevo marcador. la bronio- 
desoxiuridina, incorporadn por In cdlula en la fuse do sfnte- 
sis de ADN del ciclo celular. que permite identifier heri- 
das vitalos incluso hasta 32 dfas dospuds do la muerte. 

Sin embargo. Au (1992) demostrd cambios posmortales 
en el coldgeno (on forma de dogcneracidn fibrinoide) como 
consecuoncio do influencia* qufmicas o ambiontalos. Por 
ello sertalaba quo la utilidad real de estos marcadores de 
proli ferae i6n celular aplicados ul diagndstico diforencial on- 
tre heridas vitales y posmortales. si bien con rosultados ini- 
cialos esperanzadores. prucisa mds amplias comprobacionos 
antes de afirmarla en sontido absoluto. 

Marcadores bioquimicos 

La introduce ion do marcadoros bioqufmicos ol diagndsli- 
co de vitalidad de las heridas a lo largo do los ultimos 20- 
30 aiios ha permitido una nueva e importante reduceidn del 
periodo de inccrtidumbrc diagnostica postulado por Tour- 
Dtus. U precocidad de estos marcadores, su sensibilidad y la 
fiabil idad do los mdtodos ompleados pura su ustudio nos 
ofrecen la posibilidad de determinar la vitalidad de lesio- 
nes inferidas un momontos muy cercanos al de la muerte. 

Dojando a un lado los trabajos do Tarsitano (citndo por 
GlSBERT. 1 98-1) sobre el increniento del contenido de cloro en 
los tojidos lesionados on vidn. dado quo este signo roquiere 
un tiempo de evolucion de al menos 5 h. se dobe reseiiar 
aqu( lu existoncia de una serie de caracteres bioquimicos. 
cuyo campo de accidn os un porfodo de tiompo enormo- 
mente cercano al de la muerte que. hasta su aplicacion, csta- 
ba totalmonte vedndo n la Pntologfa I'oronsc. 

Del gran numero de marcadores que se han desarrollado 
on este rimbito morecen moncibn especial nuevamente los 


trabajos dol profesor Raekaluo on relacidn a las aminas va- 
soactivas. Como seAald el propio Raekaluo. la reaccidn del 
tejido ante In noxa es inmodiata. Por tanto. ol probloma os- 
triba en encontrar marcadores lo suficiontemente sensiblos 
como para revelar la presencia o incluso ol inicio do osta ro- 
accidn en sus primeras fasos de un modo fiable, lo que sdlo 
puedo conseguirso modiante marcadores bioqufmicos. 

Aminas vasoactivas 

La histamina y la serotonina (o 5-hidroxitriptamina ] ) son 
conocidas por participar activamonte en las primeras fases del 
proceso inflamatorio agudo. De las oxporiencias do numero- 
sos autores so ha deducido que la histamina es responsable 
dol inicio do los cambios vasculare* de lu inflnmacfon. La so- 
rotonina. por su parte, se ha demostrado prosente en oxuda* 
dos influmatorios precoces. En gran numero de afccciones 
ambos tipos de aminas se liboran conjunlnmonte. do ospecial 
lorma en las primeras fases dol periodo postraumdtico. 

En 1965 Ins oxperioncias de Fazkkas y Viracos-Kis do- 
mostraron un incremento considerable de la histamina li- 
bro •’» surcos de ahorcaduras vitalos, confirmando estos re- 
sultados posteriormonte Berg (1966), Karkola (1972. 1974), 
nosotros mismos on la Memoria de Licenciatura de Lorevte 
en 1987 y, sobro todo. Raekaluo y Makinen, ontro 1965 y 
1975. tanto en animales de experimentaci6n como en huma- 
nos (fig. 26-2). La conclusion do todns lus exporioncias es la 
existoncia do un incremento en el contenido do histamina fi- 
bre del 50 % on heridas do origon vital, no observdndose 
ostas modificacionos en tejidos indemnos o on horidas pro- 1 
ducidas despues do la muerte. Dicho incremento alcanza su 
mriximo a los 20-30 min do producida la losidn vital. 



Fig. 26-2. Vatores do histamina en los bordos do lot 

heridas vitales. 
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En el caso de la serotoninn so ha comprobado un incrc- 
mcnto del 100 % on el contenido do esla amina bibgona on 
las horidas de cardcter vital, con un pico mdximo a los 10 
min do evoluci6n (fig. 26-3). KAEkALUO y Makinen (1970), 
Bf.rc y Bontk (1971). y SivalocanaTHan (1982) corrolacio- 
naron las variaciones de histamina y serotonina en distin- 
tos intervalos do data para la misma losibn. por medio do la 
siguiente clasificacibn: 

1 . 5 min do data: love aumcnto o doscenso de histamina 
y aumcnto de serotonina. 

2. 5-15 min: aumcnto do histamina superior al incro- 
mento de serotonina. 

3. 15-60 min: aumento do serotonina superior al de his- 
tamina. 

Tambibn han sido numerosos los ostudios quo so han dosa- 
rrollado postoriormonto para revelar la existencia de factores 
quo pudiuran modificar los hnllazgos anteriormonto descritos. 
En esto campo Kampmann y cols. (1978) describieron la in- 
lluencia do los dddos y his bases sobre las primcras fases de la 
roaccibn do la piol tras horidas mecdnicas. Do hecho. Ins rone- 
ciones celular y enzimatica se muestran diferentes: la leucoci- 
tosis tisular posterior al traumatismo mecdnico so limita 
monos por la influoncia de estos agonies quimicos que la acti- 
vidad enzimatica en el liordo do la hcrida, comprobdndose ma- 
yor influoncia on la aocidn do los dcido* quo on la do las bases. 

En la piel indemne se observa un incremento de la cantidad 
do histaminu dospubs do la accibn do dcidos. docreciondo cla- 
ramente la serotonina. Despues de la incisibn y do la ndicibn 
do dcidos. la histamina decrcce y la sorotoninu. al contrario, se 
inoomonta do fonnn significativn. En horidas posmorinlos des- 
pots de la accibn de estos agentcs quimicos se produce un in- 
cromento del contenido de serotonina. Esto fuo cxplicndo por 
Kampmann por la desgranulacibn do los mastoeitos, con la con- 
siguiente liberacibn do aminos bibgenas, que produce la accibn 
de elnmontos como dcidos y Iwsos. 
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$ Fig. 26-3. Vnloros do serotonina on los bordes de las 

heridas vitales. 


Es conveniente recordar tambien los recientes trabajos de 
MAENO y cols. (1990. 1991), quo han empleado por priniora 
voz la cromatografin liquidn de alia resolution (HPLC) para 
doterminar los ni voles de estas aminas en heridas. as( como 
do la norepinefrinu (NE). del dcido 3,4-dihidroxifenilacetico 
(DOPAC) y del dcido 5-hidroxiindol - acetico (5-HIAA). que 
arrojaron rosultados susceptlbles do discutir la utilidnd final 
do estos marcadores. 

Recienteinente. un equipo del Instituto do Mudicina Le- 
gal do la Univorsidad do Santiago do Compostela desarrollb 
en 1994 un estudio do comparacion de los metodos espec- 
trofotombtrico y espuctrofluorombtrico para la detormina- 
cion de histamina y serotonina en heridas exporimentales 
en conejos y en algunos casos obtenidos do autopsias judi- 
ciales, demostrando quo el primero de olios os suporior on 
tbrminos de reproducibilidad y estabilidad de la muestra. 

Catecolaminas 

Erankos (1955) aplic6 mbtodos do fluorosconcia para la 
demostracibn de catecolaminas [noradrenalina], que fucron 
postoriormonto utilizados on oste campo do la Patologin fo- 
ronse. Pentila (1971) ha comprobado que con la aplicaci6n 
do oste mdtodo se puoden identificar heridas producidas 
hasta 60 min antes de la muerto. Sin embargo, la rdpida de- 
saparicibn do la fluorosconcia dospubs do la muorte (8- 
16 h) limita mucho la utilidnd de estos marcadores. 

Enzimas 

L^i bioqufmica enzimdtica ha sido tambibn ampliamente 
aplicada al estudio do la vitalidnd do las lesiones. Por medio 
del isoelectroenfoque en gel de poliacrilantida. Jarecki 
( 1970) encontrb diferoncias do actividad a favor do las heri- 
das vitales de menos de 30 min de evolucibn en el caso de 
las csterasas y Raekallio (1971) para las aminopoptidasas. 

Brown y cols. (1971, 1976) estudiaron el comportamionto 
de las enzimas lisosomales en las contusiones, observando 
un incremonto de su actividad a los 2 dfns do ovolucibn. quo 
alcanza su mdximo entre el tercer y el quinto dfa. 

Nuostro equipo do investigacibn ha dosarrollado ol cstu- 
dio de enzimas lisosomales, especialmonte do la nibs abun- 
dantc de ellas, la catepsina D. como marcadores de la vitali- 
dad do la heridas. dndn su uctivacibn on el foco lesional, so- 
bre todo on la zona de necrosis perilesional merced al des- 
conso del pH subsiguionto a la hipoxia. La doterminacibn cs- 
pectrofluorombtrica de catepsina pormito el reconocimionto 
do la vitalidad de heridas de tan sblo 5 min de evolucibn. lo 
quo no ha Uegado o observarse on lesiones posmortalos o en 
tejidos controles. Similares estudios no han sido tan conclu- 
yontos on ol caso de las catcpsinas A v B. Este murcador ha 
sido utilizado con similares resultados en heridas en huma- 
nos en un proyecto de colaboracibn con la Universidad de 
Heidolberg y comparado con ol comportamionto de las ami- 
nas vasoactivas. Por ultimo homos comprobado tambibn su 
estabilidad post mortem, hasta 72 It, bajo la influoncia do la 
autblisis y de las primoras fases de la putrefaccibn. 

lones 

Mediante la espectrofotomolrfa do obsorcibn atbmica 
nuestro equipo ha comprobado tambibn la utilidad de la de- 
torminacibn do los niveles de diversos tones (Ca. Mg, Cu, 
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Zn. Fo, Na y K) como marcadores de la vitalidad do las heri- 
das tanto en animates do experiinentacibn como en material 
humano, y comparando tanto su utilidad con In do las ami- 
nas bibgenas como la influencia de la autblisis y la putrefac- 
cidn. Sc hun mostrado como inarcadoros titilos do la vitali- 
dad ospocialmonto ol cnlcin para datas cortas y ol magnesio 
para las de larga cvolucion (> 6 h), y sobre todo para la de- 
torminacidn do In data de las horidas. En ol mismo sontido 
so han dirigido los trabajos de Borrielo y cols. (1984) y de 
N|au y cols. (1991) con rcsultados concordantos. 

Prostaglandinas 

Las prostaglandinas, mediadores tardfos de la reaccibn in- 
flamatoria, y on especial la PGF ta y la PGE J( con ofoctos vn- 
sodilatadores y moduladores de otros muchos mediadoros 
de dicha reaccibn. han sidu tambibn ampliamente estudia- 
das como marcadores do vitalidad do losionos cutdneas. Han 
sido estudiadas en heridas (Lo MENZO, 1988) y quemaduras 
(RAEKALUO. 1979). En 1988 Lasarov y cols, domostroron tin 
incromento de sus nivoles do hasta ol 100 % on heridas vita- 
les do 10-80 min de evolucibn. 

Sin embargo, estos rosullados se encuentran en discusidn espa- 
cialmonte a la vista do los rcsultados obtenidos por nuostro equipo 
y el dirigido por el profesor Viura en un provecto do cohiboracl6n 
iintro el institute do Mcdicina I.egal de In Universidad de Coimbra y 
ol Depailamcnto do Modlcina Legul de In Universidad do Granada, 
on el quo homos estudiado los nivoles do PGF^ por RIA v <lo PGE. 
por KIA y MS-GC. on beridos on humanos. comprobando tinn gran 
variabilidad en las dotenninacioncs, con altos coeficientcs dc varia- 
cidn do los rusultodos y mm grim mfluoncui do intorvalo post mor- 
tem hasta la recoleccibn y almacenamiento on condiciones bptimas 
do la inuostra. concluyondo quo ol dosr.onociminnto oxistonte hoy 
en dta sobre los mecanismos fntimos de regulacidn do las prosta- 
glnndinas. on ospoeial GOD In rnspuosta inflnmatoria aguda. no no* 
pcrmite emplearlas como marcadores de vitalidud do las heridas 
on contra do lo soflnlndo nnos nntus |>or otros nutores. 

Marcadores de la coagulacibn 

Do la misma colnboracibn roforida antos. so hn dcrivado ol 
ostudio de otro nnovo marcador quo nos permitimos comen- 
tar nquf. Los esludios sobro la malla de fibrina y la forma- 
cion y posterior lisis (hi codgulo. nplicndos tambibn al ding- 
nbstico dc la vitalidad de las heridas. han sido muy numc- 
rosos. 


Dostnquomos. por ejomplo. los amplios ostudios por microscopia 
convencionol y microscopia electronic a dc barrido del profusor 
BOhm. Sin embargo, csto oloinento nropio de In ropnracibn tisular 

C uude sor utilizado ahora tiara ol diognbstico de vitalidud do las 
aridas por mudio de nuStonos bioqm'micos. Nos referimos a nuestra 
recicnto experience sobro dotorminncidn do nlvolos do dimero D, 
un producto intermediario del metabolismo do la fibrina y un epl- 
(opo prosonto tros lo ostabilizaclbn do la malln do fibrina y subsi- 
guiente lisis por plasmina. por medio de un tost ELISA (Asserach- 
rom) quo homos ompleado sobro heridas Incisns. erosionea v con- 
tusiones. comprobando su utilidad diugnbstica en el caso de las he- 
ridns cutiinons. on quo prwsonta vuloros olovados un 100 % on Ins le- 
siones vitales con respecto a los controles. 

Conclusi6n 

Como hemos podido ver. cl dcsarrollo dc una amplia ba- 
tcria do marcadores hn permitido una considornblo reduc- 
cibn del perfodo de incertidumbre diagnbstica postulado 
on su dfa por TOURDBS (fig. 20-4). 

Sin embargo, deben nnalizarse dos puntualizacionos fi- 
nales: 

1. La mayorfa de los estudios se han centrado en las he- 
ridas incisas cutdneas. Son otras muchos las losionos 
cuyas caracterfsticas espocfficas merecen un esttidio 
pormcnorizado que permita el diagnbstico de vitali- 
dad, con una especial reforoncia —por su gran fro- 
cuencia e importancia — ul amplio capftulo de las 
fractures. 

2. El patblogo forense debe afrontar el trabajo de rutina 
apoydndose en un adocuado auxillo del laboratorio 
ospocializado. No todos los marcadores son igual- 
mente vdlidos. ni todos son asequibles a la mayorfa 
de los laboratories, por lo quo debo ostablocerse una 
jerarqufa de los mismos y un cohorcnte plan de ac- 
tuaclbn. Elio nos dobo llovar a afirmnr que, on la ma- 
yorfa de los ensos — sobre todo con suficionto perfodo 
de cvolucion — , el oxamon macroscbpico detonido 
realizado por un mddico oxperto dobo scr la actividad 
inicial a aplicar y nos permitird resolver gran nurnero 
de casos. En algunus situacionos la toma do una 
muestra del foco lesional y de una zona control ho- 
molateral serd obligada para un estudio microsc6pi- 
co do rutina. En contadas oensiones sordn procisos 
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marcadores m£s scnsibles para establecer el diagn6sti- 
co. Su eleccidn dependo do coda coso, pcro unu bute- 
ria adecuada del>e estar constituida. a nuestro juicio. 
por la determinaci6n de los niveles do histamina. se- 
rotonina y cotepsina D. cuyo anAlisis so encuentra al al* 
cance de cualquier laboratorio median ament e dotado. 
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J. A. Gisbert Calabuig 


Us contusionos son lesiones producidas por In accidn do 
cuorpos duros do superlicie obtusa o roma, quo act u an sobrc 
°l organismo por intormodio do una fuorzo viva mds o mo- 
nos considerable. Segun las caracleristicas de los cuorpos 
contundnnles y la cunntfa do la fuerza viva, los efectos lesi- 
vos sobre el organismo varfan on su grado. dando lugar a di- 
ferentos tipos do lesiones contusas. 

Us instrumentos contundentos son tan abundantes y variados 
quo puedn afirmoreo quo lo<lo.s los objetos quo rodoan al hombro son 
suscoplihles do dicha aocidn. Para sunplificar. puedcn dividirso on 
tres grandos grupos: 

1. Instrumentos exprosamento constniidos v ompleados como 
agonies de contusi6n para la dofonsn y ol at«que: Have In- 
glosa. porra. vergajo. guantes do boxoo. etc. 

2. Oruanos naturalos do utaqun y dofonsn del hombro y los nni- 
males: manos, uftas. pies, dicntus, pozuflas, garras! 

3 - Objotos o instrumentos do uso habitual por el hombro con 
nnalidados distint as y que accidcntahnente sirvon como ar- 
mas conlundontos: bastonos. martillos. barras de hiorro. <:u- 
latas do armas v. on general, todos los objotos duros de su- 
perficio irregular que bay a nuestro alrvdador. tales como pie- 
dras. cascotes, vellfculos o sus partes salientcs. etc. 

J!n ol encuenlro violento outre el instrument** contun- 
dento y In superficie corporal, la nccibn traunidtica puode 
sor ol resultado do una fuerza que se ejerce perpendicular- 
monte. bnjo la forma de presidn o percusidn. o bion reali- 
zarse en sentido tangencinl a la superficie del cuerpo. on 
lonna de frotamionto. o incluso rounirse umbos compo- 
nentos con una part impactful igual o distinta. Finnlinento. 
os muy posiblo quo a los antoriorcs mocanismos se una la 
traccidn, dando yo lugar a violoncias mds complejas. 

1-as contusiones son lesiones muy frecuentes on la practi- 
1:0 tnddico-logal. tanto aisladas como unidas a otras lesiones 
de distinto origen. Su conocimiento es inexcusable por Ins 
doducciones del mds alto interds que su examen es capaz 
de proporcionnr. Para su ostudio distinguiromos. on tin or- 
den convencional, las contusiones simples, on las que par- 
tidpn tin tinico mecanismo de contusttn. y las contusionos 
complejas. en las quo so asocian mds de un mecanismo do 
contusidn, a voces unidos a otros tipos do violences (heri- 
das por arma blanca. accidn tdrmica, otc.). 


CONTUSIONES SIMPLES 

Por los efectos lesivos que producen puedcn sor divididas 
un dos grandos grupos. sogun si la pie) estd o no interesada: 


1. Contusionos simples con integridud do la picl: 

a) Equimosis. 
hi Contusionos profundns. 

c) Dorrames de serosidad. 

d) Dorrames envitarios. 

2. Contusionos simples con lesion cutdnea: 

a) Erosiones. 

b) Horidas contusas. 


Equimosis 


Son contusiones suporficiales, sin afeclncidn do In piel. li- 
mitdndoso sus efectos a la laceracidn del tejido celular sub- 
cutdnoo. lo quo tieno como consocuencia la dislaceracidn o 
desgarro do filetes nerviosos (produciendo dolor) y de los va- 
ses sangufnoos y linfdUcos (produciendo dorrame). 


El dorrame es el eluincnto primordial de las contusiones superfi- 
ciales. Por su naturaleza. nl dorrame puodo sor: 


1. Unfdtico: principalmento on las contusionos tangondolra. 

2. Srmso o sinovial. producido en las articulaciones. 

3. Gaseoso: correspond** el enfisomu subcut.lnoo de las contu- 
sionos torricicas. 

4. Sangufneo : es el mds frocuento e importante. y su manifests- 
cirtn clfnlca const Ituyo la equimosis on sentido ostricto. 


En ofocto, cl dorrame sangufneo es el que da su fisonomfa 
peculiar a la contusion superficial, ya que por estar locali- 
zado debajo de la picl da a estn una coloracidn especial, que 
es el sfnloma mds importante y el dato fundamental para 
las doducciones o in formes mddico-legalos. 

Segtln la intensidad de la contusi6n y, por consiguiente. 
del dorrame sangufneo. se distinguon varies entegorfas. 

1- Equimosis propiumente dicha. Ilamada tambidn car- 
denal. en el que la sangre se infiltra en los tojidos en 
forma laminar. 

2. Equimoma. quo so diferencia del anterior por su mds 
amplia extension. 

3. Sugilaciones, o equimosis do succidn (amorosos), 
cuya forma ovalada reproduce aproximadamente el 
orificio bucal. 
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4. Petequias. cquimosis de pequenas dimensiones. reu- 
nidas a momido on conjunlos o agrupacioncs llama- 
dos muy expresivnmonte puntcado hemondgico. 

5. Hematoma. La sangre, on lugar de infillrarso on ol 
tojido colular. so coleccionn on unn bolsn subcut. 1 - 
nea, formada por el desprendimienlo de la piel de su 
ndhcrcnciu 11 los pianos profundus (fig. 27-1). Para 
quo so forme el hematoma, os necesario que se rom- 
pan vasos do mayor calibre que on la equimosis. Se 
dan mils a monudo on los traumatismos tangoncia- 
les, en los que se facilita el desgarro de los vasos por 
el deslizamiento do unos pianos sobre olros: lam- 
bien se producen en los traumatismos verticales de 
gran intensidad por el aplastamlento de los tejidos 
sobre los huosos subyacontos. Clfnicnmonte so roco- 
nocen por la coloracidn, variable con la antiguedad. 
por un abultamiunto localizado y. a voces, por la 
existencia de fluctuacidn. 

6 . Bolsa sangufnea. Es un hematoma do mayores di- 
mensiones, forinando una acentuada prominencia 
do la suporficie de la piel. La sangre de la periferia de 
osta coloccidn sangufnon so coagula al contncto con 
los tejidos, formando un rodetc duro quo contornea 
una zona blando doprosiblo. No siompro so produce 
su reabsorcidn espontanea; si se consigue. siompro 
tarda muchos dfas. En ol primer supuesto, el tejido 
conjuntivo quo rodoa In bolsn sangufnea so vn espo- 
sando y lc va formando una envolturn cicatrizal. per- 
sistiondo ol dorramo sangufneo casi indeflnidamon- 
te; n voces, llegan a infillrarso sus parados do sales 
calcdreas. 

La cuantia de la extravasacion sangufnea depende de la 
violoncin del golpo y de In extonsidn do lu regidn traumati- 
zada. Poro, a igunldad do ostos factores. la modifican dos 
clases do condiciones: 

1 . Locales. Consisten en la presencia o ausencia de un pia- 
no dsoo subyuconto al punto traumatizado, asf cornu la 
vascularizacion de esta region y la disposicion anatd- 
mica del tejido colular subcutdneo. en especial lo rufe- 
ronto a la laxitud do las mnllns del tojido. 



j Fig. 27-1 . Corte esquem&tico de un hematoma. La con- 
5 tusion rompe los vasos y In sangre se colecciona en una boL 

sa subcutanoa. 


2 . Generates. Es decir. la edad, sexo y constitucidn in- 
dividual del traumatizado. ostando 1116 s predispuos- 
tos a producir extensas equimosis los ninos. los an- 
cianos. las inujores y los sujotos afectados por didtesis 
homorrdgicas. 

La forma <le Ins equimosis os muy variable, dopondiendo 
del instrument y del modo como haya sido manejado. Las 
formas mds corrientes son: 

1. Hcdondas. 

2. Alargadas (consocutivas a golpos con botonos, palos. 
cinturones, Idtigos). 

3. Cuadrangalarvs (reproducen la forma do la superficio 
contundente: martillo). 

4. Digitadas. Son debidas a presiones violentas de los 
dodos y dibujon la forma do 6 stos. 

Evolution 

Los contornos de las equimosis son netos al principio, 
poro osto so pierdu pronto, difurnindndoso con el curso del 
tiempo por la difusion de la sangre. 

El colorido de las equimosis evoluciona tambidn con el 
tiempo. Primoro os do un rojo livido o rojo oscuro, lo que de- 
pende del grosor de la piel quo cubre la cxtravasacidn. En 
los dfas sucosivos la tonalidad so va hacicndo mds oscura, 
casi violdcea y aun negntzea. para ir virando luego al azu- 
lado, despuds ul verde, el cual se aclara gradualmente hasta 
ol amarillo. cada vez mas palido. hasta desaparecer. El colo- 
rido os siompro mds marcado en el centro que en la periferia. 

Hay quo seftalar dos oxcepcionos para ostos caractores 
cromdticos evolutivos: las equimosis subconjuntivales y las 
equimosis subunguealos. Las primoras no enmbian do color, 
sino tan s61o se ateniian de colorido progresivamente. hasta 
desaparecer. Las segundas pueden oscurecorso, poro luego 
porsiston, sin modificarso. hasta su eliminneion por el cre- 
cimionto ungucal. 

Duration 

La duration de las equimosis depende de varies circuns- 
tancias: 

1 . Superfitialidad y extension de la contusidn. 

2 . Laxitud del tejido colular subcutdneo. quu facilita la 
reabsorcidn. 

3. Edad del sujeto: la reabsorcidn es rdpida en los niAos 
y lentn on los viejos. 

4. Estado de salud del traumatizado: circulacidn. respi- 
raddn, metnbolismo. 

5. Profundidad do la extravasacion sangufnea. 

6. Localizacidn de la extravasacidn: lo quo ostd on rela- 
cidn con la vascularizacidn de la regidn. Debe dosta- 
carse el plazo desmesurado que necesitan para desa- 
parecor lus equimosis subconjuntivales y subun- 
guoalcs. 

Diagndstico medico-legal de las equimosis 

Tunto los oquimosis como los orosionos y excoriaciones 
posoon un extraordinario interes medico-legal, pese a su in- 
trascondoncia clfnica. por cuanto proporcionan a menudo 




los mds vnliosos indicios para la roconstruccidn de la vio- 
lencia. en cuyo dosarrollo se produjcron las cquimosis. El 
diagndstico mddico-logal do las equimosis implica ol nn.il i- 
sis de sus caracteres con relacidn a los di versos aspeclos pe- 
culiares de los traumatismos conlundentes. 

Equimosis verdaderas y falsas 

La equimosis se individualiza por la coloracidn tipica. 
debidn al derraino do sangro on las mnllns dol lojido colular 
subcutaneo como consecuencia de un traumatismo conluso. 
Hero. como tal fendmeno. puedo presenlar algunas caus as de 
orror. tanto on cl sujoto vivo como on ol caddver. 

1. En ol vivo. Existon dos causes do orror para ol diog- 
ndstico correclo de las equimosis: quo una contusidn no pro- 
duzco equimosis y quo aparezcan equimosis on ausoncia do 
contusion. 

Las contusiones sin equimosis se explican por diversas 
causns: 

a I Porquo los vasos sanguinoos muy oldsticos rosistan 
al tniuinatismo sin dosgarrarse. 

b) Porque. por rotura del corazdn, la muerto sea tan rd- 
pida quo no lloguo a enviar ni una onda sangufnea a 
la periferia despues del traumatismo. 

c) Porque ol instrumonto contundonte ostd onvuolto on 
un cuorpo blando quo suavice la asporeza dol golpe 
sin atenuar la violenda (guantes de boxeo). 

Las equimosis sin conlusiones se deben a la existencia de 
onformedades en las cualos so producun equimosis ospon- 
taneas. Entro ellas deben citarse las didtesis heinorragicas 
(cnformodad de YVcrlhoff. purpuras), cscorbuto, onfermedad 
de Harlow (cscorbuto infantil), oritoma nudoso. intoxicacidn 
fosforada. enfennedades orgdnicas del sistcma ncrvioso (me- 
ningitis agudas. ictus on pardlisis general progrosiva), proco- 
sos convulsivantes. etc. 

2. En el cadaver. Las genuinas cquimosis traumaticas 
deben ser distinguidas on cl caddver de las equimosis es- 
pontdnoas y do ciortas manchas o coloracionos quo aparocon 
en el caddver despuds de la muerto. 

Lus equimosis espontuneas son aquellas formaciones 
equimoticas quo no tienen origen traumdtico; puedon agru- 
parsc en dos apartados: 

a) Equimosis asficticas. La confusidn es di licit porque 
so train do manchitas de poquefias dimensioncs, quo so 
distribuyen en un territorio orgdnico muy dolimita- 
do: la cara (son muy caracteristicas las equimosis sub- 
conjuntivnlos). A voces se ban observado tambidn on 
las zonas dedives del tronco. 

b) Equimosis patoldgicas. Es decir. aquellas quo so pro- 
ducen en ciortas onformedades, a las que homos alu- 
dido en el upartado anterior. Tienen como caractoris- 
ticas diferonciales su pequeflo tamano y su gran dise- 
minacidn por toda la superficie corporal. 

Las coloraciones scudoequimoticas son aquellos cambios 
de coloracidn. do tinto parccido al do las cquimosis. quc 
puoden oncontrarso on ol caddvor, habiendo sido origen al* 
guna vez de confusidn. 


al Manchas cianoiicas. Aparecen en ol rostro y. mds ra- 
ramente. en la regi6n del cuello en casos de muerte 
por insuficiencia cnrdiorrospirntorio aguda. Por su lo- 
calizacidn. se prestan a confundirse con violencias 
mocdnicns do la sofocncidn y ostrangulucidn. 
b) Livideces cadavericas. No deben ser motivo do con- 
fusidn por los siguiontes caracteres: estdn ligadas al 
deciibito. por lo quo sdlo so forman on los territories 
declives; no son proininentes; la sangre no estd extra- 
vasada: no hay laccracidn ni fondmonos inflamatorios 
reaccionales; la imbibicidn sanguinea hipostatica de- 
sapareco al lavar las lividccos con agua destiladao 
agun de cloro. Algunas voces, por la prosidn hidros- 
tatica se rompen algunos capilares de las zonas de- 
clivos, con uparicidn do munchas confundibles con 
equimosis. pero que se distinguen de dstas por ser 
puntiformes. pctequiules, multiples, superficiales. ra- 
dicando siempro en zonas de maxima congestidn hi- 
postdtica. 

cl Manchas do putmfaccldn. Las modificaciones do color 
debidas a los procesos de putrefaccidn incipiente. to- 
man a voces ol aspecto de equimosis en un oxamon su- 
perficial. Se trata de la hemolisis posmortal de la san- 
gre quc pone on libcrtad la hemoglobina. difundiendose 
on los liquidos histicos y dando lugar a In imbibicidn ca- 
davdrica de los tejidos por talcs liquidos. rojos o roji- 
zos. La posibilidad do confundir la inaucha vurducon 
un hematoma en fase de reabsorcidn es muy romoto. 
En cualquicr caso. la indsidn do esta zona despeja toda 
dudn al no hober oxtravasacion alguna. 

Equimosis vitales y posmortales 

Truumatismos contusos aplicados a un caddver en regioncs 
doclivos pueden dar origen a una rotura do los vasos ingurgi- 
tados, con lo que se produce el derraine de un cierto volumen 
do sangro quo queda infiltrado o coloccionado on el lojido 
celular. Estas equimosis posmortales son causa de dificulta- 
dos diugndsticus: para vencorlas hay quo proccder siemprea 
la incisidn de la zona equimdtica con un oscalpelo fino, exa- 
minando los caracteres de la sangre extravasada. Si la equi- 
mosis se produjo on vide, la sangre se habrd infiltrado par 
las mallas del tejido celular; aparecerd fuertemente coagulada 
e intimamento ndhorida al propio tejido celular. por lo que no 
es posiblo desprenderln ni oliminarln. ni aun procodiendoa 
un lavado sostenido con agua. (luando las equimosis se for 
maron despuds do In muerto, la sangre aparcce a la incisidn 
extravasada. fluida o ddbilmente coagulada; en este caso.e 
codgulo no cstd adheririo fuertomonto a los tejidos, do modo 
que so elimina fdcilmente con un cuidadoso lavado. Hay que 
confesar. sin embargo, que las dificultadcs para este diagn6s- 
tico aumontan cuanto monos tiompo hayn transcurrido d«do 
la muerte hasta el momento de su produccidn. con lo quese 
hard preciso on ocasionos recurrir a los mdtodos histoldgkw 
para comprobnr la existencia, o la ausencia. de fendmenos 
de reaeddn vital precoces (v. cap. 26). 

Topografia de las equimosis 
y de las contusiones 

En lfneas generates, la localizaci6n de la equimosis co- 
rrospondo al sitio traumatizado. No obstante, dobe recor- 
darse la tcndcncia a la migracidn de las equimosis. que da 
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lugar a las equimosis a distancia, es decir. aquellas en que la 
sangro recorru los ospacios libros do la rogidn siguiondo las 
vfas anatbmicas (intersticios de los drganos) hasta llegar a 
dopositarse en los sitios doclives. Un ejemplo do gran im- 
portanda clfnica lo constiluyon las oquirnosis orbitarias co- 
rrespondicnles a las fracturas de la base del crdnco. 

Numero de equimosis y de iraumodsmos 

Goindden ordinariamento. pero hay varies causes de error. 
Asf. un objeto de forma irregular puede crear varias cquimo- 
sis con un solo golpe. uunquo su situncidn y rolncidn ontro sf 
puedon sor muy significativas. For el contrario, un objeto 
contundente golpeando ropetidas voces on el mismo sltio 
puede hacer una sola equimosis. fistns son. sin embargo, 
oventualidades raras, por lo que. como regia general, puede 
afirmarso quo a cada equimosis corrospondo un golpe. 

Forma de la equimosis 
y del instrument o contundente 

Estrictamento. la equimosis sAlo indica quo ho habido vio- 
lencia contusiva, pero no la forma ni el tamano del ins- 
trumento contundente. Ahora bion. a voces so producen 
equimosis figuradas. que on h'nea de probabilidad indican la 
naturalcza del instrumento. Asf. cl Idtigo. el bastdn y la Have 
inglesa dan origon a equimosis do forma caracterfstica que 
reproduce la del objeto. La morfologfa de la equimosis, sin 
embargo. s6lo so mantieno en su contorno primitivo durante 
un tiempo bastanto breve ya que. como consccuencia de los 
procesos de difusidn y roabsorcidn. tal contorno va esfu- 
mindoso poco a poco y nl cabo de un cierto tiempo so ha 
perdido la forma primitiva. 

Tambidn la forma, junto con la localizocidn do las oqui- 
mosis. suministra en ocasiones indicaciones sobre la natu- 
raleza de la violoncia: estrangulacidn a mano. violacidn. 
atropellos. etc. 

Data de las contusiones 

So aprovochan para esto diugndstico los cumbios do colo- 
racidn evolutivos que siguen las equimosis, cuya cronologfa, 
por tdnnino medio, cs la siguiente: 

1 . Rojo oscuro o broncfneo: equimosis recientes. de po- 
cos momcntos u horas. 

2. Ncgruzco: de 2 a 3 dfas (Tourdes). 

3. Azul: de 3 a 6 dfas (TOUROBS): do 5 a 6 dfas (ASCARE- 

I lli); do 2 a 3 dfas (Devercie). 

4. Verdoso: do 12 a 17 dfas (Tourdes): de 7 a 12 dfas (As- 
carelu); do 5 a 7 dfas (Devercie). 

5. Amarillo : mds de 17 dfas (Tourdes); de 15 a 20 dfas 
(Ascarelu); de 7 a 8 dfas (Devercie). 

Estas diferencias apreciativas entre los diversos aulores ya 
indicnn que la evolucidn no es siompro la mismo. En ofecto. lo 
5 cronologfa de estos cambios crombticos depcnde de los si- 
: guiontes factores: de la cantidad de sangrv vxtmvasada, de lu 
< riqueza vascular de la regibn contundida y do las caracteris- 
rt licas individuates del traumatizado: edad. sexo, estado gcne- 
§ nil. etc., como so ho softalado antoriormonto. 

< Cuando el examen recae sobre un caddver, se dispone 
o adenitis. como olomontos de juiclo. do la obsorvacibn ma- 


croscbpica. de la obsorvacibn microscbpica y del examen 
qufmico del oxtravasado sangufneo (v. cap. 26). 

Contusiones profundas 

Cuando la violencia con quo choca ol objeto contundonte con el 
organlsmo es olevada y rndica en una zona donde no hay plunos 
bseos subyncontos. In piol puede escapar por su gran elnsliciciad a la 
accibn tniumbtica. producibndoso en cnmbio. efoctos losivos on te- 
jidos y drganos profundos. Esto lipo do contusiones tienen gran im- 
portnncia mbdico-logul. ya quo puedon producirse losionos inter- 
nas gravfsimas y rapidamento mortales sin huellas cxlomas de trau- 
matismos, o con huollas do muy lovo entidad. 

Las contusiones profundas dan origen sobre lodo a equimosis 
profundas. dislocaciones do brganos y roturus viscerulos. 


Equimosis profundas 

Se localizan ordinariamento debajo do las aponeurosis y entro las 
masas musculnros. Son movibles, omigrando a las capas superficia- 
los o on olra direccibn. siguiondo la accibn de la gravodad o cl son- 
tido do monor rcsistoncin, anrovochando los intorsticios anatbmi- 
cos. Llegan a hacorso superficinlos del cuarto al quinto dfa. nor lo 
que. si la inuerte ha sido rapida. hay que buscarlns en profundidad. 
Como os Ibgico. cuando se ban hocho suporficiules no indicnn ol 
sitio traumatizado, quo on ol vivo dehe decidirso por las estructu- 
rus anatbmicas do la rogibn. En ol codrtvor puodo dotorminarso ol 
foco original siguiendo su camino por discccibn. A veces constitu- 
yon un valloso indido do iu violoncia del traumiitismo. 


Dislocacion de los drganos 

Como consocuoncia de las contusiones profundas puedon produ- 
cirso luxociones articularcs, ptosis viscerates, hernias, prolapsos. 
etc., cuya naturalezn y ovolucibn debon condicionar el pronbstico 
mbdico^legal du la les'ibn. 


Roturas viscerates 

Los diversos brganos intornos puedon sor afoctados. dirocta o in- 
directamontc por los contusiones profundas, originAndose desgarros. 
roturas o frngmontacionos do los brganos pnrunquimntoso y estalli- 
dos de las vfsceras huccus: la frecucncia con quo rosultan interesadas 
las divorsus vfsceras dependo do la cavidad en que estAn alojadas y 
de los modios do sujecibn anotbmica quo posecn. Segiin HOFMANN, ol 
brgano mils predispuosto a la rotura os el hfeado. al quo siguen el 
bazo. rirtonos, pulmonns y corazbn; slguon luogo ol corobro y las 
vfsceras huecas: cstbmogo. intestinos y vejiga. 

En la produccibn do estas roturas viscoralos dosomporton u mu- 
nudo un papol importante las esouirlas o fragmentos rotos de los 
huosos quo forman ol osouoloto do lu cuvidad on In quo se alojnn 
los brganos: costillas en cl caso de los pulmones. criineo para el ce- 
robro. ole. 


Derrames de serosidad 

Su conocon con ol nombro du derrames de Xlorvll-Lavaltto y so 
producen cuando un traumatismo contusivo actua tangencialmontu 
sobro una superficio un poco ainplia dol cuerpo y la piol y el tejido 
subcutanoo so deslizan sobre una superficie resistente. El tejido no- 
jo que uno la fascia a In piol so dosgnrra y 6stn se despega on una 
gran extonsibn. 

Esto tipo do contusibn so observa con gran frocuoncia por ol paso 
de una ruuda do vohfculos autombvilos; afucta ospeciolmente lu caru 
externa dol muslo y rogibn dorsolumbar. es docir. regionos do piel 
Mcilmcnlo doslizable sobre una fascia rcsistento. 

En un principio no hay otros sfntomas quo los de In contusibn su- 
perficial. con insuusibilidad on ol contro do lu rogibn afoctndn. por 
dosgarro de los nervios sonsitivos correspondientes. A los 10 o 
12 dfas nparoco lu coloccibn lfouida forniuda do Unfa mozclada con 
cscasa sangre. La tonsibn que alcanza no es grande, pues tambien es 
oscusa fa presibn del sistomn linfatico quo la origina. Pom porcibir In 
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Hue luaciuii do la coleccidn Kquida, hay quo recfaazar el Ifquido a un 
nxiroino do la cavidad. En rambio. so porcibe bion la sensacton do 
onda: golpeaiulo con un dedo en un extremo so percibe la oleada on 
la mnno aolicada on el otro exlremo. l-i linfu no so coagula. lo quo ox- 
plica la falia de londonciu a la curacidn por roabsorcidn espnntdnua. 


Derrames cavitarios 

(aiando los Iraunialismoa conlundonlos rocaon sobru una covi- 
dad (lorax, abdomen, articulaciones). pueden producirse derrames 
un su interior. Su naturaloza puodo ser humdtica (homotdrax. lie- 
moperiloneo. hemnrtros) o sorofibrinosa. Un derramo sangufneo. 
por otra |)nrto, puodo ir soguido do uno seroso. 


Derrames hematicos 

i'ucdon ser inmodiatos o Inrdfos. Los primeros son mucho mds 
frecuentos: se debon a la abertura de algiin vaso por efecto dirocto 
del tniumntismo. Los segundus son consucullvos al desprendimien- 
t° de una escara neerdtica. U mayor parte de los autores se pro- 
nunclun por la incoagulabilidnd do la sangre domunada en esbis ca- 
vidades: asi se explira que una puncion en un hemotorax oxlraiga 
un Ifquido serosa, quo no es un raolidad mds quo el suuro suparndo 
de los elementos formes sangufneos sedimentados en los senos cos- 
todinfragmdticos. El volumen del domme depend.' del calibra dol 
vaso sangrante y de la capaddad de la cavidad. 

Si ol dornmo no os muy abundanto. os frocuonto quo oensiono. 
por irritacidn do la cavidad. una exudacidn quo englobe ol sedi- 
mento. La roabsorcidn so inicin dospuds y puodo prolongnrso por 
largos porfodos en los derrames abundantes. 


Derrames serofibrinosos 

K.ir amenta son prim trios, sino que t bedei en on frecw nda i uno 
n let cl on latenlo quo su ronctivo por ol mismo traumatismo. En otrus 
ocasiones son origan del derramo algunos cuerpos extrartos (fragmentos 
o esquinas Oeeax). quo actuan |Hir Initnci6n mecdnica do In serosa. 

Dada la frecuencia del origen infeccioso. tuberculoso generalmun- 
tu. do los decraiiii’s c.iviierioe serasos o serofibrinosos, on lodes los 
Oisos en oue so liagan aparontes despuds de un traumatismo. se plan- 
Jf* J I'roblemn del papel que desomportd renlinento la contusion. .. 
Im de valorar la responsabilidad en que bava incurrido su autor. Para 
msolvorlo deben tenorso presonfes Ires posibilidados: 

1. Hubo un derramo homdtlco previo y socundariamonto so pro- 
dujo el derramo seroso: debe atribuirse la plena responsabili- 
dad al traumatismo, 

2. Ha babido una fractura con formacldn de un fragmento o es- 
quirla que actua como irritante mecanico: ol traumatismo os 
igualmentu el unico agonte responsablo del derrame. 

3. Fuera do osas dos hipdlosis. si el derrame hn seguido rapida- 
monto a la contusion, el traumolismo desempertd ol principal 
papel y ninguno. o escaso. la eventual infcccion previa; inien- 
tras quo si ol derramo so manifesto un poco tnrdiamcnto, el pa- 
pel descncadenanto del traumatismo ha sido mfnimo. 

Tanto en los denames sangufneos como en los serofibrinosos. la 
ruubsorcidn .«s lonta. obligondou la inmovilizacldn durante un prolon- 
gado pertodo de tiempo. lo nue hay que tener en cuonta a la horn do 
estnblocer ol prondstlco medico-legal. Ademds. goneralmente dojun 
secuelas como ngider.es, sfnfisis pleural, bridas. etc.. lo cual condi- 
dona, asimlsmo. ol prondstlco inddlco-lcgal Ho la Iusi6n. 


Erosiones y excoriaciones 

Son lesionos superficial de la picl que se producon 
cuando el cuerpo contundonle actua do preferencia por un 
mocanismo do frotamionto. Se suele distlnguir la erosidn. en 
la quo la pdrdida de sustancia culdnoa intoresa solamenla la 
ojjidermis sin descubrir el cuerpo papilar, de la cxcoriacion. 
on In quo hay un lovantamionto mds o monos oxfonso do la 


dermis con denudamiento del corion. A voces se produce 
tnmbidn ol lovantamiento do todo o parte del cuerpo papilar 
y aun de la parte reticular de la dermis. De poca importan- 
cia clfnica, la tienen extraordinaria desde el punto de vista 
medico-legal, principalmonte cuando rudican en dotermi- 
nados territorios corporales. por las deducciones que res- 
pocto a la naturaloza do la violoncia permito obtener el os- 
tudio de estas lesiones. 

LI sfnloma primordial do las erosiones y excoriaciones es 
la costra. quo sogiin su origen puodo sor: 

1. Serosa. Es do color amarillo y so dobo al derrame do 
linfa de los vasos abiertos. la cual se deseca sin so- 
brupasar habitual monte los Ifmites do la lesi6n. 

2. Serohematica. Su color es rojo amarillento. dobido a 
que el derrame esta constituido por una mozcla de 
sangre y linfa. ya quo la lesidn nlcanza las papilas ddr- 
micas. 

3. Hcmdlica. Estd formuda prodominantemente por san- 
gre. por lo que su color es rojo oscuro. 

E! prondstico do las erosiones y excoriaciones os levo; cu- 
ran bajo la costra en 10 dtas aproximadamente. Pero a veces 
pueden ser la puorta do ontrada do infeccionos, tales como la 
orisipela. tdtanos. carbunco; origen est.is, a su VBZ, de defer- 
maciones o incluso de la muerte. 


Valoracion medico-legal 

Erosiones vitales o posmortales 

El diagnostico do habor sido producida en vida una oro- 
sidn o excoriacibn lo da la presencia de la costra. En las pro- 
ducidas despuds do la muerte no hay costra. miontras quo. 
a consecuencia de la deshidratacidn facilitada por la denu- 
dacion do la dermis, se produce un apergaminamiento de la 
zona interesadn. En las orosiones producidas on vida es 
constante la produccion dc la costra. 

I lay algunos oxcopcionos a la regia anterior. En las orosiones 
posmortales situadas on zonas declivos con livideces hiposta- 
ticas. la sangre de esa zona puedc brotar y producir costra. De 
la misma manera. Ins bormigas. cucarachas y otros insoctos 
pueden atacar un caddver. en las comisuras de los labios, por 
ejomplo, producidndoso orosiones quo. por la humodad do es- 
tas zonas. dan lugar a un poco de serosidad, quo al socarse es 
origen de una costra mds o menos negruzca. Por el contrario, 
las excoriaciones producidas en los ultiraos momontos de la 
vida. en la agonfa, no dan costra. ya que no hay tiempo a que se 
produzcan los fonbmenos do reaccidn vital. 

Semiologia medico-legal de las erosiones y excoriaciones 

Las orosiones y excoriaciones facilitan intoresantes dc- 
duccionos del mds considerable valor mddico-logal. cuando 
se analizan segiin tres criterios: topografico. morfologico y 
cuantitativo. 

1. Criterio topogrdfico. Las erosiones y excoriaciones se 
encuentran «le ordinnrio en partes doscubiortas y asoquibles, 
mds espedalmente sobro aquellas partes saliantes. debajo de 
las cunlos bay rosistoncias dseas. Pero. dontro de esta nor- 
ma general, la localizacibn concrete do las erosiones propor- 
ciona datos valiosos en los siguientes casos: 
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a) Alropellos. La localization tie las erosioncs intlica la 
posicidn dol individuo al sor alropollado y la diroc- 
cibn que llevaba el vehfculo. 

b I Arrastramientos. Producen rasgunos extonsos y pro- 
fundos quo senulan la diroccibn dol arrastre y la nalu- 
ralcza del suelo. 

c) Sofocacidn. En esto caso so von orosionos y oxcoria- 
ciones producidas por las unas que so localizan alre- 
dedor tie nariz y boca. 

dl Estrangulacidn a mono. Tambien las erosiones locali- 
zadas en el cuello tienen gran valor. En los casos de 
infanlicidio por eslo mocanismo, so plnnton a voces la 
neccsidad de distinguir las erosioncs de tal origen 
con las quo sc huya producido la propia parturients 
quo libra sin auxilio. cuando intenln extraor el feto. 
En este ultimo caso. la concavidad de los estigmas 
ungueales estri tlirigida hocia arriba. os docir, hacia ol 
vert ice craneal del feto; on la cstrangulaci6n la conca- 
vidad os lateral. 

e) Atentados al pudor. Las maniobras impudicas en for- 
ma de tocamientos geni tales dan lugar a erosiones en 
los propios brganos gonitales y rogionos vocinas. Poto 
tambien se producen en las extremidades superiores 
como rosultado do Ins violoncias para sujetar a la vfc- 
tirna y alrededor tie la boca por los intentos de aca- 
llar sus gritos. 

P Milas. So producen senales divorsas do dofcnsa y lu- 
cha. bajo la forma de excoriaciones distribuidas irre- 
gularmonto por todo cl cuerpo. 

2. Critcrio morfoldgico. La forma do las erosiones pue- 
de ser irregular o figurada. Las primeras no suministran da- 
tes precisos. pero si las soguntlas. algunas do las cualcs per- 
miten establocor por si mismas el diagndstico dol instru- 
mento agresor. Entre ollas citaremos: 

a) Erosiones rectangulares. Alargadas. a voces con dibu- 
jos. propias do Ins ruodas do vohfculos provistas do 
neumdticos. 

b) Erosiones lineales o en forma do cinta. Son produci- 
das por flagelaciones con ldtigos. bastonos. etc. 

c) Erosiones en forma de suela de calzados. consecuti- 
vns al pntonmiento y a los puntapids. Si la action 
Iraumatizante corresponde al tac6n. la erosibn tiene 
forma de herradura. 

d) Erosiones cuadrangulares. Rcproducen la superficie 
contundente del instruincnto, como ocurre con los 
martillos. 

el Erosiones lineales. Cuando son finas, multiples, para- 
lolas y equidislantos entre sf. dube pensarso on la Ac- 
tion de las garras de animales. 

S p Aranazos. Son las orosioncs que mayor numero de vc- 
cos motivan actuacionos mddico-lcgales. Se las llama 
tambien estigmas ungueales y son el rosultado de la ac- 
ci6n tmunidtica de las ufias. Puetlon nsumir tros fonnas: 

— Excoriacidn lineal, delgada, de forma nrquoado. 
Reprotluce el horde libre de la una, por lo que en 
su produccibn intorvienc sblo la presibn de la 
unn sobro la piol. Algunos autoros roservan In ca- 
lificacibn de «estigma ungueaU a esta variedad. 
— Aranazo coniente. Excoriacidn delgada. alargada, 
mils o monos profunda, que se debe a quo la una 
resbala tangoncialmento sobre lu piel. 


— Excoriaciones en rasguno. La lesibn, mils o ine- 
nos larga. tiono un bordo initial ligeramente con* 
vexo y uno terminal ligeramente concavo. mien- 
tras que los bortles laterales. rectilfneos, son poco 
netos. Se producen cuando la una. tlespubs do 
haber profundizado ligeramente en la piel. res- 
bala con fuerza on ol sontido do su anchura. 

3. Criterio cuantitativo. El tainaAo do las orosionos y 
oxcoriaciones varfa con ol instrumento y inodalidad de pro- 
tluccion, por lo que sirvo en ocasiones para la identilica- 
cibn de aquol. 

Asf, las erosiones producidas por las rucdas de vehfculos 
sirvon para dotcrminar. por su anchura, la do las modas. En 
los neumliticos so dibujan a veces sus caracterfsticas. Incluso 
1a intensidad de la erosibn senala en ocasiones ol tipo do ve- 
hiculo. Cuando so train tie nrannzos, ha hnbitlo veces en quo ol 
tainano ha permitido distinguir entre dos posibles autores, y 
on algun caso exceptional indicar In profesibn dol autor. 

Heridas contusas 

Son losionos producidas por In accibn do instrumentos 
contundontes, en las que. ademas de la accion contusiva, su- 
perficial o profunda, tiene lugar una solucibn do conlinui- 
dad de la piol, cuya elasticidad es vencidn por la accion del 
instrumento. Uicho de otra manera, se train de lesiones mix- 
tus, inezcln do unn horida y unn contusibn. 

En la produccibn de horidns contusas intorviuncn tlifuruntos mo- 
canismos: 

1. El cuerpo contundente actua por medio de un .Ingulo mas o 
monos ngudo. pero no cortnnto, o por un punto quo sob resa- 
le sin llegar a ser puntiagudo. de motlo que la fuerza del ins- 
trumvnto so concentrn en sitios limitados do In piol y vonco 
su cohesidn con mds facilidad, dando origen a una diuresis 
cutdnoa. 

2. La piel resulta fuerlemente comprimida contra una cresta 
6sua nuts o monos dfdfldn (ospecialmontu In nrcadn suporci- 
liar y la cresta tibiul). resultando herida tie dentro afuera. 

3. El instrumento de forma sunvemunto redondenda golpen una 
regidn on la que el hueso subyncento es igualmonte conve- 
xo, como sucedo cuando so po'non en contacto un bastdn con 
la calota craneal, caso on quo so concentre In fuerza viva on 
una Unoa o punto, producibndose con facilidad cl desgarro 
de la piol. 

4. La piel puede ser tambien herida de dentro afuera por las es- 
quirlus o frugnumtos tie un huoso frncturado, concurriondo 
con el agento contundente que actua desde fuora. on la pro- 
duccidn do heridas cutduuus. 

Caracteres de las lesiones 

Las heridas contusas se caracterizan por una gran irregu- 
laritlatl, quo dependo de la regidn herida, tie lu fuerza y di- 
reccidn del golpe. do la nnlurnleza del instrumento. etc. 

1. Si ol instrumento golpoa perpendicularmonto, la hori- 
da es irregular, con los hordes dentados. El tejido sub- 
cutdnuo se dcsgarra mas oxtunsamonto que la piel, por 
lo que los bortles estdn tlespegados. Aparecen, ade- 
mds, oxcoriados y equimdticos. L-a profundidad es va- 
riable y ol fondo, dcsigual, con cierlos olomontos quo 
permanecen a manera de puente entre las paredes de 
lu herida. 
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2. Si actua oblicuamente. so obsorva un mayor dcspega- 
miento de los bordes de la herida, despogamionlo quo 
a voces illume oxtonsionos notables. El despogamion- 
to do la piel puede combinarse con laceraciones de 
6stn, dando lugar a colgajos irregulares. con la super* 
ficio profunda muy desigual y notablemente mortifi- 
cada. 

3. Si la piel so distiondo nl sor aplastada ontro la potcn- 
cia vulnerante y un borde 6seo subyacente, sc suclcn 
producir horidas alargadas y bastanto rogularos. quo 
toman ol aspecto de hendiduras linealos. 


Diagndsuco medicolegal 

N’o suolo plantear dificultados. dadas las caracterfsticos 
descritas. Tan solo el ultimo caso de los seftalados so prasta 
a confusi6n con las horidas incisas. Por ello, cuando on los 
sitios do oleccidn do talos heridas contusas linealos (cabe- 
za, ceja. borde anterior de la diafisis tibial) se observe una 
herido con osos cnroctores. so oxaminord minuciosamente, 
incluso con lupa si es nocesario, limpiando previamente la 
herida con un chorro do agua. 

Si la horida ha sido producidn con un objoto contundonto, 
se verd quo los bordes. aun siendo netos. prosentan peque- 
flas oxcoriaciones o oquimosis. En la profundidad do la ho- 
rida. adomds, sc von sufusiones sanguineas, que no se ob- 
servan nunca on las horidas incisas y. sobro todo. aparecon 
ontro los bordes do la horida pequohos puentes de union 
formados por vasitos o trocitos de tojido, fibras, filetos nor- 
viosos. otc.. quo oscaparon, por su mayor olasticidad o ro- 
sistencia, al traumatismo. Es dste un signo patognomdnico 
do las horidas contusus quo no se produce jamds on las ho- 
ridas cortantos (fig. 27-2}. 

Prondstico 

Viono definido por su infectabilidad. debida a lu p6rdida 
de vitalidad de los tejidos contundidos. asf como a la an- 
fractuosidad do la horida que impide su desinfeccibn. La 
hemorragia es rarn; en cambio. son frccuentes los fonomenos 
de conmocidn y shock. Algunas heridas contusas especial- 
mento graves puoden ubrir cavidodos ospldcnicos (atropo- 
llos). Un ultimo motivo de gravedad se debe a que las heri- 
das contusas dan lugur. a menudo, u cicatrices irregulares 
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Fig. 27-2. La prosencia do puentes de unidn ontro las pa- 
rades diferenda las heridas contusas (A) de las cortantos IB). 


quo motivan unn deform idad e incluso impotoncia funcio- 
nal de las extremidades. cuando radican en ellas. 


CONTUSIONES COMPLEJAS 

En las violencias traumdticas productoras do contusiones 
complejos participan dos o in 4s mecanismos do contusidn 
(presion. percusion, frotamientos, traccidn), e incluso se aso- 
cian otros tipos de acciones lesivas no contundentes. En- 
tran on osto grupo los arrancamiontos. los aplastomiontos, 
las mordeduras, la cafda y precipitacion, y los accidentes 
do tr£fico. Analizaromos ahora las primeras. dejando los ac- 
cidentes do trfflco para otro cnpftulo. 


Arrancamientos 

Son ol rosulUdo do una violonta truccidn do la piol v tojidos sub- 
yocentes en determinndas regiones del cuerpo. Su utlologfa os ordi- 
nariamonlo accidental y con frecuencia lionen el cardcter de acci- 
dentes laborales. siendo su ugcnto ciorto tipo do inaquinariu: cngra- 
najos. transmisiones. ruedas, etc. 

So localizon. do ordinario, on partos prominentos del cuerpo: las 
extremidados, casi siempro sus partes distant os. poro tambttn a ve- 
cos la totalidad dol minmbro: ol penn. ol pabulldn auricular, etc. 
Las partes mccdnicas que dan lugar nl arrancamiento inician su ac- 
ddn par una comprusidn. durante lu cual profundir.au on los tojidos 
haciendo presa. ejerciendo iuego la traccidn. El arrancaniicnto puc- 
do interosar lodos los pianos o sdlo los suporficialos; on ol primor 
caso se produce la avulsidn do la parte. 

l.as losionos de arrancamiento son muy irregulares do suporfi- 
cio. poco sangrantes y con los bordes como deshilachados. La irre- 
gularidad do su sii|H-rficio doponde do la diferonto rosistoncia y olas- 
ticidad de los tejidos. por lo quo las roturas do cadu piano tionun 
lugar a tin nivel diferente, a mayor o monor distancin del punto do 
aplicacidn do la fuerza; la piol code imichfsimo, mds min los tendo- 
nos y casi nada los huosos. Es por ello quo on In suporficio irregular 
dol arrancamiento bacon prominoncin rustos de tojidos diversos for- 
mando flocos. 

Una lesidn tfpica de arruncamiouto os ol scalp dol cucro cabo- 
lludo. La vfetima es apresada por el cabello. dol cual lira ol agento 
du traccidn con fuerza arrimeando la cabolleru junto con In piel dol 
erdneo; se da con frecuencia en los accidontcs laborales, dobido a 
correas do tronsmisidn o engranajos. Hero, en otras ocasionos. In 
fuerza viva do traccidn es el propio peso del cuerpo: se trata de 
aquellos casos on quo so produce una cafdu on lu quo la vfetima ha 
quedado sujeta por los cane 1 los en cualquier punto firmo. 

El prondstico do las losionos por arrancamiento os oxtreinada- 
mente grave. Aunque sangran poco. van acompailadas dc intensos 
fondnomos do conmocidn y shock. Si so von con. quodn ol riosgo do 
la infoccidn por su anfractuosidad. Finalmente, debe senalarse la 
frecuencia con quo resultan du ostas losionos imporlnntos secuelas 
anatdmicas y funcionales. 


Aplastamientos 

Asf como on los arrancamientos predomino la traccidn violenta 
sobre la piol y tejidos subyaccntos. on las losionos de aplastamiento 
lo dominante es la compresidn ojercida por dos superficies, mas o 
monos irregulares, quo pueden ser ambes actives, o una activa y otra 
pasiva. 

El anlastnmiento os por lo cormin accidental, casi siempro do 
origan laboral. Su da tuinbidn por el paso sobre ol cuerpo de vehfeu- 
los pesados: carruajos, locomotoras, camioncs. En otros casos la 
vfetima qunda comprendldn ontro dos mdvilas quo so dusplazun on 
sontido opuosto, o entre un mdvil v un piano fijo. Se reconoce tam- 
bWn on ostas losionos una oliologfu suicida; on cambio. ns muy rarn 
la etiologia homicida. 

En ol aplastamiento un miembro o un segmonto corporal sufro In 
violenta compresidn quo ojcrccn dos fuorzas en dos superficies 
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opucstas do su periforia. So produco nsf In riostniccirin do Ins partes 
profundas, ospocialmento las csquelAticas quo, convertidas on esquir- 
las, Aclunn dosdo denlro concurriondocOQ ol ngento trnumAtico on la 
dosinlegracidn do las partes blandns. quo suelen quedur reducidas a 
una pulpa mAs n monos informo. El tejido mils rnsistento suele sor la 
piol. quo fiicluso es rospetuda vn ocosioncs. y on otras queda on forma 
de puente <le uni6n onlro los socraontos corporalos no afectados por 
ol traumatismo. Ya los an loros elds i cos. con Tardbu y Hofmann. lian 
insistido on ol contraste quo signified la grnvodad extrema do los des- 
trnzos profundos con la insignificniicia do las losionos cutdnoas, opo- 
nas erosiones o despegamientas do la piel. 

Si on ol uplastumiento resulta interosada una covidad espldcnica. 
se producen muy graves losiones viscerates: roluras. estallidos. 
avulsion, triturocidn. sogiln la naturaleza dol pardnquima v In vio- 
lencia del traumatismo. Como regia general se producen hemorra- 
gias interims, poro su volumon varfa con los drgunos afectados. 

El prondstico de las losionos de aplastamiento os muy grave. Con 
fracuonciu son mortalos. por destruccidn do centres vitalos o por 
shock traumatico. Par otra parte, on los aplastamicntos no mortales 
con afoclacidn do partos hlandas so produco un sintlronw dc com- 
presidn ( crush syndrome do los onglosajones); este sfndromu. do 
muy mal prondstico. suule soguir a violoncios contusivas do gran in- 
tonsidad quo dan lugar a un aplastamiunto o atricidn dc las partes 
blandns. do las extremidades inforioros sohro todo. originando una 
oxtensa extra vasacldn do sangre on cl tejido subcutAneo e intermus- 
cular, seguida a los pocos dfas de humdlisis do la sangre dorramada, 
hemogloblnomia y una nofrosis honioglobinurica fatal. 


Mordeduras 

So llanmn asl las lesiones contusas producidas por los diontes. Su 
debon a un mocanismo combinado de presidn v traccidn. pues los 
dientos primero hioron la piol. ponctrundo on los tojldos subcutA- 
neos, v luego actiian como agnntes de traccidn nor un movimiento 
general dul cuurpo o do In cabeza dol quo muordo. 

Las mordeduras puedun causarlas los animates o el h ombre. Hn el 
primnr ensn plnntcnn a monudo problumas do occiduntes do trabajo; 
cn cl segundo suelen ser lesiones dolosas. 


Caracteres de las lesiones 

Las horidas nor mododurns nrnsentan a lo Inrgo de sus bordes 
las huollus do los dientos quo Ins han produddo. siendo 6sta su 
principal caracterfstica formal. Suelen ser semilunares. multiples y 
u monudo ostAn rodendns por una zona mAs o monos contusu y oqui- 
mdtica. A lo largo de esta somiluna so suceden las senates do los 
dientos. dlspuosUs on dos series contrnpuostos quo so corrosponden 
con la disposicion que tienen los diontes on la respoctiva arcada 
dootoria. Do uhf su inlords idontiflcativo. 

Hay. sin embargo, gran variedad de lesiones de mordedura, que 
puedon sor dosdo simplos oxcorincionos o oquimosis, basta vordn- 
deros ammcainicntos do partes salientes. 


Dilerencios segun el ogente 
Mordeduras humanas 

Pretentan In forma do una herradura do cahallo on los casos bion 
definidos, con pcquertas soluciones de continuidad. Suelen asen- 
tar on nariz. orojas, labios y pozonus, y a voces so producen nrrnn- 
camientos. Si ol examen es precoz. debe tomarsu una fotografia para 
■provochnr su valor idontiflcativo (v. cap. 95). 

Mordeduras de animales 

Vurfan cn su grovodad y on su inorfologfn con la espocio animal 
quo las hay a producido. Casi siempre so trata do animales domesti- 
cos. a monudo do pumis y cabullus y ndl raramonto dc gatos. Sue- 
len ser muy dolorosas. I/js rasgos diferenciales son: 

1. Ferros. Se producen on dos closes de circunstancias: si el 
animal ustA oxcitmlo muordo con la boca. Ilogando u producir 
un colgajo y hasta el arTancamiento de la parte mordida. Si 


estrt tranquilo. sdlo emplea la extxemidad del maxilar. por lo 
quo unicamonte deja la huolla do caninos o do indslvos y ca- 
ninos. Tambiun influyo cn la forma do In losidn In region 
mordida. Casi siompro recaun on las oxtremidades inferiores, 
manos y cam. 

2. Gatos. Producen horidas por los caninos. do dimensioncs 
mnnoros quo las do los purros. pero mAs profundas por ser 
inAs afilndos. I.os nrrancamientos son muy raros. Es, un cam- 
bio. muy caracterfstico quo suolen ar.ompanarse siempre do 
araftazos. 

3. Caballos. Son muy graves en la mayor parto do los casos. 
Radlcan do ordinario on antebrozo, mano y enra. y mAs rare* 
monte on extremidados inferiores. Las lesiones tienen la for- 
ma do dos somicfrculos quo so miran por su concnvidud y 

I jo no so encuentran siempre en el mismo eje por los acusa- 
as movimiontos do Inturaiidad dol maxilar. En gonornl sdlo 
actuan los incisivos. que apresan los tojidos como un torno. 
Ilogando incluso on ocasiones a triturar los huesos. A ostas 
lesiones acompaflan muy a menudo otras de golpeamiento v 
arrastrnmionto. La grnn potcncia do los inusculos inaslica- 
doros do cstos animales cxplica quo. en ocasiones. se haya 
llogado a producir la seccidn complete do una oxtromidad. 


PronOstJco 

Es frecuento la complicacidn infoctlva. inespccifica o dc tipo es- 
pecffico (rabia, sodoku, ofidismo). Las mordeduras de cahallo puo- 
don producir flomones. gangrene, seplicomia, etc., como conso- 
cuencia de la atricidn do las paries profundas. fracturas con tritura- 
cidn dsou. etc. 


Cafda 

Coincidon la mayor pnrto do los auloros on dofinir la 
cafda como nquclla que se produce en el mismo piano de 
sustontacidn dol sujoto, o sea cuando 6ste se dosplomn 
desde su propia altura sobra ol suolo, con lo que se diferen- 
cia muy netamente de la precipitacidn. en que este desplo- 
mc so produce sobre una superficio muy por dobnjo do la 
que ocupaba. Las distintas consecuencias quo tienen una y 
otra, dosde ol punto de vista lusional, peso a su aporonto so- 
mejanza do mecanismo de produccidn. hacen que Thoinot 
las llame, respectivamcntc. cafda leve y cafda de altura. 

El Profosor Remon, do Cddiz, en su tesis doctoral, criticaba 
tal tipo de definiettn, que consideraba insuficiente, ya que 
cxisten cofdas en que. sin estar la superficio do choque muy 
por debajo o sensiblemente mas aba jo que el piano de sus- 
tentacidn. las lesiones son las mismas que las de precipita- 
cidn y distintas a las do cnfdn propiamonto dicha. 

Con definiciones basadas exclusivamente en el factor al- 
tura quodarfan. on efecto, todn una sorie do nivoles intormo- 
dios sin conceptuar. Por ello, para complotar el concepto do 
cafda. Remon. siguiendo u su maestro el profosor Guija Mo- 
RALKS. rocogo las ideas do Kernbach y HURGWSTU. o incorpo- 
ra al componente altura los factores dindmicos que pueden 
concurrir. distinguiondo divorsos tipos de cafda segun la 
participacidn que el factor celeridad haya tenido en su dind- 
mica. De acuerdo con ello, soAala una escala do cafdas quo, 
a sus distintos caractores diferenciadoros. aftadon problomas 
mddico-legales tambidn diferentes: 

1 . Cafda simple o estdtica. No existe ningun componen- 
te dindmico oxtrarto a In cafda; no sucio conducir a la 
muerte. 

2. Cafda complicadu. A la cafda se aftade otro compo- 
nonto losivo quo complica la violencia traumdtica y 
agrava sus consecuencias; por ejemplo. al caer la vfc- 
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lima lo hace sobre un charco, sobre ol fuego, etc. En 
realidad, on ostos casos la cafda ocupa un piano se- 
cundario on el dinamismo Insivo, pues si so produce 
la muertc. la causa estd on el segundo factor, do modo 
quo con rigor la muorto dobe considorarso rasultado 
de la sumursi6n, las qucinaduras, etc. 

3. Cafda fdsica. En osto caso, la cafda so desonvuelve on 
dos o mds fases, es decir, tiene lugar on dos o mds tiem- 
pos succsivos. Esta variedad. cuyo conocimiento tiene 
un notablo in ter 6s para una reconstruction judicial de 
los hechos, no proporciona. sin embargo, datos nfedi- 
co-lognlos quo lo den una fisonomfa propia. 

4. Cafda acelerada. Es la do mdximo intends mddico-le- 
gal por la gravodad de sus consecuoncias losivas. 
A los efectos del desplome del cuerpo, se annde un 
componente dindmico debido a la velocidad. quo au- 
monta sonsiblomento la fuorza viva con quo tiono lu- 
gar la cafda. Se produce, por ejemplo. en la cafda des- 
do ol ostribo do un cocho u olro vohfculo a gran velo- 
cidad. que «acelera» la cafda. es decir. imprime una 
violenta fuorza do proyeccidn al cucrpo. 

5. Cafda posmortal. Es una posibilidad quo dobo sor 
siempre tenida en cuenta para enjuiciar con rectitud 
los hcchos, cuando haya podido producirso. 

Aun con estu variedad do tipos de cafdas, Rkmon com- 
pruoba una rolativa constancia on el cundro de losionos ori- 
ginadas por lus distintas variedades. debido a que en todas 
so ostabloce un sistoma do fuerzas quo Innza ol cuerpo late- 
ral y oblicuamento sobre el suelo. por carecer. dada la altu- 
ra desde la quo ocurren. de tiempo y espacio suficicntos para 
empronder la vertical y. en consecuencia. para producir una 
uniforme v general distribution de la fuerza viva por todo 
ol cuorpo. I.o quo so traduce on quo s6lo una parte do dsto. 
genera lmente la caboza. fija el efecto acolerador y actiia 
como un verdadcro « proyectil viviento • (Rizzati). accidn quo 
justifies ol cardetor osendalmento focal de las lesionos do caf- 
da. mientras quo on los demds scctores corporales los efectos 
son nulos o ntuy amort iguados. 

Lesiones 

En la cafda suelo conlactar con el suelo. en el choquo, una 
oxtensa suporficie dol erdneo, hundidndoso la b6voda on 
amplia scccidn. Los efectos aiin pueden agravarse por la 
contrarrosistoncia do la columna vertebral, quo so acentua 
por la instintiva contraction do los musculos del tronco y 
nuca. A la fractura acompafian hemorragias menfngcas 
y cerebrales. contusidn cerebral, otc. En ol rosto dol osquolo- 
to pueden producirso tambidn otras fracturas: de cucllo de fe- 
mur on los ancianos. o do las oxtremidados suporiores al 
extender instintivamente los brazos para amortiguar los 
efectos de la cufda. 

La® lesiones cutdneas, en cambio. suolon sor superficialos 
y de poca ontidad: excoriaciones (que aparecen como placas 
opergaminadas on ol enddvor). cquimosis o bolsas sangufneas 
y. en ocasiones, heridas contusas. 

Los efectos losivos do la cafda se agravan con la edad. por 
lo quo son frecuentos las fracturas de las oxtromidades on los 
ancianos. cuya elasticidad 6 sea estd muy limitada. Tambidn 
varfan con el peso del nccidentado, puos con 61 aumonta la 
masa y. en consecuencia. la fuerza viva. For ultimo, el efecto 
del traumatismo varfa con la fuorza viva con quo cao ol cuer- 


po. por lo cual on las cafdas aceleradas sera muy superior en 
intcnsldad y multiplicidad la cuantfa do las lesiones de la 
que tionen en la cafda simple o ostatica. 

For ol hecho de la cafda y de la aceleracidn transmitida al 
cuerpo. dste suole sufrir un deslizamlento mayor o monor 
sobro el suelo que. segun la naturaleza regular o irregular do 
6ste. so traduco on una serie de oxcoriaciones «quo ret ra tan 
bastante bien el sitio en que se produjo la cafda* (Rkmon). 

Prondsoco 

Los lesiones de cafda suolon tenor ordinariamentc buen 
prondstico. No obstante, aunquo excepcionalmento. puede 
producirso la muerte en algunas circunslancias cspeciales: 
en las cafdas complicadas. como rasultado do un compo- 
nente lesivo sobreanadido de suficiente entidad para ello: en 
las cafdas aceleradas. porquo osto factor, la acoleracidn. da 
lugar a lesiones de mayor gravedad. Por otra parte, al emitir 
el prondstico habrd quo tenor en cuenta. ademds, aqucllos 
factoros individuals capaces do agravarlo. on especial la 
edad de la vfetima. 

Loa principals inecanismos do muorto quo intorvionen 
en la cafda son: 

1 . I-as lesiones cranooencefdlicas (contusiones corobra- 
les. fracturas craneales. hemorragias menfngoas), en 
Ins muortes inmediatas. 

2. Las complicaciones del decubito (neumonfa hipostd- 
tica. doscomponsaciones cardfacus. sopticomiu con 
pun to de partida on ulceras de decubito), en las muer- 
tos turdfas. 

Precipitacion 

Como so dijo, la precipitaci6n se diferencia de la cafda 
por la allure desde In quo tiono lugar. siondo ol piano do cho- 
que sensiblemente mds bajo que el de sustentacion del suje- 
to. Tal cosn permite quo la onergfa que so libora on ol mo- 
menta del impacto se transmita a todo el cuerpo. con lo cual 
los efectos losivos se generalizan. dando lugar a un cuadro le- 
sional que afecta prncticamonte toilos los soctoros corporales. 

En la production de las lesiones tiene un papel primor- 
dial la fuorza do la gravodad, a la quo pueden sumarso di- 
vorsas iuerzas propulsivas. mds o monos violentas. quo au- 
montan la importancia de las lesiones, muchas voces mor- 
talos. 

Etiologia 

La prccipitacidn puede ser accidental, suicida y. a voces, 
homicida. En otros tiempos existid una precipitatidn supli- 
cio, quo carccc de interes medico-legal. 

La precipitatidn accidental os muy coimin. En esta varie- 
dad estdn incluidos gran niimero de accidentos de trabajo, 
tanto industrial como agrfcola. No es infrecuonte. por otro 
lado. que ninos mal vigilados se precipiton por balconos 
vontanus. eventualidad que puede darse tambidn en enfer- 
inos deli rant os (dolirios febrilos, psicosis agudas). Como 
consecuencia do ello. pueden sustanciarse proccsos por ne- 
gligencia a familiaros o enfermoros a su cuidado. 

Es caractorfstico el suicidio por precipitatidn desde edi- 
ficios do grun altura o desde puentes. taludes. etc. En mu- 


Contusiones 


chas dudades hay edificios o viaductos trislemenle famosos 
por esta razon. 

El homicidio por este mecanismo no es frocuonle. Alguna 
vez se da sorprcndiendo a la vfctima. que os arrojada desde 
una vontuna. balcbn o paiupoto. Es mbs frocuonlo, sin em- 
bargo, como procodimiento infanlicida. 

For lillimo, como se ha dicho. la precipitacibn fue una 
modalidad do suplicio en muchos pueblos de la antigiiedad. 
y tambibn como medio eugenico para eliminar a los seres 
dbbilos do la tribu. Particularmenlo conocida era la pena in- 
famantu de los romanos. por precipitacibn desde la roca Tar- 
peya del Capitolino. 

Cuadro lesivo 

Thocnot resume, magnfficamente, las lesioncs de la preci- 
pitacibn de la siguionto manera: «Piel iniacta o poco afocta- 
da; destrozos inlernos muy graves, consistentes en fracturas 
del esqueleto, roluras de partes blandas y, sobre lodo, do vfs- 
ceras, ofreciendo las mils vnriadas combinaciones*. Esla sfn- 
tesis nos da un punto de partida para la description del cua- 
dro lesivo do la precipitacibn, dividibndolo on tres aparta- 
dos: lesioncs cutnneas, esquelblicas y viscoralcs, 

Lesiones cutaneas 

En la precipitacibn suolc obsorvarso la integridad total. 
o casi total, de la piel, ya que por su elasticidad puede ofre- 
cer una resislcncia a las lesiones. verdadcramente singular. 
Esla levodad do las lesiones cutbneas conlrasla con la gra- 
vedad suma que ticncn do ordinario lus lesiones viscerales, 
como veromos despuds. Las oscasas lesiones quo oncontra- 
mos en la piel consisten en cxcoriaciones. equimosis y hc- 
ridas conlusas; eslas ultimas, a monudo, de reducidas di- 
monsioncs. 

Losionos cutAneas import antes s6lo pucdcn producirse en 
la precipitacibn desdo grandfsimas al turns (tones. cnmpnna- 
rios, accidentes de paracaidismo). En la mayor parte de los 
casos consisten on horidas contusas con amplia dislacora- 
cion, que se produced do dentro afuera por los fragmentos 
irrcgulares resultantes do las fracturas bseas. Poro incluso en 
la precipitacibn desdo grandfsima altura se bon obsorvado 
casos do extraordinaria resistencia de la piel, por compara- 
cibn con las partes osquolbticas y con las vfscoras intornas. 

Es posible quo en la precipitacibn se produzcan hori- 
das punzantes, cortantos y cortopunzantes. cuando cl 
cuorpo, al chocar contra el piano do contusi6n. oncuontra 
particulares agentes lesivos. IJe otra parte, si on la precipi- 
tacibn tropioza ol cuorpo contra algun obstbculo oldstico 
(ramas de brboles. tolas distendidas), puoden disminuirse 
y aun casi anularso los ufectos de la cafda do altura. 

Lesiones esquelebcas 

Segun Dalla Volta, las lesiones 6seas de la precipitacibn 
varfan con la modalidad de su roalizacibn, porinitiondo dis- 
tinguir Ires lipos Iraumatologicos: precipilacibn sobre la cx- 
tremidad superior del cuorpo. precipitacibn sobre la oxtrc- 
midad inferior del cuerpo y precipitacibn lateral sobre toda 
la longitud del tronco. 

1 . Precipitacion sobre la extremidad superior del cuer- 
po. Cuando es la cabeza la que choca con el suelo se produ- 


cen prevalentemente lesiones craneoencefalicas; son muy 
curaeteristicas do osto tipo lus fracturas por ostallido del crb- 
neo (fractura on «saco de nueces»). 

Encontrar deprosiones bseas o fracturas circunscritas o es- 
trelludas dopono, on la mayor parte de los casos, contra ol 
diagnostico de precipitacibn y a favor de traumalismos con- 
tusivos de otra naturaleza. 

Tambibn suelen producirse losionos vertebrales, como ve- 
romos mbs adelante. 

2 . Precipitacion sobre la extremidad inferior del cuerpo. 
En las cafdas de altura sobre las nalgas o sobre los pics pre- 
vulocen lus losionos bseas do las oxtromidudus inforioros y 
de la pelvis; de esla ultima rcsulta especialmente caracterfs- 
tica la porforacibn de las cavidados cotiloideas con hundi- 
miento de la caboza femoral, quo ponotra on la pelvis. El pro- 
fesor Pica PaSCUAL describio como tfpico de esla variedad de 
precipitacibn ol quo llamb -signo de la cubdruplo fractura* 
(quiza serfa mbs correcto denominarlo « signo de las cuatro 
fracturas®); la locali/.acibn de las fracturus correspondicn- 
tes a esto signo radica on las dos extremidades inferiores a la 
altura del tercio inferior de las picmas. mientras que en las 
dos oxtromidados suporiores so encontrarfa a la altura del ter- 
cio medio de los humeros, aunque hay ocasioncs en que se lo- 
calizan on ol tercio inferior del antobrazo y aun en la mufio- 
ca. Las lesiones do las exlromidadcs superiores se producen 
al extender como defensa, los brazos en un vano afbn de su- 
jctar o dotcner el cuerpo on la cafda. En casi todos los casos 
sc producen tambibn desgarros de los ligamentos sacroilfa- 
cos (diastasis sacroilfuca), inclusive con integridad bsou. 

Tanto en la precipitacibn sobre el extremo superior, como 
sobre el inferior del cuerpo. pueden producirse por mcca- 
nismo indirocto fracturas cranoalos circunscritas alredodor 
del orificio occipital, pero cstas son frecuentes de modo es- 
pecial on las cafdas sobre los pios ol trunsmitirse, u lo largo 
de la columna vertebral, el impacto del choque que produ- 
ce finalinento el hundimiento do un fragmunto del occipital. 

Ann mbs frecunnlos, en enlrambas modal idados do precipi- 
tacibn, son las luxaciones y fracturas de las vbrtebras, quo 
puoden a compart arso do losionos graves o mortales do la mb- 
dula espinal. En la precipilacibn sobre la cabeza se producen 
no raramento luxaciones y fracturas de las vbrtebras cervica- 
les; el atlas puedo luxarso, con o sin fractura concomitante de 
la apbfisis odontoides del axis y, como consecucncia. la mb- 
dula oblongada sufro lesioncs de compresibn. 

Las fracturas verlebrales. on las precipitaciones sobre ol 
extremo inferior y el superior del cuorpo, so localizan fro- 
cuontemente en la regibn dorsolumbar (D tJ y L,); siguen en 
ordon do frecuencia las fracturas en D„, L), 0 . L 2 . etc. 

Particular imporlancio diagnbstica tionon las fracturas 
por aplastamicnto: los cuerpos vertebrales sobre los quo se 
ejorce una fuerto comprosibn. mientras la columna sufro 
una flexion anterior forzada, so aplastan mas fuertemente 
hacia dolante que utrbs, con lo quo toman una forma de 
cufta do vbrtice anterior. Estas fracturas puodon acompanar- 
se de luxaciones, y en tales casos las lesioncs niedulares 
son la regia. 

3. Precipitacion lateral del cuerpo. En las precipitacio- 
nes sobre toda la longitud dol cuorpo son tfpicas las fractu- 
ras do much as costillas. No son raras tnmpoco las fracturas 
vertebrales. 

A ostos losionos so artaden, do forma mbs irregular, on de- 
pendence con el modo de producirse el choque. lesioncs de 
las extremidades. do los hucsos craneales, de la pelvis, etc. 
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Lesiones viscerates 

En todas las modalidudes do precipitacidn son particu- 
larmenle frecuentos las roturas do vfscoras tordcicas y ab- 
dominates. Las mds habituales son las roturas del hfgado, 
dol bazo y del oncdfalo. poro tampoco son raras las roturas 
do los pulmones. do los rinones o de otras vfsceras. 

Las roturas del hfgado conslsten normal monto on agrio- 
tarniontos, fisuras linenles, a voces irradiadas, desgarros, 
etc., por lo general localizados en la cara superior. Las dol 
bazo son monos frocuontes y gonoralmonto obedocon a 
una contusidn directa; son causas predisponentes el pa- 
ludismo. ulcoholismo o infoccionos en gonoral, quo alto- 
ran el pardnquima espldnico. Las roturas del rindn dan lu- 
gar a vecos a verduderos despedazamientos de la viscera. 
So han doscrito. asimismo, roturas do corazdn. liabidndo- 
se supuesto quo debfan existir previamente alteraciones 
on el musculo cardfaco y producirso un aumonto brusco 
do la presidn en su interior para quo tuvieran lugar. Son 
raros los desgarros de aorta y pulmdn (a excopci6n de cier- 
tns fisuras lineales de la bnso) si no hay lesidn do las cos- 
tillas, cuyos fragmentos serfan los agentes directos del 
dosgarro. 

En cuanto a las vfsceras huecas, y m«1s precisamente la 
vejiga y el estdmago. todos los autores ostdn de acuerdo on 
In posibilidad de su ostnllido si estlin Ilonas. 

En Ins roturas do las vfsceras mneizns dosompcAa un gran papo) 
cl mccanismo de la sacudlda. que VlBERT puso do relieve: *A con- 
secuoncia do lo sacudido impresa a lodo ol cuerpo. un 6rgano so 
provecta violentamonte y tiende a dojar su aloiamiento natural lan- 
zdndoio contra otros drganos o las parados do las envidndes osplAc- 
nicas. u la vez que pnrmanecc rctenido por sus medios naturoles de 
fijacidn. Do esto conflieto entro fuorzas opuostas resultan lesiones 
traumdticas, a menudo do la mayor gravuclad*. 

Otro mecanismo de produccita de estas lesiones es ol de nclifi- 
cacidn dc curvaluras de Ins vfsceras intorosadas. ospecialmonto en 
Ins cafdas sobre el polo cofdlico. mediante cl auo se explica la for- 
maclbn do desgarros fisurarios on la base do los pulmonos y earn 
inferior dol hfgado. Puede intervenir tambidn una hinnrfloxi6n de 
lus vfscoras. quo originarfa los desgarros longitudinalos do la earn 
superior dol hfgado en la precipitacidn sobre el polo caudal. 

Las lesiones viscerales so suolen acompaftar do profusas 
hemorragias internas, que a menudo son rdpidamente mor- 
talos. Las graves lesiones dol sistomn nervioso explican tarn- 
bi6n en muchos casos la muerte instantdnea o rapidfsima 
en la precipitacidn. 

Prondstico 

Lo precipitacidn. por las graves lesionos que produce, da 
lugar con mucha frecuencia a la muerte. a travds de los si- 
guiontes mecanismos: 


1. Homorragia interna, dobidn a las roturas de vfscoras. 

2. Hemorragia cerebral y menfngea. asf como lesiones 
corebrolos por contusidn. 

3. Lesiones medulares y bulbares. a travds de las fractu- 
rus vertebrales. 

4. Shock traumdtico. 


Problemas medicolegales 
Precipitacion posmortal 

Algunos caddveres han sido precipitados dosde conside- 
rable alturn para enmasenrar lesiones homicidas. Medianto 
una autopsia minuciosa deben comprobarse las caracterfsti- 
cas vitales do las lesiones y la oxistencia do algunas do dstas 
quo no se expliquen por la precipitacidn, determinando su 
naturaleza y mecanismo probable. 

Precipitaciones accidentales en el trabajo 

Dan origon a litigios, sobre todo cuando se alega quo la 
precipitacidn no ha tenido una dopondencia directa con ol 
trabajo. sino quo su causa reside on In oxistencia de enfor- 
medades o estados patoldgicos (epilepsia, alcoholismo. vdr- 
tigo de Mdnidre, ictus npopldtico, etc.), quo justificarfon la 
exclusidn del accidente de trabajo. En estos casos debe rea- 
lizarse una autopsia detenida. complementada por una de- 
terininncidn do la alcoholemia. 
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i FRECUENCIA 

La frecuencia de los accidonlos de trdfico terrestro ha llo- 
gado a alcanzar cifras impresionantes. Hoy dfa muere mas 
gento por accidentos on las vfns publicns quo a consocuencia 
lie epidemias. lo quo ha llevado a Simonin a afirmar quo «el 
automdvil ha vcnido a reomplazar al microbio coino agonto 
de morbilidad y ntortalidad*. El pais mds densamonto mo- 
lorizado del inundo, Eslados Unidos. ha visto morir a mds ciu- 
dadanos yondo y viniendo a sus casas a bordo do un auto- 
movil quo en el curso de todas las guorras on que ha inter- 
venido on su historia. 

El 20 % do las muortes entre los 15 y los 50 anos de odad 
son resultado de esta close de accidentos. La traccidn mecd- 
nica y la mocanizacidn do los transports ban causado mas 
estragos en la vida y la salud del genero humano que todas 
los catdstrofos juntas que en ol niundo ban side. Ciortamon- 
te. los modernos vehfculos automdviles van provistos. de 
modo creciente, de los medios do seguridad que constante- 
mente. y cada voz mds porfeccionados, olaboran el gonio in- 
ventivo y la tdcnica industrial. No obstante, sigue aumen- 
tando sin cesar ol numoro do accidentos do circulacidn y ol 
derrocho de vidas human as por ellos producidos. Y esto en 
todos los pulses del inundo. cualesquiera que scan su ex- 
tensidn y aun su nivol de desarrollo. on proportion dirccta a 
la extensidn de las redes ferroviarias y al parque nacional de 
vehfculos do motor. 

En estudios roalizados por diversos organismos como la 
Conferencia Europea do Ministros de TVansportes o la Orga- 
- nizneidn Mondial do la Salud, puedo estimarse que anual- 
| monte se producen 700.000 fallecimicntos y 20.000.000 de 
S horidos a causa de los accidonlos do trdfico. Como ultimo 
? dalo que puede orientamos sobre la magnilud del problema: 
j cada 50 s ol trdfico se cobra una nuova vfetima mortal, lo quo 
j significa 1.780 muertos diarios. No obstante, sigue siondo 
i una noticia mucho mds llamativa la precipitation de un 
S avidn con la production do un contonnr do vfetimns. 

I Kn Espafta In ovoludOn un los accidentos do trdfico ha saguido 
una marcha un tanto especial, en funci6n de las circunstancias del 

S parquo automovilfslico. totnlmonte dostruido nl finaliznr In guo- 
rra civil, estacionurio durante muchos ados por dificultadus do 
5 oprovisionamiento y con duspoguo hucin su desarrollo on la dden- 
u da do 1960. A partir do las ddcadas 1970 de y 1980 se ha produci- 
j do una relntivn i*stnbilizaci6n en ol ndntero do nccidontos y do vfctl- 
o inas. auuque con una inantenida tondcncia a incromentarso al ir 


creciendo de modo sostonido el numoro do vehfculos. con un cier- 
to onvojocimionto de Ins unidndns y un claro numonto on ol uso 
que se hace del vehfculo privado. En la tnbla 28-1 se aprecia cla- 
ramonto osta marcha en las cifras do vfetimas do los accidentes do 
trafico torrestre. 

Los datos do la tnbla 28-1 procoden dol Hnlotin Informativo do la 
Direction General de lYdfico del Ministorio del Interior y solamento 
tienen ol ruparo do quo la cifra do fallocimiontos. siguiendo en esto 
las normus inturnacionules, comprende unicamenta los casos on 
quo la muerte tuvo lugar dontro do las 24 h siguientos al accidente. 
por lo quo on realidad oquolla cifra doborfa incrvmontorso on un 
30 %. quo es lo quo se ostima quo corresponde a la realidad do las 
muortes debidns dircctamentv al uccidonto. Esto urobloma so ha so- 
lucionado a partir de 1993. ya que se computan las muertes ocurri- 
ilas on los 30 dfas siguiontos ol siniestro. 

En la tabla 28-1 hay cuatro aspect os que merecen destacarse: 

1. La relaciOn entre el numero de vfetimas inortalcs y de heri- 
dos no siguo on nuostro pnfs In proporcidn quo se da a nivol 
mundinl. Entre nosotros la relaci6n do muertos y heridos es 
do 1:20, lo quo indica quo los accidentos mortnlos son mils 

frecuentes proporcionuliiumte on nuestro pafs. 

2. En los ados 1974 y 1975 liubo un dosconso. rolativo y abso- 
luto. tunto on la cifra de muertos coma on la do horidos. 
Toniendo on cuonta quo ol parquo automovilfstico sigui6 
aumentando en ostos aflos. si so cnlculun los Indices de fn- 
llocimiontos y do horidos con respecto nl valor dol numero 
do vchfculos/kildinotros rocorridos al ofio. so obsorvau aun 
mayores doscensos. 

3. A partir do 1978 so nrodujo un incremonto sensible on ol 
numero de vfetimas do los accidentes de trafico que. aunquo 
con olgunns oscilaciones. so innntuvo husta 1989. 

4. Desdu 1990 se observa un descenso en el numero de vfeti- 
mns. ntribuiblo no sdlo a In cntrndn on vigor do In nuovn re- 

S lamentaci6n en materia de seguridad vial, sino n la mejora 
o las vfas interurbanns y a las campaigns do sonsibili/.nci6n 
desarrolladas por la Dirccci6n General de Trdfico. 

Las principales medidas preventivas de los accidentes de 
trdfico pueden oncontrarso oncuadradas en alguno de los 
siguiontos tipos de seguridad: 

Seguridad primaria. Actua nntos dol accidonto, ovitando 
que este llegue a producirsc. Incluye, por tanto. el diseAo. 
construccidn y sofializacidn de las carretoras. la selttccidn do 
los conductores y. en el ultimo apartado, el disofio. cons- 
truccidn y mantenimiento adecuado de los automdviles. 

Seguridad secundaria. Actua en el mismo momonto dol 
accidente. disminuyendo sus consecuencias. Su desarrollo 
se busa on diversos estudios realizados por los fabricantos 
de vehfculos sobre accidentes. roales o simulados. En ellos 
se analizan cufiles son los olementos lesivos de los auto- 
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Tabla 

2S-1 . Niimero de victimas en tos accidentes 
de trdfico terrestro cn Espoha 

ATo 


Far*cim*mos 

Herdoa 

1975 


4.487 

93.314 

1980 


5.017 

107.675 

1985 


4.903 

126.800 

1990 


6.948 

155.476 

1991 


6.797 

148.450 

1992 


6.014 

129.949 

1993 


6.378 

117.193 

1995 


5.751 

121.432 

1997 


5.640 

125.247 

1999 


5.738 

142.894 

2000 


5.776 

149.781 

2002 


5.347 

146.917 


mdviles y do qud forma actiian. El ultimo paso consiste on 
la modificacidn do las ostrucluras quo han resultado sor 
mds peligrosas. 

Seguridad tarciaria. Su misidn consisto on roducir al mi- 
ni mo las complicaciones do las losiones, una vcz produci- 
dns. En esto punlo tienen especial importuncia la realizacion 
do campaftas do divulgacidn do primaros auxilios. organ i* 
zacidn do la asistencia sanitaria, equipamiento de las ambu- 
lancias, aplicacUSn do nuovas tdcnicas aslstencialos. otc. El 
objotivo es conseguir una mejor, mds rdpida y mds adocua- 
da asistencia a los losionados. 

Seguridad cuaternaria. Con ol objotivo marcado on la re- 
cuperacidn mdximu de las posibles secuelas. En este punto 
son elomontos protngonistns las modidas do rohebilitncidn 
para obtenor la mejor reinsercidn social do los heridos. 

*> NATURALEZA 

I-a naturoloza do los uccidontos do trdfico terrestro es muy 
variada. Los principals, siguiendo la terminologfa del Insti- 
tute Nacional do Estudlstica, son los siguientos: 

1. Choques con obstdculos (vehfculos aparcados, drbo- 
les y postos. muros y pretilos. guardocantonos. ganado 
ospantado o abandonado, etc.). 

2. Colisionos ontre vohfculos. 

3. Incendio. 

4. Vuelco. 

5. Atropello. 

0 . Otros (despiste. caida por terraplen. etc.). 

De estos accidentes. los mds frocuentes por orden numeri- 
co son: colisionos ontre vehfculos. salidas do la calzada. 
atropellos y choques contra obstdculos. 

1’or lo que respecta a las causas generates de los acciden- 
tos do trdfico torrostro. pueden dividirse on los siguientes 
grandes apartados: 

1 . Fallos de los vehfculos: dofectos mecanicos o averias. 

2. Fact ores dependientes de la ruta o calzada: trazado 
defectuoso. firmo on mal ostado, elomontos extrafios 
que limitan la adherencia de los ncumdticos. etc. 

3. Fallos humanos: on la mayor parto do los casos son 
atribuiblos al conductor, aunque en el caso del atro- 
pello la vfetima puede haberlos comctido tambien. 


En un ciorto numoro do accidentes suolon coincidir cau- 
sas de los Ires orfgoncs. No obstante, puede afirmarso, de 
acuordo con la mayorfn do los autoros, quo los fac.toros hu- 
manos son responsahles en un 80 a 95 % de todos los acci- 
dontes do trdfico. unas veces en forma aisluda y otros en con- 
currencia con causas de otra naturaleza. Este porcontajo de 
participaddn del elomento humano en la aparicidn del acci- 
dente puodo verse incremontado si considoramos que los fa- 
llos en los vehfculos (p. ej.. ruedas dosgastadas) o los facto- 
ros viarios (oxistoncia do un firmo doslizanto. niebla, otc.) 
pueden ser controlados tambien por el usuario. 

Aunque no os posiblo en una obru do esta naturaleza 
abordar en profundidad ol ostudlo do los faoloros huma- 
nos en la gdnesis de los accidentes de trdfico terrestre, se 
reiinon los mds importantes. clasificados sogiin su natura- 
leza. 


LESIONES 

Los distintos tipos de losiones que se pueden produciren 
los accidentes do trdfico van a dopendcr, en gran medida. 
de la variedad de violoncia de que se Irate. 

Eos modelos biomocdnicos han permitido establcccr la se- 
cuoncia dindmica quo se da on cada uno do los divorsos ti- 
pos de accidente. y por olio las lesiones esperadas en una 
colisidn frontal entro dos vehfculos «tres voliimonos* fami- 
liar es diferente de la del choque de una furgoneta «van» 
contra un muro o de las que se observan en el atropello. 

Asimismo. las caracterfsticas dol vohfculo. su volocidad, 
el uso de los sistemas de seguridad (cinturdn y bolsa de aire) 
y la oxistoncia do elomontos mrtvilos (pasajoros, objotos) 
pueden condicionar el resultado losivo. 

Otro dato a considorar os que el 80 % de las lesiones trau- 
maticas faciales se originan en accidentes do trdfico, como se 
puso do manifiesto en la I Reunidn Intcmacional sobre 'IYa- 
tamiontos Integrales. que so colebrO on Zaragoza en 1992. 

El politraumatismo es el conjunto lesional que aparece 
con mayor frocuoncia en los accidentes de trdfico. Segun 
divorsos estudios. supone ontre el 30 y el 40 % de los heri- 
dos en carretera. 

Sonala SAnchez Serrano que on los politraumatizados so 
producen Ires tipos de lesiones. de aparicidn simultdnea: 

Ijis prim eras son consocuencia do impactos direct os y son 
visibles en superficie. 

La* segundas son debidas a movimientos bruscos de la co- 
lumna vertebral on sus partes dotadas do mayor movilidad y 
son invisibles. 

Las torceras. tambidn de mecanismo indirecto. son debi- 
das a movimientos do las vfsceras cn sus continentos y con- 
sisten en comnocionos y desgarros; son tambidn invisibles. 

La combinacidn do ellns, con su diforento intonsidad, es 
lo que condiciona la gravedad de estos cuadros de politrau- 
matismos. En la siguionto rolacidn so sofialan las secuelas 
mas frocuentes que suolon producirse on los accidentes do 
trdfico: 

1 . Afecciones neuroldgicas (epilepsia). 

2. Enformodndes mentalos. 

3. TYastornos de la motilidad. 

4. Sistcma cardiocirculatorio. 

5. Aparato urinario. 

6. Enfermedades metabdlicas (diabetes). 


Accidentes de tr^fico 
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Do forma sinbptica, las lesiones obsorvadas on la amplia 
variedad de accidentes dc trdfico con vfcliinas se cncontra- 
rnn on alguno o algunos do los siguiontes grupos: 

Lesiones externas 

Un hecho corrionto on las lesiones oxtornas de los acci- 
dentes de trdfico es la dcsproporci6n existente entro su gra- 
vodod y la do las lesiones intornas. En general so train do lo- 
sionos de muy poca entidad quo solo excepcionalmontc 
sugiorcn la oxtensibn de las lesiones intornas. En algunos 
casos. sin embargo, pueden encontrarso dosgarros extensos 
y tambibn lesiones perforantes debidas a agentes puntiagu- 
dos. presentes on la supcrficio del vehfculo. quo ban nctua- 
do de agente lesivo directo. Este hecho ha condicionado 
quo on el diserto de los nuovos vehfculos so tionda a olimi- 
nar cualquier elemento quo pudiora agravar las consecuon- 
cias dc un accidente. 

Lesiones craneoencefblicas 

Las mbs frecuentes son: fracturas de bbveda y base dc erd- 
noo, contusiones y laceracionos del encbfnlo. hemorragias 
menfngeas. opi y subdurales. y hemorragias encefalicas cen- 
trales. mbs raras. Las contusiones corohralos y las hemorra- 
gias subdurales pueden producirse aun en ausencia de frac- 
turas craneales. En cuanto a bstas. son mbs frocuontcs las 
fracturas indirectas quo Ins diroctas. esto es. las dobidas a 
impacto directo de alguna parte del vehfculo con el erbneo. 

Lesiones raquimedulares 

Quiza las lesiones mds temidas en los accidentes dc trdfi- 
co soan lu tetraplojfa y la pnraplejfa. para cuyas causas toda- 
vfa no se ha encontrado un mdtodo preventivo eficaz. El cin- 
turbn do soguridad tione un magnffico efecto preventivo en 
las lesiones dorsnles y lumbares. pero la region cervical si- 
gue desprotogida. Si a olio afiadimos la elevada velocidad 
quo puoden nlcanzar los nutombvilcs on la actualidad. nos 
cncontraremos con un mocanismo lesivo de ext raord inaria 
importance. A esto respecto. SAnchez Vera ufirmb en un 
C.urso de Cirugia del Raquis. celohrado en Madrid en 1990, 
que las lesiones inedulares se produefan habitualmento con 
velocidados do 120-140 km/h. 

Se encuentran luxaciones y fracturas en las tres partes 

I de la columns vortobral. n voces a mds de un nivol y. en oca- 
siones. con lesiones medularcs concomitantes, cuya inten- 
| sidad varfo desde la simple contusion a la seccibn trans- 
| vorsal. 

| Lesiones toracicas 

I l’ncdon ostar afectados tanto ol esqueleto tordcico como 
su contenido visceral. El esternbn aparcce fracturado trans- 
< versa) mon to. sohro todo on los conductoros do vehfculos do 
cuatro ruedas al proyectarse hacia delanto contra el volante. 
§ Las costillas puoden ostar fructuradas en mds do un punto. 
i y aun vnrias costillas simultdnoamente. const ituyondo un 
o void costal. 


En cuanto a los brganos tordcicos presentan frecuentemen- 
te lesiones do tipos muy diferentes. Quizd las quo sc observen 
mds a menudo sean las laceracionos pulntonares, seguidas de 
los desgarros cardfacos y de las ruptures de la aorta. Estas ulti- 
mas ban sido minuciosamonte estudiadns por CONCHHIRO 
(1974). El hemotbrax es la regia en los ultimos casos y tambien 
lo es el neumotbrax en las lesiones pulmonares. 

Lesiones de los brganos abdominales 

Son mds frecuentes las lesiones de los brganos macizos 
(higado, rinones. bazo y, monos a menudo. cdpsulas supra- 
rrenales y pdnereus) y del mesentorio que las de los brganos 
huecos (intostinos o ostbmago). Do ordinario estas lesiones 
van acorn paAadas de un gran hemoperitonco. aunque a ve- 
ces so von dosgarros y laceruciones do hfgado con escasa 
hemorragia peritoneal. 

Lesiones pblvicas 

Son relativamontc frecuentes las fracturas y luxaciones 
pblvicas. pero. on cambio. son escasas las lesiones impor- 
tant do los brganos do osta cavidad. 

Lesiones de las extremidades superiores 

No ofrecen caractorfsticas especiales. dobiondo senalar 
tan sblo la gran frecuoncia dc las fractures de clavfcula. que 
constituyen un ostigma caractorfstico de las lesiones dobidas 
a los cinturones de seguridad. Es un tributo que debe ren- 
dirso a la extraordinaria protoccibn quo ofrecen. 

Lesiones de las extremidades inferiores 

Son muy frecuentes en todos los tipos de accidontos do 
trbfico. Cabo senalar las caractorfsticas fracturas de la extro- 
midad inferior del fbmur y rbtula por proycccibn hacia de- 
lanto do los ocupantos do los asientos dolantoros dc los au- 
tombviles. a veces acompanadas de fracturas maleolares. 
En general, la mayor parto do las vfctiinas presentan fractu- 
res on mas de un hueso. 

Otros aspectos de las lesiones 

Senalemos. para torminar con el estudio de las lesiones en 
los accidentes de trbfico terrestre. que entro los ocupantos de 
vehfculos de cuatro ruedas (autombviles) las vfetimas mor- 
tales se encuentran siempre entre los ocupantes de los asien- 
tos dolantoros. con preferencin a los do los nsiontos de atrbs. 
y que entro los primeros suelen ser mbs graves las lesiones 
del pasajero quo las del conductor, lo quo bn justificado la 
denominacion de pasajoro de In muerte o de asienlo de la 
muertc. scgiin se refiera al ocupante o al sitio del vehfculo. 
Tnl hecho so oxplica por la proycccibn contra las partes do- 
lanteras (salpicadero) del habitbculo del coche v justifica la 
ado|>cibn del cinturbn do seguridad con cardcter obligatorio 
para los ocupantes de los asientos delanloros. aunque en la 
actualidad se ha extondido osta obligucibn a todos los ocu- 
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panles del vehfculo. Este adminfculo. aunquo no estd exento 
de riesgos e incluso es origon do unas lesionos propias on los 
casos de choques a gran volocidad. ha disminuido notoria- 
mente la frecuencia do las lesiones graves y mortales por 
proyoccidn hacia dolanlo. 

Lesiones producidas por el cinturdn 
de segundad y por el airbag 

La introduccion de los sislemas de contenci6n en los auto- 
mdvilos ha supucsto In aparicidn do dos fen6rnenos contra- 
rios. Uno, positivo, es la disminucion del numero do vfctimas. 
tanto lesionadus coino fallecidas. El segundo, de signo contra- 
rio. la aparicibn do un conjunto do losiones quo tionon enti- 
dad propia. 

Respocto a I primer nspocto. so ha puosto de inanifiosto 
que la utilizacibn de los cinturones do seguridad con tres 
puntos do ancluje. en combinacibn con ol airbag, ha produ- 
cido una reduccibn del numero do fnllocimiontos quo osci- 
la entre el 45 y cl 50 %. Cabe dostacar que el uso aislado del 
cinturdn do Iros puntos cs mucho mds ofectivo, puosto quo 
se le puede atribuir una rcducci6n de fallcciniientos que os- 
cila outre ol 35 y ol 40 %. 

Los mocanismos lesivos de los cinturones de soguridad se 
pucdon sistematizar de la forma quo sigue en: 

1. Abrasiones o quemaduras por friccibn. 

2. Lesionos musculoliganwnlosas: ontro ollas destacan. 
por su frecuencia y diffcil objetivacibn. las lesiones dol ra- 
quis cervical. 

3. Lesiones viscerates: en osto grupo prodominnn Ins 
contusiones pulmonares y cardfacas; con menor frecuencia 
so ban doscrito lesionos hepdticas, uterinas o intostinules. 

4. Fracturos: las mas frecuentes son las costales y es- 
tornocostnlos; se bun referido. asimismo. casos aislados do 
fracturas raqufdeas. 

I’or su parte, los mocanismos lesivos on el caso de los air- 
bag son los siguiontes: 

1 . Debidos al efecto martin ico da la expansion dal air- 
bag: por el efecto mecdnico se ban explicado una gran can- 
tidod do lesionos quo von dosdo quemaduras levos on Ins ex- 
tremidades superioros. hasta casos de muerte por lesidn 
cardfnca indirocta. Entre cstos dos oxtremos puedon oncon- 
trarso nfectaciones de Ins articulaciones temporomandibu- 
lares. lesiones oculares. afcctacidn del raquis cervical, etc. 

2. Debidos a los gases y productos quo conliene: los ca- 
sos mds frecuentes son fondmenos pasajeros de irritacidn de 
Ins vfns adreas, quo puedon adquirir mayor trascendoncia 
en personas especialmente sensiblos. En otrns ocasiones se 
ban doscrito sevoros cuadros do broncoconstriccibn, que- 
ratitis qufmica y quemaduras cutdnoas do nnturnleza quf- 
mica. 


ATRDPELLO 

La tipicidad do los cuadros lesivos producidos por el atro- 
pollo, unida al hecho do ser el accidonte quo motlva mayor 
numero do problemas medico-legales, justifica el estudio es- 
pecial de osta modal i dad de accidento de trdfico terrestre. 


La palabra atropallo tieno. en sentido amplio, ol signifi- 
cudo de pasar precipiladamenle por encima de algo, o de 
derribar o empujar violentamenta a alguno para abrirso 
paso. lo que aplicado al campo de la Medicina legal se re- 
fiore a un tipo especial de violoncia quo tieno lugar corno 
consocuencia del encuentro entre an cuerpo humanoyun 
vehfculo o animal en movimiento (Royo-Vilanova). 

El atropollo como origon do lesionos o do la muerte os una 
inodalidad de traumatismo muy frecuente en la prdctica md- 
dico-logal. General men to so tratu do accidentes do los que 
puedon derivarse situaciones do rosponsabilidad penal o 
civil para ol conductor del vehfculo o animal incriminados, 
o para su propiotario. Con monos frecuoncin la otiologfa os 
suicida y aun homicida. 

En lu oxposicibn quo siguo prescind iromos de los atropu- 
Hos por animales y de los atropellos por multitudes, para li- 
mitarnos a los utropcllos por vehfculos, que son los casos 
mds frecuentes on la prdctica. 

Tipos de vehi'culos atropellantes 

Desdo el punto do vista mbdico-legal so clasificnn los vo- 
hfculos atropellantes segiin el siguiente esquema: 

Vehiculos con ruedos no provistas de neumatJcos 

1. Vehfculos de traccion animal. Prosontnn una acusa- 
da tendencia a dosapurecer. En nuestro pafs. donde 
ol carro ha represontado ol tfpico medio do transporte 
propio del medio rural, va disminuyendo su numero 
y en los quo min quedun so sustituye la ruoda de ina- 
dera con llanta metdlica por la ruoda noumdtica. Io 
que los sopararfa de esto grupo. Las caracterfsticas do 
los vehfculos primitives, de intords a los ofoctos trail- 
matolbgicos. eran su reducida volocidad y una rela- 
ci6n invorsa ontro peso y volocidad, lo que, unido al 
tipo de rueda, explica los cuadros lesivos quo produ- 
cfan. Como contrapartida a la desaparicibn del curro. 
se ha producido un incromonto on la utilizacibn agrf- 
cola do tractores y otros instruments inecdnicos, 
como los motocultoros. quo tambidn son origon do 
numerosos accidontes. algunos do ellos de oxtroma 
gravodad. 

2. Vehfculos de trayecto obligado. Estdn ropresontados 
por los ferrocarriles y tranvfas, que presentan analo- 
gas caractorfsticas traumatolbgicas: doslizamionto so- 
bre rafles, ruedas metblicas con superficie de apoyo 
plana y provistas do una postaAa lateral, gran peso y 
gran volocidad. La diferencia entre ferrocarriles 
y tranvfas vicno dada porque los primeros constituyen 
convoyes do varies unidados quo, a vecos, intorvionen 
sucesivamente en la production del cuadro lesivo. 

Vehiculos de ruedas neumaticas 

1. Velocfpedos. Las biciclotas, como agentos matorinles 
de atropellos, se caractcrizan por su poca estabili- ' 
dad. peso roducido y oscasa volocidad. 

2. Xfotocicletos. Su mayor peso y. sobro todo. la potencia 
del motor, notable en algunos modclos. que los impri- 
mo grandes volocidados. son origon de atropollos de 
una mayor gravodad lesional. 
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3. Automdviles. Las caracterfsticas de estos vehfculos. 
quo condicionan los atropellos de quo son origan, 
puodon rosumirse osf: gran peso, gran volocidad de 
marcha y fdcil maniobrabilidad. 

4. Autovahfculos de gran mole. El incremonto on ol 
transpose por carrelera de pasajeros y mercancfas ha 
hecho muy frocuentes los autovehfculos do gran 
mole: autocaros y, sobro todo, camiones y trailers. 
quo. conservando las circunstancias del grupo ante- 
rior on lo que respecta a volocidad. aAadon un consi- 
derable aumento en la masa y peso, que los hace mu- 
cho mds losivos. Esto. en parte, os tambidn debido a 
una sensible p6rdida en su capacidad de maniobra. 

En sfntesis, los factoros do los quo dependo la lesividad do 
los distintos vehfculos son los siguientes: 

1. Masa. 

2. Volocidad. La reuni6n de las dos condiciona su fucr- 
za viva (fv b m • v 2 / 2 ). 

3. Clase de ruedas. 

4. Estabilidad. 

5. Maniobrabilidad. 

A estos elomontos habrfa que aAadir en algunas ocasio- 
nes la presencia de partes salientes del vehfculo que pucden 
imprimircon un doterminado sello las losionos producidas. 


Lesiones del atropello 

El atropollo es un traumatismo complejo. on cuyo trans- 
curso se producen contusioncs de diversa fndole, a las que 
se aflodon. a vocos. losionos cortantos. punzantos, quoma- 
duras. etc. La violencia traumatica se dcsenvuelve en fases. 
cada una de las cuales sucle marcarsu on la vfctima por unas 
losionos detorminadas. El conjunto de dstas. con el predo- 
minio de unas u otras y su localizaci6n, du lugar a ciertos //- 
pos lesionalos. do interns para la rcconstruccidn dol tipo do 
atropello y aun del vehfculo atropellante. 


Fases del atropello 

En general, los ticmpos quo constituyen las fases del atro- 
pello siguen un ordcn deterininado, sucedidndose unos a 
otros. Poro, a menudo. faltan algunas do ostos fases. lo quo 
nos pcrmite distinguir desde ahora dos variedades de atro- 
pello: cl atropello tfpico completo y el atropello incoinploto. 
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Atropello tipico completo 

So dosarrolla sucosivamonto on las siguientes fasos: 

1. Choque. So caractoriza por ol encuentro mfis o monos 
violento del vehfculo con la vfctima. Este choque pucde ser 
unico o multiple, on un breve ospacio do tieinpo. por gol- 
pos sucesivos contra divorsas partes dol vohfculo. 

Las lesiones originadas en esta fase del atropello consis- 
ton, sobre todo. en contusioncs. horidas contusas. horidas 
punzantos, cortantes y cortopunzantes. heridas en brecha. 
etc., muy a menudo acorapaftadas do fracturas dol esquclo- 
to subyacente a la losidn cutdnoa. Unas u otras lesiones sc 
producen segun la naturaleza y forma do la parte dol vo- 


hfculo que so pone en contacto con la vfctima y la fuerza 
viva que lluvo aquol. La altura do esta parto dol vohfculo condi- 
ciona igualmente la localizacidn de las lesiones. que corres- 
pondc normalmente a las extremidades inforiores. 

2. Caida. Se produce oste tiompo si la vfctima. al chocar 
con el vehfculo. es lanzada por 6ste a mayor o menor distan- 
cia. Existen dos variedados do esta cafda: la quo tiono lugar 
sobre el suelo. al ser derribada la vfctima con mayor o me- 
nor violencia. intorviniendo el factor acoleracidn. y la quo tie- 
no lugar cuando la proyoccidn del cuerpo dol atropollado es 
hacia arriba y algo lateralmente. con lo quo la cafda se hace. 
on definitive, sobre el propio vehfculo, en su parto delanto- 
ra. sobre ol parabrisas y aun sobre el techo del coche. Esta 
segunda variodad. que ha sido llamada grdficamonto carica - 
mento (cargo) por los autores italianos, es tfpica do los atro- 
pcllos en autopistas. ya que para quo se produzca se ncccsi- 
tan dos factoros, una forma oorodindmica dol vohfculo. con 
su parte delantera poco clevada y suavemente redondeada, 
y una gran volocidad con su correlutiva fuerza viva. 

En la caida sobre el suolo so producen las lesiones propias 
de esta violencia contusiva: contusiones simples, heridas 
contusas y fracturas, poro a vocos tambidn luxaciones y lo- 
siones viscerales (cafda acelerada). La localizacidn de cstas 
lesiones es opuesla u 1a du las de choquo, predominando las 
producidas on la parto superior del cuerpo. en ospecial en la 
cabeza y extremidades superiores. 

En cuanto a las cafdas sobro ol propio vohfculo. dan lugar 
a lesiones quo difieren sensiblemcnte de las anteriores. tan- 
to por su gravodad. muclio mayor, como por su locallzacibn, 
quo puode corrosponder a regionos muy extensas del cuer- 
po. En otro tiempo era frecuente. adumds. quo los cristulos 
del parabrisas fracturado contribuyeran al cuadro lesional, 
que algunas veces consist fa bdsicamente en un degiiello, con 
heinorragia profusa. mortal. La utilizacidn actual de los cris- 
tales laminados ha disminuido sonsiblemente la inddencia 
de este tipo de losidn. 

3. Aplastamiento. Esta fase, en sus casos mds tfpicos, 
tiene lugar en dos tiompos sucesivos: 

a) El vehfculo alcanza al individuo que yace en tierra. 
tonia contacto con 61 y trata de pasarle por encima. o 
apartarlo do su trayectoria. 

b I Si logra pasar por encima, el cuerpo de la vfctima es 
comprimido contra ol suolo por las ruedus u otras 
partes del vehfculo. aplastdndolo a su paso. 

Las lesiones producidas por el aplastamiento varfan sen- 
siblemente por su naturaleza y su gravodad. segun el tipo 
do vehfculo atropellante. Para ovitar ropeticlonos. romitimos 
a lo quo seAalaremos mds adolante. De momento nos limita- 
remos a indicar quo. en general, las lesiones cutdneas suelen 
ser do oscasa gravodad, aunquo a monudo poseen un gran 
valor identificador. Se producen lesiones osteoarliculares do 
loculizncibn variable, quo doponde do la parto corporul afoc- 
tada por el aplastamiento. las cuales varfan desde la luxa- 
d6n a la fractura y aun a la trituracidn. Por ultimo, la grave- 
dad del atropollo pucde ostar condicionada por las lesiones 
viscerales. que son causa frecuente do la muerte: estallido do 
vfscoras huocas, roturas o dosgarros do drgnnos mneizos. so- 
paracion de sus uniones normales. fragmentation, etc. 

Ciertos vehfculo* do trayecto obligado ostdn provistos en su par- 
to dolantera de un diapositivo salvovidas. quo cubro casi por com- 
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pjelo las rucdas. para impedir quo pundan pasar por encima do la 
vfctima do un alropollo. Su funcirin os ompujar y apartar ol cuorpo 
del vehfculo. pero. dada su gran velocidad. se produccn a voces ver- 
dadcros pnllizcamiontos do la piol y aun lesiones por arranoimion- 
lo. En estos casos. ol aplastamiento es sustituido por una faso dis- 
linin. la / impulsion . 

4. Arrastru. A lus fases antorioros sucedu en muchas oca- 
sionos ol arraslramionlo de la vfctima durante un ciorlo trayec- 
to. al quedar enganchada en cualquior parte del vohfculo. 

Como consocuoncia del arraslro so producon oxcoriacio- 
nes sobre las partes descubiortas y salientos, que adoptan 
normulmonto la forma do oslrfas o Ifnoas alargadas. La in- 
crustacibn de material dol terreno tiene. en ocasiones. un 
gran valor identificativo cuando la vfctima ha sido despla- 
zada dol lugar en quo tuvo lugar ol atropollo. 

Atropello incompleto 

Lnsfases descritas. que constituyen el atropollo completo. 
sdlo tienon lugar on los casos on quo el individuo al ser al- 
canzado por cl vehfculo estaha en pie. En muchas ocasiones. 
on ofocto, Lilian una o varins do las fasos indicadns. forman- 
do combinaciones diversas. todas las cuales se reunon bn jo 
la donum inacibn do atropello incompleto. Las variedades 
m« 1 s frocaientes son: 

1. Cuando ol individuo ynco on tiorra. lo frocuonte on 
casos do suicidio. faltan las dos primeras fases. es do- 
cir. las de choquo y cafda. inicidndose el complcjo le- 
sional del atropollo por ol aplastamiento. 

2. En ciertos casos en que el individuo se encuentra en 
pie on ol momonto dol atropello. pucde roducirso 6ste 
al choque y a la cafda. faltando las dos ultimas fasos. 
Esto pucde dobersc u la poca masu dol vohfculo o a su 
gran volocidad. quo proyectn a la vfctima a distancia. 
apartbudola de su Ifnea de paso. 

3. El nrrastre os aloatorio. yn quo ostrt condicionado a la 
oxistencia do alguna parte saliente del vehfculo que 
engancho a la vfctima. o al arrollamiento do las ropas 
de esta por los ejes u otras partes giratorias del vo- 
hfculo. 

4. Finalmonto, algunos atropollos puedon prosontar so- 
lanionte alguna fase aislada. planteando a vecos diff- 
cilos problomas diagnbsticos. 

Tipos lesionales del atropello 

La variobilidad do lus lesionos quo pueden producirse en ol atro- 
pello ha inducido a divorsos autores a intontar clasificaciones y 
ilgrupadoiios do las inismas. aue faciliten la compronsibn dol even- 
to lesivo. De Vicevtiis ha ostablccido unn closificaddn quo. dentro 
do su simplicidad. slrvu do gran ayuda en ul diagnbstico del vo- 
hfculo atropellador. Por lo demds. 6sta y otras clasificaciones ro* 
sultan en gran medida nrtifkinles. dada In gran variahilidad. Como 
decfamos. auo pueden toner las lesionos du caso n caso. En la cla- 
sificacidn do Dk Vicuntiis so rolociona la grnvedad de las Insionos 
usqueleticas con la de las lesiones viscerates, lo que permite dis- 
tinguir los siguientes tipos: 

1. Casos con lesionos s6!o craneoencefdlicas. Son dohldos al 
cheque directo de una parte del vehfculo sobre la caboza o. 
m.is firocuentoinonte. al choque de la cabexa i ontra el suolo 
u otro obstuculo cuolquiera. Son cnsi constantos las fractu- 
nis del crdneo, unidos a lesiones contusas o horoorrdgicos dol 
oncofalo. Tienon turn gran mortalidad. listadfsticainente. estc 
grupo so da con la mdxima frecuencia on los atropollos por 
velocfpcdos. clclomotores y motocidotas. en los que sdlo tio- 


nen lugar las fases do choque v cafda. sin que have nunca 
aplastamionlo. 

2. Casos con graves lesionos esqueleticas dol tronco. Con fro- 
cuoncie van asociudos a altoraclonos craneoencofilicas y.a 
veces. a fracturas de las extromidades. Una caracterfst'ica 
importante os la ausencla do lesionos viscerales o. on lodo 
caso. lesiones localizadas en una sola viscera. Este grupo de 
casos comprondo la mayorfa du los atropellos por autombvi- 
les. cuya gran fuerza viva, dependiente de su velocidad. pcro 
con un peso relotivamonte escaso, les hare ngotor su ocd6n 
en el esqueleto. sin llegar a intcrusar de modo importante las 
vfscorns toracoabdominalos. 

3. Casos con graves fracturas de la cabeza. tronco y extrvmida- 
dos. acompafladas por nlteraciones do multiples vlsceras. 
Kste grupo comprende la totalfdad de los atropellos complo- 
tos por vohiculns do traccidn animal con ruodas provistas de 
llantas metrtlicas. los debidos a autovehfculos do gran masa y 
los atropellos ferrovinrios. La razon quo oxplica la produccibn 
de lesiones tan amplias varfa con el vohfculo y depende de la 
forma y close do las ruedns. do la lontitud do su paso sobro ol 
cuerno o del gran peso del vehfculo. 

4. Finalmcnte. De Vicentos reune. en un ultimo grupo do cases 
Wpocialos, todos aquellos on quo la muorlo se produce tar- 
dfamente, por complicaciones heinorrdgicas o infecciosas. 
Estos casus, cuando Megan a ser sometidos al exnmen por el 
perito medico, nosuulen presentarcaracteristicas propias del 
atropollo, ni dol meennismo o tipo de vohfculo. 

Mecanismos de la muerte 

Dada la gran variahilidad de las lesiones traumdticas quo 
so producon en los atropellos. dobe suponerso quo el ineca- 
nismo de muorte que entrar .1 on juego en cada caso puedo 
sor asiinismo variable. De un modo general homos de dislin- 
guir los mocanismos do las muerlos inmodiatns y los corves* 
pondientos a las muertes tardfas o modiatas. 

Muortes inmediatas: 

1 . Destruccibn do centres vitales. 

2. Shock traumfitico primario o directo. 

3. Hemorragias. 

Muertes tardias o mediates: 

1 . Shock socundario. 

2. Embolia adiposa. 

3. Complicaciones infecciosas. 

4. Complicaciones pulmonares (neumonfa traumatica o 
hipostbtica, distrbs respiratorio). 

5. Complicaciones oncefrilicns (conlusibn cerebral). 

Diagnostico medico-legal del atropello 

El diagnbstico mbdico-legal del atropollo comprondo la 
resolucibn de vurios probleinas parciales, de cuvo conjunlo 
rosulta la suma do dnlos quo ol porilo aporta n In Instruc- 
cibn sumarial para la reconstruccibn del hecho lesivo. 

Diagnostico del atropello como tipo de violencia 

La nnturalezn do las lesionos producidas como conse- 
cuoncia del atropello. su complcjidad y su variedad las ha- 
cen inospecfficos. rosultando en general muy diffcil dedu- 
cir de alias la oxistencia de un atropello. y mucho menos de 
sn mecanismo y de sus fases. En especial, el diagndstico di- 
fere ncia I con la precipitacidn se hace muchas veces imp w- 
sible sdlo par los datos anatomopatoldgicus. 


Accidentes de crdfico 


377 


Do nhi la necesidad de completar dichos datos con los 
procodcntes del exainon del lugar en quo sc hu producido 
el hecho y. on general, con ol rosto de los datos sumarialos. 
Con esta integracibn si pucde serle posible al perito llegar a 
uu diagnbstico y. sobro todo, juzgar si os atondiblo o dobe ro- 
chazarso la version que de los hechos dan los interesados u 
otros testigos. 

En linens generales, ol diagnbstico no se basarb on la pre- 
sencia de una determinada lesibn. sino en el conjunto del 
cuadro lesional. tanto on lo relativo al hrtbito oxtorno cumo a 
las lesiones intemas. Por lo que respecta a las fases del atro- 
pello, las lesiones a menudo son lo sullciontomonto signifi- 
cativas pant doducir conclusionos validns. como hemos vis- 
to anteriormento. 

Diagnostico del tipo de vehiculo 

El tipo de vehiculo causante del atropello condiciona, en 
lineas generales. la gravedad del cuadro lesional. depen- 
diendo do la fuena viva do quo ostnba animado y. por tanto. 
mas de la velocidad que de la inasa. Otros factores influyen 
tamhibn. entro olios, do modo predominanto. ol tipo de rue- 
das. Do ncuerdo con esto. el cuadro lesivo caracteristico do 
los distintos tipos de vehtculos cs ol siguiento: 

Vehiculos de traccibn animal 

Dobe destacarso. ante todo. la insignificancia o ausencia de 
lesiones oxternas. En canibio. las lesiones 6sens y viscera- 
les puedon ser multiplus o oxtonsas. Figtiran entro ellas. frac- 
turas costales numerosas. acompanadas a menudo de lacera- 
clones pulmonares. y fractures vertebrales. fracturas pblvicas 
y. sobre todo. atricidn por aplastamiento de las extremidades. 
Algunas voces so observa tambibn la fractura crunoal con he- 
morragia cerebral. Pueden sobreanadirse las lesiones produ- 
cidas por las patas del animal o animales do traccibn. 

Vehiculos de trayecto obligado 

El rasgo predominanto do las lesiones producidas en los 
atropellos por cstos vehiculos cs la gravedad quo revisten. 
quo las huce casi siempro mortales. No obstanto, la ausencia 
de alguna de las fases del atropello da lugar a diferencias en 
el cuadro lesional. quo pormito distinguir cuatro variodados 
(De Vkxnths): 

1 . Existen ««:nsas lesiones external. comprobAndoso. en cani- 
bio. notables alteraciones tiaumAticas craneocncefAlicas. 

1 2. Las lesiones oxternas son mis numorosns. poro siumpre do 
modesta entidad. Las lesiones intemas consiston en fracturas 
csquelbtiaiR multiples, sobre todo do las costillas. dol errtneo. 
do la pelvis y. a veces. de la columna vertebral, divorsainento 
asociadas entro si. y junto con ollas l.-sione* viscsrale*. tales 
como hemorragia cerebral, laceracionos pulmonares. return 
do higado. do bazo y do los ridonos. y. oxcopcionalmonto. 
estallido dol coraz6ti y dol intostino. 

\ 3. Correspondo al cuadro traumatologico difusamento expuesto 

en la literature medico-legal como caracteristico do osto tipo 
do atropello. Gravedad notable de las lesiones, tanto extomas 
como interims, con heridos on hrncha. amputaclonos do 
miembros. dccapitaciones. despedazamientos y trituracibn 
do partes dol cuorpo o do todo ol cuorpo. En las lesiones cu- 
taneas hay siempro uii resalte, debido a la accibn de la pes- 
tnrtii lateral de las nmdas. 

g 4. En esta variodad, con lesiones oxternas de leva entidad. se 
observe exclusivamonto deenpitneibn y omputacibn do 
o miembros. 


Como caracteres propios de las lesiones por atropello por 
vehiculos do trayecto obligado so hu seflalado In torsidn do 
las partes anntbmicas afectadas y un tipico ennegrecimiento 
de las heridas y partes vecinas quo resultan manchadas por 
In graso y suciednd do quo van cubiortas las ruedas. ojes. 
etc., del vehiculo. 

Velocipedos 

Las lesiones quo so producen en ol atropello por bicicletas 
se significan por la ausencia casi completa de lesiones ex- 
tomas y lu constanto presoncia, en los casos mortales. de lo- 
sinnes del erbneo y su contenido. En los casos no mortales. 
las lesiones mbs frocuontes consisten on fracturas do extra- 
midades suporiores e inferioros, como resultado de la cafda. 
Otras veces las lesiones son de muy escasa entidad clinica. 

El incromento on la utilizaclbn de las bicicletas do monta- 
na y el uso de determinados componentes para facilitar las 
maniobrus con los manillares ha supuesto la nparicibn do 
nuevos mecanismos lesivos. potencialmente mortales. Se 
trata de las contusiones profundas, que afoctan fundamen- 
talmente nl higado. el bazo y ol diafragma, y quo so produ- 
cen por el impacto en el abdomen de las manetas y los 11a- 
mados cuemos do cabra. 

Motocicletas 

En lineas generales. las lesiones cutbneas siguen siendo 
oscusas, pero las esquelbticas so van haciondo mucho mbs 
abundantes y extondidas a todo el cuorpo. Tambibn pueden 
observarse a veces lesiones viscerales. sobre todo en el oneb- 
falo, nsi como en los pulmones. bazo y rifiones. 

Automoviles 

Las lesiones culdneas superficiales, aunque de escasa gra- 
vedad oxtrinseca, lionon un notable interes medico-legal por 
su valor diagnbstico. tanto para establecer el tipo do ve- 
hiculo como para idontificar uno on concreto. Entro las mds 
tipicas se citan: 

1. La placa apergaminada estriada. En realidad se puc- 
de ver en los atropellos por toda clase dc vehiculos 
provistos do ruedas neumdticas. poro os mucho mds 
frecuente on los de autombviles. que es mds probable 
que pasen por cncima de In victima. En los casos fa- 
vorablos. esa placa reproduce con fldelidad el dibujo 
de las cubiertas o ncuinaticos. 

2. Desprcndimientos subcutaneos do la piel. Son ol ro- 
sultado de un pellizcamicnto de bsta entre cl suelo y 
el neumdtico. que por su adheroncia arrastra la piol. 
Como consecuencia del desprendimiento cutdneo 
pueden formarsc derrames linfdticos de Morell-I.ava- 
Ilbo y nun verdadoras bolsas rellenns do sangre. 

3. Arrancamientos de fibras musculores. a distancia, a 
veces. del punto de paso do las ruedas. 

4. Signo del salto traumatico. Fue descrito jxir Pica Pas- 
cual y consiste cn la existencia dc dos lesiones super- 
Hcinlcs soparndas por una zona do tojidos indemnes, 
lo que seria debido a una pbrdida dc contacto del ve- 
hiculo con la victima. a consecuencia do su velocidad. 

5. Al lado do las anteriores. pueden prodneirse tambibn 
otras lesiones cutbneas, talcs como excoriaciones. 
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equimosis, heridas contusas. corlantes, punzanles. 
otc.. rosultonlos do la accidn lesiva do ciortas paries 
salientes del vehfculo. Conslituyen un con junto muy 
(loniostralivo on el hdbito exlerno. 

Uo olra parlc, las lesiones profundas. tanto 6seas como 
viscerates. nun sin ser ospocfficus. completan el cuadro. 
Lesiones craneoencefdlicas, fraclurns de costillas. de la 
pelvis (casi siempre do direccidn vertical), de las oxtremi- 
dados y, excepcionalmente. do la columna vertebral. Suo- 
len producirse. ademds, alteraciones traumdticas de las 
vfscoras abdom inales: pulmdn, hfgado, bazo, intestino y ri- 
fiones. 

Autovehiculos de gran mole 

El cuadro lesional ratine un poco las coroctorfsticos dol 
atropello por automdvil y por fcrrocarril: numerosas y gra- 
ves lesiones oxtornas, horidas contusas con formaci6n do 
amplios colgajos cutdneos y grnvfsimos cuadros traumaticos 
por aplastamiento de la cabeza, del tdrax y del abdomen, 
con dislocacidn viscoral y, a voces, evisceracidn. No so pro- 
ducen. on cambio. las amputacioncs, decapitaciones y tritu- 
rucidn, propias do los alropollos por vehfculos do ruodas 
metdlicas. 

Idendficocidn del vehlculo 

I ji idontiflcacidn do un vohfculo dotorminado y concreto 
como autor de un atropello presenta much as voces grandes 
diflcultades. Un diagndstico do esto tipo requiore el undlisis 
de los siguientes olomentos do juicio. 

Examen del lugar del suceso 

A monudo decide ol probloma por la proscncia do hue- 
I las sobro el terreno suficientemonte caracterlsticas (mol- 
deado do neumdticos. fragmentos do cristales o do otras partes 
rotas, otc.). 

Examen del cadaver 

A este rospecto, los eloinentos de juicio mas significa- 
tivos so encuontran on los vostidos y on la opidermis. 
Tanto en unos como en la otra consisten on: manchas y 
dcpdsitos do mutoriales divorsos. en relacidn con la nu- 
turaleza del vehfculo, el color de que estaba pintado, car- 
burantes. etc.; huellus de neumdticos, cuando las haya. 
on forma do oxcoriacionos anchas quo reproducen ol di- 
bujo de la cubierta o banda de rodamiento del neumdti- 
co. y. finalmonto, la loculi/.acidn y naturaleza do las le- 
siones. 

La localizacidn puede suministrar datos do la altura de las 
partes salientes del vehfculo (pnrachoquos. faros, guardaba- 
rros, manecillas de las portozuelas). La naturaleza de las le- 
sionos soAala s6lo, do ordinario. el tipo do vehfculo: asf. los 
lesiones que reproducen la huella de la pezuha o herradura 
del animal, las excoriacionos propias de los neumaticos. las 
Uituraciones y amputacioncs producidas por las ruedas mo- 
tdlicas de Irenes y Iran v fas, y la contusidn de Ifmites netos 
on los vehfculo* do traccion animal, cuya anchura y sopara- 
cidn, si hay dos ruedas. permiten obtoner un nuevo dato 
idontificotivo. 


Examen del vehiculo 

Localizado un vehfculo sospochoso do hobor sido ol agon- 
te material del atropello. su minucioso examen os capaz de 
perniitir su idontificncibn. En primor lugar. la forma del vo- 
hfculo y sus partes salientes o irregularidados de su superfi- 
cie ban do ser puostas en relacidn con las lesiones que pre- 
sonte la vfetima para doterminar si cs posiblo quo hayan in- 
tervenido en su produccidn. En segundo lugar, un examen 
cuidndoso dol vehfculo doscubrird, on ocasioncs. rostos or- 
gdnicos (manchas de sangre, pelos, fragmentos do sustancia 
cerebral o de otros tojidos u drganos), cuyas caracterfsticas 
individuals pormitirdn domostrar o excluir su procedoncia 
do la vfetima. Este mismo papol identificador lo desempe- 
dan otras vocos fragmontos o hilachos do los vostidos quo 
Ilevaba la vfetima. 

Diagndstico edoldgico del atropello 

Llogados a esto punto. todos los (lotos doducidos dol os- 
tudio de los problemas anteriores deben ser tornados en con- 
sidoracidn. junto ol resto do la informacidn contenida en ol 
sumario. para Ilegar a una conclusidn atondible. 

Por ordon de frecucncia ocupan ol primer lugar los acci- 
dontos y siguen los suicidios. siondo rarfsimos los alropollos 
homicidas. 

Los alropollos accidentals carocon do signos positivos, 
dobiendo el porito limitarso on muchas ocasiones a con- 
clulr diciondo que en el caddver no se observan datos que 
indiquon la otiologfa suicida o criminal. 

El atropello es bastante comun como medio suicida. rods ' 
on ol vardn quo on la mujor. Estadfsticamonto siguo en orden j 
de frecuencia a los suicidios por envenenamiento. arma de 
fuego. sumersidn. ahorcadura. precipitacidn y arma blanca. 

Entre los distintos tipos do atropello oxiste una marcada i 
preferencia por parte del suicida por los vehfculos de gran 
mnsa y volocidad. que son los quo producen losionos do ma- I 
yor gravedad y, por tanto. mayor probabilidad de que se con- 
sumo ol suicidlo. Dontro do olios ol mayor numoro de suicl- I 
dios so da por los Irenes, tranvfas y metros, quo por ser do tra- I 
yocto obligado no pueden ser desviados por el conductor, I 
nun si so diora cuonta do las intoncionos dol suicida. 

Algunos autores han seAalado como tfpica dol suicidio I 
la disposicidn do lus lesiones en un sontldo perpendicular al I 
eje del cuerpo, como rosultado do colocarse ol suicida sobro I 
los raflcs. antes de la llegada del vohfculo. con lo que es era- I 
bostido on dicho sontido porpondicular. Tambidn se soAala I 
como propio del suicidio un mayor predominio de las lesio- I 
nos do aplastamiento on la mitad superior dol cuorpo. justi- I 
Hc^ndose con la frase de que «el suicida va al encuentro del I 
vohfculo. mientras quo el accidontado huye del vohfculo*. I 
por lo quo en los casos nccidontalos prodominnrfan las lesio- I 
nes on las extremidades inferiores. Tales datos, sin embargo, I 
sdlo tienon un valor ostadfstico. por lo quo no puoden ser do I 
aplicacion en un caso concreto. 

Por otra parto, el cuerpo de la vfetima. despedazado y za- I 
randeado por el vehfculo atropollador. y ombostido a veces I 
por varios o todos los coches de un convoy, presenta tal mul- I 
tiplicidad y variodnd do sentido y localizacidn do las losio- I 
nes. que se hace imposible por ollas Ilegar a un diagndstico I 
do cortuza. 

El homicidio por atropello es rarfsimo, como homos di- I 
cho. Las formas inas habit uales en la praclica se realizan em- I 
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pujando a la vfctima. a la que so coge distrafda. para que cai- 
ga bajo el vehfculo. Menos corrionte es quo se aturda pre- 
viamonte a la vfctima medianto otras violoncias traumaticas 
o por medio de narcbticos. o que se impida su capacidad de 
movimionlos medianto ligndurns. Por olio, lo quo ordinaria- 
mente suele Uamarse aatropello homicidan es on realidad 
arrojar al paso de un vehfculo do grun potencia trauma tizan- 
to el cadaver de alguion que ho sido muerto por medio de 
otras violcncias criminalcs v cuyas huellas se pretende ho- 
rror do tnl suorto. 

En este ultimo caso, afortunadamente. suele transcurrir 
un ciorto lupso do tiempo dosde la inuerte do la vfctima has- 
ta el ntropello del caddver, de modo que las lesiones pro- 
pias de esta ultima violencia poseen signos caracterfsticos 
do hohor sido producidas despues do lo muorte. 

En las restantes cventualidades. el minucioso examen del 
caddver durante la diligoncia de autopsia os lo quo hu de 
permitir el diagndstico. valorando crfticamonto quo lesiones 
de las presentes pueden ser debidas al atropollo y cudles ban 
de sor atribuidas a violoncias inferidas por una ngrosidn do 
otra naturaleza. A este respecto debemos recordar la posibi- 
lidad do quo so trate do un suicidio complejo y las lesiones 
no atribuibles al atropollo puedan corresponder a previos in- 
tentos fracasados do suicidio. para lo cual habrd de analizar- 
se la localizacidn y naturaleza do dichas lesiones. y si su gra- 
vedad ha permitido al suicida realizar los movimientos ne- 
cesarios para ol ultimo intonto. 

Finalmente, en todo caso dudoso convendrd recoger vfs- 
ceras para su andlisis toxicoldgico, ya que ol uso de hipndti- 
cos no dotormina nltoracionos nnatdmicas fdcilmento apre- 
ciables en la autopsia. 

ATROPELLO NAUTICO 

El notable incromento que han experimentado los depor- 
tes nduticos. y on ospocial la motondutica, ha dado lugnr a 
que aparezca un nuevo tipo de violencia traumatica com- 
pleja. que podemos llamar atropollo ndutico, quo so dosa- 
nolla en los medios acudticos y resulta del encuentro entre 
un individuo sumergido o semisurnergido y una embarca- 

cidn on movimionto (RodrIgubz Pazos. Salks VAzqukz. Cor- 
bella y MaktI Lloret, 1974). 

Los autores, siguiendo ol mismo critorio clasificatorio do 
los atropellos terrestres. distinguon un atropollo ndutico 
completo y un atropollo ndutico incompleto, sogun puedan 
reconocorse lesiones de todas o s61o do algunas do las fuses 
que componen el accidente traumatico. 

En efecto, on ol mocanismo de produccidn dol accidente 
• pueden distinguirsc normalmente tres fases: en primer lugar 
! sucede ol choque, quo va seguido por ol deslizamiento de la 

1 vfctima a lo largo de las estructuras do la nnvo y tormina con 
el alcance y anoUamienlo por las helices. 

El mayor ntimoro do atropellos nduticos os producido por 
\ embarcaciones deportivas a motor, tanto por su alto desarro- 

I llo do volocidad como por la especial configuracidn do los 
cascos que las hacen intensamonto agresivas. Son origen de 
atropellos incompletos las embarcaciones a vela, los bu- 
< quos do grun tonolajo, los esq life* nduticos, otc. 

“ En los ultiinos anos ha adquirido una especial importan- 
\ cia ol incromento de lesiones y muertes como consecuoncia 
« de la utilizacion de motos nauticas. La proliferacion de este 
o tipo de embarcaciones. las prdcticos indebidas y la relaja- 


ci6n en la aplicacidn de las normas existentes son algunas 
de lus causas posibles de que una actividad deportiva y de 
recreo se haya convert ido en un peligro para sus usuarios y 
para quienes disfrutan de las costas. 

Las primoras normas proventivas para controlnr este fund- 
meno se abordaron en la Orden de 22 julio de 1999 por la que 
so cstablecun dotorminadas medidas de soguridad paru el 
manejo de las motos nduticas. Poro ha sido on el Real Docre- 
to 259/2002. de 8 de marzo, por el que se actualizan las me- 
didas de soguridad en la utilizacidn do Ins motos nduticos. el 
que ha permitido adoptar las medidas mas restrictivas. 

LESIONES DE ATROPELLO NAUTICO 
Lesiones de choque 

Corresponden al punto de contacto ontro el agente lesivo 
y la vfctima. Su local izacidn es variable, poro pueden apre- 
ciarse ciortas diferencias que distinguon los casos on quo la 
vfctima se apercibe del peligro de aquellos otros en que no 
so porcata. En los priineros. y dado quo la vfctima trata do 
huir de la trayectoria de la cmbarcacidn, la localizacion sue- 
le estar on la cara dorsal do las oxtrcmidadcs inferiores o re- 
gidn costoluinbar. En la sogunda circunstancia, son la cara 
anterior y posterior del erdneo y tdrax las principales afec- 
tadas. 

Los tipos de lesiones que se observan en la primera fase 
dol atropollo ndutico son: 

1. En los pianos superficialos: contusioncs. heridas inci- 
ses y horidas incisocontusas. 

2. En los pianos profundos: contusiones y fracturas. 

Las contusiones superficiales son mds o menos extensas y 
a voces reproducon la forma de la parte de la emburcacion 
quo colisiond con la vfctima. 

Las heridas incisas e incisocontusas destacan por la exis- 
tence en uno de sus hordes do dosgarros y despegamiontos. 

En las contusiones profundas se originan con muchn fro- 
cuencia colecciones hemdticas o serohemdticas. subcutd- 
neas y aun on pianos mds profundos. 

Las fracturas oseas. por lo general, son de tipo abierto. En 
los huesos pianos prosontnn formas ostrolladas, con hundi- 
miento de fragmentos en terraza. En los huesos largos sc 
trata casi siempre de fracturas simples con marcada sopa- 
raci6n do los oxtremos fracturados. Tionen especial roliovo 
las fracturas de la cintura escdpulo-humeral. las fracturas 
cranoalos y las fracturas vortobralos complicadas con luxa- 
cidn. 

Lesiones de deslizamiento 

Estas lesiones unen. real o virtualmento, las altoraciones 
unatdrnicas propias de la primera y tercora faso del atropollo 
ndutico. Duranto esta fase del atropello la vfctima sufre un 
dcsplazamiento sufic ientomente largo y continuado sobre la 
suporficio do fondos o costados do la ombarcacidn. on cl quo 
la piol es traumatizada en funcidn do una fuerza de direc- 
cidn tangoncial y do sontido opuostoal deslizamiento. 

La patologfa especffica del deslizamionto os exclusiva- 
mente cutdnea y comprende: placas erosivas, erosionos li- 
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nealcs y. on ocasiones. heridas incisas. listas ultimas suolon 
sor Tinas y. n monudo, so combinan con las orosiones linoa- 
les. alternando unas y otras a lo largo del mismo ejc. 

En algunos casos la friccibn soslonido ontre la dermis y la 
suporficie do la cmbarcacibn. que lione lugar durante el des- 
lizamicnto. lil>era suficiente cantidad do oncrgla tOrmica 
para ocnsionar quomndurai: para ello os requisite indispen- 
sable quo cl deslizamiento se efeclue sobrc estructuras do la 
embarcaci6n situadas por oncima do In linoa do flotacibn. 
por lo que es mas frecuente on colisiones ontre esquiadores 
acubticos y ombarcacioncs. 

Lesiones de arrollamiento por helices 

Sc trata. osencialmento. de heridos inci*ocontusas, do 
grandos dimonsionos. tanto on longitud como en profundi- 
dad. que semejan las producidas por pesadas armas de cor- 
tc. Afoctan la piol. los tojidos blandos subcutilneos. los pa- 
quetes vasculoncrviosos, los pianos 6scos y las estructuras 
visceralcs. Dan lugar. en muchas ocasionos. a important©* 
mutilacionos. 

1. Piel. Hay siempre mbs de una herida, aunque su nn- 
mero sea variable, dependiendo del didmetro de la 
hblico y su volocidad do giro. Son todas ollas parale- 
las ontre si y su morfologfa es curvilinea. en media 
luna; se trata. en sumu. de series do heridas inciso- 
contusas. paralelns y equidistant©*, a lo largo de un 
mismo eje. Poseen colas en arnbos extremos. siendo 
mbs corta una quo la otra; su roconoce la de monor 
longitud como la primeramente originada en el alcan- 
ce de la bdlice (cola de cntrada); la de mayor longitud 
serin la ultimamente producida. al abandonar la pala 
el lecho de la herida (cola de salida). La ldentifica- 
cibn de las colas pormite reconocor el sentido do ro- 
tacibn de la bdlice en el momento del alcancc. 

2 Pianos subcutdneos. Dcbido a la orientocibn oblicua 
anterior de la pala de la helice y a su configuracibn 
cspiroidea (para una mcjor potoncia hidromecdmca). 
la pula ustableco cortos oblicuos en la profund idad 
de los tejidos. lo que da lugar a heridas con uno de 
sus hordes agudos y el otro obtuso; como conseeuun- 
cin. la pored correspondiento al horde obtuso tiene 
forma de talud. Los tejidos blandos son ampliamento 
lesionados. dados In profundidad y amplitud de In 
dibresis que se ocasiona. Elio da lugar a seccioncs to- 
tales tendinoses y musculares. afectdndose lo mayoria 
de las voces troncos vasculares y nerviosos impor- 

tantes. . 

3. Paqiiete vasculonervioso. En los vasos arterioles la 
oblicuidad del corte establece seccioncs en forma de 
pico do flauta. quo. junto con las dobisconcias origi- 
nadas en los extremos vasculares y la retraccibn de 
las tunicas de la pared arterial, facilitan la hemostasia 
espontrtnen. con oclusibn do la luz del vnso. lo que 
evita las intensas hemorragias que cabrfa esperar. 

A. Fracturas. Se trata siempro do fracturas abiortas. dado 
su mecanismo de produccibn (accibn de las palas de 
la hblico. tras borir los tojidos blandos quo recubren ol 
huoso). En los huesos largos son fracturas completas. 
multifragmontadas o conminutas; los extremos bseos 
fracturados prcsontan aspeclo astillado. prolongando- 


sc las lineas do fracture en muchas ocasiones hast© ar- 
ticulaciones pniximas. dando lugar a fracturas mtra- 
articularos. En los huesos pianos las fracturas so ca- 
ractorizan por las extensns pbrdidas bseas que con- 
llevan y quo alcanzan genoralmente las dos Luninas 
del huoso. Dostacan. por In mngnitud do las alteracio- 
nes quo provocan. las fracturas de erdneo, halutual- 
mente localizadns en la bbvedn. poro quo puedon ex- 
tenderso hasta la base y aun a los huesos de la cara. 

5 Lesiones visceralcs. Una parto do cllas son ocusiona- 
das diroctamento por la hblico. quo produce amplios 
cortos viscerales que en ocasiones Ucgan a constituir 
seccioncs totalos del brgnno. Otru parto estdn donva- 
das do la accibn traumdtica ojercida on las visceras 
por fragmentos bseos liborados on los focos do fractu- 
ra y quo acompnAan la hblico en su movimicnto. 

i^i extension de las lesiones dependent de las di- 
mensloncs do los pains do la hblico: en los casos extro- 
mos (buques de mediano y gran tonclaje) se producen 
amputaciones de extremidades. decapitacionos. ox- 
tonsas ovisceracionos do las envidades organicas y. en 
muchas ocasiones. seccioncs totales de estas regiones. 

Patologia propia de la sumersion 

Ciertamente. algunas de las lesiones que se acaban do sis- 
tematiznr producon una muorto inmediata y rapidisima de 
la victima del atropello ndutico. Eero en muchas ocasiones 
esto no sucode. sino que In victima. incapacitadn para mnn- 
tenors© a dote o inconscionte. muore por un mecanismo as- 
fictico debido a la sumersibn. en sus diferontes variododes. 
En ostos casos. a In pntologia traumbticn propia del atropello 
nautico se afladira la patologia consecutive a la sumersibn. 
quo debc sor invostigadn atontamonto para poder llognra 
una corrocta reconstruccibn del atropello. 


ACCIDENTES DE TRANSPORTE 

AEREO 

Aunque so odmita la relative seguridad del transporte ae- 
reo. que daria menos victimas por numero de pasa|oros/ki- 
Ibmetro quo los transportes de supurficio. os ©vidonto quo.al 
aumentar la cifra de pasajeros transportados. sc produce un 
incremento paralelo de los accidonlos con un numero de 
victimas importnnto. 

A la Medicina legal le competo cl estudio de estas yicti- 
mas. no sblo para aclarar los aspeclo* jurfdicos del acculen- 
te derivados del mecanismo y circunstancias de la muerte 
violenta. sino tamblbn. u monudo, para doscubrir causes df 
traumatismos mortales en estos accidontes, quizas ©vitables. 
contribuyendo asi a la prevencibn de algunas do las muorto 
que on olio* so producon. Digamos. on efecto. quo no todoi 
los pasajeros o tripulantes de un avibn deben fallecer en 
accidente: Dayle ho comprobado quo on 8 accidontes 
avionos comerciales con un total de 635 pasajeros. bubo 2z2 
muertos (39 %) y 383 supervivientes (61 %)• 

Los accidontes do transporte abreo tienen una tipou 
muy variada. dependiendo de la propia causa del accide 
del tipo do acronavo y do otras circunstancias. Los mbs 
cuontes son: 
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1. Procipitacibn contra el suelo, en el momonto do des- 
pegar. en el atcrrizar o cn pleno vuelo por fallos t6c- 
nicos o humanos. 

2. Explosi6n a bordo y subsiguientc precipitaci6n. 

3. Colisibn do aviones on vuolo. 

4. Accidentes de descompresibn. con sus dos secuelas: 
hipoxia y barotraumutisino. 

5. Accidentes por falsas maniobras y fallo de los meca- 
nisrnos de seguridad individuates: cinturones de se- 
guridad o arnesos. 

6. Accidentes al abandonar el avibn en vuelo: fallos del 
descenso en paracafdas o de la oyeccibn nutomdtica. 

7. Sumersion por cafdn al mar. 

B. Incendio. con sus secuelas: intoxicacibn por el monb- 
xido de carbono, quomaduras y carbonizacibn. 

A lo anterior pueden aftadireo los accidentes con el apara- 
to en funcionamiento, pero aun en ol suolo. que pueden 
afcctar al personal de servicio de tiorra o a pasajcros impru- 
dentos. Los mbs graves son debidos a las Indices de los avio- 
nes convoncionales o a los rotores de helicbpteros (decapi- 
tucibn. mutiluciones corporalos mds o menus extensns. am- 
putaciones do extremidades). Con los turborreactores se ha 
descrito un grave acc id elite, que consiste en la aspiracibn 
por el orificio de succibn (pie nrrastra brutalmonto a la vfcti- 
ma y la proyccta contra las paredes de la cdmara del reactor. 

El estudio dotnllado do las losioncs que pueden producir- 
se en la amplia gama de accidentes senalados no cabe en 
una obra como bsta. Por olio, nos limitaremos a seAalar las 
mas frecuentes. como causa do muorto: 

1. Pol i trauma! ismos, que afectnn todns las estructuras 
corporates y que Ilegan en los cnsos extrcmos a una 
verdadcra fragmcntacibn y desintegracibn del cuorpo 
de la vfctima. 

2. Lesiones craneocnccfrilicas. 

3. Losionos raqufdens, con scccibn modular. 

4. Lesiones viscerales: cardfacas, abrticas. pulmonares. 
gastrointcstinales. hepbticas, esplbnicas, etc. Kccucr- 
dan, pero con una intensidad mucho mayor, las losio- 
nes viscerales de la precipitucibn. 

5. Quomaduras. on In mayor parto de los casos notables 
porsu extensibn y profundidad. 


PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 
EN LOS ACCIDENTES 
S DE TRANSPORTE AEREO 

\ El estudio de las vidimus de los accidentes do transpose 

i aereo dol»e ronlizarso con toda minuciosidad. ya quo con fro- 
cuencia surgen problemas mfidico-legales. a veces inespera- 
| dos. cuyo resolucibn s6lo sent posiblo con los datos que se 
| hayon recogido en aquel. 

s Sin cntrar en detulles, que se pueden oncontrar cn otros 

5 lugaros do esta obra. haromos una enumerncibn do los prin- 

1 cipules problemas mbdico-legales que se plantean en los ac- 

< cidontos do transpose aereo. 
a 

1. Identificacidn de las vfctimas. Pucde ser muy simple 
cn unns ocnsiones, pero en otras llega n resultar hu- 
manamcnte imposible. debido a la fragmentacibn. de- 


formacibn y carbon izacibn del cadaver, y se extiende 
a las ropas y objetos personates quo podrian facilitar 
datos idontificadores de gran valor. 

2. Demoslracion del origen del accidenle. Aunquc no 
se trata do un probloma estrictamente mddico-legal. 
hay ocasiones on que el examen de las vfctimas, pre- 
via reconstruccibn de su situacibn topogrdficu dentro 
de la aeronuve, ha facilitndo datos que domuestran un 
sabotaje con explosives, un tirotoo previo al acciden- 

to. etc. 

3. La causa de la muerte del pilot o result a a veces cl 
origen real del accldcnte (cpisodios ugudos corona- 
rios. neumotbrax ospontanco. crisis de hipogluce- 
rnia. etc.). Su descubrimiento podria tener una ex- 
traordinaria importancia mbdico-Icgnl. 

4. Heconstruccion del accidente. La importancia de este 
punto os obviu y toda aporlacibn quo ayudo a acla- 
rarlo puedo ser docisiva. El mbdico legista estii en 
condiciones de suministrar datos muy intere sanies, a 
purtir del ostablecimiento do: o)el analisis de Ins le- 
siones presentes en las distintas vfctimas v su meca- 
nismo de produccibn; b) la dotorminacibn del modo 
y causa de la muerte. y c) la estimacion de la super- 
vivcncia de las distintas vfctimas. Estos datos. inter- 
pretados con rolacion al lugar que ocupaban las vfcti- 
mas en el aparato. contrastando los de todo el pasaje. 
ban rosultado on algunos cnsos sumnmonto osclaro- 
cedores. 

5. Problemas de transmisidn patrimonial. Sc plantean 
cuando varios pasnjeros estlin llamados (por vfnculos 
familiares o por designacibn testamentaria) a suce- 
derse ontro sf. con ol fin do determiner si ha habido o 
no sucesibn. Es un caso concreto de conmoriencia 
que dobe resol verse, si os posiblo. por el estableci- 
miento del mecanismo do la muorto en los pasajeros 
involucrados (p. ej.. destruccibn do contros vitales 
por losibn crancooncofdlica. on uno, con rolacibn a 
una sumersion. en otro). En casos favorables puedc 
tambibn resolverso a trnvbs de In comprobacibn en 
algunos de ellos de signos ciertos de sobrevivencia 
temporal, que estbn ausentos cn otros. 

6. Peritaciones sobrv la eficacia do los cquipos de segu- 
ridad. Estas pruebas han sido en algun caso solicita- 
das por cstimar quo la muerte se ha debido, procisa- 
menle, a un fallo tbcnico o defecto de concepcibn de 
aquellos. En este problema participan los ingenieros 
con los elomontos do juicio do carbctcr tecnico. pero 
el medico puede aportar la cvidencia de las lesiones 
producidns por el dispositivo. demostrando su dofec- 
tuosa disposicibn. 
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Lesiones p or arma blanca 


J. A. Gisbert Calabuig 


CONCEPTO Y CLASIFICACION 

Armas blancas son los inslrumentos lcsivos manojados 
manualmonte quo atacan la superficie corporal por un filo. 
una punta o ambos a la vez. De acuerdo con este mecanis- 
mo de accibn sc clasifican las horldas quo producon on los 
siguientes lipos: 

1. Horidns por inslrumentos punzantes. 

2. Heridas por inslrumentos cortantes. 

3. Heridas por inslrumentos cortopunznntcs. 

A. Heridas por inslrumentos cortantes y contundentes. 

HERIDAS POR INSTRUMENTOS 
PUNZANTES 

Se Hainan asf las producidas por inslrumentos de forma 
alargadu, de un didmotro variablo, poro nunca muy consi- 
derable, de seccibn circular o elfptica, que terminal! en una 
punta mbs o menos aguda. Se Iratu. pues, de cuerpos cilin- 
drocbnicos alargados do punta afilada. 

Estos instrumentos pueden ser naturales o artificiules. En- 
tro los primoros figuran las ospinas. los aguijonos y otras 
defensas de animales. Son mbs frccuentes, sin embargo, los 

I artificiales. outre los que deben cilarso: ulfileres, agujas. cla- 
^ vos. punteros. flechas, floretes, lanzas, etc. 

• 

* Mecanismo de accion 

Los instrumentos punzantes, o perforates, penctran en 
\ los tejidos actuando a modo de cufia, disociando y rccha- 
£ zando latoralmente los olomentos analbmicoa del tejido atra- 
I vesado. Hero cuando el instrumento tiene cicrto grosor, hay, 
< adembs. un verdadero dosgarro. al vencor los Ifmites do su 
! etastiddnd. 

Por tanlo, lo fundamental on la accibn de estos instru- 
j inontos os la punta quo concentra la fuorza viva on una su- 
o perficic muy limitadn. 


Caracteres de las lesiones 

Las heridas por inslrumentos punzantes se dofinon por lu 
oxisloncin do un orificio de entrada. por un trayecto mbs o 
menos largo y. cuundo traspasan por comploto una zona del 
cucrpo, por un orificio do salida. 

El orificio da entrada radica de ordinario en la piel, con 
mucha mayor raroza on mucosas. Cuando el instrumonto cs 
Ian fino que. al dislocar los tejidos, no sobropasa su Hmito de 
elasticidad. quedu reduddo a un punto rojizo o rosbcoo, cuya 
huella dosaporoco en 2 o 3 dfas. La levedad del orificio do en- 
trada no prejuzga el pronbstico de la herida, puesto que le- 
siones de apariencia insignificanto pueden loner consccuen- 
cias graves por alcanzar organos profundos import antes. Com- 
plicaciones infecclosas son tamblbn susccptibles do agravarol 
pronbstico. Por lillimo, a veces el instrumento se rompe y 
quedan partes de bste en cl fondo de la lesibn. 

Si el instrumonto os mbs grueso. con lo quo su didmetro 
sobrepasa el limite de elasticidad de los tejidos. el orificio 
adopta la forma de una hendidura do dngulos ligoramonlo 
rodondoados, dicho do modo inds grdfico, de ojal. Los dngu- 
los son nitidos e igualcs (fig. 29-1). La direccibn del eje ma- 
yor do la hendidura ostd condicionada a la quo tengan las 
fibras elbsticas de la regibn en que asionta la herida. 

La forma y direccibn del orificio de entrada son do una gran 
importancia medico-legal, ya quo on ello reposa on buena par- 
te el diagnbstico del instrumento responsable. De ahf que mo- 
livarn investigaciones axporimontales, hoy cldsicas. y cuyo re- 
sultado se sintetiza en las llamadas loves de Filhos v Langer. 

Leyas da Filhos: 

1. La leslbn producida por un arma cilindroebnica Si- 
mula la que produciria un arma aplanada y con dos 
filos. 

2. En una rogibn determinodo, las lesionos producidas 
por eslc tipo de arma tienen sieinpre la misma direc- 
cibn, miontras quo las producidas por annas corto- 
punzantes con dos filos puodon prosentar las mbs di- 
versas direccioncs. 
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Fig. 29-1. Hondo cn ojal corrospondicnto ol orificio do 
ontroda de una herida punzante. 


Ley dc Longer. Cuando un instrumcnto punzante losiona 
un punto on ol cual convergen diversos sistomas do fibras do 
direccidn divergente, la herida loma una forma triangular o 
on punta do flochn. 

La direction dol orificio cstd dctorminada por la quo ten- 
gnn las fibras el.isticas do la dormis cutdnon. Si so conoco 
este dato, puede preverse la direcci6n del orificio en las dis- 
tintas regionos dol cuorpo, y si coincidon nmbns diroccionos. 
sirve coino comprobacion de que la borida ha sido produci- 
da por un instrumcnto punzante. diferoncidndola asf de las 
originadas por instrumontos bicortantes. Los esquemas de 
Langer. resultantos de los experimentos becbos por este au- 
tor. on 1081. sonalan la diroccibn do las fibras oldsticas on 
los distintos tcrritorios cutdneos. 

El trayocto de las heridas debidas a instnnnentos punzan- 
tcs vieno constituido por un canal que atraviosa los distintos 
tejidos interesados por la lesion. En el caddver este trayecto 
so scfiala por una lfnoa rojizn quo rosulta dol dorramo do snn- 
grc on su interior. Pero lo caracteristico de osta clasc dc he- 
ridas, cuando cl trayecto intoresa varios tejidos superpuostos 
formando pianos, es que la diroccibn del ojal que forma on 
cada uno do olios es diferonte. sogiin soa la de sus rospecti- 
vos olementos eMsticos. So mantiene aquf la misma rcguln- 
ridad que para el orificio cutaneo. 

El orificio de salida. cuando cxiste. os do ordinario mds 
irregular que el de entrada, pues la piel. al perforarsc dc den- 
tro afucra. da lugar a una ospocio de ostallido, con lo quo 
suclon producirso fisuras y rot eras atfpicas. Su tamano sue- 
le ser menor quo cl del orificio de entrada. lo que es debido 
a la forma cilindrocbnica del instnimonto, por lo quo su ox- 
tremidad fibre es do monor diametro que la parte mds pro- 
ximo a la empufiadura. 


Pronostico 

Aunquo por lo general os buono, depende considerable- 
monto do los siguientes faotoros: grosor del instnimonto. zona 
herida. profundidad de la lesibn. limpieza del arrna. etc. Las 
circunstancias quo agravan ol pronbstico son: quo In herida 
sea penetranto on una cavidad, que haya intcresado drganos 
vitales o de importnnc.ia funcionul y quo por la contaminacidn 
dol instrumcnto so prnduzca una infeccidn en profundidad. 


HERIDAS POR INSTRUMENTOS 
CORTANTES 

Los instrumontos coitantes se dofinon por la oxistonciu de 
una hoja de poco cspesor y seccidn triangular que obra sdlo 
por el filo. Ciertos objetos actuan accidental mente como ins- 
tnimcntos cortantos: Mininas dclgadas de metal o trozos do vi- 
drio. Los verdaderos instrumontos cortantes estbn represcnta- 
dos por cuchillos, navajas, navajas do afoitar, bisturfos. etc. 


Mecanismo de accion 

Como so ha dicho, estos instrumontos act dan por ol filo 
que penotra en los tojidos a mo<lo do cunn y los divide pro- 
duciendo soluciones de continuidad. El corte es facilitado 
cuando el filo nbordn oblicuamente la suporficio. pues ol dn- 
gulo cortante rosulta tanto mds agudo cuanto mayor sea la 
oblicuidad. La occii'm dol instrumcnto puode llovarse a cabo 
por simple presion o por presion y deslizamiento; on ol ul- 
timo supuesto los efectos son inucho mayores. 


Caracteres de las lesiones 

Las heridas por instrumontos cortantes, o heridas incisas, 
respondon on general a Ires tipos: horidas lineales, heridai 
en colgajo o heridas mutilantes. 


Heridas lineales 

Las horidas lineales so produccn cuando el instnimonto 
penotra dc forma perpendicular a la piel produciendo una 
simple solucibn do continuidad. Por ofocto do la olasticidad 
de los tejidos soccionados. la herida tiende a abrirse adqui- 
riendo la forma dc bvalo alurgado. cuyos cxtremos os frc- 
cuonto quo se hagan mds superficinles. llegando a prolon- 
garse por un verdadero arafiazo superficial que no sicmpre 
tiono la misma direccibn quo ol rosto de la incisibn. Cur 
los extremos presentan estas carncterfsticas. reciben el 
bre do colas. 

Los caraeteros diforcnciales de estas horidas son: 


1. Hordes. Us horidas incisas so caractorizan por la 
gularidad y limpieza de sus hordes quo. al retra 
dan a la herida una forma fusifonno. Los Ixrnles so 
paran mas o menos segiin la direccibn del traum 
mo y la zona interesada. La retrnccibn es mdxi 
cuando ol corte nfecta en sentido porpondicular la 
recci6n de las fibras elasticas cutbneas. Tambien 
fluye la posicibn do la rogibn en ol momonto dc 
herida. por lo que, si os distinta a la que se baco a 
tar para la observaci6n. puede aumentar o dismi 
la sopnrncibn de los bordos. como ocurre en las 
das que asientan en la rodilla. codo. hueco axilar. 
Depende asiinismo do quo exlstan adhoroncia* a 
dos profundos. como sucedc con la piel del 
quo se separa poco on las heridas superficinles y mu- 
cho. cn cambio, cuando os losionnda la aponou 
subyacente. 

2. Extremos. Como homos dicho. suolon torminar 
ciendose suporficialos. formando las llamadas c 
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Las colas son mas aparcntes cuando on el corte do la 
piol prcdomina el mccanismo do deslizamiento. Hay 
una cola de ataquc, quo corrospondo a la iniciacibn 
del corte. y una cola terminal. Ambas colas pueden 
ser igunles o dosigunles y auu faltar on uno do los dos 
extremos del corte; en todo caso, la cola mbs larga es 
la ultimu producida en el corte. al ir perdiendo con- 
tacto cl instrumonto con los pianos cutaneos. caracter 
este quc pucdc scrvir para indicar la dircccibn o sen- 
tido on quo fuo producido ol corte. 

3. Paredes. Las heridas cortantos tienon. a vecos. una 
notable profundidad, dando lugar a la formacibn ile 
dos parades quo confluyen hacin abajo, dibujando 
una seccibn triangular do vertice inferior. Las paredes 
son lisas y regulares. No obstnnte. dontro do osta ca- 
ractcrfstica. cuando ol corte ha interesado capas su- 
perpuestas do distinta ostructura y. on su caso. elasti- 
cidad. la diferonte rotraccibn do estos tojidos puode 
dar una cierta desigualdad a la pared. En efecto, la 
piol y ol tejido muscular so separan mucho, sobre 
todo si el instruinento ha cortado las fibras en sentido 
perpendicular u su direccibn; so separan poco. en 
cambio, los tejidos fibroso. cartilaginoso, hepatico y 
esplbnico; no so scpara nada cl tejido bsco. No hay 
nunca puentes do sustancia que unan las parades. 

Finalmente, cuando en la zona herida hay un pia- 
no bsco superficial, so dotiono on 61 ol corte. forum n- 
do el fondo de la herida. 

Hertdas en colgajo 

I -is heridas en colgajo so producen cuando ol inslnumm- 
to cortante penetra mas o inenos ohlicuamente, con lo que 
uno de los hordes queda cortado en bisel obtuso. mien Iras 
que por el otro resulta una ldmina o colgajo de seccibn trian- 
gular con cl horde fibre fino. que puede ser amplia o reduci- 
da. larga o corta. gruoso o dclgnda. dopendiondo oslos ca- 
ractores de la longitud del arma. de la oblicuidad del corte 
y de su profundidad. 

Heridas mutilantes 

Se producen cuando el instrumento ataca una parte sa- 
liente del cuorpo (la orcja, la extromidad do los dodos, la 
punta de la nariz, ol pez6n mamario) dando lugar a su sepa- 
rackSn complete. Si el anna no estb muy afilada. es corriente 
que so unan mecanismos do arrancainiento o traccibn. 

i Hertdas incisas atipicas 

En determinadas circunstancias pueden producirse tam- 

! bidn ciertas heridas incisas atipicas. do las quo las m« 1 s ha- 
bituates son las siguientes: 

j 1. Rozaduras o erosiones. Se originan cuando el instru- 
mento no hace mbs que rozar tangencialmentc la su- 
perficie cutdnea, en la quo sblo produce una orosibn o 
el desprendimiento parcial de la epidermis. 

< 2. Heridas en puente y en zigzag. So debon a las caracte- 

rfsticas de la regibn. Cuando en bsta hay pliegues cu- 
tbneos o se trata de una zona de piel laxa (pdrpados. 
escroto) que forma pliegues con facilidad. aun con la 
simple presibn del instrumento. el arma actua lineal- 


mente, pero. como consecuencia de haber formado 
un plieguc cutdneo, al extender la regibn sc ven dos 
cortes soparados por un puente o una herida on zigzag. 

3. Heridas irregulares. La falta de filo del arma o la exis- 
toncia de molladurns da lugar a que la horida proson- 
te irregularidades. dentelladuras. hendiduras y lace- 
raciones. Segtin el numero e intensidad de bstas, se 
modificn mas o menos la forma de las heridas incisas. 
lo que. a voces, hace muy diffcil el diagnbstico de su 
naturnloza. 

Pronostico 

Es muy variable de caso a caso. depondiendo del instru- 
mento (la finura de su filo, la limpieza del arma) y de la zona 
herida (vascular izacibn de la regibn, brgunos subcutbnoos 
que puedan rosultnr interesados por el corlo). 

Las heridas cortantos pueden ser rbpidamente mortales 
por hemorragia o por embolia gasoosa (heridas dol cuollo 
que interesen las venas) (fig. 29-2). La hemorragia. en efecto. 
es constante on este tipo de heridas. yo que la finura con quc 
losiona los vasos no provoca ningun tipo de rotraccibn; la 
cuantia de la hemorragia dependerd de la vascularizacibn do 
In regibn herida. Tambibn es posible una muerte tordfa si 
hay complicaciones infecciosas. 

Si la muerte no tiene lugar. la duracibn do ostas lesiones 
suele ser corta. porque la cicatrizacibn es rapida general- 
mcntc. dando lugar a cicatrices lincalcs o olfpticas. mbs o 
monos alnrgadns. Sin ombargo, puoden quodar ostados rosi- 
dualos y trastornos funcionales permanentes consecutivos a 
In lesion do troncos nerviosos. tondonos, nuisculos. etc., quo 
no se hayan unido o se hayan consol i dado viciosamente. 
Esto es. el tratamiento llevado a cabo condicionu seriamen- 
to el pronbstico. 


HERIDAS POR INSTRUMENTOS 
CORTOPUNZANTES 

La parte losiva do los instrumontos cortopunzantcs ostd 
constituida por una ldmina mbs o menos estrecha term i nada 
on punta y recorrida por una, dos o mbs aristas afiladus y 
Cortantes. Segun el nbmero de estas aristas, los instrumentos 
se Hainan monocortantes. bicortanteso pluricortantes. Entre 
los instrumentos cortopunzantes mbs frecuentos on la prdc- 
tica medico-legal deben citarse las navajas, los cuchillos de 
punta. los puftales, los estilotes, etc. 

Mecanismo de accion 

El modo do obrar do los instrumentos cortopunzantes 
puede considerarse como la suma o tbrmino medio de los 
instrumentos punzantes y los cortantos. por cuanto actuan 
simultdneamonto por In punta y por ol filo o filos. En efecto. 
al abordar el cuerpo por la punta. ejercen una accion en 
cuna en la forma dicha para los instrumontos punzantos. 
Pero al mismo tiempo el filo (o filos) queda situado en posi- 
cibn bptima para cortnr. es decir. on direccibn casi paralola 
al sentido en quo ojerco su accibn la fuorza con quo ostb do- 
tado el instrumento. 
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Fig. 29-2. Complicaciones dc las heridas cortantes en el cucllo. 


Fig. 29-4. Herida cortopunzanto por arms mon 

tonto. 


bordes de la herida se hace muy acusada y adq 
ontoncos una forma oval alargada. En oslos casos, 
ta aproximar los bordes de la herida para hacer 
dente la diforencia de los Angulos. 

Hoja gruesa monocortanle. Lo caracterfstico does 
tipo de arma es la prosencia de un loino, opueslo 
borde cortante. Como consocuoncia. la herida fort 
un verdadero ojal, uno de cuyos cxtremos es agudo 


Orifcio de encrada 


Puede ser tfpico y atipico. En cuanto al primero. su inor- 
fologfa es variable con la forma del instrumento: 


1 . Hoja planu y bicortnntc. Cuando ol instnunento posee 
una hoja plana y bicortante, la herida que produce liene 
la fonna dc una fisuru. parecida a la do un instrumento 
cortante. poro mtis profunda (fig. 29-3). Su dirocci6n si- 
gue la del didmotro transversal del instrumento y. por 
tanto. cambia sogdn la posicidn de 6sto, con indopon- 
dencia de la orientacidn de las fibres eldsticas de la piel. 
Puede no toner cola si el arma ontr6 y solid perpendicu- 
larmente; toner una si al ontrnr o salir formd angulo agu- 
do. y tener dos si cada vez lo forma por un lado. 

2. Hoja plana monocortanlo. Forma tambidn una fisura. 
pero do sus dos extromos uno es mas agudo y. a menu- 
do. presenta una cola ovidcnte. mientras quo ol otro 
es mds romo, como redondoado (fig. 29-4). Esta difo- 
rencia entre los extremos de la fisura se difumina 
cuando la herida es perpendicular a la direccidn do las 
fibras elasticas cutaneas. por lo que la retraccion de los 


Cuando se trata de instrumentos pluricortantes. al ir au- 
mentando ol numoro de aristas va disminuyondo el Angulo 
que forma cada uno do ellas (salvo quo so hayan vaciado las 
caras intermedias). lo que hace que su filo sea menos agu- 
do. Si su numoro so multiplica oxcosivornonto, llogorio a 
confundirse con el instrumento cilindroconico tipico de los 
instrumentos punzantos. 


Caracteres de las lesiones 


I.as horidas cortopunzantes, de acuerdo con su mecanis- 
mo de produccidn, se asemejan en parte a las punzantes y en 
parto a las incisas. Do lo misma forma quo on las primeros. 
en 6stas puede distinguirse un orificio de entrada. un tra- 
yocto y. oventualmento, un orificio dc salidu. 


Fig. 29-3. Herida cortopunzanto por arma bicortantt 


O A 
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on cola; el otro es casi cuadrado, por prosentar dos 
pequcflas hendiduras debidas a los Angulos quo el 
bordo romo forma con los dos earns do la hoja. 

4. Hoja pluricortante. El orificio de entrada on estos ca- 
sos tiene forma ostrclloda, con tantas punlas como hor- 
des cortantes posea ol instrumento (fig. 29-5). Dobe 
hacerse constar. no obstante, quo a veces alguno de los 
hordes no maren su corte. por lo quo no siempro se 
puede deducir de la herida la forma del instrumento. 
Es mAs, un mismo instrumento puedo producir hori- 
das con un numoro diferente de Angulos cuando hiorc 
reiteradainento on una misma zona. 

5. AdomAs de estos orificios tfpicos puodon encontrarse 
heridas atipicas. Las causas principals que dan ori- 
gen a ostas heridas atfpicas rad lean on ol instrumento 
o on la forma de producirse la herida. 

Por lo que rospecta al instrumonto deben senalarse aquollos 
cuya hoja es de superficic irregular y el corte, o cortes, desafi- 
Indos, do los quo son ejomplo ropresontativo las limas. En esto 
caso el Angulo de la herida corTespondiente al borde cortante 
no os muy agudo y no presonta cola, miontras on los hordes de 
la herida so observan numerosos y pequenfsimos dosgarros. 

En cuanto a la forma de producirse la herida, lo da carAc- 
tor atfpico ol hocho do quo la vfetima o ol arma se muevnn. 
caso en que la herida deja do scr rectilfnea. describiendo una 
Knea curva, quebrada o mixta. 

Tray ec to 

El trayecto de las heridas cortopunzantes puede adoptar 
diversas formas: 

1. Es unico o multiple, segiin si el instrumonto ha reali- 
zado mAs do una penetracidn, nun sin haber salido 
del todo. 


A 


2. Es perpendicular al piano de la piel u oblicuo. En oste 
ultimo caso, si ol arma ha abordado oblicuamente los 
tejidos, con oblicuidnd pnrnlola a las caras dol arma. 
el bisel producido permite diagnosticar desde fuera la 
diroccidn dol trayocto. 

3. Por ultimo, el trayecto puedo scr en fondo ciego o en 
canal completo, traspasando en su totalidad la parte 
anatdmica y dando lugar a un orificio de salidn. 

Do 1a misma manera que en el orificio cutAnoo, los distin- 
tos pianos atravosados por el trayecto de las horidas corto- 
punzantes presentan los correspondientes orificios siompre 
orientados en ol mismo sontido. lo quo permite diferoncinr 
Astas de las heridas punzantes. Algunas veces el trayecto 
puedo no aparecor como ructilfnoo dobido a la diferente 
elasticidnd do los distintos tejidos y a la eventual movili- 
dad de algunos drganos. 

Orificio de salida 

No es constnnto. Cuando lo hay. suelo sor do menores di- 
mensionos que el de entrada. pues las armas cortopunzan- 
les son ordinariamonto mAs finas y aguzadas por la puntn. 
Es tambiAn habitual que cuchillos y navajas sean bicortan- 
tes en la punta y monocortantos en la buse, por lo quo la for- 
ma dol orificio de entrada y el do salidn serA distinta. 

Si cl arma tiene suficiente longitud y la herida recae en 
ciortns rogionos. os posiblo encontrar dos orificios do on- 
trada y uno de salida para una misma herida, cuando el 
instrumento ha ntravosado totulmonto una parte dol cuer- 
po y ha alcanzado otra subyacento, por ejomplo. una heri- 
da que interose ol tdrax despuAs de haber traspasado el 
brazo. 


Pron6stico 

Siguc las mismas directrices que para las heridas pun- 
zantos. En algunas rogionos corporates (cuollo) puodon dar- 
se complicaciones de suma gravedad. 


□ X 



! Fig. S9-5. Heridas cortopunzantes por instrumentos 
' de varios filos. Formas quo puoden aparecer en el orificio do 
entrada segiin el instrumento. 


HERIDAS POR TIJERAS 

Las tijoras constituyon un instrumento cortopunzanto quo 
por su especial morfologfa da lugar a lesiones con caracteres 
propios, que permiton individualizarlas. 

Tales caracteristicas radican en el orificio de entrada cu- 
tAneo. que aparece bajo dos aspoctos distintos. segun el 
modo como haya ontrado el instrumento. Si Aste se intro- 
duce con las dos ramas cerradas. produce una herida linica 
on forma do ojal o incluso do rombo. a veces con una me- 
lladura en uno o ambos lados, que resulta de Ih accidn cor- 
tante del borde afilado de cada rama de 1a tijera. Si. por el 
contrario, so ha introducido con las ramas abiortas, se pro- 
ducen simultAneamente dos heridas en forma de fisura li- 
neal quo dibujan on conjunto una V complete o incomplete, 
segiin que so unan totalmente, o no. en el vArticc. En las 
extremidados proximales de ambas fisuras, quo corrospon- 
den a los hordes cortantos do las ramas. es posible la for- 
inaci6n de una pequoiia cola. 
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Dcbe hacerse constar, sin embargo, la frecuencia con que 
so producen heridas atfpicas, quo so confunden unas voces 
con heridas punzantes y olras con heridas cortopunzantes. 

Las heridas por tijeras. pese al frocuente uso quo de ellas 
se haco nn la vidn ord inaria, son poco abundanles on la ca- 
sufstica medico-legal. Dos excepciones deben soflalarse: el 
infanticidio y las rifles y ngresiones entre gitanos. En el ulti- 
mo caso porque muchos do ellos so dedican a esquilar ani- 
malos. lo que les hace llevar consigo ordinariamento sus ti- 
jeras de esquilador, quo so han acostumbrado a utilizer como 
anna agresiva. 


HERIDAS POR INSTRUMENTOS 
CORTANTES Y CONTUNDENTES 

So Hainan as! aquellos instnimentos provistos de una hoja 
atilada. pero quo poseen un peso considerable, por lo que a 
su efecto corlanto so artado el propio de una gran fuorzn viva. 
Son ejemplos representatives de esta varicdad de instru- 
mentos los sables, los cuchillos pesados, los azadones y. so- 
brc todo, las hachas. 


Mecanismo de accion 

Los instnimentos cortantes y contundontos reiinen la ac- 
cidn contusiva y la propiamente cortante. predominando 
una u otra sogun las eoracturisticas del arma. Cuanto mayo- 
res scan la masa y, por consiguiente. el peso, tanto mfis pre- 
pondera la fuorza viva sobre nl filo cortante. Si el arma es 
jnuy afilada. predomino la accidn de didrosis, pero siompro 
incromontada en sus ofcctos por la fuorza viva c|ue resulta 
del peso del instrumonto y do la fuorza con quo es inanoja- 
do. Con este tipo de arma no suele darse la accion do desli- 
zamionto. 


Caracteres de las lesiones 

Las heridas producidas por instnimentos cortantes y 
contundontos. tambidn llamadas heridas incisocontusas, 
reiinen los caracteres de las heridas cortantes a los pro- 
ducidos por ciertos tipos do annas contundentes. como so 
desprende de su mecanismo do accifln. Por tanto. sus ras- 
gos osenciales consisten en la oxistencia de una didresis 
hfstica. a la quo so unen 1a contusion y la lacorocidn. Una 
u otras prevalecerdn segun el ospesor de la hoja y el esta- 
do del bordo cortante. Pero. on todo caso. la profundidad 
de la herida supera scnsiblemento a los producidas por 
instnimentos cortantes y se du en olla el fenomeno de no 
respolar, en general, las partes darns, lo que ora una ca- 
racterfstica tfpica de las heridas incisas. 

Cuundo ol instrumonto ostd bion ufilado. las heridas in- 
cisocontusas aparecen iguales que las heridas de corte. 
aunque intis profundas, y Megan a interosarel esqueleto. L's 
mas corriente, sin ombargo, que ol filo no sea muy ogudo, 
pues el arma suele tenor un cierto ospesor que impidc que 
son muy afilada. En osto caso. lu herida prosenta los hor- 
des irregulares y el contorno contundido. como las heri- 
das contusas. 


Dados cstos caracteres sc inipone, con frccuencia. el diag- 
ndstico difervncial con las heridas incisas en unos casos y 
con las heridas contusas en otros. 

Con las hendas incisas 

Los rasgos propios de las heridas incisocontusas que sir- 
von para esta diferenciacidn son los siguicntos: 

1 . Carecen generalmente de cola. 

2 . Ixjs hordes do la herida presontan siempro huollas do 
contusi6n bajo la forma de un borde equimdtico y. a 
vecos. du pequeflas irregularidades de su contorno. 

Con las heridas contusas 

La diforonciacidn entre las heridas incisocontusas y las 
heridas contusas propiamente dichas puede sistematizarse, 
sogun RoyoVillanova, en los siguientes puntos: 

1. Las contusiones de los hordes de las heridas inciso- 
contusas nunca son muy acontuadas. puos la solu- 
ci6n de continuidad de los tejidos se hace siempro 
por seccidn, aunque sea poco nota. En cuinbio. on 
las verdaderas heridas contusas. las contusiones do 
los hordes de la herida son mucho m&s acontuadas, 
ya quo fuoron producidas por un mecanismo dislaco- 
ran to. 

2. En las heridas contusas so obsorva. a voces, que cier- 
tas partes de tejidos. por su mayor olasticidad. resis- 
ten sin romperse. permaneciondo a manera de po- 
quenos pucntes de union entre los tamles y parados 
de la herida, lo cual no se observa nunca en las heri- 
das producidas por instnimentos cortnntos. aunque 
tengan una accion contusiva sobreanadida. 

3. En las heridas incisocontusas se observan vastos col- 
gajos y lesiones do los huosos quo. nun cuando irro- 
gulares. no lo son tanto como on las heridas produci- 
das por instnimentos contundontos. los cunlos. a su 
vez, nunca determinan losiones tan profundas y al 
mismo tiempo con cierta irregularidad. 


Pronostico 

El prondstico de las heridas incisocontusas os mucho mds 
grave que el de las cortantes por: 

1. Su mayor oxtensi6n y profundidad. por lo quo con 
frecucncia interesan partes esqueleticas y tambidn or- 
ganos inlemos. 

2. Su mayor facilidad de complicaciones infectivas, ana- 
logamente a lus heridas contusas. 

Con frecuencia las heridas incisocontusas son mortales, 
unas voces por lesionar grandes vasos. producidndosu ho- 
morragias masivas, y otras por intorosar directa o indirecta- 
munte 6rganos vitales. Si la herida no es mortal, pueden 
quedar graves secuolas, como so dijo para las heridas cor- 
tantes. 
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PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 
DE LAS HERIDAS 
POR ARMA BLANCA 

Diagnostico del origen vital o posmortal 
de la herida 

Se trata do la aplicacion a cste caso concrete* del proble- 
ma general quo ha sido estudiado con amplitud en el capl- 

tulo 2 G. 

Los datos principales en quo hemos de apoyar este juicio 
sordn: la oxistenciu de hemorragia externa o interna: la om- 
bolia gasoosa on las heridas que inleresen las venas del cue- 
llo: la retraccidn do los hordes de la herida y su intensidad, 
asf coino do los olomontos anatdmicos interosados por la le- 
sion; la propulsidn del tejido adiposo subcutaneo entre los 
hordes de la herida. y la presoncia do coagulos sangufnoos 
l'ntimamente adheridos a las mallas do los tejidos. que re- 
sisten a la prueha del lavado. Todos estos signos const ituy on 
pruohas del origon vital de la herida, por lo quo su ausoncia 
dobc interpretarse en favor de haberse producido despues 
<lo la inuerte. 

En los casos dudosos debora rocurrirso a las pruebas espe- 
ciales descritas: metodos histoldgicos y mdtodos bioqufmi- 
cos. on sus distintas variantes tdcnicas. 

Diagnostico del origen suicida, homicida 
o accidental 

No existe ninguna regia general que permits en todos los 
casos establocor con cortoza la ctiologfa medico-legal do 
una herida por arma blanca. Esto diagn6stico os. on realidad, 
un juicio valorativo de los caracleres que prosentan las he- 
ridas en cada caso particular, a los que debon unirso los do- 
rivados del lugar del hecho y aun los antecedentes sumaria- 
les. si se quioro quo aquel juicio so ajusto fielmonto a los he- 
chos. Es por olio que en oste diagndstico tiene un gran inte- 
rus la fntima c.olaboraeidn entre ol juez instructor y el perito 
mddico. 

Los elementos de juicio de cardcter estrictamonto medico- 
legal son los siguiontes: 

Heridas punzantes y cortopunzantes 

En estos tipos de heridas el diagndstico ctioldgico se de- 
- duco del sitio on que so radican. do su numoro y do las ca- 
* racterfsticas que presenten los vestidos de la vfetima. 

1. Locnlizacion do la herida. El sitio en que radica la 
herida sdlo proporciona datos de probabilidad. aun- 
que a voces resultan altamonto significativos. En ofec- 
to. el suicida elige para herir ciortas zonas por encon- 

I trarse on ellas drganos do importancia vital (rogidn 
procordial). Esto. sin embargo, no es ahsoluto. piles 
ias mismas zonas pueden haber sido atacadas por el 
< homicida, miontras quo algunos suicidas eligen si- 
tios distintos (abdomen, pared anterior del tdrax). Es 
mds corriente quo la local izacidn so soparo do estos si- 
tios en el homicidio, pues ol agrosor no siempre puc- 
dc elegir lu zona a herir, sobre todo si ha habido lu- 


cha, caso en que la herida puede interesar cualquier 
rogidn. Un dato muy importante es la uccesibilidad do 
la rogidn herida, que excluye el suicidio si las heri- 
das esti'in localizadas en puntos que la victima no 
puode alcanzar por si misma. Oriontan tambion ol jui- 
cio en el mismo sentido cuando, ademds. se obser- 
van heridas on otras regionos quo, si bion la victima 
pudo alcanzar. no hay razon para que las presento en 
caso do suicidio. Asi. por ejomplo. heridas en la cara 
palmar do los manos o on ol horde intemo do los an- 
tebrazos, llamadas heridas do defensa, ya que se pro- 
ducer nl intentar protogorso la victima o desormor al 
agresor, que son muy tipicas del homicidio. 

2. Nuinero de heridas. Los golpos multiples son mds fro- 
cuontos en ol homicidio quo en el suicidio. Ahora 
bien. en esto ultimo caso no puede excluirse la posi- 
bilidad do quo so produzcan varies heridas. aun cuan- 
do por su localizacidn y profundidad hayan de con- 
siderate mortalos. cuando todas ellas radiquen en la 
misma zona. I .a multiplicidad do las heridas. on espe- 
cial cuando son graves, radicadas en diversas regio- 
nos corporales, oxcluye el suicidio y senala su etiolo- 
gia homicida. 

3. Examen de los vestidos. El suicida suelo obrirse los 
vestidos o quitarselos para alcanzar con ol instrumcn- 
to la region desnuda. En el homicidio. en cambio. los 
vestidos no han sido quitados y on olios so oncuon- 
tran tambion desgarros y roturas producidos por cl 
arma on zonas corrospondiontos a las heridas cut4- 
neas. 

En cuanto nl diagndstico dol origen accidental puoden 
darse muy pocas norm as de cardcter general. Asi. una herida 
do direccidn descondente no puede considorarso occidental, 
salvo circunstancias muy excepcionales: lo mismo puode 
decirso para una herida con trayecto doblo o multiple que 
indica que el arma fuo rotiradn on parte y do nuovo hundida 
en distinta direccidn. En la prdctica. las heridas punzantes v 
cortopunzantes do origon accidental so produce!) en tan va- 
riadas circunstancias, que este diagndstico sdlo puede de- 
ducirsc dol cstudio especial y circunstanciado do cada caso. 
El porito dobo abstenerse de sentar hipdtesis acerca de edmo 
se han podido producir las lesiones estudiadas, limitando- 
so a ostudiar los caractoros do las heridas y poncrlos on re- 
lation con el mecanismo a que se atribuyen. En sus conclu- 
sionos bastard con quo seflule si tales caractoros contradiccn 
la version dada o si. por el contrario, su localizacidn, su di- 
reccidn y su profundidad hacen atendible que dichas heri- 
das so hayan producido do un modo occidental en las cir- 
cunstancias indicadas por los antecedentes sumariales. 

Heridas incises e mcisocontundentes 

En lfnoas gonoralos son igualmonto validos para estas lo- 
siones los critcrios expuestos para el diagndstico etioldgico 
de las heridas punzantes y cortopunzantes. Sin ombargo, 
algunos local izaciones especiales requieren una considera- 
cidn particular. 

1. Deguello. Se conoce con este nombre la lesidn de la 
rogidn anterior dul cuolio con arma cortante, quo a vecos al- 
canza una profundidad vordaderamente notable, interesan- 
do todos los drganos do la rogidn hasta los pianos p reverie- 
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brales. Su origen puodo ser lanto homicida como suicida, 
siondo muy importanle precisar los elemantos de juicio para 
establecer ol diagndstico diferencial. 

Como cm ol homicidio pueden darse muy variadas moda- 
lidades de hcrida. segtin las circunslancias en que haya te- 
nldo lugar la agrcsidn. nos limitaremos a seftalar los carncto- 
risticas del degQello suicida. 

a I Direccidn. I.n horida suolo dirigirso do izquiorda a de- 
recha y de arriba abajo (en los zurdos. al contrario). 
b) Topagrafia. La localizacidn do la horida. mils quo an- 
terior. os anterolateral izquiorda. pues se inicin en la 
cara izquierda dol cuello y suolo terminor antos do 
llegar a la cara derecha. 

cl Profundidad. El punto de iniciacidn de la horida (os 
decir. su oxtromo izquiordo) suolo sor sensiblomento 
m.1s profundo que su parto final, en donde el suicida 
ya tieno mucha inenos energln. Como consocuoncia. 
los grandes vasos dol cuello solo suelon estar soccio- 
nados en el lado izquierdo. Las vlas a6reas suelon es- 
ter cortadas casi siompro. complota o parcialmento. 
mds a menudo a la altura de la laringe en su parte su- 
perior. En ocasiones. ol corto lloga a la columna vor- 
tebral. on dondo queda marcada la huella del instru- 
mento. Hay gran rctraccibn de los tojidos blandos. 
quodando un ampllo hueco ontro las parados de la hc- 
rida. que aparenta como si so hubiera hccho la esci- 
si6n do un bloquo triangular do la regirtn anterior dol 
cuollo. 

dl Uniformidad. La horida suicida raramento os unifor- 
me. Son muy caracterfsticas las poquonas heridas de 
lanteo. situadas en las inmediaciones dol punto de 
inlclacldn do In horida principal; son poco profundns 
y on numero variable. Los tejidos profundos tampoco 
suolen sor seccionados de un solo trazo. obsoryAndo- 
se dcsigualdados debidas a los movimientos incior- 
tos de la mano. 

c) Vestidos. Todn In parte antorior do los vestidos npnro- 
ce caracteristicamente manchada de sangre que forma 
una capa ospesn. lo quo so deb© a quo, do ordinario, ol 
suicida so socciona ol cuello ostando de pie y. a me- 
nudo, delante de un cspejo. 

fl Mano. Por ultimo, la mnno quo ha empuflado ol arma. 
que recibe diroctamento el derramamiento de la san- 
gro do los grandes vasos. aporeco siompro onsangron- 
tada. 

2. Seccidn de ven at. Es 6ste un tipo do horida cortanto 
tipica del suicidlo. Fue el m6todo elegido por el gran poeta 
romano Potronio. Tlone clertas zonas do oloccidn: on primer 
lugnr. In region antorior de la muneca izquierda. seguida 
por la flexura dol codo izquierdo: estas localizaciones se 
trnslndnn al Indo derocho on los zurdos. No cstdn oxcluidas 
otras localizaciones. como el huoco popllteo, si bien son 
mucho inds rams. En un cnso homos visto ostns losionos on 
el pliegue inguinal. 

En general, las horidas suelon sor poco profundns. por lo 
quo no llognn a interosar tondonos ni troncos norviosos. Asf 
se explica que. con frecuencia. despuds do haberse scccio- 
nado el suicida la muAeca izquiorda. pueda con osta mano 
seccionar las vonas de la muneca derecha. 

3. Dccapitacidn. Se llama as( la soccidn do la nuca con 
un instrumonto cortonte o cortanto y contundente. que pue- 


do interosar sdlo los tojidos superficinlos o llegar hasta la co- 
lumna vertebral y aun abrir la cavidad raquldea y seccionar 
la mdduln. En su origen puodo corrospondor tanlo a un sui- 
cidio como a un homicidio. sin estar excluida tampoco la 
etiologfa accidental. No obstante. Ins heridas suicides no pue- 
den tenor una gran profundidad, por la dificultad de alcanzar 
esta region anat6mica la propia vfctima con la necesaria oner- 
g(a. Peso a todo. on la litoratura mddico-legal so encuentran 
algunos casos do suicidio en alienados con heridas de deca- 
pitaci6n muy profundas. por lo que en cada caso habrd do to- 
marse on considoracidn esta posibilidad. 

Las horidas de decapitacidn homicida correspondcn or- 
dinnriamento a instrumontos cortnntos y contundontos (ha- 
chas). Cuando se trata do armas cortantes. es raro que las 
heridas de decapitacldn scan unicas. sino quo acompaftan 
lesionos de degUello o de otras localizaciones. 

4. Seccidn de las paredcs abdominales. En nuestro pals 
ol suicidio por seccidn do las paredos abdominales es muy 
raro. excepto en enfermos mentales. La ctiologla homicida 
do esto tipo de losionos es muy propio de los dolitos sddicos. 
acompanadn frocuentomcnte de evontracidn y aun eviscera- 
cidn. 


Identidad del arma 

La identificacidn del armu quo ha producido una o vnrias 
horidas por arma blanca es probloma do muy diffcil solu- 
cidn on la prdctica. De ordinario, a lo mds quo se puodo as- 
pirar os a determiner si un arma concrete ha podido produ- 
cir las heridas que se estudian. No obstante, del minucioso 
analisis do 1a horida puodon dcducirse ciortas indicaciones 
gonerales acorca dol instrumonto que la produjo. indica- 
ciones que. on los casos favorables. llegan a permitir su 
identificacidn. 

Clase de instrumento 

Los caracteres gonerales de las heridas producidas por 
los distintos tipos do armas blancas estudiados en las pagi- 
nas anteriores son, en general, lo bastante demostrativos 
para determinar si el instrumonto productor es punzanto, 
cortanto. cortopunzante o incisocontundente. 

Anchura del arma 

Esto probloma so refioro oxclusivamonto a los horidas cor- 
topunzantes. pues en las incisas es insolublo y en las pun- 
zantes sdlo puodo apreciarse en tdrminos muy vagos. a mo- 
nos quo la losidn interese cartflagos. quo suelen consenar 
una huella muy exacta del arma productora. En las heridas 
cortopun zantes con un solo bordo cortanto. la longitud do 
la hcrida coincide con la anchura del arma sdlo si dsta ha 
penotrado pcrpendicularmonto y hu consorvodo osta direc- 
cidn al salir. puos. en caso contrario. si ol sontido do la po- 
netracidn es oblicuo. la hcrida es inds larga <juc la anchura 
real del nrmo. Dalla Volta ha propuesto un mdtodo geom6- 
trico para determinar la anchura real de la hoja del arma. 
segun la longitud do la horida y ol Angulo de ponotracidn 
(figs. 29-6 y 29-7). 

Para tomar las dimonsiones de esta horida deben aproxi- 
marso primero sus bordos. puos. on otro caso. la retraccidn 
de los tejidos puede modificarlas-sensiblemente. 
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Fig. 23-6. Horidas cortopunzantes. La longitud del ori- 
ficio dc cntreda no coincide con la anchuro del arma. 



i Fig. 23-7. Esquema do Dalla Volta para reconstruir la 

I anchura real de un arma cortopunzante introducida oblicua- 

mente. 

< 

Ntimero de bordes 

| Como so moncionb al esludiar las horidas producidos por 
o inslrumontos con varios hordes cortantes. no sicmpre todas 


Ins arislns so niarcan on la herida. por lo quo a vocos podrb 
confundirse ol inslrumento agresor. Si el mimoro de heri- 
das es multiple, aumenlan las posibilidados de dutorminar 
la forma del inslrumento. El estudio microsc6pico de los tc- 
jidos cutbneos seccionados por el arma facilita informacibn 
complemontarin sobro In forma del inslrumonto (Dalla Vol- 
ta y Del Carpio). Es muy util, y mbs scncillo desde el punto 
do visla tbcnico. incluir en parafina el bloquo do la herida y 
realizar unos corlos porpondiculares al eje del trayocto, en 
los cuales se ve con mucha nitidez la forma de la dibrosis 
do los tojidos. 

Cuando el inslrumento ha inlercsado carti'lago. queda en 
61 unn huollo inuy fiel de la forma del inslrumonto. Perran- 
no estudio las huellas 6seas producidos por armas corto- 
punzantes. llcgando a la conclusibn de quo la configura- 
cibn do la herida os sicmpre bnstante fidedignn on los hue- 
sos con dos laminas bien distintas y con suficiente sustancia 
osponjosa entre ellas (c.rbnoo, polvis, ostern6n. cuerpos ver- 
tebrates). En algunas ocasioncs, armas bastante puntiagudas 
se rompon al herir el hueso. en ol (pic quedu la punta cluva- 
da. lo quo simplifica. naturalmonte, ol problomn. 

Longitud del arma 

De forma elemental podrfn dccirso quo la longitud dol 
nrmn viene doterminada por la profundidad de la herida. 
Pero este hecho s6lo es cierto en contadas ocasiones. unas 
voces porquo no toda ol nrma se ha iutroducido, caso on quo 
la profundidad de la herida serb menor que la longitud del 
anna, y otras voces porquo el orificio de entrada so hallo en 
tejidos blnndos o sobro cavidades depresiblos, por lo que la 
profundidad de la herida serfa mucho mayor que la longitud 
dol arma. Esto tipo do lesibn ha sido llamnda, do forma grb- 
fica, herida en acordedn (fig. 29-8). 

Numero de armas cuando la victima presents 
varias heridas 

El tamano y la forma de las distintas heridas, teniendo en 
cucntn lo expuesto hasla ahora, son lo quo permite oste diog- 
nbstico. que en la mayor parte do los casos no sobrepasa la 
mera probabilidad. 

Orden de las heridas 

Una orientacibn general sobro ol orden on que fueron in- 
feridas varias horidas presentes en ol mismo sujeto puedo 
deducirsc de las zonas interesadas por las respectivas heri- 
das y los carnctoros do bstas. Asf. las heridas que rocaon on 
zonas mortales do ncccsidad puede suponerse que scan las 
ultimas. De la misma manora, si on unu horida estbn auson* 
tes los signos de reaccibn vital, dobe deducirso que se pro- 
dujo despues de las que causaron la muerte. En la mayor 
parto do los casos, por dosgracia, no so dispondrb do ele- 
mentos de juicio suficientes para resolver este problcma. 

Esto s61o os posible en ol caso concroto de heridas corto- 
punzantes que llogan a contactar ontro si (fig. 29-9). Dos ca- 
sos se dan en la prbctica: on ol primero, las dos heridas se 
ontrocruzan; para dotorminar su ordon do produccibn 
sc hacen afrontar los labios de una de ollas; si 6sta es la que se 
produjo on primer lugar, se unirbn tambibn los labios do la 
segunda herida. mientras que. si ora la ultima, no so afron- 




gitud del arma (heridas en acordebn). 



torlin los labios do la Iwridn producido en primer lugar. F.l 
segundo caso so da cuando do las dos heridas una coincide 
con ol horde do In otrn: en tal caso. aquella os la ultima on or- 
den do produccidn. 

Para torminar con cste aparlado indicaremos otru even- 
tualidad quo permito doterminar ol ordon do varias heridas. 
Correspondo al caso en quo todas las heridas hayan sido pro- 
ducidas por la inisma anna y quo dsta. on uno do los golpos, 
sufrn una molladura. Las heridas realizadas posteriormente 
presenlaran las irregularidados que la molladura sea capaz de 
producir. Esta oventunlidnd puodo darse con instrumentos 
corlanles de horde muy afilado. como las navajas de afeilar. 

Posici6n de agresor y victima 

en el momento de producirse la herida 

So trata do un problema quo prosenta grandcs dificu Hades 
para su rosolucidn y en ol quo no pueden darse nonnas ge- 
nerales. 

Efcctivamente. a priori suele acuptarse ouu todas las lesioncs 
quo radicnn on cl pUno anterior del cuorpo han sido inforidns «>s- 
tando victima y agresor frentu a frente. mienlrus quo las «iue asicn- 
tan on el piano posterior lo fueron estando In victima do espaldas 
al agresor (lo <|ue constituiria una circunstnncia ngravanto). Lsta su- 
puosto tiene sus orroros. puos. aparte do huo el brazo annndo pue- 
de alcanzar dislintos pianos, el cuefpo de la victima no es un mani- 
qui inanimado. sino dotudo do movilidad. por lo que puode ofrecor 
en el momento do la agresion. por cl solo hccho de girar sobro su eje, 
un piano distinto del que presentaba inicialmente. Es docir. la vfc- 


tima puodo set ngredida por In espalda y prosuntar en ese momen- 
to. por rolncidn. el piano anterior, y a la inversn. 

En la practica. cste problema puede enfocarse de dos ma« 


neras: 


Partiendo dol cuidadoso oxnmen do la Itoridn. me- 
diante el cual so determina la direccion en que a 
el arma; la zona en que est«1 localizada; las cond 
nes del lugar del hecho: ostaturas respoctivas dol ; 
sor y de la victima. y cualquier otra circunstancia util 
on cada caso concrelo. so intontan formulnr las hipd- 
tesis mds verosimiles segun las cuales haya podido 
nor lugar el aclo de la agresidn. Estas reconstruct 
nes, si bien a voces son de una notable exactitud 
otras dan lugar a grandes orrores. por la imposibili 
de prevor toda 1a vitnlidad dol acontocimionto. 

Mds modestamente. pero lo mas corrccto en la ma; 
parte do los casos. os precisar si las caractorfsticas 
la herida coinciden o contradiccn la version que 
acusado y/o la victima han dado del mode en que 
produjo la agresidn. 


* 


Violencia de los golpes 


Es dsto un dato que. a voces, ad quit- re cierta importancia 
la reconstruccidn del hecho. El diagndslico dohe deducirse 
la profundidad do la herida y de las cond ici ones del tem 
rio anatdmico interesado. sobre todo cuando en dl radican 


I 
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jidos duros. En todo caso. sin embargo, debera ponerse en re- 
lacion la profundidad de la herida con In agudoza del arma. 
que. cuando es notable, permite que so produzenn heridas 
muy profundas coil muy escasa violenda. Por el contrario. si 
ol arma os poco afilada o su punla os poco acusada. so hoc© 
necesnrio el uso de mucha fuerza para heriren profundidad. 
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HERIDAS POR ARMA DE FUEGO 


So conocon como heridas por arma do fuego aquellos ekc- 
los lesivos que produccn sobre ol orgamsmo los disparos 
roalizados con annas cargadas do diyersos tipos do jwivora 
u otros oxplosivos. Para su anfilisis s.stemaUzado estudiare- 
mos. cn csto ordon: 


1. Las armas de fuego. 

2 Los elcniontos quo intogran los disparos. 

3 La morfologia de las heridas por arma de luogo. 

4'. Los problemas mddico-legalos quo so plnntoan on os- 
las heridas. 


ARMAS DE FUEGO 


Reciben este noml.ro instruments do dimons.onos y for- 
mas variadas dostinados a lanzar violenlamento clortos pro- 
vnclilos. aprovechando la faerza expansive do los gases quo 
so despronden al mflamarse do fom.a instanUnca ™Monuis 
explosive o.. un oapacio confinado. Consorvan o nombro 
gondrico de armas do fuego porque on los modelos pr.m. 
vos los disparos iban acoinpaflndos do la salida do una Ho- 

inarada por la bocn del arma. _ . . 

Las armas de fuego so componen de Ires partes oscnualos. 


suso. o estrlada por unas crostas curvilfneas que reco- 
rren toda su longitud en sentido helico.da : . estas es- 
trfas imprimcn al proyoctil un mov mionto do rota- 
ci6n quo mantiono su trayec.toria y le da una mayor 
fuerza de penctraci6n. 


1. La culata. dcstinada a asir y sujetar el arma. 

2. Mecanismos: do disparo, conslituido por un porcutor. 
quo se acciona con un gatillo y de extraccidn. en su 
case, para expulsar el casquillo de la municidn una 
vez hocho ol disparo. 

3 El canon. Es un cilindro hueco, de mayor o mtnor 
longitud sogtin ol arma. Posoo un cuerpo y dos onfi- 
cios o hocas. La posterior es llamada boca de cargo > 
estd unida a la cSmara do dis/mro. desdo dondo pasa 
ol proyoctil al cafldn en el momento de la deflagra- 
cidn de la carga. El orificio anterior, librc so Hama 
tambi6n loco do fuego. por ser por donde sale el pro- 
yoctil al exterior en el momento del disparo. La su- 
perficie interna del caA6n puedo ser lisa, hoy en (to- 


Clasificacibn de las armas de fuego 

A efectos clasificatorios puoden seguirso varios crltenos: 


1 . Segun su alcance y cn relaci6n con la longitud del ca 
Mn: 


a) Armas de fuego cortas. Son las que intorvionc. 
con mavor frocuoncia on los asuntos crimma 
les. Entre ellas figuran: pistolas ordinarias. rev 0. 
vercs. pistolas aulomdticas. pistolas ametralla 

b) Armas de fuego largos. So utillzan para la caza 
con fines do guorra. Entre ellas figuran: oscopeta 
de caza. fusiles. carabinas. fusiles amotralladc 
ros. subfusilos y metrallotas. 


2. Scgun la carga quu disparan: 


a) Annas de proyectiles multiples. 

b) Armas do proyoctil unico. 


En el primer grupo se incluyon las oscopetas de caza y >1 
gunas do guerra. Los proyectiles que disparan estas armas 
donominan. scgun su naturaleza y forma: metralla. posfffi 
perdigoncs. Al segundo grupo. mds numeroso. portenecen 
resto de las armas de fuego que cn cada disparo lanzan 

solo proyectil o bala. L n n t ^\ 

Una importanto innovacidn tecnoldg.ca en la concepc 
de las armas de fuego de uso bdlico ha conducido al dosar 
Ho de un nuovo tipo de fusiles de asalto usados poi rpr 
vez en la guerra de Vietnam, quo estdn dotados de prefect 
de pequeflo calibre y alia velocidad. capaces do produced 
tos lesivos de suma gravedad que detienen al cnemigo de 
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ma instantbnea. Su perfeccionamiento en los anos siguientes 
y su fnbrlcaddn on grandes series los han general izado y hoy 
son ompleados no s61o por los ejbrcitos rogulares, sino tain- 
bibn por guerrilleros. Icrroristas y delincuenles en general. 

Las carnctorfsticns balfsticas do ostos proyectilos. cuya ve- 
lor.idnd de progresibn al salir del arma se encuenlra en los 
1.000 m/s. en contrasto con la vclocidad do los proyectlles 
de revblver o pistola (de 200 a 300 m/s), o de los fusilcs or- 
dinarios (de 600 a 700 m/s), dan lugar a efectos lesivos dc 
mayor gravodad y do una morfologfa dislinta, por lo quo 
pueden inducir a orrores en la resolucibn de los problemas 
fundamcntales do las horidas por proyoclilos de arma do 
fuego, esto es. la direccibn y la distancia del disparo. 

3. Sogun la constitucidn do las armas. Las arm as do fue- 
go quo intcrvienen en las peritaciones mbdico-lega- 
los puoden diforonciurso por su constitucibn on: 

a) Armas lipicas. Se engloban bajo esla denomina- 
ci6n todas Ins armas comerciales fabricadas en 
serie por las distintas marcas. 
hi Armas atfpicas. Son armas irrcgularos e improvi- 
sadas, que resislen a toda dcscripcibn. Unas ve- 
cos so fabrican casoramenlo con tallos huecos o 
con llavos grandes: otras voces so Irata de viejos 
mecanisinos. a inenudo iransformados o arregla- 
dos. Su cargo os muy irregular y. a monudo, do 
efectos bnitales. Tionen un gran valor diagnbsti- 
co, pues son casi exclusivas del suicidio. 




Fig. 30- 4. Efectos de los disparos sogun la distancia: 
1) gases de oxplosibn; 2) llama; 3) humo; 4) granos do pbl- 
vora; 5) trayoctoria del proyectil; A) disparo a boca de jarro; 
B) disparo a quemarropa; C. D y E) disparos a corta distan- 
cia; F) disparo a larga distancia. 


ELEMENTOS QUE INTEGRAN 
LOS DISPAROS 

Los integranles do las municiones do armas do fuego. quo 
cambian de estructura o de situacibn, contribuyendo a los 
efectos do los disparos. son: In pblvora. el taco y el proyectil. 


Polvora 

La pblvora constituye la muzcla explosive que comunica 
su fuerza do propulsion al proyectil. Pcro tambibn puodo 
obrar sobre el bianco por sus productos do combustibn: ga- 
ses do oxplosibn. llama, granos do pblvora no quomados y 
negro dc humo (fig. 30-1). 

| Gases de explosidn 

l Son conocidos sus ofcctos y accibn violcnta cuando existen 
> en gran volumen. En las heridas por arma dc fuego no inter- 
| vionon los gases do explosidn cuando tienon plena libertad 
? de expansion. Es decir, no actuan mas que en los disparos en 
I quo la boca del cafidn contacta con el bianco (disparos a 
i boca do jarro) o cuando ol disparo se haco en una cavidad 
cerrada (p. ej.. en la boca). 

Los dostrozos quo producon los gases do la oxplosidn so 
hallan on razon directa do la carga de pdlvora. de la potencia 
J, del anna y do la direccidn del tiro: al parecer. ol unico activo 
es ol tiro perpendicular al bianco. 

La roslstoncia do la piel dosompoAn. asimismo. un papol consi- 
o derable: si puude deprimirso con entora libortad, se ennegreco, pcro 


no so lesiona: si su depresibn se halla liinitadu por un piano bsao 
subvneento. sufre lesionos tun Mftaladas como los tojidos situndos 
dehajo; si ol piano bseo estA inraodiatamente subcutdneo. la piol so 
dosBann y revienta, quodando a monudo trituradas Ins partes inter- 
media* y fracturado ol huoso; si ol plnno bsoo so halla mbs lojnno. 
la piol so hiondo. dnndo un orificio cn forma de ojal bastante regular 
y Ins partos blundus subyocontos a la piol quodan trituradas; si ol 
piano bsoo estb muy lojano, la piel puede perforarse como por la 
accibn du una balo y los rnbsculos subyocontos son nsiento do con- 
siderables destrozos. 

Por efocto de los gnses de explosion de la pblvora so ex- 
plican los destrozos que causan los disparos en la boca (sui- 
cidio). sultando on podozos las mejillas. ol csquoloto de la 
cam y cl erbneo. La misma accibn es la que hace estallar el 
erbneo cn los tiros a muy corta distancia on la cnboza y con 
fuertas cargos (fusil de guorra y cscopeta de caza). 

Llama 

Un cono do llama, procodonte do la doflngracibn do la pbl- 
vora. sale del canbn duranto el disparo. El alcance de este 
cono es cscaso (igual a In longitud del cafidn on los fusilos 
antiguos y mucho menor on las armas modemas). Su ac- 
cibn se manifiesta. pues. s6lo a corta distancia, sobre todo en 
los rcvblveros. Las pistolas automiiticas. con municibn car- 
gada con pblvoras piroxiladas, apenas dejan salir llama por 
la boca de fuego. 

I.n llama obra sobre la piol, los pelos y los vostidos de un 
modo por lo comun ligero. pcro puede causar quemaduras 
oxtonsas en vostidos do fibres sintbticas o incluso inccn- 
diarlos. En ocasiones es difi'cil deslindar la accibn de la lla- 
ma respecto a la dol taco. 








Patologi'a foren 


Cranos de pdlvora 

Los granos do pdlvora quo no him llogado a ardor salon del 
canon formando un cono lambien de escaso alcance quo. por 
lo tanto. no obrurb slno a corla dislancia. Estos granos so in- 
cruslan en la piol y se dibujan on ella. dando una figura cuya 
forma y dimensionos corrosponden exactamonte a las do la 
base dol citado cono en su intorscccibn con el piano del 
cuerpo quo sufre el disparo. 

Esla figure os circular y ol dibmotro. variable on los dispa- 
ros perpendlculares. siondo. en cambio. semicircular u oval 
on los tiros oblicuos. Los granos do pdlvora se incrustan on ol 
piano do intarsoccibn cutanoo sogun ol ostado en quo so ha- 
llaban. ya dispersos. ya on inasa. Siompro es mas discreta la 
incrustacibn, a paridad do dislancia, con la pdlvora piroxiln- 
da, quo doja escapar monos granas do pdlvora sin arder. 

Negro de hurno 

En los disparos a boca do jarro o a quomorropa ol humo 
produce un depdsito. separable por el lavado. cuyo color es 
ol do la pdlvora. os docir. negro cuando so omplean las phi- 
voras antiguas y gris vordoso con las piroxiladas. 


Taco 

La accidn del laco. cuando exisle, se ojerco solamenle on 
los disparos a corla dislancia. Siemprc os mucho monos im- 
porlanlo con las annas modornas porfeccionndas, on las quo 
el laco es muy reducido. que con las arinas anliguas carga- 
das por la boco. cuya carga oxigia grandos lacos. Do las nr- 
mas modornas casi unicamonto las escopctas de caza llevan 
lacos on su municidn. on forma de arandolas o discos de car- 
Idn. parafina, ole., quo separan los dislinlos components 
del carlucho: un taco separa la pdlvora de los perdigones y 
otro ciorra la boca dol cartucho. 

El taco obra doblemontc: como proyectil y como cuerpo 
un ignicidn. Es ruro obsorvar su accidn como proyoclil, si 
bion on eslos casos adquiore gran imporlancia medico-lc- 
gal. pues la presencia de un laco puede proporcionar valio- 
sos indiclos a la inslruccidn. 

Con mayor frecuoncia produce losiones como cuerpo en 
ignicidn. encondido por la llama dol disparo. Su accidn llc- 
ga a prouder fuogo a los voslidos de la vfctima y cuorpos 
combuslibles que rodean ol bianco. En cicrlos casos. la ac- 
cidn dol laco on ignicidn y la do la llama so asocinn hasla 
un punlo muy diffcil y aun iinposible de diferenciar. 


Proyectil 

El proyectil. unico o multiple, es ol agenle mbs important 
de lus heridas por disparos de anna do fucgo. Yu homos indi- 
cado sus principales variedades. En cuanto a sus ofeclos. 
constituyen el objeto de la descripcidn del siguiente apartado. 

MORFOLOGIA DE LAS HERIDAS 
POR ARMA DE FUEGO 

Por sus sonsibles diforencias estudiaremos sueosiva- 
monte las heridas producidas por proyectil unico (bain) y 


las causndas por proyccliles multiples (perdigones). Do \&s 
primeras distinguiremos las heridas de bala de las annas 
ordinarias y los causndas por proyoctilos do alia volo- 
cidad. 


Heridas de bala 

De manora esquembtica. hay que considerar en cstas he- 
ridus un orificio o herida do ontrada. un Iroyeclo y una hcri- 
dn de salidn (ovonlual). 

Honda de entrada 

Generalmonto os unica por coda disparo. si bion puede 
sor multiplo. como en ol caso de una mama pendula atra- 
vesada por cl disparo y quo alcanza el t6rax dospu6s. o 
cuando ol proyoclil atravioso el brazo anlos do alcanzar el 
Ironco. o perfora sucesivamentc los dos muslos. o la vfcti- 
ma lovanta su mano como para dotonor ol disparo. Tam- 
bion pucdcn producirse varios orificios de enlrada si la bala 
se fragments antes do alcanzar ol bianco, ul chocar con 
cuerpo duro. 

En lo relativo a los caractcres de las heridas de ontrada 
hay quo considerar aisladamonto ol orificio do su contorno. 
Ilamado habilualmonte Uituajo. 


Orificio 

La forma es. gonoralmonlo, rcdondoadn u oval. En ol vivo 
os oxcepcional que sea totalmente circular, pues siempre 
hay una doformacidn conformo a la diroccldn do las libras 
do la regibn. como ocurre on las heridas punzantes. En las 
heridas hechas a gran dislancia. cl orificio adopla la forma 
do un ojal o hondidura linoal quo rocuorda muy proxima- 
mente las heridas por instrumentos punzantes o cortopun- 
znntes. For ol conlrario. on los disparos roalizados a r 
dislancia la forma de la herida presenta un aspeclo d< 
rrado, como do ostrella, debido a la uccibn do los gases, que 
so difundon con violcncia bnjo In piol. 

Las dimensiones ofrecen alguna variedad, dependiendo 
do la forma dol proyectil. do la dislancia a la quo so hizoel 
disparo y de la fuerza viva que aun ompujaba la bala al lie- 
gar a la piol. En el caso mbs comun do los _ proyoctilos ci- 
lindrocbnicos, las dimensionos dol orificio son menores 
quo cl calibre de la bala. pues bsta, al alcanzar la piol/ 
hundo y disliendo a modo do un capuchbn o dodo doguan- 
te que sc perfora en su vertice. Al rccuperar cl tcgumento 
lu posicibn normul. ol orificio su roslringo. Lit diforoncia 
onlro el dibmotro del orificio y el calibre de la bala os tan- 
to mbs acenluada cuanto mbs clastica es la piel del silio 1 
rido. mbs usposor tionun las paries blnndas y mas oscasa 
sea la velocidad dol proyectil. todo lo cual favorece la dis- 
tension cutanea y la sucesiva rolraccibn. En los disparos i 
corla dislancia el orificio os. en cambio. sumamonte gri 
por los efectos explosivos ya citados. dependiendo ontc 
cos eslo factor do la carga. Aun sin eslos ofectos explosivos. 
en los disparos prbximos. por lo tanto con ol proyectil ani- 
mado de gran fuorza viva, ol orificio suulo loner un dibme- 
tro anblogo al del proyectil o aun algo superior por el mo- 
vimiento vibralorio do aquel Iransmilido al orificio e 
momonlo do su produccibn. quo amplia las dimonsic 
de esla (fig. 30-2). 
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Fig. 30-2. Ponotroci6n del proyectil con doprosion y es- 
tiramiento do la piel y formacibn de la cintilla de contusibn. 


Tatua/e 

Kecibcn oslo nombre las formHcionos rasullantcs del dis- 
paro quo se dibujan nlrcdedor del orificio do onirnda y su- 
minislran iinporlanles indicaciones diagnbsticas inbdico- 
legales. 1 lay quo considorar on ol tatuaje dos coroponentes: 
la cintilla de contusibn y el taraceado o tatuaje propiamente 
dicho. 

La cintilla do contusion, tambibn llamoda cintilla erosi- 
w. es muy ostrccha. mide sblo 1 mm o poco mbs. desecada, 
aporgaminada on el cadbvor. do color mbs o monos oscuro y 
a veces ennegrecida por la polvora. Constituye un elemento 
carnctorfstico del orificio do ontrada. incluso para distancias 
situadas on el 1 unite de accibn de la bala. Puede adoptar una 
forma circular que rodea todo el orificio (disparos perpen- 
dicularos) o formar una semiluna (disparos oblictios), caso 
en que su disposicion indica el bngulo de choque del pro- 
3 yoctil sobro el bianco, bn su formacibn intorvienon vnrios 
* mccanismos: 

I 1. La contusibn de la piel por la bala on el choque. 

I 2. La erosibn que la distensibn de la piel originaria antes 
do perforarso y que produce vordnderas roturas do 
las fibras cutnneas. 

1 3. La frotacibn del proyectil sobro lu piel doprimida en 
dodo de guante. 

4. Tambibn contribuirfa, segun Chavicny, el limpiarse 
4 In bala do la suciedad quo pudiora Uovar, a su paso 
por el orificio. 

< La distancia onlro los extremos de la cintilla corresponde 
o al calibre real del proyectil. 


En cuanto al taraceado, existe solarnente en el radio de 
uccibn do los componentos del disparo, distintos al proyec- 
til. a su salida del cartbn. Faltn, por consiguiente. en los dis- 
paros a larga distancia; falta tambibn en los disparos a boca 
de jnrro. por penotrar diroctamonte bajo la piel con la bala. 
con lo que se encuentran sus elemontos en cl fondo de la he- 
rida. El tatuajo cstb const ituido por la conjuncibn do tres ele- 
mentos (fig. 30-3): 

1. La quemadura causada por la llama, que da lugar a 
una zona apergaminada, morena o amarillenta y con- 
cbntrica al orificio, en la quo se Italian quemados los 
polos. 

2. La incrustacidn de los granos de pdlvora no quema- 
dos. mbs o monos separados entre sf segrin la distan- 
cia del disparo y quo pueden haber penetrado sblo 
hnsta lu epidermis, o incluso llogar profundamonto a 
la dermis. La distribucibn do los granos con relacibn 
al orificio constituye un buon elemento de juicio para 
doterminar la direccibn de los disparos. 

3. El depdsito de negro de humo de la pblvora quo en- 
mascara o difumina el resto del tatuaje y quo puedo 
hacerse desaparecer por cl lavado suave con agua. 
Este tercor elemento del tatuajo ocupa una oxtensibn 
mayor que el resto de los otros componentes. 

Dentro del tatuajo bentos do distinguir una parte deleble, 
es decir. susceptible de desaparecer por el lavado. consti- 
tuida por el depbsito do itogro do humo y los granos de pbl- 
vora situados sobre la superficie de la piel o sblo ligerainen- 
te incrustados en la epidermis. A su voz. ol tatuaje indeleble 
estb formado por los granos do pblvora firntemente incrusta- 
dos en la dermis y la quemadura producida por la llama, que 
resisten a la nccibn mccrtnica del lavado. Chavicny. por su 
parte, distingue, dosde un punto de vista topogrbfico. la 
zona de esfumamiento. que ocupa la parte perifbrica del tn* 
tuajo y que osta constituida sblo por ol depbsito de humo. do 
la zona de tatuaje propiamente dicho, compuesta por depb- 
sito de humo. granos incrustados on la epidermis, granos in- 
crustados en la dermis y la quemadura de la llama. Como 



Fig. 30-3. Elementos quo componen el tatuaje. De iz- 
quierda a derecha: orificio. cintilla de contusion, tatuaje do- 
loblo y tatuaje indeleble. 


Patologia forense 

consecuencia dol lavado dosaparecorfa la zona do esfuma- 
niienlo y se modificaria en su color y densidad. poro sin de- 
saparocer tolalmonlo. la zona do tatuajo propiamonlo dicho 
(signo de Qiavigny). 

Heridas atipicas 

En olgunas ocasionos, por mocanismos divorsos. el orifi- 
cio de enlrada de las heridas por arma de fuego difiere sen- 
siblementu de la doscripcidn anterior, dando lugar a heridas 
atipicas. Las principales son: 

1. Simples conlusiones producidas por halos muortns 
quo no llegan a perforar. Se producen tambien cuando 
el proyoctil, quo posot* aun cierta fuerza viva, choco 
con obshiculos como medallas, carteras, etc., al alcan- 
zar el bianco. 

2. Erosioncs o surcns producidos por balos quo alcanzan 
el cuerpo tangencialmente. 

3. Heridas en fondo de saco por proyoctiles quo peno- 
traron poco profundamente. En su fondo puede en- 
contrarse cl proyectil. pero tambien os posible que 
haya caido, dando lugar a grandes dudns diagndsticas. 

4. Herida en boca de mina (Hofmann). Se produce on 
los disparos hochos por el arma on contacto con ol 
bianco; los gases de la explosion penetran en la heri- 
da con la bula y refluyen al oncontrar un obstdculo 
6soo. originando un extenso ostallido do la piel. La 
herida aparece ennegrecida por el depdsito de negro 
do humo y granos do pdlvora que einbaduman las an- 
fractuosidades de la lesidn. 

Trayecto 

El trayocto do las horidas por arma do fuogo correspondo 
al recorrido do la bala en los tejidos. Puede ser unico o mul- 
tiple, si la bala so fragmenta durante su paso por los tejidos. 
Por su direccidn so distinguen los trayectos rectiKneos. que 
siguen la direccidn dol disparo. y los trayectos con desvia - 
cion, por choquos on huesos. sobro todo. quo comunican a 
los proyectiles direcciones sorprendentos, indescriptibles. 

El calibre dol trayocto no suele sor uni forme, sino quo se 
ensancha debido a dcformaciones sufridas por el proyectil y. 
sobre todo, a consecuencia de las esquirlas dseas y cuerpos 
oxtraiios quo la bala moviliza y arrastra a su paso. El inte- 
rior del trayecto se llena do sangre, de modo que en el cada- 
ver ol trayecto so reconoco por la linoa sanguinoa que marca 
ol paso dol proyectil. Piedelievre y Oksoille (1939) describen 
como homorragla en T la infillraci6n homorrdgica del tra- 
yecto complomentada a la altura dol orific.io do ontrada por 
una hemorragia en sdbana. de modo que un corte longitudi- 
nal do los tojidos siguiendo ol trayocto ofreco aquellu forma. 

Si el proyectil no ha salido al exterior, se encuentra en la 
oxtromidud dol trayecto corrado. on modio de un foco he- 
morrdgico. Sin embargo, la busqueda del proyectil es a mc- 
nudo muy dificultosa. ya que puede ocupar lugares invero- 
similos por moc.anismos no siompro bion oxplicados. Para 
facilitar la locali/.acidn de la bala sc hace a veces necesario 
ol concurso do los rayos X. Poro. pose a las dificultados que 
pueda haber. ol perito mt-dico no dobe cojar en sus esfuer/os 
liasta encontrar el proyectil, pues constituyc un clemonto do 
interns capital on las actuaciones inddico-logalos. En oca- 
siones es aconsejable pasar los co£gulos sanguineos cncon- 


trados en las cavidades (abdominal, tordcica. etc.) por un 
tamiz. con el fin do encontrar los proyectiles que a voces 
quodan englobados on olios. 

Orificio de salida 

Es inconstante por definicidn, no oxistiendo cuando la 
bala pormnneco en los tojidos. Su forma y su tamano va- 
rian mucho. Deponde, ante todo. de los pianos quo atravesd 
la bala; si so trata do un proyectil cilindrocdnico no dofor- 
mado que atravesd s6lo tejidos blandos. puede ser un orifi- 
cio circular u oval, de andlogo didmolro o ligoramento su- 
perior quo ol do ontrada, o incluso puodo adoptar la forma 
de una hendidura longitudinal; sus hordes suelen estar 
evortidos. haciondo hernia osforulillas do grasa del tojido 
celular suheutiinoo, lo que no ocurre en el orificio do ontra- 
da. Si la bala ha sido doformnda, cl orificio es mayor y mis 
irrogular. Si ol proyectil atravesd tojido 6seo, las esquirlas 
desprendidas y arrastradas salon con la bala, produciomlo 
grandos o irregularos horidas con dosgarro y dislacoracidn 
de los tejidos (fig. 30-4). 

Como el orificio de sulida depende tan sdlo on su pro- 
duccidn del paso del proyectil (do dentro afuera) y no inter- 
vienen los denuis elemontos del disparo. carece do cintilla 
do contusion y do tatuajo. olemonto nogativo 6sto funda- 
mental para el diagndstico. 

La ausenc.ia de tatuajo no cxcluyc nccesariamento un orificio de 
ontrada, ya que puedo faltnr en los disparos a lurga distanr.ia y rn 
los disparos prdximos que radican en partes cubiertas do vostidos, 
on los que quedan rotonidos sus olcinontos intograiitoi. Mavor into- 
rds so concede a la cintilla contusivo-orosiva. oxclusiva de los oriS- 
cins du ontrada, on los quo no faltnrfn nunca prdcticainonto. Sin 
embargo, investigacioncs de Mkixneh y Romas'KSE. sobro todo. ban 
doinostnulo la existoncin do orificios do salida rodondos do una da- 
ra cintilla dosccada y pardusca, totalmento anAloga a la propia de 
los orificios de ontrada. Mkixniik oxplica su produccidn por un rra- 
quobrajainiento de la epidermis, quo sc doprime y estiro excesiva- 
monte al paso dol proyectil, lo quo permitiria su aporgiiminainiento 
posmortal. con lo que asumo el aspecto caracteristico. Romanise la 
atribuyo a un mocanismo contusivo. puos s6lo la ha encontrado 



Fig. 3Q-4. El orificio de salida es mfis o menos grande 
o irregular segun ol trayocto. En la parte inferior el proyecti 
aparece deformado por el choque con el hueso, y las esquir- 
las dsoos contribuyon a ograndor y hacer irrogular el orificio 

de salida. 
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cuando la zona del orificio do salida estd «apovada» on objetos de 
ciorla resistencia (cinturonos, cart eras, places) do modo quo on ol 
momento do su jHrrforaciAn por el proyeclil la piel choca contra algo 
adlido, contundldndoso la epidermis. 

Heridas por proyectiles de alta velocidad 

Las heridas producidas por dispuros de arma de fuego con 
proyoctilos dc alia velocidad tienen las siguicnles caracte- 
rfsticas: 

1. Ori/icio de entrada. Suole ser de dimensiones norma- 
les con relacidn al calibre del proyeclil. Pero, en oca- 
siones, oslo orificio nsurne unn forma oslrollada, quo re- 
cuerda la de los disparos a boca dc jarro con proyecti- 
les ordinnrios. Abora bien. al uxaminnr con alonddn el 
orificio. so observa que no tiene caractercs de lipo “ex- 
plosive*. ni efoclos secundarios propios de aqucllos 
disparos: quetnadurn. laluajo dentro del orificio. etc. 

2. Trayecto. Se caracteriza porque el conducto que lo 
constituye aparucu rodendo do una zona do necrosis o 
esfacelo. por fuera de la dial se encuentra una infillra- 
cibn homorragicu. LI Irayoclo puodo torminar on fondo 
do saco o dividirso en varies Irayeclos secundarios do 
menores dimensiones. que son debidos a la fragmonta- 
cidn del proyeclil. En ofoclo. 6sto lieno tondoncia a gi- 
rar sobre su eje transversal, con lo que aumenta la re- 
sislencia a su paso. asf como a frogmonlarse. 

3. Orificio de salida. Cuando oxisto, os do dimensiones 
baslante mayores que el orificio de entrada. como 
consocuencia do la accic'm do los proyoctilos secunda- 
rios 6seos que arraslra consigo la bala si en su trayec- 
to ha chocado con alguna ostructura 6sea a In quo 
haya fracturado. Sin embargo, en ocasiones las rela- 
ciones de los tamnrtos do los orificios dc entrada y 
salida pueden invertireu; sucedo asf cuando ol orificio 
de entrada es estrellado y el proyeclil s6lo ha atrave- 
sado partes blondes. En estos casos pueden producir- 
se errores on la evaluation medico-legal de la direc- 
ci6n del disparo. 


Estos efectos lesivos, propios de los proyectiles de alta velo- 
cldad. so doben ul modo en quo ceden su olovuda enorgfu cindtl- 
ca al atravesar los tejidos. y han sido explicados tanto tebrica 
como oxperimnntalmente por Amato. Berlin. Dl Moth y Di Maio 
(1999). 

Al chocnr ol proyeclil con ol blnnco o iniciar su trayecto on ol or- 
ganismo, libera gran cautidad de energfa en sentido centrifugo a 
su 0)0 de progrosidn. dando lugar a una acolornclbn rndial de los te- 
jidos atravesados. Se forma asf una cavidad. la cavidad temporal. 
cuyo didmetro es mayor quo ol del trayecto dofinitivo. El movi- 
miento contrffugo de alojamionto do los tojidos persiste hastn que 
toda la unergfa cinbticn es transformnda on enorgfa oldstica, mo- 
mento en quo la cavidad temporal alcanzo su oxpansidn maxima. 
A partir de esto mdximo, la energfa eldstica se transforma de nue- 
vo en enorgfa cindtica y los tojidos son acelerados on sentido con- 
trfpeto, colapsandose la cavidad temporal. Do este modo se crca 
do nuevo una prnsidn posillva a nlvol dul truyocto v el procoso 
vuelve a ropetirse. Es asf como so producan fascs sucesivas de ex- 
pansldn y colapso do la cavidad temporal Ipulsacldn dir la cavi- 
dad). de amplitud progresivamonlo dccrociente a lo largo del tra- 
yecto (v. ol osquomn do la fig. 30-5). 

Este mucanismo explica la lesividnd do los proyectiles de alta 
velocidad. Los tojidos mats inmudiaios al paso def proyeclil. quo 
sufron directamente los violentos efectos mecdnicos de la pulsa- 
ci6n, dan origan a la zona de esfacelo. mientras quo los tojidos 
mds alejados. y monos ufcctudos. dan lugar a In zona henwndgica 
prrifdrica. Cunnto mayor hnyn sido ol volumen do la cavidad tem- 
poral. mas vastas sord’n las zonas de esfacelo y de homorragia. quo 
cnrncleriznn todo el trayecto del proyeclil. A su vox. el volumen 
du la cavidad temporal es proporcional a la cantidad de energfa 
r.edida por el proyeclil al atravosar el cuorpo, la cuel. por su par- 
te. sord tanto mas elevuda cuunto mayor sea la velocidad del pro- 
ycctil. 

En ol orificio de ontradn. ol proyeclil do alia velocidad puedo rea- 
lizar, porol mismo inecanismo. una expansion temporal del agujero 
(|uo ha producido on In piol: osta oxpansldn os do tnl entidad quo 
vence la elasticided cutdnea. provocando dosgarros nidialcs que dan 
al orificio la forma estrolloda ante# sefioledn. 

Finalmcnte, otros factores influyen tamblbn on estos efectos lesi- 
vos: unos corrosponden nl proyeclil y otros n los tojidos atravesados. 

1 . I’or parte del proyeclil influyon su forma, ol modo on quo 
choca con ol bianco, asf como su musa. Todos estos factores 
condicionan la dosacoloracidn on ol interior del cuorpo y dan 
lugar a que la liberacidn do enorgfa por parto del proyeclil 
tea mds clovndn y mb explosive. 

2. Son condicionantcs do los tojidos atravesados su densldad, 
su grado do olasticidnd y la cohosidn hfstica, los cuales. su- 

I iin su naturaleza. har.en mds o monos fdcil lu trunsmisibn do 
a enorgfa cindtice y modifican la rosistonr.ia quo los tojidos 
opnnen a las efectos del proyeclil. 
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j Fig. 30-5. Disparo do proyectiles de alta velocidad. Roprosentecion esquemdtica de la formacibn do le cavidad temporal 

y su evolucibn. 




Heridas de perdigones 

Su caractoristica consiste en quo cada uno de los elcmen- 
tos de lu curga dor* lugar on lu piol a un orificio do ontrada. 
como si hul)iera actuado solo. Pero. en raz6n del numero de 
eleinentos. la piol resullarfi perforada por loda una seric 

en una superficie do 

amplitud, y a voces tan prdximas unas a 

formun un solo orificio. de contorno irregular y 


do heridas do ontrada. a voces disperses 
mayor o menor amplitud. y 

otras quo 

como desflecado. 

Las escopetas de caza son las quo mds a monudo outran en 
juogo on los casos mddico-logales. Su accidn os facilmonto 
coinpronsible: a corta distancia los perdigones so encuon- 
Iran reunidos formando bain, uniendo su efocto al de los 
gases de la pdlvora para causar trastornos enormos v abso- 
lutamento caractorfsticos: atricidn de las partos blandas, 
abortura del crdneo. otc. Los perdigones diseminados en la 
propia herida. o a su alrcdedor. facilitan ol diagndstico. 

A mayor distancia. los perdigones so separan y actiia cada 
uno do ellos aisladamente. rcpartiendose por una superficie 
tanto mayor cuanto de mds lejos so hizo ol disparo. Al actuar 
cada pOffdigdn como un proyectil indepondiente. las lesio- 
nes ocupan una superficie mucho mas extcnsa. si bien cada 
una do ellas. por soparado. tieno monor gravodad. 

Dada la pequena masa de cada proyectil. agotan pronto su 
fuerza viva, por lo quo los trayoctos de los distintos perdi- 
gonos suelen ser de escasa longitud. No existe orificio de 
salida la mavor parte do las vccos. 


30-6. Efcctos oxplosivoo en el disparo a boca de 

iarro. 


mondxido de carbono que se produce en la com- 
bust idn de la p61vora. 

Investigacion del azufre. que aparece bajo la for- 
ma de sulfatos por transformaci6n durante la ex- 
plosion do la pdlvora. Permito distinguir la p61- 
vora negra. antigua. de las p6lvoras piroxiladas 
(pdlvoras sin humo) que no posocn azufro. 
Invostigacidn de los nitratos de la polvora. Se 
emplean como reactivos la brucina y la difonila- 
mina. quo en medio sulfurico dan con los nitra- 
tos. respectivamonte. coloraci6n roja o azul. En 
una cdpsula do porcolana ligeramonto humcderi- 
da se ponen unas gotas de dcido sulfurico con- 
centrado y so nrtudo un indiclo del reactivoen 
sustnncia. Al liquido nsi preparado se dejan caer 
particulas sdlidas sospechosas de sor pdlvora o el 
producto del raspado de la horida. En caso posi- 
tivo aparece la coloracidn correspondiente. La 
reacci6n sc puedo llevur a cabo tainbidn con un 
extracto de la herida. 

Investigacion de los nitritos proccdentes de la 
degradation do la pdlvora. tanto antigua como 
modema. El rcactivo de Gkiess-Lunce es espedfi- 
co. Existen varias f6rmulas para propararlo, pero 
una do las mds simples es la siguiento. Se dispo- 
nen por soparado cstas dos soluciones: solucidn 
A (acido sulfanflico al 0.35 % en dcido acdtico 
al 10 %) y solucidn B (a-naftilamina al 0.15 % 
disuolta por ebullicldn on un poc.o do agua. til- 
trada y adicionada hasta la concentraci6n indie* 
da con dcido acdtico al 10 %). Us soluciones son 
inestables. por lo que bay que consorvarlas al 
abrigo de la luz. renovarlas cada semana y com- 
probarlas antes do su uso mediant© onsayosen 
bianco. Si la reaccidn sc lleva a cabo sobre rtoi- 
duos s6 lidos, so impregnan con 2 o 3 gotas dell 
solucidn A, so triluran y se anado un voluraen 
igual de la solucidn B. Si se trata de un liquido, 
so mozclan las soluciones A y B a partes iguale>y 
se adicionan al problema. En caso positivo apa- 


PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 
EN LAS HERIDAS POR ARMA 
DE FUEGO 

Complemento obligado de la anterior exposicidn es el 
onunciado do los principales problomas mddico-logales quo 
plantcan las heridas por arma de fuogo. asf como de las di- 
rectrices que le sirven al porito mddico para su rcsolucidn. 


Distancia de un disparo 

Los eleinentos diagndsticos varfan ligeramente sogun so 
trato de heridas de bala o de perdigones. 


resolverse con precisi6n. limitdndonos en la practica a dis- 
tinguir cuatro varicdudes do disparo. con acusados caraclo- 
res difornncinles. 

1. Disparo a boca do jarro. Es el quo so realize con la 
boca del arma en contacto con la piel. Viene definido 
por la violoncio do las losionos y. ©special monto. por 
los estallidos y arrancamientos cutaneos producidos 
por los gases, que originan en conjunto la herida on 
boca do mina. onnogrocida por la pdlvora quemada 
ir.n Ft rtinond*uim dehe comoletarso con cier- 



Lo mismo que en las heridas de bala. los elementos del ta- 
tuajo sirvon para difaronciar los disparos a corto distancia. 

Pero. adom.ls, en los disparos a larga distancia. el grado de 
dispersion do los perdigones proporciona indicaciones acer- 
ca de la cuantfa do aquolla. Como so ha comontado, los per- 
digones salen por la boca de fuego agrupados formando bala 
y paulalinainento van soparbndose. tanto mbs cuanto m & s 
alcjados los consideremos (fig. 30-7). No obstante, siendo 
aquolla dispersibn progresiva, los rosultados quo concedo su 
considoraeibn nunca pueden sor muy oxactos. El motodo re- 
comendado consiste igualmente en realizar tiros do prueba 
con la misma anna y municibn idbnticu a la del disparo pro- 
blema. para buscar la maxima semejanza. Pero, con todo. el 
mOtodo so presta a erroras de muchos metros. 


rece una coloracidn roja. quo a veces se inicia 
con ciorta lentitud. 


2. Disparo a qucmarropa. Es el realizado a una distancia 
no superior al alcanco do la llama. Por olio, el orificio 
de entrada estarb rodeado por la cintilla de contusion 
y un tatuajo denso y onnogrccido, sobre cuya suporfi- 
cio sc comprueban los efectos do la quemadura por la 
llama; son especialniente domostrativas las alteracio- 
nos do los polos. En las armas antiguas y con las pbl- 
voras negras cste tipo de disparos se identificaban 
aun a distancias bastanto considorablos. Actualmonto 
es muy raro ver los efoctos de la llama sobre la epi- 
dermis, va que las pblvoras modemas arden con ma- 
yor rapidcz y do forma m.ls complota. 

3. Disparo a corta distancia. Se incluycn en esta deno- 
te inacibn los disparos realized®* a distancias inferiores 
al alcance de los elementos integrantes del tatunje. Ven- 
drb, puos. dofinido por la presencia do bsto alrededor 
dol orificio do entrada. En las armas antiguas osto tipo 
de heridas se produefan hasta 1.50 m del arma; en las 
actuales con municibn cargada con pblvorn piroxilada. 
no so sobrepasan los 60 o 70 cm en los casos mbs favo- 
rablos. Como los componontes dol tatuajo. por su dife- 
rente densidad. tionon un alcance distinto, habra varia- 
ciones en su aspecto. en depcndencia con la distancia, 
aprovochahles para doterminar bsta. So toman on con- 
sideration. de modo especial, la anchura del tatuaje y 
la sepuracibn de sus elementos. asf como quo haya do- 
saparocido ya alguno do ellos (liumo) do menor alcnn- 
ce. Sin embargo. no hay reglus procisics al rcspecto. de- 
bibndoso resolvor ol problema. on coda enso. con dis- 
paros de prueba con la misma arina e idbntica muni- 
cibn. La distancia a quo se hayu obtonido un tutuajo 
mbs parecido al probloma sorb la correspondionto, 
siompre con una ciorta aproximacibn. 

Puede facilitar datos para osto di.iiiiibstico ol nndlisis vspvctro- 
erafico do los olemontos metnlicos quo acompaAan a los proyectilos 
(Aznak. 1940). El nwreurio precedent" dol fulniinantu so uncuontra 
en los estiemas dt? los disparos hccha » u litre 45 y f>0 cm do distancia; 
el crumo (procediMite do los sIqiiiuiiIos corructivos nftadidos n Ins 
polvoras) alcanza hasta los 40 cm: ol hario (dol mismo origen quo ol 
untorior) no sobropnsa los 30 cin de distancia (Viu.ani i;va y cols.. 
1987). En la actualidad se preficro cl andlisis por activacinn neutro- 
nka Invostigando pruferentemente ol nntimonio y ol liario. 

4. Disparo a larga distancia. Eslbn incluidos en esta va- 
riodad todos los disparos hechos a distancias superio- 
res al alcance de los elementos que constituycn el ta- 
tuajo, por lo quo so cnractorizan morfolbgicamonto 
por este carbcter negativo: la ausencia de tatuaje. Pero 
on todu la gran oxtensibn comprcndida como « larga 
distancia». no se pueden hacer mas precisionos: la 
misma herida puede ser producida por un disparo 
liocho a 1 quo o 500 m. e incluso do mbs lejos si ol 
arma tiene suficiente alcance. En estas heridas encon- 
trarnos ol orificio do entrada rodeado por la cintilla 
contusiva-erosiva, sin ningiin otro elemonto mas. 


Direccion de un disparo 


Para determiner lu diroccibn do los disparos por arma 
de fuego. probloma frecuente e importante on los dispa- 
ros de proyectiles iinicos, cuya rosolucibn permite a mc- 
nudo cstablocer la otiologfa del dispnro y facilitar la ro- 
construccion del hecho. se utilizan diversos elementos de 
juicio. 


Reparto de la incrvstacidn de los granos de polvora 
y del depdsito de humo 

Este criterio. por su naturaloza, sblo resulta aprovochablo 
on los disparos a corta distancia. En bstos permite diferen- 
ciar los disparos perpcndicularos al bianco do los oblicuos, 
y, en ol ultimo supuosto, cubl era la oblicuidad. 

Los disparos perpendiculares producen un tatuaje circu- 
lar on cuyo centra so uncuontra ol orificio de entrada. En los 
disparos oblicuos el orificio os excentrico y la forma, ova- 
lada o irregular. Con rolacibn a aquolla oxcontricidad so 
deefn por los autores antiguos (pie la mayor parte del tatua- 
je se colocaba entre el caAon del arma y cl orificio de entra- 
da. Tal afirmacibn resulta domasiado osquombtica, pues en 
realidad la situacibn del orificio dentro del tatuajo depen- 
do no sblo do la inclinacibn, sino tambibn do la distancia 
(fig. 30-B). Otra indicacibn corresponde a la densidad rela- 
tiva de los elementos de) tatuaje on sus distintas zonas: on 
In parte dol tatuaje mbs prbxima al arma los granos ostan 
mas oapretadosn. mbs cercanos entre sf, que on la opuesta. 
Hay oxcopcionos on esta regia general quo, no obstante, es 
mbs exacta que la anterior. 


Fig. 30-7. Disporsibn do Iob perdigones on un disparo 
de escopeta segun la distancia: a 5 m la zona de dispersibn 
equivalo a la alturo do la caboza; a 10 m a la caboza y ol cuo- 
llo; a 15 m a la caboza y la mitad superior del tbrax; a 25 m 
a la mitad del cuerpo (osquomfitico). 


Heridas de perdigones 

Si so Iratu do disparos hechos con perdigones. hay mbs 
posibilidados do procisar tipos intermedios de distancia. 
aunquo sin demasiada oxactitud. 
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Fig. 30-8. La forma y distribution del tatuaje constitu- 
yon un olomonto do juicio fundomontol para doterminor la di- 
rection del disparo. La zona de tatuaje ha sido cortada por 
dos pianos paralelos a diforentes distancias. Como se ve. el 
rcparto del tatuaje es un dato que esta en funcidn de la dis- 
tends. En cambio, la densidad del tatuaje es siempro mayor 
en el lado de donde provieno el disparo (Chavigny). 


Cintilla de contusion 

En los disparos perpendiculares tiene forma de aniilo 
complelo, mientras quo on los oblicuos adopta una forma so- 
milunar, estando la semiluna situada on el lado por el quo 
vino lu bale, por sor 6ste el quo ha contundido (fig. 30-9). 

Trayecto 

El senlido del trayecto marca la direccion del disparo. 
Poro para tomar on consIderaciAn osto critorio hay quo dis- 
tinguir varias posihilidndes. 


bl Existencia de carboxihemoglobina on la sangre de la he- 
rlda. Esto signo s6lo es vrtlido paru los orificios do en- 
trada de disparos a corta distancia. 
cl Prosoncia, on la herido y primora purto dul trayecto. do 
restos de fibras textiles, procedentes do los vestidos, 
nrrastradus por ol proycctfl. 

dj Domostracion de particulas metalicas procedentes del 
proyectil. quo stilo so compruelinn on ol orificio do ontra- 
da. Esta dcmostracidn puede hacorse por medios micro- 
quimicos (Loam:, Dan7jnger, SatMUrr, Romano), por tn6- 
todos espoctxognificos (Bayij:. Amy. Schmearzaq ier. Aznar. 
10-16) o por metodos mdiognificos (DlCMimn, Kiihin. 1933; 
Gisbekt y pRONTBLA. 1976). En Ids casos positivos so en- 
cuentmn tnizas do cobre. plnmo. hierro y nfqucl. GeSBtT V 
Fruniha (1976) analizaron de forma sisternatizada esto's 
Uituajvs radinonacof! de los orificios de en trada, ostudian- 
do sus variedadus. En 1987. Viuanueva y cols, rualizan un 
estudio similar, utiliznndo una tdcnica mds precisa como 
tts la ospedromslrfa do absorcidn atdmica (AA). 
v) MtHodos histolAgicos. estudiados por OkrAs (1953), quien 
hn doscrito di versos tdgnoa diforoncialos do ambos orifi- 
cios: mayor infiltracidn grasa del orificio de salida. mayor 
inlmisitlad de altoracionos mnatnicas (duformucidn on 
espiral) de las fibras ebisticas del orificio. presencia de un 
aniilo do fibras cohigonos on ol orificio do ontrodo. etc. 

3. Disparos un d erdneo. Cuando ol proyectil ha atrave- 
sado por completo el erdnoo. la conformaciAn do los 
orificios constituyc un fiel indicador de cudl es el de 
ontrada y curil, ol do snlida (fig. 30-10). En efecto. de 
las dos tablas del diploe craneal. la segunda atravesa- 
da prosentu un orificio mayor y mds irregular, por lo 
que el trayecto en cada orificio presenta la forma do 
un cono truncado con la bnse mds ancha en la tabla 
atravosada en segundo lugar. Por lo tanto. on ol orifi- 
cio de entrada la tabla externa presenta un orificio 
mds pequoAo que la table interna, mientras que on el 
orificio de salida la tabla interna ofreco un orificio 
mds roducido y mds regular quo la tabla externa. 


1 . Hcridas sin orificio do salida. El ojo dol trayocto, antes 
de posibles desviaciones, sirve para marcar la direc- 
ci6n dol disparo. 

2. Heridas con orificio de salida. Valo la misma norma 
anterior. Pero para aplicarla hnv que diferenciar pro- 
viamonto ol orificio do ontrada dol de salida. lo quo 
no siempre es fdcil. Si el orificio de entrada presenta 
caracteros notos, tal como se ha soAalado on pdginas 
anteriores. el diagnAstico se simplifica. Poro si es un 
disparo a larga distancia y faltan los elementos del 
tatuaje. oxisto cintilla contusiva on ol orificio do sali- 
da o se dan otras circunstancias en el mismo sentido. 
hay quo rocurrir u olomentos do juicios ospocialos. 

a) I’resonciu do los olomentos qufmicos rosultiintes de lu 
descompDsicidn de la pdlvora. 



Cintilla do 

contusion X. J 


Fig. 30-9. Cintilla do contusion en un disparo oblicuo. 
Arnbo corte sogitol y obajo vista frontal. 


Naturaleza accidental, criminal o suicida 
del disparo 

Este diagnAstico poseo un oxtraordinario intorAs foronso. 
Aunque el toma se presta a amplias consideraciones, nos li- 



Flg. 30- TO. RepresentaciAn esquemAtica de un dispa- 
ro en el crAneo. que sertala las carocteristicas do los orificios 

de entrada y salida. 
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mitaromos a indicnr los olomontos do juicio vblidos para 
este problema, atondiondo a su origen. 

Procedentes del lugar del hecho 

1. Desorden. Constiluye indicio do lucha. quo so opone 
al suicidio. 

2. Huellas e impresiones sungrientas: salpicaduras, re- 
gueros, improsionos de pies y manos. Su sitio. mime- 
ro y relacibn enlre las distintas huellas facilita a voces 
la roconstruccibn do la oscona. 

3. Suicidio ante el espejo. Es un hecho frecuentemenle 
comprobado quo el suicida llovn a cnbo su propbsito 
disparbndose ante el espejo, lo quo queda senalado 
por la posicibn on que aparece el cadbvor on ol lugar. 

4. Ausencia del anna. So opono al suicidio si la losibn 
debio malar instantbneamcnte. o si para doposilarla en 
ol lugar on quo ha aparocido dobib roalizar la vfctima 
aclos incompatibles con la gravcdad de la herida. 

5. Utros datos significativos como indicio do suicidio son 
encontrar la puorta cerrada con la Have por denlro de la 
habitacidn, la prcsencia de nolas escrilas por el suicida 
justificando su propdsito. asf como sus anlocodonlos 
sociales. paloldgicos. cconomicos, familiares, etc. 

Procedentes del examen del arms 

1. Armas do ocasion. improvisadas o con dispositivos 
extravagantes y complicados de disparo, indican sui- 
cidio. Ejemplo: In Irnnsfomincidn de una llavo do tallo 
hueco en el anna do fuego; sujetar firmemente una es- 
copeta y procoder a su disparo atando ol gatillo con 
un hilo para manejarlo a dislancia. etc. 

2. Los disparos sin proyectil. apoyando el candn sobre la 
piol. lo quo por la fuerza oxpunsivn do los gases do ex- 
plosion es capaz de producir la muerte, ban sido se- 
iiulados por algunos autores (Hofmann) como caraclc- 
risticos del suicidio. 

3. Examen del proyectil. Tiene una importancia trascen- 
dental para comprobar si ha sido dispnrado por el arma 
que aparece empunada por la vfctima o a su lado. Es por 
olio, como ya hcmos insistido. que nunca dubo dnrso 
por lerminada la autopsia en casos do hernias por arma 
de fuego sin haber localizado v extrafdo el proyectil. 

Procedentes del examen del cadaver 

1. Senates de lucha. Como procedentes do la rcsisten- 
cin y dcfcnsa que el sujeto realize ante la agrosibn. Es 
un signo que raramonto es utiliznblo, ya quo las annas 
de fuego actuan a distancia. lo que no da ocasibn a 
quo so produzcan tales sertales. 

2. Estado de los vestidos. Con cierta frecuencia se obser- 
va on el suicidio que el disparo en la rogibn precor- 
dial vn procedido de la separacibn do los vostidos 
para dejar desnuda la regi6n. 

3. Local i'/.aci6n de las heridas. El suicidio por arums de 
fuego tiene unos sitios do eleccibn para el orificio de 
entrada. lo quo constiluye un valioso indicio: sien. re- 
gibn precordial, fronto, boca, region submentoniana. 

? 4. Numero de heridas. En el suicidio, lo general es que 

sblo hnya una herida. No obstante, las pistolas nuto- 
mbticas permiten la realizacibn de varies disparos aun 


cunndo afocton brganos vitales, por lo que no es im- 
posible que en el suicidio haya varias heridas, si bicn 
siempre estbn on la misma rogibn y muy prbxinms on- 
Ire sf. En ol homicidio, en cambio, puede haber va- 
rios disparos y localizados en regiones distintas. 

5. Direccion del disparo. Para quo ol suicidio sea admi- 
siblc, la direccibn del disparo ha do scr compatible 
con la posicibn del arma ompufiadn por la vfctima. 
Normalmento los disparos suicidas llevan una direc- 
cibn de derecha a izquierda v de dolante atrbs. Esta 
direccion se inviurte para los zurdos. 

b. Distancia a que se hizo el dispam. Para que un dispa- 
ro son considorado suicida, dobo haber sido hecho a 
corta distancia: esto es. desde la de beta de jarro a la de 
queinarropa y hasta la corta distancia un sentido cstric- 
to. Nunca podrb acoptarse In etiologfu suicida si la dis- 
tancia a que se hizo el disparo es superior a la longi- 
tud del brozo. Los mbs frocuontos ontro los disparos 
suicidas son los h echos a boca do jarro o a queinarropa. 

7. Modo de cstar trmpufiada el arma. Este signo estb 
condicionado a la existencia de espasmo cadaverico, 
muy frecuento en las lesiones por arma de fuego quo 
interosan los contros norviosos su peri ores (v. cap. 18). 
El modo en que queda sujeta el arma en la mano, re- 
sultado do esto fenbmono cadavbrico, no puode simu- 
larse nunca. pese a colocar el arma en la mano de un 
cadbvor y csperar lu apuricibn do la rigidez cadavbrica, 
ya quo el arma no queda «cogidn* como on vida. 

8. Senates de pdlvora en la mano del suicida. Al dispa- 
rar un arma do fuego suclo producirse In proyoccibn 
de partfculas de pblvora por el orificio posterior del 
coAbn o de la cbmara de oxplosibn, quo se incruslan 
on la mano que empufia el arma. on ol ospacio inter- 
digital comprendido entro el pulgar y el fndice. IiU- 
krioz. propuao on 1914 la invostigacibn de ostas par- 
tfculas mediante la rcalizacion de un guante de pam- 
fina. que se haco cubriondo la mano con una capa do 
parafina fundida a 40 °C. o poco mas. Por el calor se 
abren los poros y las partfculas do pblvora son capta- 
das por la parafina, en donde so rovolan con ol reac- 
tivo de GRIESS-LUNGE para los nitritos) o la difcnilami- 
na sulfiirica (para los nitratos). En un ostudio roali- 
zado en el Departamento de Medicine legal de Gra- 
nada (Gil F., y cols., 1990) se analizaron distintos mb- 
todos para oxtraer los restos do pblvora y residuos 
metdlicos de las manos del que dispara. Para los au- 
toros. ol procodimicnto ideal consisto on llmpiar la 
zona con una gasa o algodbn impregnado en una so- 
lucibn de bcido nftrico al 5 %. El anblisis de los resi- 
duos se realize por AA. Tambi6n es util para el ostu- 
dio de los granos de pblvora por microscopia elec- 
trbnica do borrido, el ompleo do cinta ndhosiva. 

9. Signos en la mano de sosten. Paimieri (1984) y TARsnA- 
NO (1941 ) ban scfinlado tambibn la existencia do ciortos 
signos en la mano opuosta, que sostiene el cafibn al 
aproximarlo al bianco, fiara mejor asegurar la pmiterfa. 
Consisten en ahumados. salpicaduras do sangro, oro- 
siones o contusiones en el dorso de los dedos, etc. 

10. Otras lesiones presentes en el cadbvor suministran 
igualmento indicaciones diagnbsticas: unas vecos por 
correspondor a otros intentos fracasados de suicidios 
(p. oj.. seccibn de vonas) y otras por indicar violoncias 
dolosas anteriores al homicidio por disparo. 




7 kg/cm'\ 0.07 kg/cm' \ 0,001 kg/cm* 


Zona do expansion 


Zona do /Zonade / Zona de 
•stragoa / estragos / eatragoa 
mkximos/ medio* / mlnimos 
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30- *1 1 . Onda de presidn a partir de un recipiente esfdrico. y sus cambios de fuerza y velocidad segun la distance 


a) Rapidez do reaccidn. 

b) Producir gran cantidud do gases. 

c) Elevada tomperatura de la reaccidn. 

En la explosidn so producon dos fendmenos quo tienen iinpoi- 
lancia un rolucidn con las lusionus: la doflograddn y la detonacidn. 

I-a deflagracidn es un fonomeno de superficie basado en la con- 
ductividud tdrmica. Inicia la reaccidn do dcscoinposicidn dol ex- 
plosive y su velocidad es de pocos metros por segundo. 

I-a detonacidn os un fen 6 mono do mesa en ol quo so produce una 
onda do choquc quo recorre ol cxplosivo y lo dcscompono prove- 
enndo una intonsn reaccidn qufmicn. Alcnnzn una velocidad varia- 
ble que Uega a los 9.000 m/s. 

En cualquior oxplosivo ostos fendmenos provocan una inlena 
elevacidn de la temperatura y una escisidn de sus molecules en 
otras mrts snncillns. TYas ol paso do In onda do cheque. In donsidad 
so manlicnc. pero, en el inslanlc en que tormina el fendmeno, el ex- 
plosive, quo ostrt forinado por “gases sdlidos*. a in As do 3.00C 
de temperatura y por encima de 100.000 atm de presidn. vencela 
inorcin dol nire hnsta que iguala In prosidn atmosfdrica. En esto 

monto ol volumon ha uuinontado unus mil vecos. 

En oste fonomeno de expansion los gases desplazan el airesin 
mozclorae con 61. Esta onda do dcsplazomiento dol airo so llama 
■onda ffsica» u onda do prvsidn. Segun In forma y situacidn del re- 
cipiunto dol oxplosivo. asf so propngard la onda. SI es osfdrico.la 
onda describing zonns concentricas en Ins que se alcanznn fuerza 
y volocidndes quo van desdo 100 kg/cm' y 6.000 m/s, hull 

0,001 kg/cm* y 340 m/s (fig. 30-1 1). Esto esti en relacion con las le- 
sionos que produce In explosidn, que dopondordn do la distnne iy 
situacidn dc la vfetima con respccto al punto de la explosidn. 

A In onda do presidn lo siguo una -onda do succidn* o do vado 
(de presidn negativa) (fig. 30-12). En ella el aire desplazado vuelvei 
ocupar ol uspacio quo ocupoba antes do producirso la explosidn. Cm 
su retorno, ul aire anastra liasta el foco de la explosidn ooietos que ha 
encontrado a su paso on su niovimiento anterior de desplazamienta 

Si. adenitis do la explosidn, se pretende quo sc produzca llami 
pnra provocar el incendio dol lugar, hay quo usar o anadir oxplrni- 
vos apropindos. Asf. ol acido pfcrico produce llamas de hasta 2 my 
la pdivora neern, de hasta 1,5 m. En ostos casos las vfetimas ncus*- 
rdn sumadus los ufectos do la explosidn y do la quumadura. 

Product OS qufmicos bAsicos on la industria de los explosives 
ol Acido nltrico y el dcido sulfurico que. octuondo sobro otros 
puestos (alcoholes. hidratos do carbono, etc.), dan lugar a la gran 
mayorfa do los explosivos conocidos en In actualidnd. 


LESIONES POR ARTEFACTOS 
EXPLOSIVOS Y EXPLOSIONES 


Un artofacto oxplosivo os un conjunto do olomontos quo. 
dispuestos en diforentes configuraciones. const it uyen toda 
una gama do sistemas ca paces do provocar una explosidn do 
gran intensidad. Un artefacto oxplosivo estA compuesto por 
una mecha. un dotonador, una cargo explosiva. un teinpori- 
zador y una fuento do cnergfa. 

La explosidn es una transformacidn qufmica dc las sus- 
tancins, quo sucodo do forma muy brusca. produciondo gran 
volumon do gases en un espacio incapaz de conlnnorlos a la 
prosidn atinosWrica existenle (Brouardkl, 1B97). Como re- 
sultado, toda explosidn entrann un rapirio desprendimiento 
de energfa en un espacio limitado. 

Explosivo os todo cuerpo o mozcla do cuorpos capncos de 
producir una explosidn. La peligrosidad de la carga explo- 
siva depondo dc su naluraloza, del recipionte quo la conlon* 
ga. del lugar on el quo haga explosidn. etc. 


Etiologfa 


Debe dislinguirse. a esto respeclo. entre los agenles de la 
explosidn y su modo do producirso. 


Agentes explosivos 

1. Sustancias gaseosas: gases combustibles dom6sticos o in- 
dustriales, acctilono, propano, butano, grisu. va pores do hi- 
drocarburos Ifquidos. vaporus do 6ter. alcohol, etc. 

2. Mdquinas dp vapor y recipinntos quo contionnn gases corn- 
prim i dos. 

3. Malarias pulvcrulvntas orgdnicas: polvos do carbdn o de ha- 
rina, capiu.es do formentar con produccidn de gases. 

4. Sustancias explosivos propiamentc dichas. Toda sustancia 
explosiva debe ruunir las siguiunlos condicionus: 
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Tobla 33-1 . Explosivos mas conocidos y su naturaleza quimica 


Explosives de uso mililar 

Especies quimicas explosivas 

N0 3 H - hidrocarburos I — mtroderivados aromAticos 
Trinitrotolueno (Irilita) 

Tetrantrometilamina (totralita) 

Trinitrofonol (bodo picrico) 

Trinal (tetraleno) 

NOjH -• suslancia orgbnica | -* nitraminas y nitramidas 

Mononilromotano (mtromotano) 

Trinitromelano (nitrofoimo) 

Picrita (nitroguanidina) 

Mononilralo de hidracina (nitrato de hidracina) 
Ciclo-3-motil-3-nitro-amina (hexdgono) 

Nilralo de metik) 

NOjH — alcoholes | — bstores nitricos 

Totranitrato do pentaeritnna (penlrica) 

Trinitrato de propanotriol (nitroglicerina) 
EtilenglicoWinilrato (nitroglicol) 

Nilrocelulosa 

Sales 

Nitrato ambnico 
Ciorato potasico 
Clorato sbdico 
Porclorato potbsico 
Perclorato sbdico 
Porclorato ambnico 

Mozclas oxplosivas 
De trilita 

Tnlita ♦ Al ♦ NO,NH 4 (trinolita) 

Trilita ♦ Al (tritonal) 

Tnlita ♦ totralita (tetritol) 

Trilita ♦ pentrita (pentolita) 

Trilita + hexbgeno (hexolita). etc. 

De hexbgeno 

Hexbgeno ♦ pontrita (sentex-H) 

Hexbgeno + trilita (hexoplast) 

Hoxbgono ♦ plastificanto (C-2. C-3) 

De pentnta 

Pentrita + mtroglicerina (holtex) 

Pontrita + ratrocotulosa (holtex) 

Pentrita + plastificante (holtex) 


De nitrato ambnico 
NO,NH 4 ♦ Al (amonal) 

NO,NH 4 ♦ dimtrotolueno 

De percloratos 
Perclorato potasico 
Perclorato ambnico 

Do cloratos 

Clorato potbsico + Al (chedita) 

Clorato sddico + Al (cloratita) 

Do nitroglicorina (dinamitas) 

De tetraleno 

Con NO,NH 4 ♦ Al (tetramonal) 

Con totralita 

Explosivos con plastiticanto 
Hexbgeno y pontrita 

* Cera | A, A* y A, (hexal) 

+ Aceite | Composicidn C y C 4 
+ Caucho |XP 

Explosives de uso industrial 

Mezclas explosivas 
Golatinas 

Goma pura (nitroglicerina al 93 % + nitrocelulosa al 7 %) 
Otras gomas (IE. 1ED. 1EA. 2 EC. 1E-AGV. 2BD) 

Pulvorulontas (con NO,NH 4 ) 

(Amonita) 

(Semigel) 

(Ligamita) 

Granuladas (con N,NH 4 ) 

Nagolita 

Anallo 

Namita 

Hidrogeles (con NO s NH 4 ) 

Hldrogel 

Riogel 


I Ln tabln 30-1 contieno, siHtcmntizailos por grapes quimicoH, los 
explosivos y mezclas explosivas mejor conocidos en la actualidad. 

S 

! Oases de explosiones 

1. Por su origen. las oxplosionos puoden sor: 

Fisicus. A su voz. puedon sor mecdnicas (expan- 
se de un gas contonido on un rocipiente) o 
electricas (cuando se produce el calentamionto 
do los gosos por una clilspa elbclricn). 

Quimicas. Cuando se produce la descomposi- 
ci6n qufmica de una sustancia o mezcla do sus- 
tancins explosivas, producibndose gran cantidad 
de gasos a elevada teniperatura. 


c) Nucleons. Puedon sor por fusirin o por fisibn; ca- 
recen de interbs mbdico-legal. 

2. Por al modo medico-legal de producirse. so distin- 
guen cuatro variedades de explosiones: accidentales, 
criminates, suicidas y bblicns. 

al Lus explosiones accidentales so producon con to- 
dos los agentes explosivos. En algunos casos son 
ospccfficas. como succde con las explosiones de 
gas gristi on Ins minas o con los hidrocarburos, 
gas natural, gas propano, butano. etc., en vivien- 
dus. industries oalmaconos. Lo mismo puedo de- 
cirse de los polvos de carbrtn y harina quo. por 
descomposicibn en los dopositos o silos donde 
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Fig. 30.-12. Representackm esquemStica de las ondas 
gonorodos on uno explos»6n. 


se guardnn. puoden desprendor gasos quo, on 
presencia dc llamas o chispas eldctricas. provo- 
can intcnsas oxplosionos. 

Son mils corrientes las oxplosionos accidentales 
con cxplosivos propiamento dichos on su utiliza- 
Ci6n on cantoras. construccidn do pozos, polvori- 
nes, tallores dc pirotecnia y manejo imprudente 
do polardos y coholes on fiestas popu loros. Dos- 
pues de las guerras. o on tcrrenos prdximos a los 
rcsorvados para maniobras militurcs, son frecuen- 
tos las oxplosionos de proyoctilos. bombas, minas 
antipersona, o fulminanles. bien dc manera es- 
pontdnea. al pisarlos o. mils a monudo. por la mo- 
nipulacidn do los quo los encuentran, en especial 
cuando so trata do niAos o adolescentes. 
b) Las explosiones criminates han sido y siguen sion- 
do arma favorita de los atentados politicos. Son las 
m4s frocuontos y pueden darsecon una intonciona- 
lidad dirigida espeaficamente contra una persona 
(atentados con cochc bomba al paso do un vohiculo 
concreto). o lo quo os mas habitual, en forma do 
atentados colectivos o indiscriminados en los luga- 
rcs on los quo ol darto puedo toner mayor alcance. 

Iniciaron su uso los anarquistas, utilizandose 
hasta hoy por todos los grupos lorroristas du cual- 
quior pais. En Espana son varios contonaros las 
personas quo han sufrido los efectos de una cx- 
plosidn terrorism. En ol siglo xxi so han iniciado 
modalidades nuevas dc terrorismo mediante elc- 
mentos oxplosivos. El 1 1 do soptiombro de 2001 
dos aviones pilotados por torroristas afganos se es- 
trollaron contra las Torres Gemolas de Nueva 
York. produci6ndoso. por la explosion dol quero- 
seno de los aviones altisimas teinperaturas que 
fundieron la oslructura motdlica do las tones, quo 
acabaron hundiendosc provocando mas de 10.000 
muortos. Mientras tanto. otro avidn se estrollaba 
contra ol Pentdgono on Washington, produciondo 
varios ccntenares de muertos y enlro olios mas de 
50 genoralos dol ojArcito amoricano. fistos han 
sido acontecimiontos quo han conmocionado al 
inundo occidental hacicndo palpable la \ ulnera- 
bilidad dol ser humano. con un espectacular au- 
mento de la sensibilidad intcmacional frento al to- 
rrorismo. En Madrid, ol 11 do marzo do 2004. to- 
rroristas isliimicos colocaron varias bombas en 


Ires tronos do corcanias que al explosionar causa- 
ron 191 muortos. Para la identificacidn do algunos 
caddvoros hubo quo recurrir nl ADN do los rostos 
humanos dispersos tras la explosion. En otras par- 
tes dol inundo, y concrotamonto on el conflicto pa- 
lostino-israelf, estd proliforando ol atontado en el 
quo cs una persona la quo coloca sobre su cuerpo 
los oxplosivos para hncorlos explosionar on luga- 
res piiblicos. con danos drainaticos e incontrola- 
blos. En la actualidad. los cxplosivos so colocan 
bajo formas diversas, lo quo ha llevado a apelnti- 
vos en relacidn con el objeto que oculta el explosi- 
vo: cocho-bomba, bidcluta-bombn. paquote-bom- 
ba, carta-bomba, persona-bomba. Se accionan au- 
tomat icamonto al ponerse on marcha los vohfcu- 
los o abrirse el paquete o carta. Tambidn puede de- 
tonarse el explosive por temporizadores o detona* 
dores olectr6nicos manipulados a distancia. La 
naturaleza del explosivo. su cantidad y la posi- 
ci6n quo tiono ol sujeto on rolacidn con 61. cuan- 
do explota, determinan las lesiones. 
c) Las explosionos suicidas son rates, en In p teeth 
ca coinciden. como so ha dicho, con el atontado 
terrorista en el que el portador de los explosives 
muoro inmedintomonte. 

LESIGNES 

Lesiones traum£ticas 

Pueden obedocor a dos inecanismos: 

1. La accidn mecdnica do los efectos del propio explo- 
sivo. junto con la motralla quo In acompana o el de- 
rrumbamiento de habitaciones. cstructuras. etc. 

2. l/i ondu cxplosiva. Tanto la ondn do presidn positive 
como la de presion negative o de succidn producen 
efectos de gran importancia. Se ha donoininado blast 
syndrome o sfndromo do oxplosi6n. 

3. Lesiones termicas por la quemadura de la llama origi- 
nada por la explosion; ostas lesiones afectan a l.i zona 
dol cuorpo que entra en contacto directo con la llama. 

4. Lesiones quimicas, son generalnionto do tipo irrituti- 
vo o citustico, cuyo origon osta on los gasos o residues 

del explosivo. 

5. Cuadros psiquicos consocutivos a la vivoncin omocio- 
nal de la explosion o a las propias lesiones. en el caso 
do quo afecten al cerebro. 

Pero. desde un punto de vista descript ivo puede aceptar- 
so una clasificacidn on losionos mecfinicas, t6rmicas y quf- 
micas (Borri). 

Las lesiones nwcdnicas osldn constituidas por heridas. 
fracturas y mutilaciones diversas producidas por ol efecto 
propulsivo dc la explosion, que lanza multiples objetos pro- 
cedontos del ngonto oxplosivo (motralla. parodos do los red- 
pientes, etc.) o del medio ambiente, pero que tambien puede 
proyectur u la vfctinm contra pianos rosistontos (muros. dr- 
bolos) o incluso dar lugar al derrumbamiento de edificios, 
caso en que los agentes lesivos son muy diversos: cristales, 
vigns motalicas. parodos. inobilinrio o sus partes, otc., los 
cortes por cristales constituyen una losidn sumamente fre- 
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cuenle on victim as que sc encontraban cerca de ventanas o 
escaparates prdximos al lugar dc la oxplosidn. 

Como consecuencia. las lesiones puodcn ser muy varia- 
das. desde simples contusionos o excoriaciones superficia- 
los hasta horidas profundus. ponotrnntos a moniido on cavi- 
dadcs y que llegan a afectar el esqueleto oseo. 

Con ol procedimiento uctuul del paqueto o la carta-bom- 
Iw son frocuontes las mutilaciones de las manos y las losio- 
nes en la cara con ol ostallido del globo ocular y la pgrdida 
do la visidn. Las bolsas-bomba dojadas en el suelo produ- 
cen la amputacion traumatica del pic. si se golpean o se 
muovon con 61. Otras modal i dados producon intonsos dos- 
trozos. con fragmontacidn del cuerpo y la disominacion de 
sus cstructuras. que dificultan o imposibilitan la idontifica- 
cidn cuando ust6n implicodas varies personas. 

Las lesiones Mrmicas so manifiestan como quemaduras, 
quo puuden ser consecuencia dc la llama originadu on la 
oxplosidn, o el calentamiento dc los gases, o el incendio a 
quo puede dar lugar. 

Las lesiones qufmicas pueden aparocer on ciertas explo- 
siones y son debidas a la irritation por contacto. Las produ- 
con los rosiduos dol oxplosivo o productos de descomposi- 
cion que, proyectados, sc ponen en contacto con la superficie 
de la victiraa. Las lesiones puodon ser erupciones vesiculo- 
sas, con prurito y dolores, en ocasionos los metales presen- 
tes en cl foco de explosi6n se volatilizan y pueden impregnar 
la superficio corporal de la vfetima. 

Otra eventualidad posible en las explosiones es la intoxi- 
cacidn por el mondxido de carbono producido on la oxplo- 
sidn. lo que os especialmente grave en las minus por la pro- 
duccidn de grisii. Tambidn so han dcscrito Intoxicaciones 
producidas por los gases que so genoran tras In oxplosidn 
dc los que destacan compuestos nitrosos. gases azufrados, 
vaporcs metillicos. dorados o do atnonio. a los quo puuden 
unirse particulas sblidas que al penetrar por las vias rospi- 
ratorias producon intenso cfccto irritante. 

Sindrome de explosion, de onda explosive 
o blast injury 

Yn so ha expuusto edmo so sucedon Ins ondas en In oxplo- 
si6n. transmisidn que puede hacerse en el aire ( blast adreo) 
o en el ugua [blast on inmersidn). En lu gravedad do las lo- 
siones influyen algunos factores on relation con la suporfi- 
cie del cuerpo quo absorbe la cncrgia y la existenciu de ropa 
quo recubro y protege el cuerpo. Una simple capa do papal 
puede ejercer una importante accidn protectora. 

El cfocto do onda explosive so dobo a los siguiontes fond- 
$ menas: 

J . Fondmono de pulverization a nivel de las interfases li- 
qu ido/gas. lo que se acusa sobre todo en los alveolos. 

2. Fondmeno de explosion do las viscoras huecas al au- 
mentar la presidn de los gases que contienen. 

3 3. Fondmenos nwcanicos debidos a la transmisidn de lu 

onda de presidn a travds de las parades y superficie 
orgdnica. 

< 

®. La experiencia del Royal Victoria Hospital, de Belfast (Ir- 
§ landa dol Norte), roferida por Haudln (1978) tras atendor a 
s 1.532 victimas de explosiones. indica que las lesiones mas 
o frecucntes son las uuditivus con porforacidn do timpano: en 


segundo lugar figuran las lesiones pulmonarcs. y en tercer 
lugar, las roturas gnstrointostinales. 

Sintomatologfa 

Ademrts do las lesiones oxtornas producidas por la explo- 
sion (heridas por metralla, quemaduras, lesiones de proyec- 
cidn, etc.) ya descritas. la oxplosidn produco cuadros tipicos 
do losionos debidas a las ondas de presidn/succidn. 

Blast tor£cico o pulmbn de onda explosiva 

La onda de presidn, al ejercer sus efoctos sobre un liquido, 
produce una pulverizaci6n en la interfase gas/liquido y una 
sobreexpansidn do los alveolos. Se rompon asi los capilaros y 
los alveolos pulmonarcs, y esto se acompana de desgarros del 
tejido alveolar do la zona hiliar. dobido a su menor densidad. 

Al prineipio las lesionos pulmonarcs no son muy eviden- 
tes: el paciente ostd pdlido y algo cianotico. y con intenso 
dolor. Mds tarde aparecen esputos sanguinolontos y tos. Jun- 
to a esto pueden haberse producido lesiones muy severas, 
como homorragias pulmonarcs, homotdrax. neumotdrax, 
edema agudo de pulmdn, desgarros pleuroparenquimatosos 
y hasta rotura adrtica o cardiaca. Las lesiones se local izan 
mds frecuentemento on los ldbulos modio o inferior derecho, 
respetando el vdrtice. 

Blast abdominal o abdomen 
de onda explosiva 

Son frecucntes cl dolor abdominal y signos de rigidez y 
resistencia do las paredes, quo a menudo se acompanan do 
melenas y hematuria. El blast abdominal va casi siempre 
acompuilado do blast pulmonar. 

Las lesiones que pueden producirso son: hemorragia gds- 
trica o intestinal. dosinsorci6n dol meso y desgarros do las 
viscoras huecas, higado. rinones y bazo, sobre todo si ol in- 
dividuo se encontraba on el agua. La gangrena intestinal 
puede dar lugar tardiamonto a un cuadro do poritonitis. 

Si no ha habido roturas ni desgarros viscerales. los sinto- 
mas remiten sin necosidad de tratnmionto quirdrgico. 

Blast neurol6gico o cerebro 
de onda expansiva 

So croo quo os la onda de presidn la quo origina las lesio- 
nes de mayor importancia. El traumatismo se transmitiria a 
trav6s do los capilaros. dosgarrdndoso las venas corticales; su 
producirian asi hemorragias bulbares o en otros niveles. 
Como consecuencia pueden aparocer coma, hciniplejia, sin- 
drome parkinsoniano. temblor ceroboloso y cuadros psi- 
quidtricos dc tipo confusional. depresidn. etc. 

Blast ocular y auditivo 

Las lesiones oculares son muy frecuentes y van siempre 
acompuhadas dol riosgo de pdrdida dol globo oculur y do la 
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visi6n. El aumonlo de la presi6n intraocular pucde produ- 
cir huinorragins rotrobulbaros. homorrngia intraocular, rotu- 
ras coroidcas. desprcndimientos do retina, lesiones en ol 
n °rvio 6ptico y glaucomas ugudos. do aparicidn m As tardfa, 
poro en rolaci6n con ol traumatismo. 

El el ofdo lo mds frecuente es la rotura del timpano y le- 
sioncs mds intornas. manifostdndoso todo ello por acufe- 
nos. sordera y vdrtigos. 


HALLAZGOS DE AUTOPSIA 

La autopsia de un sujeto fallecido por una explosidn pue- 
do ser muy variada en sus hallazgo*. Si la muerto ha sido 
consecuencia tinica de la onda explosiva. pueden ostar au- 
sontes las lesiones externas, mientras que. si la explosion so 
ha producido medianto un artefacto. o con proyeccidn o de- 
rrumbe de edificaciones. las lesiones externas pueden lie- 
gar hasta ol dcstrozo do la vfetima. 

Refiere Carnicero y Baicokki (2002) quo ol levantamienlo 
del caddver en una explosion terrorista conlleva un impac- 
to psicologico al quo debe sobreponorso el perito para roali- 
zar su tarea con competencia y eficacia. El estudio del cadd- 
vor on ol lugar de los hochos permite un primer estudio do 
las lesiones y en el caso de que oxistan mutilacionos so in- 
tentardn localizar los frugmontos en cl lugar de los hochos. 
La muestra del oxplosivo puede tomarso con un algoddn 
impregnado en acetona. 

El exainen oxtorno incluird el ostudio do las ropes. Si en 
todas las autopsias es importanto la descripcibn exacta do 
las lesiones externas. on estas muertes pueden explicar con 
precision la posicidn de la vfetima. la locolizacidn del arto- 
facto. etc. 

U nnliologio os una pruoba complemontaria de surna im- 
portancia ya quo con frecuencia muestra local izocidn de me- 
tralla. fragmontos del vehfculo (bomba-lapa. cocho-bomba). etc. 

Us lesionos internas doscritas so constataran macroscdpi- 
camente. completdndose el estudio con el examen al mi- 
croscopio. 

Por todo ello, ol informe do autopsia ha de adaptarse a 
cadu caso concroto, haciendo constar pormenorizadamonte 
el ostado de cadn uno de los drganos y estructuras orgdnicas, 
a monudo. la causa de la muerte sc oxplica sobradamente 
por la dostruccidn do rtrganos vitalos. asf como por ol shock 
que el poiitraumatismo conlleva. 

Cuando so han vlslo imp I lead as mds do una persona y 
existen amputacionos severas. con dispersion de miombros 
y dostruccidn do partes corporalos. ol esfuerzo principal 
debe dirigirsoa la idenlificacidn do las vfetimas. Pare ello. so 
agi o pan individualizadamente los fraginentos de suficiente 
ontidad anatdmico. nplicando on la idontificacidn de cada 
vfetima la odontologfa forense, cuando sea posible (v. cap. 
95) y/o los murcadoros geneticos de ADN (v. cap. 92). 

La recomondncidn del Consejo <le Ministros do los Esta- 
dos Miombros del Consejo de Europe con la finalidad de 
unificar los procedimiontos do realizaci6n de las autopsias 
modico-legales en las muertes por artefactos oxplosivos in- 
dica la importancia quo tieno una autopsia complete para 
ayudar a resolver los problemas mddico-logoles quo so plan- . 
lean, para olio so considera imprescindible el examen corn- 
ploto con rayos X. la consorvacion do los olomontos inuldli- 


cos y restos de explosivo para su identificacidn. examen de 
la tipologfa lesional para conocor si la vfetima ora portadora 
de los oxplosivos y. on general, lodos los dutos quo ayinh-n 
al total esclarecimiento de los h echos. 
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QUEMADURAS TERMICAS 

Las qucmnduras son Ins losiones rosultantos do la accidn 
de agonies ffsicos, qufmicos o biol6gicos. que al actuar sobre 
los tejidos dan lugar a reaccionos locales o gonoralos cuya 
gravedad est.1 on rclacidn con su oxtonsidn y profundidad. 
Diversos agonies otio!6gicos producen losiones de esla natu- 
raleza. oniro los quo puodon citarse: 

1. Agentes ffsicos: color, olectricidad, calor radianle. ra- 
diaciones. 

2. Agentes qufmicos: sustancias cdusticas y corrosivas. 

3. Agontos bioldgicos: suras vivos (inseclos. modusas, 
poces, batracios. ciertas plantas. etc.). 

En cstc capflulo so ostudian sdlo las quemaduras produci- 
das por agentes calorfficos. que transmiten el calor median- 
te objolos sdlidos. Ifquidos on cbullicidn, vaporos, gases o 
llama, asf como las quemaduras por la electricidad, el calor 
radianlo y las radiaciones elect romagndticas. Las quemadu- 
ras producidas por los otros agentes so ostudiaran en ol si- 
guiente capflulo. 


Formas etiolbgicas 

La ctiologfa medico-legal mas frecuento es la accidental, 
aunquo a veces se dun casos homicidas o suicidas. 

I Los accidcntcs afectan sobre todo a ninos y ancianos cuan- 
do ocurren on cl medio domdstico. En otras edades estdn en 
5 rclacidn. a monudo. con el consumo do alcohol y drogas o 
* con el habito do fumar en la cama. Tienen tambidn gran im- 
port ancia los accidontes de trdfico con incondio del vehfeu- 
lo y los accidentos laborales, y. de forma osporddica. los in- 
cendios de locales publicos (cines, discotecas. etc.), on los 
* quo so produco un importante mimoro de vfetimas. lo quo los 

i confiere proportion de catdstrofe colcctiva. 

En los casos suicidas y homicidas so suolen utilizar Ifqui- 
< dos inflamables. 

5 En un caso en nl quo intorvinimos como poritos. el homicida. 
g afectado subitamontc por un trastorno mental, introdujo por la von- 
3 tanilla do un coche. on cuyos asiontos dolantoros se encontraban 
0 dos personas, unn garrafa do pldstico que contonfa gasolina con In 


que los roci6, dejando caer ol recipiente en el interior. Arroj6 a con- 
tinuncidn unn ccrilla. y on pocos minutos provoed la carbonizncidn 
de las vfetimas. 

Mas frecuento os quemar un caddver o rogioncs de dl (geni- 
talos extemos. rostro, manos) con objeto do hacorlos desapa- 
rocor o dificultar las pniobas dol dolito o la identificacion. 

El suicidio por quemaduras cs raro. predominando entre 
enajenados montalos. Estos casos han rocibido la denomi- 
nacion popular de suicidio «a lo honzo». 

I.n incineracidn, o carbonizacidn completa del cadaver, estd pro- 
vista on ol Keglamonto do Policfa Sanitaria Mortuorio como uno do 
los destinos logales de un caddver o de restos cadavdricos. En este 
caso. si ol cuorpo del difunto os portador de un cnarcapnsos dobido 
a unn patologia cardfaca. es indispensable su extraccion previa, ya 
quo la combustidn dol mismo oriuinnrfn la oxplosidn dol homo cro- 
matorio. El mddico que retire el marcapasos debe hacor constar 
Oslo hoclio on un cortiflcado miidico dislinto dol do dofunddn. a 
instancias de la funeraria cncargada de los trdmites para la incine- 
racidn. 

Desde unn porspectivu mddico-legal. BONNCT ha diforon- 
ciado algunas formas de quemaduras. en funcidn del cardc- 
tcr intencional con que se produjeron. Entre otras distingue 
las siguientes: quemadura sovftica (constituyonto de malos 
tralos), simuladora, disimuladora. terapdutica. sddica. ma- 
soquista. judicial, religiosa. etc., cuyos mismos nornbros son 
suficientemonto expresivos. 

Clasificacion clmica 

Sigue siendo utilizada la clasificacidn clasica de Dupuy- 
tken. que establece diferentes grados segun la respuesta que 
sc produco on la regidn quemada. 

Quemaduras de primer grado 

Se donominan eritemas y consisten en un enrojecimiento 
de la piel rosultante de la vasodilatacidn capilar local. So 
acompaiian do prurito y dolor por la irritacidn nerviosa. 

La lesidn queda localizada en la epidermis y sdlo es visi- 
ble en ol vivo. Cuando nparoce on el cadrtvcr, tiono una for- 
ma lineal y es perifdrica a quemaduras mds graves, debiendo 
inturprotarse como un signo de vitalidad de aquollas. 
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Quemaduras de segundo grado 

Vienon definidas por la formactfn de vesfculas o flicte- 
nos rosultantos do la licuefaccidn del cuorpo mucoso do la 
dormis. Hacia eslo ospacio se produce una liheracidn do 
histamina y do plasma que rellena las flictenas c infillra el 
tejido vecino. d<1ndolo un aspoclo cdomntoso. 

A inenudo estas flictenas se desgarran antes de la niuer- 
te; en tal coso, ol corion d6rmico denudado forma una plu- 
ca apergaminada amarillo-negruzca o grisparda. recorrida 
por una rod vascular y, a voces, seinbrada de equimosis. 

Quemaduras de tercer grado 

En ellas hay destruccidn parcial de la piel. originando la 
lesidn conocida como nscam, quo intoresa la dermis y el te- 
jido conjuntivo subyaconto. La losidn prosenta un aspocto 
blancogrisdcco o grispardo y se apergamina en el cadaver. Al 
curnr doja cnractorfslicas cicatrices elovadas. radiadas, quo- 
loidcas a voces y retrafdas. produciendo importantes dosfi- 
guraciones y trastornos funcionalos. 

Quemaduras de cuario, quinto y sexto grado 

En ellas se produce una total destruccidn del tejido, He- 
gando a la carbonizacidn quo ufectard, segun el grado. In der- 
mis y epidermis, tejido celulnr subcutiinco v envolturas dol 
tejido muscular, asf como los vasos. ncrvios y cavidados se- 
rosas. En un grado oxtromo llogn a afoctar los huesos. 

El esquema, tornado de Ponsoij), de la figura 31-1 esque- 
matiza las losionos doscritas, en sus distintos grades. 

Caractensticas de las quemaduras 
por los distintos agentes termicos 

Junto a las cnractorfslicas gonoralos, comunos a todos los 
agentes productores de quemaduras termicas, cada uno de 
olios origina losionos con rasgos diferoncinlos que conviene 
conocer aun someramente. 

Llama y materias inflamadas 

Producon en gonerul quemaduras anchas, oxtonsas y do 
superficie irregular y mal contorneada. Las quemaduras de 
llama, sobre todo. tienen a menudo una direccidn de ubajo 
arriba. Desde el punto de vista anatomopntoldgico puodon 
dar origen a los divcrsos grados de las quemaduras. lo que 
dopendorii dol tiempo do actuacidn de la lluma. No obstnnto, 


es excepcional que quedon liniitadas al grado de eritema, 
pues. a poco que dure el tiempo de uctuaci6n. yu se pasa a la 
formacibn do flictenas. Lo mbs caracterfstico es la prosoncia 
simultbnea de los tres grados: necrosis central, flictenas y, en 
lu poriferia de las lesiones, un reborde eritomatoso. 

De otra parte, el contacto de la Hama es ol rinico, junto a 
los cuerpos en ignicibn. que produce la carbon izacibn pro- 
funda do los tcjidos. 

Un rasgo muy tfpico do esta clase de quemaduras es su ac- 
ci6n sobro los vollos y cabellos. que nbrasun y carbonizan. 
cosa quo no oairre con otros agentes etiolbgicos. Finalmon- 
tu, estas quemaduras respetan de ordinurio los sitios quo os- 
tbn npretados por algunas piczas do los vostidos (cinturbn, 
Iigas. cuello). El examen de las ropas es tambibn muy signi- 
flcativo. 

Gases en ignicion 

Dotorminan quemaduras muy extensas. pcro poco pro- 
fundns, quo respetan en goneral las partos cubiortns por los 
vestidos. Sus limites son poco definidos y producen. como 
la llama, la carbonizacibn do vollos y polos. Su pronbstico es 
mas gravo por la extensibn quo por la profundidad. Un dato 
muy importanto viene dado por el hecho de que las vfas ab- 
reas superiores pueden ser invadidas (ol lesionado «traga» ol 
gas en ignicibn), lo que aumenta considerablcmcnte la gra- 
vedad: edema do glotis. divcrsos complicacionos inflamato- 
rias pulmonnres. etc. 

Vapores a elevadas temperatures 

Entm las quemaduras por vapores a elovadas tomporaturas 
tienon la mayor importancia las producidas por el vapor de 
ague. En general no produce quemaduras do grado elevado: 
sblo llega a la produccibn do flictenas. poro su extension pue- 
de ser muy grande. Afccta incluso zonas cubiertas, por em- 
papur los vostidos. En ol cad.lvor la oscara os blonca y blonda, 
aspocto que exige bacer ol diagn6stico diferencial con las 
quemaduras producidas por cbusticos alcalinos. 

Liquidos calientes 

Estas quemaduras adoptan las formas do surcos. canales y 
griotos, quo resultan de los roguuros o chorreones do los If- 
quidos sobro la piel. La dircccibn de ostos surcos es siom- 
pre descendentc y por olio indican la posici6n en que estaba 
ol cuorpo cuando cayrt sobro 61 el Ifquido cnliento. Algunas 
voces dibujan lesiones radiadas por las salpicaduras del 
ngente lusivo. La profundidad do la losidn suole ser tnfni- 



Fig. 31-1. Do izquierdo a derecha, transicion de los distintos grados do quemaduras de la piel: piel normal; I, hiporcmia; 
II, ftictena; pelo; polo chamuscado; III. escara; IV, carbonizoci6n. (Esquomatica. segun Ponsocd.) 
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ma. Los vellos y polos no ostdn nunca nfcctados. Finalmon- 
,0 * u ( i»«renda do olras quomaduras. suelc acentuarse la gra- 
vedad por el conlado prolongado do los vostidos imprcgna- 
dos por el Ifquido calienle: en cambio, no son tan profun- 
das on las rcgionos quo estdn al descubiorto. 

Sdlidos al rojo 

Los cuorpos sdlidos al rojo. o on fusibn. dan lugar a que- 
madurns limitadas. quo al principio roproducon flelmonto 
la forma del agente tdrmico. La profundidad do la lesidn 
dopende del grado do color del sdlido y del ticmpo de apli- 
cacidn. pudiendo originar profundas quomaduras. nun- 
quo limitndas en su extensidn. A veces quedan incrusta- 
cionos on ol tojido quomndo. procodontcs do la sustancia 
lundida. que se ven a simple vista. Los pelos do la zona 
qucmada no ostdn abrasados o carbonizados en su totali- 
dad. sino mas bien rotorcidos sobro su oje y dosorganiza- 
dos on parte. 

Color radiante 

Las radiaciones. depondiendo do su naturaleza. do su in- 
tonsidad y del tiempo que estdn actuando. pueden producir 
quomaduras do cualquiora do los grndos enumorados. 

Al electo do la propia quemadura pueden sumarse tras- 
tornos bioqufmicos y metabblicos muy soveros. 


Lesiones por agentes fisicoa 


nos o hipotermia. La muorto so dobo al shock o a la toxemia 
por desintcgracion do las protofnas; la toxemia persiste bas- 
in 72-96 h. 


I.US laorids mas nmnuidas resuucto a 
guiontes: 


pa>i< K ciiia son las si- 


h,imor °l- S'* producirian una oxudacidn plasmdtica 
lgudu n |ru\t>s do In quumndura. lo quo disminuvo la sangre circu- 
Ianre. asi como altcraoiones rnorfolbgicas de los heroatfos v homdli- 
sis. AiuuiMita la urea sanguimm y su originu una acidosis. La sangre 
su espesa y pueden fonnarse trombosis y cmbolias capaces do pro- 
ducir In niuerto. 1 * 

b) Teoria tdxica. La niuerto se producirta por la dosintngracibn 
do Us iilbdminaa hlsticas. efecto do la quoimidura. So tratarla. sobre 

Inn fildct ico' ani ‘ " a ° sus,ancias H * Rn eslrerh * analogia con ol shock 


En ol caddvor so encucntran las siguientes lesiones: equi- 
mosis subserosas y. sobro las mucosas, lesiones ronalos pro- 
cocos por degcneracibn de los tubuli contorti e hiperemias 
viscorales, sobro todo on ol cerobro, ucompartadas de edema 
cerebral. La sangre acusa a veces importantes modificacio- 
nos: coagulado. espesa. do color sopia (inelahemoglobine- 
mia). Se ha indicado como tfpica do esta claso do muorlo la 
presencia de una pequofla ulceracibn duodenal, quo inclu- 
so puode ostar perforada. cuyo punlo do partida so oncuen- 
tra en las equimosis subserosas. 

Cuando la niuerto sucedo en ul foco do un incondio. pue- 
de deberso a: 


Muerte por quemaduras 

El poligro para la vidn quo roprosontan las quomaduras no 
reside tanto en su profundidad como en su extension. Ann 
las do primor grado, si ocupan una oxtensibn superior a un 
tercio de la superficie cutdnea. puedon sor mortnlos. Los ni- 
Aos son aiin mds susceptibles. 

Li:nd y Hrowijer ban hecho mopes dol drea corporal quo. 
con la ayuda de unas tables, permiten calcular la oxtensibn 
superficial afectoda. Poro si no se dispone do ellas. puode 
recurrirse a la regia de los nueves. propuesta por Wallace. 
Sugiin esta regia, la superficie corporal se divide en dreas 
quo represontan un 9 %. o un multiplo do 9 %. do la supor- 
ficie corporal total. Estas dreas son: 


Caboza y cuollo 

9 % 

Cara anterior del tronco 

18% 

Cara postorior dol tronco 

18 % 

Cada extromidad inferior 

18 % 

Cuda oxtromidad superior 

9% 

Perinb 

1 % 


I 

I Patagonia 

U muorto por quomaduras puedo sor rdpida o diferida. 

1. Muerte rdpida. Es la de mayor interbs mbdico-legal. 
En clla se puedon diferonciar una muerto inmediata. on la 
que. en lu autopsia no hay mds lesiones que las quomaduras, 
y otrn turdfn. on la cual la vfetima sobrovivo unas horas v 
aun algunos dfas. 

Esta sobrovivoncia da lugar a quo so organicen una seriu 
de lesiones y a la nparicibn de los siguientos sfntomos: som- 
noloncia. trastornos de la inteligencia. delirios. convulsio- 


ns Las <|ucmaduras. 

b) Las lesiones de aplastamiento por una salidn desor- 
denuda o por el derrumbo de la estructura. 

c) La precipitacibn desdo odificios incendiados. 

d) El espasmo de glotis ante la irritacibn producida por 
los gases inspirados. 

e) La intoxicacibn. debida fundamentalmento al CO o a 
otros guses contonidos en cl bumo de la combustibn. 
como el dibxido y tetraoxido do nitrbgeno. quo se li- 
beraii cuando so queman materiales pldsticos del 
tiP° llls polfculas do colulosa y el cuero artificial. 
Tambibn puede desprenderso CNH o isocianatos al 
quemarso ostos mismos materiales. la soda y In lana 
naturales o los poliuretanos nrtificialos. Asimismo. 
so despronden en ocasiones compuestos de azufre e 
bidrbgeno. y la acrolofna, quo os una sustancia muy 
irntante que se libera cuando se queman grasas neu- 
tras o materiales quo contionon glicerina. 

f) El shock neurbgeno. on el quo infiuye ol miedo. aun- 
que oste diagnbstico sblo cabrfa. una voz exciuidos ri- 
gurosnmento todos los otros mocanismos do muorto. 

Fdcihnonte so comprondo quo un mecanismo no oxcluyc 
los otros, por lo que en coda caso es nocesario oclarar ol mo- 
canismo do la muerte y, a ser posible. el orden do sucesibn 
de las divorsas lesiones presontes. 

2 Muerto diferida. Cuando transcurren varios dfas antes 
do la muorto. lo sopsis suolo sor ol factor mds importante. El 
fracaso respiratorio derivado de la irritacibn de las Was ros- 
pirotorias con la aparicibn de una neumonitis qufmica o de 
un cuadro do distrbs respiratorio, la bronconoumonfa. ol fra- 
caso hepatico. bemorragias intestinales por las crosiones en 
tubo digostivo. nsf como ol fracaso renal ogudo pueden tam- 
bidn ser causa de muerte en ostos casos. 
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Carbonizacion cadaverica 

Cunndo la acciAn do In llama o malarias inflamndas so 
mantiene suficienlo liempo sobre el organismo. puede lle- 
garso a la cnrbonizaciAn del cadAver. £sta puede ocurrir al 
aire libre. on homos, on el interior de un vehfculo o on los 
cdificios incendiados. En los dos primeros casos los fines 
son n menudo cri min ales, buscAndose In desapnricibn del 
cadAver como prueba del delito. 

La carbonizacidn dentro do un vehfculo ostA rolacionada 
habitualmonlo con los accidenles de trAfico. en los que Iras 
ol cheque so produce el incondio. 

Han ocurrido en nucstro pals varies casos cm los que la carboni- 
zocldn inmudialn so ha vislo fnvorecida nl inlorvenir en ol accidun- 
lo un vehfculo cargado de hidrocaiburos o gasus quo hau oxplosio- 
nndocon ol choqm- forinaudo una nxlensa nube dn fuego (camping 
do «Los Alfaquus-. Hotel do Frngn. autopista A- II. otc.). 

En los incendios accidenlales de odificios suelc tratarse 
do un sujolo vivo que falleco en ol foco dol incondio. carbo- 
nizAndose despuAs. Pero otras voces sc train de incendios 
provocados intencionadamento para hater desaparecer o 
desfigurnr el cadaver: osle lipo os, sin duda. el de mayor im- 
portance mAdico-legal. 

Las losionos presumes en estos caddvorcs son bion eono- 
cidas desde los estudios clAsicos de Tardieu; los de Bkouar- 
dbl sobre las vfetimas del incondio do In Opora CAmica do 
Paris; los de Hoffmann y sus discfpulos sobro los del incen- 
dio del Ring-Theater de Viona. o los de PErez de Petinto so- 
bre los dol Toatro Novodades de Madrid. En los ultimos 
anos. los incendios de la Discoleca «AlcalA 20» en Madrid, o 
los dol Hole! « Corona do Arng6n» o la Discoloca «FIying» on 
Zaragoza, ban demostrado, ademds de informaciAn mAdico- 
logal. la poligrosidad do eslos lugares on los que so concen- 
tre gran cant i dad do publico. 

Hdbito exlemo de los caddveres carbomzados 

Anto todo dobe seftnlarse un ofecto general do condcnsu- 
cidn do los tejidos, que da lugar a una reducciAn do volumen 
do Arganos y miembros, y aun de la totalidad del cadAver. lo 
quo da la apariencia do portenocor n una persona niucho 
mAs joven. 

El cadAver aparoco on actitudos peculiares, Unmadas do 
combnto o do boxendor, consecuencia de un fenAmeno pu* 
ramonte ffsico, debido a la rigidez muscular por el calor. con 
un ligero prodominio do la musculntura floxora sobro In ox- 
tensora. 

I -a superficio oxtorna dol cuerpo asuine un color negro, car- 
bonizado. La picl csta soca y resuena como un tambor al gol- 
pearla con ol dedo: prasonta soluciones de continuidad. so- 
bro todo en los pliogues de flexiAn o articulores. Contrastn. en 
cambio. la existencia de zonas cutAneas indemnes. correspon- 
diontos a las protogidas por las partes mAs apretadas do los 
vestidos. I .as soluciones de continuidad prosentan las hordes 
limpios. hubiondo sido tomndas crrAnoamenle alguna vez 
por horidas cortantes. Hay. por ultimo, chamuscamiento y 
dcsapariciAn de los vellos y cabellos. 

Todo esto conjunto da al bdbito extern o do los caddveros 
carbonizados un aspecto muy caracteristico. 

Si la cnrbonizaciAn ha sido suricicntcmcnto profunda. Ho- 
gan a abrirse las cavidades tordcica, abdominal y crnneal, 
con sulida de vfsceras. Las superficies do secciAn son regu- 


lares y limpias. sin dontollones. A su nivol estAn ausentes 
las reaccioncs vitales de los tejidos. Puede haber tambiAn 
amputacionos ospontAnnns do brazes y piornas en la uniAn. 
generalmente. del tercio superior con los dos tercios infe- 
rioros. 

En el rostro desaparecen los surcos nasogoninnos y la boca 
queda ubierta. inientras que los dientos quedan movilus y 
friables, asomando al exterior por la rotracciAn do los labios. 
En el ojo la cArnca toma un color opalescente que Simula 
un iris azul, posible causa de error en la idontificaciAn; el 
cristalino. por coagulaciAn. Simula una catarata. 

Examen visceral 

Cuando no hay abortura do las cavidades esplAcnicas, las 
vfsceras intemas se oncuentran notablemente bien conser- 
vadas. en contraste con lo que podfa esperarso, dada la in- 
tensidad do las losionos oxternas. Elio permite doscubrir las 
losionos traumAticas internas causantes do la muerte y aun 
do afecciones patolAgicas prooxistontos. 

El corazAn y los musculos nparocon como cocidos. El pri- 
moro, sobro todo si cstA herniado por la abertura torAcica. 
se oncucntra llono do sangre coagulada. 

Los hucsos so hienden y fracturan on sitios tfpicos: en las 
oxtromidades. los seftalados para las amputacionos espon- 
tAnoas, y en el tArax y crAneo son la causa de In abertura de 
diclias extromidades. El crAnoo estalln. demostrando el estu- 
dio histolAgico de los hordes la auscncia do ruptures vascu* 
laros y de infiltrado hemorrAgico, asf como de cualquier otro 
signo do vitnlidnd. I.as meninges so retraen y puedo acumu- 
larsc sangro entre la duramadre y el hueso, simulando un 
hematoma extradural (bomatoina extradural por calor, dos- 
crito por Sach). 

Hallazgos de autopsia en la muerte 
por quemaduras 

Examen ext emo 

El examen debe ser coinpleto y detenido. Del mismo de- 
l)on oxtraerso los elomontos suficiontos quo conduzcan a es- 
tablecer los siguientes extremos: 

1. Identificacion del cadAver. 

2. DiagnAstico de las quemaduras. su gravedad por la 
oxtensiAn y/o la profundidnd. ol agonte otiolAgico.el 
mecanismo do producciAn y el posible origen suicida. 
homicide o accidental. 

3. DiagnAstico diferencial preciso entro quemaduras vi- 
tales y posmortales. 

4. Roconocimiento y corrocta intorprotaciAn do los arte- 
factos y lesioncs posmortales. con apariencia de ser 
vitalos: 

a) Soluciones de continuidad de la piel frente a he- : 
ridas incisas. 

b) Flictenas (quemaduras do segundo grado) frente 
a ampollas o vesfculas do putrofacciAn. 

c I Estallido del crAneo por el calor frente a fractu- 
res crancales vitalos. o herida por arma do fuego 
por cartuchos de proyectilos multiples cuando 
se dispara el arma a bocajarro o a quemarropa. 


Lesion 


por agentes 


fisicos 


a -13 


d ) Acumulacidn do sangre entre duramadre y pared 
por el calor fronte al autdntico hematoma extra- 
dural. 


Examen intemo 

1 . Busquedu di • signos viscerales que expliquon la causa 
de la muerte: 


a) Signos do asfixia por inloxicacidn (CO. gases irri- 
tantes y humos). 

b) Signos indicativos de fracaso hepdtico o renal, de 
sepsis o do trastornos hemodindmicos o norvio- 
sos. Otras lcsioncs viscerales. 

El pulmon suele presentar congcstidn. edema y hemorra- 
gias; cuando aparecon trombos o mnbolias. suolen tenor un 
origen vital. 

La mucosa gdstrica presenta alteraciones de forma casi 
constante. Su suporficio apareco irregularmnnto destruida 
con la formacidn do ulceras de genesis muy rdpida. pero 
cuyo mocanismo de produccidn aiin no os bien conocido. 
aunquo se pone en relaci6n con un mccanismo nervioso do 
origen central (ulceras do Curling). 

En general ost.in afectadns las cdlulas do todos los 6rga- 
nos. que muestran una degeneracidn que llega hasta la atro- 
fia y so distribuyon on focos proximos a los vasos. El tojido 
conectivo presenta infiltrados inflamatorios. que. sogun el 
tiompo de sobrovivencia. puedon aparecer en faso dostruc- 
liva o iniciando una cierta roparacion. 

Durante mucho tiempo se habfa observado una necrosis 
bepdticn crmtrolobulillaren casos mortalos tras una sobrevi 
vencia variable; csta lesion se habfa asociado a la toxemia 
poro experioncias rocicntes muestran su rulacidn con ol tru 
tamiento anticoagulanto aplicado en estos casos. El da no re 
nal tambidn so agrava por causa yatrdgena cuando so utili 
/an .Icido tiinico. nitrato do plata. cloruro ferrico o com- 
puestos mercuriales. como anlisdpticos en los vendajes de 
las quomaduras. 


2. And/isis complenwntarios. Deben sor: 


a) Toxicoldgicos. Han do investigarso el coelicicntc 
do intoxicacidn oxicarbonada. la prosencia do 
tiocianato o cianuro. compuestos azufrados, alco- 
hol. medicamentos y otras drogas. 

b) Bioquimicos. £stos iran dirigidos a ostablecor 
trastornos mctabolicos en relacidn con la causa 
de la inuorto. 

c) Microbiologicos. En relacion con procesos infec- 
ciosos coadyuvantes o diroctnmento responsablos 
do la muerto. 

d) Histologicos. 


I 


I 


o 


Problemas medico-legales de las quemaduras 

Diagndstico de las quemaduras 

El diagndstico de las quemaduras verdaderas no reviste de 
ordinurio grandos dificultados. ni en el vivo ni on ol caddvor. 
La unica de las lesionos quo puode inducir a error es la flic- 
tona. Asf. las ampollas de pdnfigo del rocidn nacido se ban 


tornado a voces por quemaduras; del misino modo sc han 
confundido, en una obsorvacidn apresurada, las ampollas do 
la putrcfaccidn con quemaduras do segundo grado. Basta ba- 
llarse prevenido contra esto error para no coinetorlo. Con 
todo. on los niftos os hasta ciorto punto diffcil ovitar la con- 
fusidn con algunas dermitis. raras por lo demds. 


Diagndstico del agente etiologico 

1 lan sido ya senalados los carnctores propios do las quo- 
maduras producidas por cada uno dc los agentes tdrmicos. 
Estos cnractorcs pormiton habilualmonto ol diagndstico del 
agente causal cuando el reconocimiento se hace precoz- 
mente. Si so inician los fendmonos infectivos o inflamato- 
rios. la diforenciacidn os muchas veces imposiblo. 

Diagndstjco de las quemaduras vitales 
y posmortales 

El diagndstico so fundamenta on la aparicion de signos 
quo deinuestran una rcaccidn vital do los tejidos y son difo- 
rontes sogun el grado do la losidn. 

1. Eritemo. Tlone oscaso intords en la prdclica, puos. 
aunquo solo se produce en las losioncs vitales. desaparece 
despuds dc la muerte. lo que impide aproveebar aquella ca- 
racterfsticn. Im aureola rojiza. vordadero eritoma. quo rodoa 
las quemaduras dc segundo y tercer grado. persist iendo des- 
puds do la muerto como rosultado do la coagulacidn do la 
sangre bajo la influencia dol calor. sdlo tiene valor si se en- 
cuontra en regiones no bipostdticas. 

2. Flictcnas. La valoracidn do ostos losioncs ha llevado a 
numerosas discusiones. Hoy se conocc que pueden formar- 
so con la aplicncidn de calor. on ol enddvor racionte. cuando 
este estd inTiltrado de agua o es edematoso. o cuando el 
agente utilizado es agua hirvientc. Piga Pascual las produjo 
oxpcrimentalmonte on piel aislada del caddver a la que in- 
yectaba previamente 3 o 4 ml dc agua. En todos estos casos 
puedon formarso flictenas o vosfculns quo contongan inclu- 
so una poquena cantidad de lfquido, signo que en una pri- 
more otapa so intorpretd como do includable vitalidad. 
Chambert propuso como signo de certeza investigar la na- 
turaleza albuminoidea dol exudado. cjue serfa positiva on los 
casos vitalos: osta pruoba boy so ha nmpliado con el estudio 
do la composicion bioqufmica del exudado hacia la presen - 
cia de otras protefnas. ionos como el Co. Cl. etc. o leucocitos. 
Junto a olio sc debo valorar la areola inflamatoria alrededor 
de la vesfcula. la inflamacidn de su base y cl dibujo sobre 
ollu do una rod vascular muy dilatada y de color oscuro. La 
presencia de pus on ella. ademds de indicar vitalidad, dc- 
muestra una sobrovivencia do mds do 36 h. Lo vesfcula post 
mortem carece de areola y. si contione lfquido. serd en es- 
casa cantidad. no os albuminoideo ni contione cloro; cual- 
quier reaccidn inflamatoria estd ausente. 

Histoldgicamente se comprueban los signos de congestidn 
y oxudado celular, asf como 1a inflamacidn, si ostd prosonto. 
y gran numero de equimosis puntiformes en la base. Este 
estudio histoldgico es imprescindiblo on el caso de que las 
flictenas so hayan desgarrado y se baya derramado ol lfqui- 
do flictenular. 

3. Escaras. Es caractorfsticn do su origen vital la proson- 
cia del eritema perifdrico. La red vascular dibujada on la su- 
porficie do la escara do color oscuro. inyectada de sangre 
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coagulada, liene la misma interpretacion. Otras roacciones 
vltales a nivol mds profundo. como vasodilatacibn. aflujo 
loucocitario. oxudacibn, ate., son asimismo do cardcter vital. 
Actuulmente son motivo de investigation reacciones histo- 
qufmicas celulares y comportamiontos locales do distintas 
enzimas celulares. 

4. Fracturas cranealcs. Puodon produdrse post mortem 
por la accibn del calor. Moritz distingue dos mocanismos 
distintos: 

al El calor produce un rapido incremento de la pre- 
sibn intracrunoal. quo provoca el ostallido bsoo 
con desplazamiento de los fragmentos had a fiiera. 
b) Se produce por el calor la rdpida desecacibn del 
hueso con contraction do la tabla oxtornn dol erd- 
neo; la fracture tiene forma estrellada y no existe 
desplazamiento. 

El examcn macroscbpico de los hordes de la fracture puo- 
de ofrecor datos do intorbs, pero pare el diagnbstico do vita- 
lidad suele ser imprescindiblo el estudio histolbgico dol 
hueso. Las fracturas vitalos suolen aparocor doprimidas y 
con lesibn en la masa cerebral (contusioncs o lacoreciones); 
on los hordes del hueso aparecen un infiltredo homorrdgico 
y microfracturas porpendicularos a la Ifnoa de fracture prin- 
cipal. Ya se ha mencionado la hemorragia extradural produ- 
cida por la concontracibn do color on un punto concroto dol 
cranco: la sangre se acumula ontre la duramadre y el hueso. 
y solo dol diploo y del sono vonoso; tiene un color oscuro o 
«sucio». 

Data de las quemaduras 

El cdlculo de la untiguedad do las quemaduras puodo te- 
nor unn gran importancia mbdico-legal. Las siguiontos indi- 
caciones suelon sor utiles: 

1. Las quemaduras recientes quo ofrecen el aspecto in- 
dicado on la descripcibn y no presontan pus. ni tumo- 
faccibn o edema considerablo, datan con toda proba- 
bilidad do menos de 36 boras. 

2. Cunndo hay pus bajo las coslras o en la supcrficio y 
ha desaparecido la zona de rubicundez inflamatoria 
quo rodeo la lesibn. data tione mils do 36 boras, pero 
no exccde do algunos dias. 

3. Las costras superBciales de las quemaduras de tercur 
grado so desprenden genorolmonto al cal»o de l sema- 
na. Las mds profundas pueden tardur unos 15 dfas y se 
acorn paftan de gran supumcWn. Una suporficta roja do 
granulacion, libre do costras, cuando ha habido des- 
truccibn de la plot un todo su esposor, Indica una an* 
tiguedad siompro superior a 2 semanas. 

4. Toda antigiiedad que exceda do este plazo podra esti- 
marso por la cantidad do tojido de granulacibn. su 
profundidad y la extensibn de la formation, do la pe- 
riforia al centra, pero olio dentro de unos Ifmitos sblo 
aproximados. 

Deternvnar si el sujeto ha mido en el foco 
del incendio 

Vivir dentro del foco del incendio equivale a habor respi- 
rado on su interior, inhalando el humo y los productos de la 


combustibn, e incluso la llama. Si esto se demuestra, so eli- 
mina la simulation de accidentos con la carbonizacibn de 
un caddvur. 

El diagn6stico se basa en los siguientes datos: 

1- La presencia de los productos de la combustibn (ne- 
gro de humo y conizas) en las vfas respiratoria y di- 
gestive. pero no sblo on la boca y primoras porciones 
de tales vfas (faringe, parte alia de esofago. laringe), 
si no en pnrtos profundas. 

2. La existencia do losiones de quemaduras en la base de 
la longua, epiglotis, faringe y laringe. En ocasiones, 
cuando el incendio fuo muy vivo, con grandes Hamas, 
sc comprueban hasta en bronquios. 

3. La domostracibn de carboxihemoglobina (compuosto 
de la hemoglobina con el mon6xido de carbono) en 
la sangre del corazbn y vasos profundos. Proporcio- 
nes suporioros al 10 % indican quo el sujeto respirb 
CO en el foco del incendio. El color rojo carinfn de la 
carboxihemoglobina puodo hacorso marrbn con ol ca- 
lor: cl cambio se produce hacia los 65 "C y estd in- 
fluido por ol pH del medio on quo so encuentra la car- 
boxihemoglobina y la duracibn del calentamionto. 
Shapiro lo ha observado in vitro cuando se calienta en 
un tubo a 80 "C la sangre quo contieno carhnxihumn- 
globina. 

La nfinidad dol CO por la hemoglobina permito que 
reacciono con la sangre contenida en cavidados abier- 
tas o derrames sungufneos perifbricos. aun tratdndo- 
so do un caddvor. por lo que a estos nivoles no so va- 
lorard la presencia de carboxihemoglobina. 

Una posibi lidad a tenor on cuonta es quo la carbo- 
xihemoglobina haya desaparecido. regonerandose la 
oxihomoglobina, en el caso do quo ol sujeto haya so- 
brovivido lo suficionto despuds do habor sido oxtrai- 
do dol foco del incendio. 

Si la muerto sucedo rdpidamento por un mocanis* 
mo de shock ncurbgeno primario. los nivoles de car- 
boxihemoglobina puoden ser muy bajos. lo cual no 
se opono a la muerte del sujeto on ol foco dol incen- 
dio. En estos casos el estudio histopatolbgico del pul- 
mbn so hace iinproscindiblo. Durigon ha doscrito lo* 
siones descamativas en el epitelio bronquial junto a 
Areas un las quo la capo basal aparoce dosnuda y no- 
sotros (Luna y Castellano) homos oncontrado un 
cuadro do alvoolitis edematosa muy caracterfstico en 
un caddvor carbonizado por bonzonizacibn. 

Determinar la causa de la muerte 

Esto implica muchas vccos la diferenciacibn del acciden- 
te con ol crimen, ya quo on osto caso lo habitual os quomur 
un cadaver para ocultar el delito. 

Se basa on la comprobacibn do losiones trauindticas que 
expliquen la muerte con indepcndencia do las quemaduras. 
lo quo os posiblo, porquo los cfectos de la llamu suolen ago- 
tarso on la superficio do la piel. con lo quo los brganos in- 
fernos aparecen conservados por la cubicrta culdnoa carbo- 
nizada. So puodon encontrar un olios, por consiguionto. las 
lesiones v hemorragias producidas por instrumentos contu- 
ses. punzantes. urmas do fuego. hucllas de estrungulacibn, 
etc. Del mismo mode, en delitos rolacionados con la liber- 
tad sexual seguidos de homicidio. se puede encontrar es- 
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perma on las cavidades vaginal y anal, ol cual dobo ser cuidn- 
dosamonto recogido para su Identifiaiddn on el laboralorio. 

Do olrn parte, no hay qua olvidar la posibilidad do lesio- 
nes de etiologia accidental: cafda desde un piso superior, 
dosplomo de una viga o piodra sobro la cabozu, uplasta- 
mionto por un tabiquc derrumbado. pisoteamiento por la 
multitud on p.lnico, etc. Par tanto. ante cualquior lesidn 
trnum.it ica se debe pensar si ha podido producirso por estos 
mecanismos. o si su naturaleza, localizacidn, intensidad. 
etc. obligan a oxcluirlos. 

Identification de los cadaveres carbonizados 

Debe recordarse la disminucidn de volumen quo oxperi- 
menta ol cadaver para no confundir la odad do un modo no- 
table. El sexo se aprecia facilmente por la conservacicjn do 
los drgnnos intornos, lo quo siompro permito coinprobar la 
existencia del litero. aunque la carbonizacidn haya hecho 
dosaparecor los gonitales extornos. La identificacion indivi- 
dual dobo intontarso con In ayuda do la radiologfa, sobro 
todo decnineo (morfologfa do los sonos). Hi estudio directo 
y medlonte ortopantograffa de la dentadura puedo sor dofi- 
nitivo si se disponfa de pruebas similares anteriores al fa- 
llodmlento. Los objetos personates, restos do vestidos, etc., 
quo rosistan a In combustion. puodon sor tambirin do grnn 
utilidad (v. caps. 94 y 95). 

Tiempo necesario para quemar un cuerpo 

Se train de una cuostiOn que a voces es interesante resol- 
ver para aclarar algiin punto oscuro de la instruccion suma- 
riol. La rospuosta dopendo do los modios o inslmmentos uti- 
lizados para realizar la combustidn. y si bien hay indicacio- 
nes aproximarias on la litoratura mtidico-lcgnl. para podor 
dar una respuesta satisfactoria a este interrogante so debe 
realizar una comprobaci6n experimental directa con los 
niismos modios quo so supone que ban sido utilizados. 


ACCION DEL CALOR 
SOBRE EL ORGANISMO 
(GOLPE DE CALOR) 

So ostudian aquf los ofcctos que el calor. bien sea de pro- 
ccdencia industrial o atmosfdrica. produce sobro el organis- 
mo. Do forma genOrica so donominn golpo do color a estos 
efectos. aunque segun la fuente de irradiaciOn caldrica se 
I puedon producir algunas losiones directamento relncionn- 
: das con ella. Atendiendo a la aparici6n de estas lesiones. on 
| rolacidn con el mundo luborul. se distinguen las siguientos: 

* 1. Edema por el color. Aparece en los pies y tobillos, por 

un ineennismo no bien conocido. on los primoros dfas 
de exposicidn al calor. 

2. Dashidratacldn. Se produce conio consecuencia de 
la pdrdida constante de agua. Ims sfntomns son: sod 
intensa. disminucion de la emision de orina. sudora- 
ci6n intensa y pdrdida do Cl; puodon producirso ac- 
cidentes por la hipocloremia. 

3. Calambre do color por cloropcnia. Son calainbres 
muscularcs que afectan los flexores de los dados, 
mii sc:u los de la hoca y pared abdominal, con dismi- 


nuciOn do Cl y Na en la orina y gran concentraciOn de 
protofnas sdricas. 

4. Accesos de excitacidn. So manifiestan como accesos 
de cdlera que se ponen en relacidn con la disminu- 
ci6n del Cl. sobro todo on obroros quo, al incorporar- 
se al ambiente de calor. ingieren gran cantidad de If- 
quidos. orinando on excoso, on contrn do las reco- 

mendaciones recibidas. 

Todos estos cuadros tionon importanciu laboral y su into- 
res desde el punto de vista forense radica solo en las inca- 
pacidados a quo puodon dar lugar. 

Los ofcctos del color de mayor importancia desde la pers- 
pective mddico- legal son aquellos que pueden ser causa de 
muorto, quo debe ser considornda como violonta por ol ori- 
gen «externo» que el calor tiene respecto a la vfetima. Estos 
cuadros son: la insolacidn y ol golpo do calor. 

1. Insolation. Se produce por los rayos del sol. debido 
a In radiaciOn ultraviolcta. En este supuesto so originan: 

a) Lesiones locales. Dobidas al calor foenlizado so* 
bre la cabeza y el sistema nervioso central. Tio- 
nen como signo principal la hiporpiroxia, junto 
a Ins quomaduras en las zonas expuestas. 

b) Lesiones generates. Debidas a la deshidratacidn y 
su roporcusidn sobro ol sistema cardiocirculntorio. 

2. Golpo do calor. Recibo tambUin el nombre do acalora- 
miento. Es debido a los efectos de la alia temperature (supe- 
rior a 35 c C y mantenida, segun Dalla Volta), generalmen- 
to on lugaros corrodos. En ostc caso so producen sobro todo 
lesiones generales, con la afectacion del sistema cardiocir- 
culatorio en primer piano. 

Anderson diferunciu tres cuadros producidos por el calor: 

al El edema o sfneope por el calor (no mortal). 

b) El agotamiento por el color (roramento mortal). 

c I F.l golpo do calor, mas severo. El riesgo de produccidn 
aparece cuando la temperature rectal se incrementa 
por encima do 40 “C. A los 43 °C la funcirin corebrnl 
y la renal estdn seriamente comprometidas. 

Etiologia 

Ambas modalidadcs de calor. la atmosferica y la indus- 
trial. suulon loner una etiologia accidental. La primera so (ra- 
ta de actividades que se ejercen a la intemperie en pafses de 
climas extremes, con alias temperatures e intenso sol un ve- 
rano; ojemplos frecuentes ocurren tainbion en parades y ma- 
niobras militarcs. maratones. etc. La segunda sucede en in- 
dustrios on cuyot recintos funciona una importanto fuente 
de combustion; os el caso do las fundiciones. altos hornos. 
calderas do barcos, etc. 

En su apnricion se ban descrito dos tipos de factores in- 
dividuales: 

Factores intrinsecos 

Son la razo, la edad. In constitution ffsica, el ojorcicio cor- 
poral (con production de calor ondOgeno) y uqueljas patolo- 
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gfas que hagan al individuo mas vulnerable at disminuir su 
resisloncia ffsica, como la tuberculosis o las drogodcpon- 
dencias. Tambibn la avitaminosis C agrava ol cuadro, lo que 
hace aconsejable la administracibn de vitamina Cl como pre- 
vontiva del golpe do color. 

Factores extrinsecos 

Oopunden do las carocterfsticas fisicoqufmicas dol am- 
biente: 

1. La humedad que. nl auinentar su intensidad, hace 
mds diffcil la transpiracibn sudoral, lo que repercute 
on ol uquilibrio termorrogulador. 

2. La aireacidn. Cuando no hace aire, este os caliente y 
hiimedo. o es cscasa la ventilacibn, el riesgo de acci- 
dente aumonta. 

3. La vestimenta. Si los vestidos impiden la transpira- 
cibn y ventilacibn o son mds nbsorbuntes dol color, fa- 
cilitan la production de accidontes. 

A. El consumo de bcbidas es prevuntivo dol golpe de 
color, ya que la abundancia de lfquido favorece la 
transpiracibn; si cstas bebidus tienen un ddbil conte- 
nido alcohblico, favorecoran la ovaporacibn. No obs- 
tante. cn general se debe tenor on cuenta que el alco- 
hol etflico proporciona on su motabolizucibn 7.2 cal/g 
do alcohol endbgeno. quo se siimarfan al color oxbgo- 
no que recibe el individuo pur la radiacibn. vibndose 
do esta manera aumontado el riesgo. 

Sintomatologfa del golpe de calor 

Se presonta bajo dos formas clfnicas: 

Forma asffclica. Se inicia bruscamente con pbrdida de 
conciencia y cafda al suelo. Los sfntomas fundamcntales son 
respiratorios: cianosis y pnro respiratorio. que se acompn- 
nan. de forma sucesiva, por taquicardia. taquipnea y. final- 
monte, paro cardiaco. A voces aparocon convulsiones locali- 
zadas o generales. 

Forma apopldtica. El comienzo os mds lento, desaparece 
la sudorncion y hay aumcnto transitorio do orina. Esto so 
acompafla de cefalea intensa. mareos. vertigos. nauseas, de- 
li rio y convulsiones. dosombocando on un coma. 

I-a vida se compromote cuando la temperature rectal su- 
pera los 40 "C y rovisto verdadora gravedad cuando supera 
los 43 °C. 

Mecanismo de muerte 

Se ban propueslo las siguientes hip6tesis en cuanto al mo- 
canismo do muerte: 

1. Fracaso renal agudo. So uno » los factores do hipoxin isqud- 
mica y coagulacibn intravascular diseminada (Hast y cols.). 
I’or su part* K»:\v y cols, y Rijiiel o Isiiak oncucnlran una do- 
generaribn grasa hupatica. junto a los mismus signos de coa- 
gu fa tcfc fa Ultra vascular dlaranlnado, rabdomiblisis, etc. 

2. Auloinloxicacidn. con liberacibn de sustancias H desde la 

I iol sobrocalontodn, lo <|uo llovarfa al cola p. so vascular por 
ipotensibn (Malmeiac y Nevene). 

3. Prnlida de sales, sobre todo CINn, lo cual llovarfa al colapso 
(Brodquin). 

4. En pacionti-s con antecedentos do onformedad coronaria so 
ha producido un infarto de niiocunlio, que on algun caso ha 


sido ol responsnblo del fallecimiento (Kkvv y cols.. Anderson 
y “Is.). 

5. Asimismo, antucednntes de arteriosclerosis cerebral han fa- 
vorecido la produccibn do humorrngias cerwbralos. 


Hallazgos de autopsia 

La gravedad de las lesiones va a dopender de la tcmpera- 
tura sufridn por el cuorpo y del tiompo transcurrido bajo 
sus cfcctos antes de producirse la muerte. En general afecta 
todos los brganos y tojidos. 

Examen externo 

1. Quemaduras. Suelen ser leves: eritemas y flictenas. 
quo afectun sobro todo los labios y ojos (ebrnea, con- 
juntiva. etc.). 

2. Fendmcnos cadavdricos. La hiportermia existentc, 
cuando so produce el fallecimionto. aumonta on los 
primeros 30-90 min. dando lugar a una curva de en- 
friamiento espccffica, on rolacibn con la causa de la 
muerte. La rigidez constituye una excepcibn a la ley- 
do Nysten. vu que os muy precoz. tnuy intensa y muy 
duradera. 

Examen interno 

1 . Sangrc. Es frecuontc ol hallazgo de una intensa coa- 
gulacibn intravascular diseminada. Si 6stn no se ha 
producido. la sangre aparece fluida. do color oscuro 
y con modificaciones do la viscosidad. loucoponia, 
hemblisis. hiperazoernia, hipocloremia y f disminu- 
cibn de la roserva alculina. 

2. Cornzon. Presenta intonsa rigidez y equimosis epiebr- 
dicas y subendocdrdicas. Anderson y cols, han en- 
contrndo un alto riesgo do infnrto de miocardio con- 
currente con cl golpe de calor en pacientes con ante- 
ceduntes do insuficiencia coronaria. Kkvv y cols., cn 
su casufstica de 26 casos de golpe de calor, han on- 
contrado alteraciones de isoenzimas en suero. trastor- 
nos on ol ECG y olovacibn de la LDH: dos do ostos pa- 
cientes fallecieron. encontrandose histopatolbgica- 
mente edema intorsticial y degonoracibn de las fibrus 
musculares. 

3. Cerebro. Apareco gran congestibn con estasis de los 
sonos vonosos y edema. En moninges hay hemorra- 
gias puntiformes y en la sustancia blanca. enarenado 
homorrfgico. A voces so oncuentran homorragias ce- 
rebrales y cerebelosas de intensidad variable. Es fre- 
cuento la afectacibn do las cblulas do Purkinje. 

4. Ful man. Gran congestibn y. con frocuoncia. edoma 
con espesa espuma en traquea y brunquios. Equimo- 
sis subplournlos. 

5. Higado. Congestibn del parbnquima hepatico con de- 
genoracibn grusa, degonoracibn de los hepatocitos y 
focos de necrosis cuando ha habido sobrovivencia. 
junto a esto pueden aparecer zonas de regeneracibn 
bepdtica. 

El diagnbstico cxige la investigacibn de las circunstan- 
cias ambientalos (fuentes de calor industrial o atmosfdrico) y 
la exclusibn de otros mecanismos de muerte. 
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ACCION DEL FRIO 
SOBRE EL ORGANISMO 

El frfo o las bajas temperatures puedon tcner una proce- 
dencia natural o atmosfdrica, y artificial o industrial. 

Los casos mds frocuontos so producon por las bajas toni- 
porat liras on epocas invemales o en zonas do suficiente alti- 
tud, y tambidn por sumcrsioncs on ague frfa. Pero. junto a 
esto. estdn las muortcs por confinamiento en cdmaras frigo- 
rfficas. 


Etiologia 

Por lo general es accidental. Constituyen grupos de ries- 
go los vagabundos mal nutridos. a monudo olcohdlicoa y 
mal abrigados, que duermen a la intemperie en las frfas no- 
chcs invcrnales. Tumbidn se ha descrito histdricamcnte. 
como forma colectiva, en los ejdrcitos en retirada. Son asi- 
mismo frecuentes los accidentes deportivos en niontaneros 
que por lesiones traumdticns o dcsoriontacidn pormanecon 
en altitudes considerables sufriendo los efectos de las bajas 
temporaturas. Finalmente. como so acaba do indicar, la ro- 
clusidn en cameras frigorificas (mataderos. industrias frutf- 
colas) ha originado lesiones constitutivas de accidentes la- 
boralos. 

Este mismo mecanismo sc ha utilizado con fines suicidas 
y, mds rarumente. homicidas. Es un mecanismo frecuento en 
la muerte dolosa del recidn nacido. oxponidndolo al frio de 
la intemperie. 

Lesiones producidas por el frfo 

En la accidn del frio sobre el organisrno influyen condi- 
cionos ffsicas quo aconipaftan nl frfo y condiciones indivi- 
duates de la vfctima. La suma de estas condiciones determi- 
ne la capacidad de resistencia al frfo on un caso determinado. 

1. Condiciones fisicas del frio. Las mds import antes son 
ol vionto y In humodnd: cuando ostos dos factores van 
unidos, se aumentan scnsiblcmente los efectos noci- 
vos del frfo. 

2. Condiciones individuates de la vfctima. Entro las de 
mayor trascendencia figuran: la edail (los nifios v an- 
cianos tionon mayor sensibilidad) y la intoxicacidn 
alcohblica. que representa un factor de agravacidn por 

! la vusodilatocidn porifdrica quo produce. Tambidn lo 
son los estados depresivos por enfermedad, agota- 
miento o inanicidn. 

Los efectos pueden concretarse en lesiones locales y ge- 
| neralos. 

5 

Efectos locales 

Se les ha llamado heladuras o congelacion y se diferen- 
cian: 

1. Heladuras o congelacidn de primer grado. En estos 
casos el frfo produce vasoconstriccidn con palidez e 
insensibilidad. a la que pronto sigue una reaccidn hi- 
perdmica con rubor y picor. Esta vasodilatacidn para- 


litica dura poco tiempo y da lugar, en algunos indivi- 
duos predispuestos, a infiltraciones erilematosas lo- 
calizadas y ncompanadas do gran picor (perniosis o 
sabaAones). 

2. Heladuras o congelacidn de segundo grado. La piol 
toma color rojo violeta y se forman vesfculas de con- 
tcnido claro o sanguinolento. Si las vesfculas se rom- 
pen, se forma una costra amarillonta. dobajo do la 
cual cicatriza la Iesi6n rdpidamente; en algunos ca- 
sos so forman ulcoraciones tdrpidas. 

3. Heladuras o congelacidn de tercer grado. Si el frio es 
mds intonso o prolongado. se lloga al tercer grado, o 
gangrene, con la formacidn do costras negruzcas. es- 
pesas y adherentes; si se desprondcn. dejan ver un 
fondo supuranto. La necrosis llogn a vecos al huoso. 
Al desaparecer el efecto del frfo. se inicia la delimita- 
cidn do la zona necrosada, lo quo se observe ya dos- 
puds do una sernana, progresando rdpidamente en 
profundidad el surco de eliminacidn. 

Efectos generates 

La exposicidn al frio da lugar a una disminucidn del metabo- 
liimo nn todos los drgnnns. dismiiiuyundo ol oporto do sangro a 
los tejidos y la disociacidn del oxlgeno de la hemoglobina y mio- 
glohinn. Esto so man! fiesta on ol sistomn norvioso central por una 
somnolencia y sopor letdrgico (en oxprosion do Larrey) que pue- 
don simulnr una nuorto npnrento. Los efectos sobro ol cornzdn 
son muy importantos: KeatingE ha oncontrado un fallo progresivo 
cnrdfoco. siendo muy alto el riesgo do fibrilacidn ventricular 
cuando la temperature baja do 28 "C. siendo dsta a monudo la cuu- 
sa do la muorto. 

BONNET refiero una sucosion sintomdtica que pasarfo por: 

1 . Temblor gencralizado o parcial. 

2. Crisis hiportonsiva por violnnta vasoconstriccidn porifdrica. 

3. Coriza ospasmddica a frigore. 

4. Disminucion do In sensibilidad genoral y de la sensorial. 

5. Hipotermia. 

6. Bradicardia. 

7. Astonin progrosiva. 

8. Marcha ebriosa y claudicante. 

9. Somnolonciu. 

10. Coma y muorte. 

A voces cm snjotos sobroviviontos surgen complicacionos de tipo 
rospirntorio (nnnmonfas y bronconoumonfas) o renalos (nofritis). 

La rosistencia al frfo puede ser muy variable: on la oxnosicidn a 
nmbiontes frfos (niovo. cdrnaras frigorificas. otc.) puede durnr hasta 
3 a 12 horas, mientras quo la sumorsidn en aguas muy frfas puede 
producir la muorto on porfodos muy cortos. do 5 a 10 min. 

Hallazgos de autopsia 

Las lesiones que se oncuentran en lus autopsies pueden 
dividirse en dos grupos: 

Lesiones de congelacidn 

Por sf mismas no indican la muorte por el frfo. ya quo se 
ven tambidn en los cadiiveros oxpuestos al frfo despuds de la 
muerte. Consisten en lo siguiente: la piol estd dura y quebra- 
diza; ol tojido adiposo se endurece y adquioro la consiston- 
cia de sebo, y la sangre y los derrames patoldgicos se conge- 
lan. En la piel. que aparcce anormalmente pdlida, so observe 
cutis nnserinn y rotraccidn del pene y del escroto. La rigi- 
dez cadavdrica persiste de modo casi indefinido. 
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Lasiones verdaderas do la muerce por el frio 

No existen losionos ospocffieas do la muortc por ol frfo. 
HlRNOVEN on un esludio de 22 casos ha encontrado como sig- 
nos mds domostralivos ol color rosado o purpura do la piel, 
las livideces y el inlonso edema de cara. manos y pies. 

Por lo quo respects a lus principalos vfscoras, se encuen- 
tran los siguientes hallazgos: 

1. Pulmones. Espumn sanguinolonlo on trdquon y bron- 
quios. y miclcos npoplbticos intrapulmonares. El ede- 
ma pulmonar no cardiogdnico os un hallazgo bastanto 
frocuente. 

2. Esldmago. Erosiones on submucosa e incluso heino- 
rragias. 

3. Cerebro. El signo mds llamativo es la anemia cerebral. 

Todos los autoros dan gran importancia a los signos de 
congolacibn do algunas partes perifdricas del cuorpo (ore- 
jas. nariz, dodos del pin), las cualos. por indicar una reaccibn 
vital, constituyen el mds seguro indicio de la acci6n del frfo 
sobru el vivo. 

Como complemento de la autopsia tiene un gran intcres la 
investigacibn de alcohol otflico, drogas de abuso y modica- 
montos. Pnreco sor quo bajo los efectos do ostas sustancias 
la muortc se produce con mayor rapidez. Tambidn los nive- 
los do catocolaminas on songre ostdn mds olevados quo on 
otras causas de muerte, indicando la situatibn de estres que 
supono para el organismo el inlonto de adaptucibn a las ba- 
jas temperatures. 

LESIONES PRODUCIDAS 
POR EL AIRE COMPRIMIDO 
V LA DESCOMPRESION BRUSCA 

Las losionos ocasionadas |K>r el aire comprimido o bien 
las producidas por la descompresibn brusca ostdn, con fro- 
cuencia. rolacionadas con actividades laborales. Por ello, 
algunas tie las ai lividados que so desarrollnn estnndo lu per- 
sona sometida a intensas presionos ostdn contempladas 
como unfermedad profosional. Bnjoel tflulo: -Enfermcdadcs 
causadas por cl airo comprimido* (opfgrafe 4. del npartn- 
do E. del cuadro que figure on el Real Decreto 1.975/78. de 12 
do mayo) so rocogon las siguientos: trabajos subocudticos on 
caj6n, con escafandra y con o sin aparato respirador indivi- 
dual; intorvonciones on medio hiperbaro. y fraenso de los 
sistemas de presurizacibn durante vuelos de gran altitud. 

En la prdctica las actividades mds commies son los traba- 
jos do cimontncibn de puentos. tunolos dobajo del agua, etc., 
mediante el dispositivo de la campana neumdtica, con el 
cual so dosaloja ol agua del ospacio comprendido dentro do 
la misma a favor do una intense compresion del ospacio do 
aquella. Tnmbidn el buzo que trabaja a grandes profundida- 
dos ostd a una elevnda presibn. correspond iente a la capa If- 
quida que gravita sobre 61. Es tambibn el caso de los Pesca- 
dores en 1a modalidad do pesca submarina. cuando renliznn 
inmersioncs profundas. 

Las Icsioncs tienon una etiologfa accidental. So producen 
en todos los casos. bien por los propios efectos de la pre- 
sibn o, al volver el individuo a has condiciones normales de 
presibn (ol abandonar In campana o al emergor a la suporfi- 
cie), cuando la descomprcsibn so realize de modo brusco. 


Sintomatologi'a 

Los cuadros que se producon pueden sor: 

Accidentes mecanicos 

1 . Barotraumatismos del ofdo y de los senos cranealcs. 

2. El cdlico del buccador o escafandrista. 

3. La supresibn pulmonar, por la variacibn do voluraen 
de los gases contenidos en las cavidades. 

Accidentes toxicos 

Uno de los factores que influyon on la toxicidnd do un 
gas es la presibn parcial que tiene. Los trabajadores someth 
dos a prosibn pueden sufrir accidontos tbxicos por: 

1 . Nilrdgeno. Sc manifiosta con sfntomas quo so han de- 
nominado -narcosis del nitrbgeno*. con sensneibn de 
euforia y trastornos del equilibrio. 

2. Gas carbdnico (CO,). Estn intoxicacibn oparoco cuan- 
do el aire que se respira es impure. Aparecen cefaleas, 
congestion facial y vbmitos. 

3. Oxigeno. Succde cuando el gas que se respira cs aire. 
El oxfgeno sc vuclve tbxico a una presibn parcial de 
2 kg/cm 2 . Los sfntomas son colambres, taquicardia, 
vbmitos. convulsiones y perdida de concicncia. 

4. Ilclio. Sustituye ol nitrbgono on los trabajos quo se 
realizan a profundidades superiores a 600 m. Produ- 
ce v6rtigos, temblor intoncional, nauseas y ulteracio- 
nes olectroencefalogrdficns somojantes al trazado del 
sueno. 

Accidentes por la descompresidn 

1. Dolores lentos, puls.it ilos y profundos en los huosos y 
articu lactones de las extremidades. que provocan la 
ndopcibn do una posturn do floxibn. 

2. Ahogos con sensacion de quemazbn en faringe, tra- 
quea y regibn retrosternal, acompaflados de tos, litni- 
tacibn de los movimiontos rospiratorios y cianosis. 
Edema agudo do pulmbn en los casos extremos. 

3. Manifeslaciones cutnneas caracterizadas por picores 
y crupciones maculosas. 

4. Cropitaciones subcutdneas y profundas (enfisema). 

5. Manifeslaciones nearologicas: vbrtigo, cefalea, para- 
plejfo subita. 

6. Manifeslaciones circulatorias: colapso cardfaco. 

7. Manifeslaciones digestives: dolor epigastrico: dilata- 
cibn do los gasos intestinalos quo rechazon ol diafrag- 
ma. dando lugar a una disnea de gran intensidad. 

8. El cuadro mbs grave es la embolia gaseosa. Cuando se 
trabaja bajo grandes prosiones Ins gases sangufnoos 
estan muy aumentados. pues su solubilidad estd en 
proporcibn di recta a In prosibn a la quo so oncuontran 
en la atmbsfera quo les rodea. Al producirse la des- 
comprcsibn brusca, la solubilidad disminuyo instun- 
tdneamente y se liberan estos gases de forma roponti- 
na, provocando la formacibn de burbujas gaseosas en 
ol sono do In snngro y do los tojidos. Do los gasos di- 
sueltos en la atmbsfera, el mbs peligroso es el nitrb- 
gono, porquo so roabsnrbo muy lontamonto, dando 
lugar a la formacibn do embolins gaseosas. La grave- 
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dad de las losioncs dependent do la canlidad de ga- 
ses liberados. do ahf las manifcstaciones quo acaba- 
mos do oxponor. 

Como so vo so train do un con junto do muni fast acionos po- 
limorfas que no siempro se presentan juntas on el mismo su- 
joto y quo on ordon u la gravedad pueden sor: 

1. Cuodro /eve. Caracterizado por dolores articularcs y 
musculnros, disnoa, cianosis. vdrtigos y cofalalgios. 
entre otros. I.a recuperaci6n os nipida y completa. 

2. Cuadro grove. Aparocon colapso cardfaco. udoma 
agudo de pulm6n, enfisema cervical con sintomas 
asftcticos, sfndrome hematomielico con pardlisis 116- 
cida. abolicidn do roflejos v rotencidn do hecos y ori- 
na. Puede conducir al fallecimiento o a secuelas mu- 
chas voces, sovoros. 

3. La muerte m6s o monos rdpida. consecutiva al mo- 
menlo on quo la vfetima sufro la descompresiAn. Los 
vasos corebralos manifiestan las burbujas gasnosas 
responsables de la anoxia cerebral. 

La Lev do Enfcrmcdades Profcsionalcs considcra que los cua- 
dros clinicos con dorocho a rapuracidn por ol Seguro son: 

1. Cuudros ombAlicos do cualquiur localizaciAn. 

2. Cuadros crAnicos tromhoticos a residualos postembAlicos 

do cunlqiiier localizaciAn, y ospocialmonto: 

a) Usiones Asens. 

b) Distrofias urticularcs. 

c) Lesiones dol sistema nervioso centrnl. 
dl I'ardlisis de los mienibros. 

o) Psicosis. 

Secuelas 

Las secuelas son perinanentes y dependen dol Argano mds 
afectado. Generalmente son de tipo neurolAgico o psiquid- 
trico. manifestdndose como monoplejfas o paraplejfas o en 
forma de cuadros psic6ticos. La afcctacion de las articula- 
ciones con manifcstaciones artrAticas no es rara. 

Hallazgos de autopsia 

La autopsia en estos casos debe ser cuidadosa y dirigida a 
demostrar la prcsoncia do embolias gaseosas en los diferon- 
tos Arganos y tojidos (cavidad card fa ca, pulmonos, sistema 
nervioso central, etc.). Cai.der (1987) ha utilizado la radio- 
j logfa con buonos resultados para demostrar las burbujas ga- 
: seosas en las vfsceras. Mediante arteriograffa se puede ob- 
| server el gas on lu artoriu pulmoner, mientras quo. segun 
l Haydon. se requiero la tomograffa axial computnrizada para 
« evidonciar las embolias gaseosas en cl cercbro. La radiologfa 
i os una pruoba complomontarin do gran intords, siompro que 
; se cuente con experiencia para saber interpretar los posi- 
j hies nrtefnetos. 

f Un signo de gran importancia es la presencia de enfisema 
I subcutaneo. 

< Tiono, nsimismo, intords cualquior otra patologfa crAnica 
**. o intercurrente que haga al individuo mds vulnerable. 

So debit comprobar siompro quo las circunstancias quo 
i ban concurrido en el accidente justifican el meennismo pa- 
o logon ico de la liberaciAn du gases en el torrente circulatorio. 


ACCIDENTES ELECTRICOS 

Se dice que un cuerpo liene cargo positive, cuando prudo- 
minan en 61 los protones sobre los electrones. y carga nega- 
tive. cuando. por ol contrario. predominnn los electrones so- 
bre los protones. Cuando dos cuerpos de distinta concen- 
truciAn electrAnica se unen por un conductor, los electrones 
al pasar do un dtomo a otro dan lugnr a In corrionto eldctrica. 

La electricidad puede ser industrial o atmosf6rica: se de- 
nomina electrocucidn a la muerte producidn por lu primorn. 
mientras que se llama fulguracion a la muerte consecutiva a 
la electricidad atmosfdrica. 

Electrocucion 

Agente etioldgico 

El agente ntiolAgico en In oloctrocuciAn os In electricidad industrial. 

Segun su* caracteristicas se divide en las siguientes variedades: 

1. Porsu tension: 

a I Baja tension (110-220 V): es la utilizada para la ilumi- 
naciAn y apamtos ilomAslicos. 
b) Media tension (500-800 V): se utiliza en la industria. 

C I Alfa lensitin (500-5.000 V): usnda on los ferrocarriles, otc. 

2. Por el sentido de los electrones: 

a) Continua: cuando ul sentido os siompro ol mismo. 
bl Alterna: cuando los electrones oscilan on un sentido 
(faso positive) y on el contrario (fase negative). Una 
fase negativa y otra positiva integral! un ciclo, y cl mi- 
mero de ciclos por segundo ennstituyn la frecuencia. 

3. Por la frecuencia: 

a) Baja frecuencia. 
bl Alta frecuencia. 

Ln corrionto nltorna ost.1nd.ir tiono entro 25 y 50 ciclns/s. 
Si la frecuencia se aparta sensiblomente de estos Ifmites (por 
debnjo do 10 o por enciina do 1.000 cii:Ios/sl. la peligrosiclad 
disminuye considerablemente. 

4. Por el perfodo. So llama porfoilo al intorvnlo do tiempo com- 
prondido entre dos magnitudes igualos portenucientus a un 
valor quo varia pnriodicamonte. En funciAn dol porfodo se 
distinguun: a I corTiente bifdsica; bl corrionto trifdsica. y c) co- 
rrionte polifdsica. 

Sin embargo, on In esencinl. los ofectos do la corrionto olActric* 
sobre cl organismo son iddnticos. si bien con una mayor peligrosi- 
dad do la corrionto alterna para un mismo voltajo. 

Por otra parte, cuando se produce una descarga nldctrica. ol indivi- 
duo quo la recibo se conviorte on conductor, ofrociondo una resistoncia. 

SogAn la ley do Ohm: 

TensiAn oldctrica (vollios) 

Intensidad do la corriento (amporios) a 

Resistonciii (olunios) 

En consucuoncia, serdn tanto mavorus los ofcctos goneralos do la 
corriente. cuanto mayor sea el voltajo y rnonor la resistoncia de 
In piol, quo os In capn con la quo contacta la corrionto olActrlcn. Si la 
piel ostd mojada o doterioruda, los ofcctos de la corrionto son mucho 
mis intonsos. 

A su vez, el paso de la corriente elActrica a travAs de un conduc- 
tor goiiura Color, siendo Asto proporcional a la resistimcio quo ol con- 
ductor opone. al cundrado do la intensidad y al tiempo durante el 
cual pns.i el conductor: la producciAn de color por este mecanismo 
cs llamudo cfecto Joule. 

Cuando la electricidad lloga a la suporficio dol cuerpo. no sigue ol 
enmino mds corto. sino aquel on el que ha encontrndo menor resis- 
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londa, genuralmuntu la sangro. por la quo llega ul cornzAn y al roin- 
boencdfalo. Us vnriododos del contucto permilon distinguir 

1. El contocto con un solo polo con derivacidn de In corriente. 
Esto sucodo cuando la vfctima locn ol conductor y a travte do 
su cuerpo la corriente deriva hacia la tierra. en la quc descarga. 

2. E! co nt tic In bipolar o por - cortocircuito *. Kn esto coso ol 
cuerpo do la vfctima no usta en contacto con la tierra. pero so 
conoctn a su voz entro dos conductor©*. 

3. El contacto a distancia o por -arco el6ctrico» o «arco voltai- 
co*. Aqui la fuonte de corrionto alrtctrica no ostrt on contacto 
con el cuerpo de la vfctima. sino que en un momento deter- 
minado so establoco un conductor quo la vehiculiza formrtn- 
dose un arco voltaico. Esto ocurre cuando la tension os muy 
olovada y la distancia entro ol conductor y la vfctima es ro- 
ducida. Como ejemplo de esto moconismo, JHLUNEK describe 
la elect rocucidn de un individuo al orinar sobre un cable de 
alia tensidn. 

Homos conocido rocientemenlo un caso producido cuan- 
do un trabajador manojabu una grua doba|o de un tondido 
de alia tonsidn, pero a cierta distancia de 61; en un momento 
detorminndo saltd la doscargu dosdo el cable a In grim. deri- 
vandose a tierra y olectrocutando al conductor. 


Etiologia 

Es una causa do muorto rolativamonte frecuente. 

Segun GaktJa EscandAn. en EspaAa so han producido en los ulti- 
mos 10 ados un promodio de 202 muertos/arto. El IK) % ban ocurrido 
on varone* y ol 10 %. en mujeros. En ol medio laboral ol accident** 
electrico ropresenta el 0.3 % de todos los accidentes laborales y el 

0.9 % do los quo producon una incapacidud pormnnonto. Constitu- 
yon. por otm parte, el 4 % de todos los accidentes de trahnjo mortales. 

Rovisando la casuisticu del Inslituto Anatdmico Foruttso do Zara- 
goza. dosdo 1965 hasta 1989 (Casiku-ano y Bona) se han encontra- 
do 55 casos do electrocuddn (ol 0.9 % do todos las muortos violon- 
tas de ese periodo). En 54 casos la vfctima era var6n y solo en uno 
fue una imijer. En 29 ocasionos so tratd do arxidontus casualos. 24 
fueron lalniralcs y en 2 casos la etiologia fue suicida. Las cdudes os- 
ciluron entro 73 nAos y 18 mottos; la odod modia fue do 33.3 anos. 

Bomt y cols, han ostudiado 48 casos on el Instituto do Medicina Le- 
gal do Diisoldorf dosdo 1972 a 1986. en los que la olectrocucidn so 
produjo en la banem; de ellos 29 fuoron accidentalos y 19, suicides (on 
tola caso con una rolacidn 1:3 a favor del soxo femenino). La muerte se 
produjo por Fibrilaci6n ventricular en 34 casos. y en 14 la p6rdida de 
concioncia llevd al consiguianto aliogamiento. Stromtod y cols, on- 
contraron 49 casos en Heidelberg entro 1969 v 1980; en 15 casos el ac- 
cidente so produjo on la baAera y en 11 al uUlizar ol sacador de polo. 


Accidental 

Es ol caso mis frecuento on la prdctica mddico-foronse. F.n 
general se produce el contacto con un unico conductor, ori- 
giudndosc la derivacidn a tierra. 

Se trata casi siempro de imprudencias. mas frecuentes en 
nifios cuya curiosidud natural les lleva a introducir los de- 
dos en los onchufes o a tocar, o chupar. un conductor aisla- 
do defectuosamcnte. Entre las mujeres predominan los ac- 
cidontos con olectrodomdsticos y do forma Uamotivamento 
frecuento con secadores de pelo. on peluquerfas o en el pro- 
pio domicilio. Entre los varones jdvones los nids frecuentes 
son los accidontes laborales con conductores de tensiones 
bajas y medias. 

No son raros los accidontos quo tionen como mdvil ol bur- 
to dc cables de cobre; el accidcnte se produce al cortar los 
cables electrificados con un objeto mutdlico. 

Pellegrini describi6 los accidentes derivados del usode 
corricntes de bajo voltaje con fines dc cstimulacidn erdtica. 

Judicial o suplicio 

En algunos cstados de Norteamdrica, la olectrocucidn es la 
forma legal de ujccucion. Por la forma de estar instalado el 
clrculto, so denomina a oste procodimiento -silla oldctrica*. 

Patogema 

La acci6n dc la corrionto eldctrica os altonumto cotnploja: on olio 
so pueden ruconocer ofoctos tGrmicos, mec-'inicos. qufmicos. etc., no 
siotnpro separoblos. nl identiflcublos, on la vfctima. Con indopen- 
dencia do su naturaleza intima, los efectos de la electricidad sobre 
•■I organismo pueden ngruparso 0 O •I"'- aparladnv efectos locales y 
ofoctos generales. 

Efectos locales 

So (lobon ul color quo tlosarrolla la corrionto a su paso por el 
cuorpo. Esto cal or. MgOQ el efecto Joule, es mayor dll domie NOB» 
CO mayor rosistoncia. Esto sucedo en los puntos de ontraday salida do 
la corrionto oldctrica, y ostd on relar.i6n diroctu con la intonsid.nl 
do la corriente y con ol tiempo quo 6sta est6 actuando. Si la superfi- 
cio do contacto es muy extensa, los ofoctos locales disminuyon. pu- 
diendo llogar a ser impercoptibles. 


Suicide 

El suicidio por oloctrocuci6n es raro. en relacidn a otros 
medios autolesivos. Sdlo se han descrito algunos r:asos en que 
el suicida sc rodeo cou ol alambre conductor, dondo despuds ol 
paso a la corriente. Otro procodimiento consiste en introducir 
instnunentos eldctricos en la baAera (lamparita. secador. afoi- 
tadnra. otc.). So trata casi siempro do alionados. 

Homicide 

Es excepcional. Algun caso se ha doscrito arrojando a la 
victima sobre la fuente de corriente (cable, riel electrificado. 
etc.). En un caso nuestro. ol mecanismo conslstid on intro- 
ducir cn la baAera ocupada por la vfctima un vontilador co- 
nectado a la red eldctrica; Brickman ha recogido otro caso en 
Munster on ol quo so ut)liz6 un aparato de radio tanibien. 

En cambio, se han senalado lesioncs mortales (quemadu- 
ras) originodos por la aplicncidn intencional de corrionto oldc- 
trica. Bonnet distingue, entre otras variedades. las sddicas. 
masoquistas, fetichistas. erdticas. sovfticas. otc. A cllus babrfa 
quo afiadir el uso do la descarga eldctrica con fines de torture. 


Efectos generales 

En ostos efectos intorvionen otros fnctoros. adenitis de las caracto- 
rfsticas de la corriente ya comontados. Figuran entry ellos: 


1 . Duration del paso de la corriente. El tiempo durante ol cull 
pasa la corriente a trav6s del cuerpo es de gran importance. 
Por olio, cuando una doscargu de alto voltaju dcsplde a la vfc- 
tima. es frecuento que Ins lesiones revistan poca gravedad. 

2. Aislumicnto del cuerpo. Si In vfctima so oncucntra uislada. la 
corriente no atraviesa el cuerpo y el accidcnte eltictrico no 
tlono lugnr. Cuundo el contacto con la tierra os buono. v ol 
paso y salida de la corriente estan facilitados por la humedad 
del cuerpo. vostidos y znputos. los ofoctos de la corrionto tut- 
mentan de forma considerable. 

3. Ttayocto de la corriente. So admito on general quo los pun- 
tos de entrada y salida de la corriente tionen gran importan- 
cia nl condicionur la trayoctorio. Pureco demostrado que Ins 
efectos directos sobre cl’corazdn o sobre los centros bidbares 
s6lo tionon lugar si estos 6rganos se oncuontran en ol cami- 
no que llova la corriente. 

4. Factor?* individuates de la victima. Jei.unkk. entre otros. ha 

a esto de relieve In importancia de la personalidad bioldgica 
I elect rocutado. lo que explicarfa que. nn circunstancias 
aparontemente iguales. unas voces se produzcan accidentes 
mortales y otras no. Entre ellos destacan los siguientos: 


Lesiones par agentes fisicos 
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a ) Factnres predisporwntes. Predisponcn al accidente elfic- 
trico donas drcunstandos comunos debldas a causas tri- 
viales. como sabrccalentamionlo. insolaciones. hambra. 
sud. faliga, emocionos. etc. Do mayor importondo son nl- 
gunas cnformedadas Ilamadas opreelectricasi*. como infla* 
madonos pulmonaros. nofritis ncardiopaifas. DesampoAan 
tambien un gran papal las variadones do resistencia do la 
picl on Us distinlas personas y nun on una misma persona 
segun condicioncs uifercntes. En enmbio. se desconocu cl 
influjo quo puodan loner ol suxo. la o<lad o la raza. 

b) Foctores psiqvicos. Jujintx (1935) ha inslstido acerca do la 
gran importancia do la atencibn o praparacibn psfquica 
para la corriente. lo que oxpllcaria, al menos en parte, la 
resistencia a los accidontos eldctricos do los inslaladoros 
y eloclricislas profosionoles. los cualas. sin ombargo. 
sufron graves accidonlos cuando recibon una dosearga 

Vostando distrafdos. Tambibn so ha scAalado un oumonlo 
dc los accidenles do eslns profosionales cuando sc al* 
canza un dorto nivol do fuligu psfquica. 


Lesiones onginadas par la electricidad 

En la tabla 31-1 aparecen sistematizadas las principales 
lesiones quo puodo producir la electricidad industrial. 


Lesiones locales 

1. Marco nldclrica. Es llaniadu tambibn «lesibn electro- 
ospecffica* do Jfi.mnkk (1035). Cuando la resistencia do la 
piel ha sido muy pequefia, aparece macroscbpicamenle in- 
significanto. per lo quo hay quo buscarla con gran atoncibn e 
induso con lupa en toda la superficie corporal. Fue descri- 
tn magistralmonto por JELLINEK (1935), atribuybndolo unas 
caracterfsticas quo se esquomatizan a conlinuacibn: 

a) Reproduce ol objeto conductor causante de la marca. 

b I Su color es blancoamarillento y su consistencia. fir- 
mo. Aparece como incrustada, a modo do lo huolla 


Tabla. 31 -1. Lesiones por la electricidad industrial 
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Locales 
Marca eldctrica 
Tipo poroso 
Tipo anlractuoso 
Tipo cavitario 
Ouemadura elbclrica 
Cutanea 
Muscular 
Visceral 

Csea (-pertas Oseas-) 

Motalizacionos 

Salpicaduras 

Pigmontaciooos o procipilaaones 

Genotales 
Signos laciales 
Eloclroculado azul 
Etoclrocutado bianco 
Falso -hongo de ospuma- 
S*gnos cutbneos 
Contusiones y heridas 
Signos oseos 

Fracturas (miembros y columna) 

Signos visceralos 

Pulmones: signos de aslixia y equlmosis 
Corazdn: dilatacibn cardiaca 

Cerebro: vacuolizacibn perivascular, hemorragias. cromatblisis, 
tragmontacido do axonos. losionos disruplivas 


quo dejaria un sacabocados, por lo quo los hordes so- 
bresalen y cl centre ostd deprim ido. 

c) Hay ausoncin do rubicundez e inflacibn; es indolora. 

d) La placa sc climina con cscasa secreci6n, de una vez 
o por fragmontos. 

e I La cicatrizaci6n os fdcil, favorable. El tejido cicatrizal 
neoformado no tiene londoncia rctrdctil. 

f) L-os pelos de la regibn estbn indomnes y rotorcidos en 
forma de sacacorchos. 

g/ l-i profundidad do 1a losidn os variable. En los casos 
extremes se producen enormes destnicciones que so- 
brepasan induso ol piano bsoo y llegan a hacer dosa* 
parecer porciones complotas dc una oxtremidad. 

En ol transcurso de la curucibn so sobropasan do ordinario 
los Hmites de la lesibn primitiva. tanto en oxtensibn como 
on profundidod. elimindndose los tejidos afectadoa on forma 
de necrosis asdptica (gangrena), proceso en el cual so afectan 
zonas que paroefan indomnes al principiu. En esta degene* 
racibn los vasos ost.in friablos, so desgarran con facilidnd y 
constituyen un serio obstbculo para la ligadura. Los huesos 
lambien so climitian do forma indolora, desprendibndoso al 
rotirar ol nposito. 

Parccc indudablo que todo esto se acompnAa de un proce- 
so de deshidratacidn. quo pasarfa por tres fases: coagulacibn. 
desecacibn y. finalmente. destruccibn por volatilizacibn. 

A estas tres fases corresponded los siguientes estados anatomo- 
pntolbgicos: poroso, onfractuoso y cavitario. 

al Eslado poroso. Al microscopio su obsorvan numurosos alvoo* 
los irrcgularos. adosados los unos a los otros, algo quo re* 
cuorda las im Agones radiolbglcus pulmonaros on panal do 
micl. Entre los alveolos, o mejor dicho formando las parades 
alvuolarus. uxiston tablcaminntos do colorncibn amarillonta. 
Haciendo el uxamun con un ligero aumento se observan fila- 
montos argontados quo cruzan ologuntomonto. formando 
puontes o arcos. por la superficie de piel quemada (Pica Pas- 
qml). Las mesas muscularos lionan un color pAlido do car- 
ne cocida y. como dice Simonin. so dojan deshilachar en nu- 
morosos hacecillos. 

b) Eslado anfracluoso. Ruprosonta una modalidad anatomopa- 
tolrtgica. en la cual las alterecaonos ostbn mbs marendas quo 
on ol estudo anterior. Los alveolos tienen mayor tamuAo y al* 
gunos tabiquos apnrecon rotos o desaparacen en su total idad. 
En palabras de Pica ol anterior uspocto do esponjn muostra 
formas de -esponja gastada y rota». 

cl Eslado cavitario. Es una fuse terminal, con un aspocto como 
de crater, que reiloja la profiinda carbonizacibn de los tejidos. 

La ovoluci6n do la marca elbctrica suele pasar por tres fa- 
ses sucesivas: escarificacion. eliminacibn y cicatrizacibn. 
Las lesiones suporficialos dojan cicatrices que son notables 
por su regularidad, floxibilidad y ausoncia de bridas o ad- 
heroncias profundus. La reparation os mbs diffcil cuando so 
afoctan pianos profundos, muscularos, tendinosos o incluso 
bseos: on esto caso. las retracciones y deformidados suclen 
sor la regia. 

2. Quonindiims. Pueden tener tres origenes: el calor que 
desarrollu ol ofecto Joule, las chispus olbctricas quo so des- 
prenden cuando el cuerpo de la vfetima actua como un arco 
voltaico o el incendio de los vestidos cuando bstc se produce. 
En ostos casos, las quomaduras son anblogas a las producidos 
por cualquier otra fuente de calor. pudiendo aparecer en 
cualquiera do sus grados: eritema. vosfcula, oscara. otc. 

Estas quomaduras pueden alcanzar distinta profundidad: 
cutbnea, muscular, visceral v bsca. Cuando el color ufecta el 
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Patologi'a foren 


hueso. sohre todo si esle es piano, la resislcncia que ofrcce 
pucdo I lugar a fundir el hueso. quo. cuando so onfria. adopla 
formas de esfarulas blancas. huccas y do tamano variable; 
son las Uamadas «perlas», dc fosfato trlcdlcico, o «perlas 
6-seas •• do Jelijnek. 

3. Mctalizaciones. Consisten en la inipregnacidn super- 
ficial de la piol por pequoAns purtfculos motdlicas fundidas 
y vaporizadas on la zona quo rodea el punto de entrada de la 
corriente. que en ucasiones reproducen la lormu del objolo 
inol.llico do dondo proccdon. IJosaparocen n los 4 o 5 dfas 
con la descamacidn cutanea. pudi6ndose identificar me- 
dianto procodimiontos hisloqufmicos o histoldgicos. 

4. Salpicaduras. Son particulas metiilicas do mayor ta- 
mafio quo las mctalizaciones. quo en nrtmoro reducido sc 
distribuyon do forma disporsa. 

5. Pignwntaciones o precipitados. Estdn formados por 
particulas pulvcrulontus o grumosas arrancados al cuerpo 
conductor o procodentes de la dostruccion del material ais- 
lunto dol cable. 

Lesiones generates 

1 . Signos faciales. El mecanismo de niuerte por asfixia 
transmito ul olcclrocutodo un nspecto externo quo puodo co- 
rrespondorso con: 

a) El olectrocutado azul (intonsa cianosis). 

b) El electrocutado bianco (sin cianosis). 

c) Falso bongo da espunia: cuando omorge por boca gran 
cantidad de espuma procedento de la gran congestidn 
V edema pulmonar origon del inocanismo asfictico. 

2. Signos cutdneos. Aparecen generalmontc en forma dc 
contusiones debidas a lu cafda al suclo do la vfctima y los 
golpes quo so producon a consecuoncia de las convulsiones 
por la tetanizaci6n genoralizada. 

3. Signos 6 saos. Por ol mismo mocnnismo anterior so 
pucden producir fractures dc las extremidades superiores o 
infurioros. asi como do lu columna vertebral. 

4. Lesiones viscerates. Existe uno opini6n generalizada 
sobre cl cardcter inespecifico de los lesiones viscerales pre- 
sontes on los casos do oloctrocucidn. Algunos autoros. sin 
embargo, oxceptuan las lesiones a nivel del sistema nervioso 
central. 

En los pulmones se encuentra habitualmente el cuadro 
inespecifico de la asfixia, sobre todo congostidn genoraliza- 
da. oquimosis subplouralos. edema pulmonar o incluso, en 
ocasiones. hemorragias del tipo del infarto. 

En el corazdn se oncuontra muy a monudo uno dilnta- 
cion do las cavidades cardfacas. sobre todo de las derechas 
y mds especialmente do la auricula. Un hallazgo tambidn 
frocuente son Ins oquimosis subpericdrdicas y subendo- 
cdrdicas. En el miocardio hay fisuras y pequcAas hernorra- 
gias, cuyo significacidn o importnneia no son bion cono- 
cidas. 

Hunt ha dcscrito por radiologio oclusioncs vasculares 
complotns o incompletas. sirviendo el rosultado do la cx- 
ploracion radiol6gica para decidir el nivel de la amputa- 
ci6n on sobroviviontos con losionos de necrosis en extromi- 
dades. 

Muchos autoros son esedplicos n la roalidud do alteraciones 
anutomopatoldgiciis en el corebro. En los nutopslas do los ojocuta- 


dos por oluctrocucidn so ha doscrito un culcntnmionto dol corobro 
quo llegn n los 60 “C y unn notable vacuolizaci6n perivascular. 
Tambiun se ban softaludo homorragius clrcunscritus v. on los ca- 
sos on quo la corriento ha interosado ol erdneo, reblandocimiento 
do In glia, vacuolizacidn do lus cdlulns ganglionnros y dostruccion 
do nucloos. Pero cstas accionos puoden oxplicarso por la action 
tdrmicu sin que intorvonga unn nccidn ospecifica do la corrionto 

Sin embargo, otros nutoros croon Itobor obsoryado losionos del 
sistema nervioso central con significacidn propia. Asi. CRncmiY 
describe delall.idmnento los slguLflltei < .unbios nouropatoldgicos: 

a) Homorragins potoquialos focnlos a nivol dol corobro y do la 
modula. mds importantes on esta ultima v. sobre todo. on las 
iislns nntorioros do la sustnnciu gris. 

b) Cromatdlisis quo afccta de modo particular las cdlulas pira- 
midiiles. Ins nournnas do Ins astas anteriores y las celulns do 
Purkinje dol ccrebelo. 

c) Amplias dilatneiomis do los ospacios perivnsculuros. quo 
llegau a 25 y 250 p: son mds numerosas on el tronco cerebral 
v en la imWfulo corvicnl. 

dj Fragmentacion do los axones y cambios en la vaina miollni- 
ca do los norvios porif6ricos. 

HaSSIN ha doscrito on ol corobro do ejocutadot por eloctrocucidn 
ciortas losionos disruptivas quo ufoclaban el purenquima cerebral y 
los vasos ortorialos. En cl tojido cerebral aparnciau soluciones de 
continuidad irrogularos y fisuras. y las capus corticnles so encontra- 
ban sopnradas unos do otros. Esta separarirtn ora osnccialmento no- 
table outre la piamadro v la Idmina zonal subplal del cortex cerebral, 
asi como entre la capn de cdlulas de Purkinje y la capa granular del 
ccrebolo. En algunos casos. Ins parodes artorlidos sc encontraban 
complotamonte desgarradas. mientras quo on otros habfa fragmenta- 
ci6n do la membrana oldstica interna. 

La amplia dilalacirtn do los ospacios perivascularos senalada 
por Critchlky v las losionos disruptivas descritas par Hassin no 
son exclusivas de los efectos do la electricidad industrial, sino que 
su encuontrnn tnmbldn en las losionos por In oloctricidnd ntmosfd- 
rica. Pritchard considera que talcs lesiones no pucden explicate 
por los ofuclos cloctroUticos y do ealentmnionto dobidos a la co- 
rriento ddctrfca; por ello. hacc Intenrenir en su producci6n a las 
fuor/ is rb« tiosbUitas quo so gononm on la victim# dol eccidenlo 
eldctrico v darfan lugar a un mecanismo de distension o expansion 
hocin la superficie dol cuorpo. octuando como unn onda do dos- 
compresidn. 

Mecanismo de muerte en la electrocucion 

l>a muorto por electrocucidn puodo sor instantdnea o tardfa. des- 
pues do un intervalo do varias horns. Durante eslo intorvalo ol suj«- 
uconsciontB, con una inhibition temporal y aparente de las 
funciones vitulos. constltuyundo un cuadro do mu- rto aparonto. 
Itsta pasar.1 a ser real por la aparicion dc los fenomouos secundarios: 
nnfixia, odoma corobral y pulmonar. losionos do drgauos inlomos. 
aspiration pulmonar del contenido gastrico rugurgitado. etc. 

Si la muorto os inmudiata. sus causas puedon atribuirso. on linoas 
gonerales, a uno de los siguientes mecaiiismos: 

Inhibition de los centros bulbares 

Sdlo tiene lugar por accidn directa de la corriente cuando pasa a 
travds dc cstos centres. Su producu. subro todo. con corriontes su- 
periores a los 5.000 V. Su accidn consiste. escncialmentc. en una pa- 
rAlisis dol cantio mplratorio. miontras qua el « orazdn suguirfa la- 
tiendo. Es por olio que so ha consuguido la reanimacidn en sujetos 
quo ban sufrido osto tipo do accldontes. mantoniendo durnnto horas 
una respiracidn asistida. Es una causa de muurtu poco frecuentc on 
los nccidontes oliH:tricos. 


Asfixia 

So produce de ordinurio con tonsionos ba|ns do la corrionto. quo 
tiono como resultado una tetanizacibn persistente de los muscu- 
los rospiratorios. La vfctilM queda .ognrrolnda- ul conductor, in- 
capaz do liborarse. estableci6ndose paulatinamento una asfixia 
irreversible. 


Lesiones por egentes fisicos 


Alteraciones circulatorias primitives 

Sc ban soflalado diversos mecanismos: Hcci6n diructa sobre el 
fasdculo du Hiss. altoraciom-s vasomoioras con hipenonsidn y osta- 
sis en los territories cap! lares y venosos. y agotainlcnto ventricular 
por la intonsa contracciAn miocArdica dobida nl paso do la corrionto 
ol6ctrica. I'oro ol mecanismo mAs importanto es In fibrilaciAn ven- 
tricular qua ocurre cuando el corazAn queda Incluido on el paso de 
la corrionto. Se ostinin quo este mecanismo ocurru de mode ordina- 
rio cuando la corrionto ponetra por el brazo izquierdo y sale por la 
piernn dorochn: en ostas condicioncs bastun 70 inA duranto 5 s 
para producir una fibrilaciAn ventricular m o r ta l . Este mecanismo dc 
muorto se ha sortulado on algunos aeddontos con -miircapnsos® o 
catoteres intracardiacos. 


Problemas mddico-tegoles de la electrocucion 

DiagnGstico de la muerte por electrocuciAn 

Ha do bourse en la prcsuncia de la marcu eldctrica conio 
hallazgo positivo. Las lesiones interims solo tienen un ca- 
rdetor subsidiario, ya quo. como se ha dicho, son inespeeffi- 
cas. Confirma ol dingnAstico ol dato negativo de la ausencia 
de otras lesiones lo bastante graves como para producir la 
inuerte. 

En todo caso de electrocucidn debe hacerse una minucio- 
sa inspccciAn del lugar donde se produjo. Entre otros ha- 
llazgos oxplicard si la locnlizaciAn do la marca eldctrica 
coincide con la altura y localizaciAn de un conductor de co- 
rriente eldctrica. 

La existencia do una descarga eldctrica no excluye quo el 
sujeto haya podido fallecer poralguna violoncia traumdtica 
do otra fndolo: precipitaciAn de altura con las correspon- 
dientes lesiones. asfixia. etc. La autopsia debe aclarar estos 
COSOS. 

Invostigacionos do Tn. Schmidt ban domostrado quo con ol auxi- 
lio did analisis espuctral do las oscaras clActricas es posible dotec- 
tarcunlitativamonto la prosoncia do vostiglos mntAlicos on los si- 
lias do la piel que estuvieron on contacto con la corriente. lo quo ha- 
ria posiblfl, a su voz. la IdonliflcaclAn dol conductor. TambiAn pue- 
deconocerso asf el sentido do la corriente. ya quo. cuando se trata 
do corrionto conlinua. os on ol polo positivo dondo so concentran 
las particulas mutAlicas. alcanzando mayor profundidod en los teji- 
dos; por ol nontrnrio, on el polo nugativo la concontruciAn mdxima 
do motalizuciones se localize en In superficio. Segun 1'ioai. las me- 
talizacionos por contacto con un cuorpo on igniciAn so localizan ox- 
clusivamonte on la superficio. 

Esins motalizarionos puodnn obson arso on los tojidos on los quo 
su cncuentran mediante la fiiuciOn con alcohol y Acido sulfhjdrico: 
pnstoriormonto so tifion con nitrato dc plata. Con esto procodimion- 
to. las partfculns mutAlicas fijan Ins solus do plata. aumentando do 
tamafto v haciAndose visibles, tanto en la superficie como en pro- 
fundidaa. 

Con los mismos fines Szabo y cols, del Depaitamento do Medici- 
na Foronso do Dcbrocon (Hungria) rocomiemlnn In siguionto lAcnlca: 

1. Con una micropiputn do 0.1 ml so colot an una o dos got. is 
de CIH o N'O.H sobre el supuesto lugar de penotrac.i6n de la 
corrionto. A los 30 o f»0 s. las pnrtfculos motilicas so hnbrdn 
transformado en Ins correspondientes sales. 

2. So propara un papol reactivo. absorbiendo el reactivo quo r.o- 

rresponda con una lira do papol do filtro liasta una altura de 
3 a !i mm. So dejn cocar por unos 2 ruin y so hace contactar 

I este papal reactivo con la mnrea electrica preparada tal como 

so dijo. Una reacciAn positive idontifica la IcsiAn elActrica. 

< Los reactivos para los metnles nuts usndos como conductores son: 
a 

t l . Para el himo. SoluciAn rociAn preparada do ferrocianuro po- 

t.isico. En caso positivo vim a azul. 

3 2. Para ol cobm. Se propara una soludAn saturadn de benzoino- 

xima; so ompapa ol papol do filtro con osta soludAn y dos- 


puAs con Acido nitrico. Sin dejarlo secar se pono en contacto 
con la lesiAn o inniediotamonto so ex pono a los vaporoc do 
amoniaco. Si la reacciAn es positiva. aparece un color azul. 

3. Parn ol aluminlo. El reactivo consisto on una soluciAn do nli- 
zarina S nl 0.2 %. El pnpel reactivo se pone en contacto con 
la lusiAn y dospuAs so oxpono a los vn pores do n mo n loco. En 
caso positivo da un color violota. Si acto seguido se trata 
con Acido acAtico 0.2 N. el color violota virn a rojo pardo y 
dcspuAs a rojo ladrillo. 

En los ultimos tiumpus so ban ompleado para descubrir las me- 
tnlizacionos las tAcnicas do scanner acoplando una sonda micro- 
probe, quo pennite realizar un examen cualitativo y cimntitativo do 
todos los metallic prusontus un ol conductor y quo’, al fundirso por 
el efecto Joule, los deja incrust ados en la piul. 

Etiologia de la muerte por electrocucidn 

Paru roconocer ol cardctor accidental, suicida u homicida 
de la electrocucion es irnprescindible llevar a cabo una com- 
pleta rcconstrucciAn de los hechos. La ColnbornciAn do un 
tdcnico electricista es absolutainente necesaria para la iden- 
tificaciAn do los defectos de instaluciAn, uverfas de aparatos. 
otc. Actualmonto on la formaciAn que so da a los ingenieros 
se incluyen amplios conocimientos en seguridad y preven- 
cion de riosgos. exist iondu capacitacionos ospoclficas sobro 
rcconstrucciAn de accidentes y medidas preventives. 

En el juicio diagndstico se rcunirdn tanto los datos roco- 
gidos on la inspccciAn como los rosultados de la autopsia. 
sin olvidar, como ya se ha senaiado. que a menudo la des- 
carga eldctrica represonta sAIo la ocasiAn y no la causa do la 
muerte. ya que la vfetima despuds de rccibir nquella se ha 
precipitado desde la altura, so ha ahogado on la baAora. etc. 

La localizaciAn y subsiguiente identificaci6n de los luga- 
rcs dc entradu v sulida de la corriente ofrecun. en ocasiones, 
notables dificultndos. Los puntos de sulida se encuuntran 
habitualmente en los pies, pero hay veces que tienen locali- 
zaciones distintas porquo otra parte corporal ostableciA la 
derivaci6n a tierrn. En cunnto al punto do ontrnda es muy 
variable, habiendose descrito. asimismo, casos dc localiza- 
cidn oxcopcionalos. 

En cunnto a los casos de suicidio por la corriente eldctrica, 
so roconocon por la cuidndosa proporaeiAn con quo In vfeti- 
ma asegura su propAsito mediante complejos circuitos elec- 
tricos alrededor de sus muAecas. cuollo, etc. Antecedentes 
de pntologfa psfquicn, intentos do suicio previos. otc. ayu- 
dan al diagnAstico. 

Supervivencia y copacidad de realizar actos 
despues de la electrocucion 

No cabe la menor duda de su posibilidad y se comprende 
fdcilmcnto su extraordinariu importuncia mddico-legal. 
Como so ha moncionndo. la muerte on la electrocuciAn pue- 
de ser instantdnea, pero tnmbidn puedo producirsc despuds 
tie un intervalo do horas. Jblunbk divide las muortos por la 
electricidad industrial en cuatro tipos: repentina. lenta, in- 
terrumpida por intervalos lucidus y tardfa. Esta divisiAn. 
aunque un tanto complicada, refleja fielmente las amplias 
variedados en cuanto al tiempo quo transcurrc desde cl acci- 
dente hasta la muorto y las sensiblos diforoncias quo hay on 
la evoluciAn clfnica de unos casos a otros. 

Dosgrnciadamonlo, a los ofoctos do lu poritaclAn, no hay 
una regia absoluta ni existe una relaciAn estricta entre el tipo 
dc corriente. la localizaciAn de las lesiones. su naturaleza. 





Pocologi'a forenoe 


enlidad. etc. y la rapidez do la muoiio. En consocuencin. on 
In prfctica ol porito medico dobord limitarse a afirmar la po- 
sihilidad de que haya habido supervivcncia en la vfclima 
do uno electrocucidn. sin oslablocorla con seguridad ni ex- 
cluirla con corleza. Como resultado de lo anterior, tambion 
podftf admiline la Ctpncidad de roalizar a« tos .lespuds del 
accidente. limitfndoln tan solo por la localizacidn y grave- 
dad de las lesiones cnconlradas en el caddvor. 


Dingnostico de las lesiones etectricas 
producidas por la tortura 

Kaklsmark v cols, han cstudiado en el Bispebjerg Hospital 
doCopenhogue las caractorlsticas do las lesiones resultantes 
de la tortura mediante aplicacion do electrodos y descargas 
eldctricas. Estos trabajos uxporimentales so han realizado 
con cerdos anostesiados a los quo se ha aplicado la corrien- 
te cldctrica; posteriormente sc han estudiado histoqufmica 
o histologicainonto las lesiones. desde el primero hasta los 
126 dias siguientes. Los resultados han sido: lesiones ines- 
pccificas en el dnodo. miontras quo en las lesiones produci- 
das por la aplicaeidn del cdtodo aparecen eosinolilia. dcp6- 
sito de sales de calcio. fibras do coldgono sin birrofringoncia 
a la luz polariznda y cdlulas ddrmicas con citoplasma granu- 
lar y nucleos vesicularcs. 


Fulguracibn 

Sc llama fulguracidn a los cfectos de la electricidad at- 
mosfdrica. Cuondo dstn descarga sobro el hombre. da lugar a 
unas lesiones locales y generales. externas e internas. que 
a monudo conducen a la muerte. Sin embargo, oste mocanis- 
mo do muerte no os muy frecuento si se compare con otros. 


Eriksson v Orntmult encuontran en Escandinavia una fiecuenda 
de 0.2-0.8/1.000.000 de habitantes y aflo. La variuci6n es»4 relucio- 
nada « oo la fcecuende do tonnwtos on las dl*«njMreponM gjo- 
jadficas. Esa fivcuende m Ugaramante superior ( 1 - 2 / 1.000000 1 afto) 
en pnises mediterrdnoos, con frecuentus lormimtas y abundantes 

trabaios a la mtemiH'rie (ngricultuia. i>asloriio. etc.). 

CastEU-ANO y Bona hnn cncontrado en el Instituto Anatoimco Fo- 
nua de Zaragoza 4 casos du fulguracibn d< KJa 0 1089. QUO 
oquivalen al 0.06 % do los muertes violontas autopsiadas en el ins- 
tituto en este per imlos tTOfl « asos -ran v.ironos y 0 cuarto. una mu» 
EtioldRicamente so consideraron rasualos 3 de ellos. mientras que el 
cuarto fuo un accidente labomL Sin embargo. In provincu do Hues- 
ca que compronde la zona pirenaica liene una inc.dencia diez voces 
superior ocurriendo los occidentos entre nxcursiomstas. funda- 
mentalmunte. 


Totalo. 31-2. Losiones por lo electricidad otmosferica 


Externas 

Grandes traumatismos (efectos mecdnicos) 

Heridas y conlusioees (loslooos oloctromocanicas) 
Quemaduras 
Imageries do rayo 
Linealos 

Arborescentes 

Do superficio 

Erupciones 

Alteracionos de los pelos 
Metalizaciones 

Internas 

V/isceralos (inespoclticas): congeslidn 

Similares a la electrocucidn (sobre lodo en cerebro) 


Heridas y contusiones 

Se llaman lesiones electromecdnicas. En unas ocasiones 
se obsorvan heridas contusns con sufusioncs hemorrdgicas 
alrededor. y quemaduras y chamuscamientos de los pelos 
qua pueden confundlrse con heridas por anna de fuego. En 
otros casos pueden simular limpins heridas incisas. punzan- 
tes. incisopunzantes o cortantes. y tambidn adopter la forma 
anfractuosa do los heridas contusns. Son nsimismo liptcas 
las perforaciones varias de la planta del pie. Este grupo de 
lesiones sc localiza en los lugaros do entroda y salida de la 
doscarga on el organ ismo. 

Quemaduras 

Pueden ser mds o monos extonsas. En cuanto a su grado, 
raramente son flictenas. consistiendo por lo general en ente- 
mas o escaras. La forma puodo ser punteoda o dispuesta on 
bnndas. cfrculos o surcos. mds o monos profundos. con los 
travcctos mds extraflos que escapan a toda description. 

I Iikstand y Couce ban doscrito quomaduras do entradn y sa- 
lida a nival de los ojos. y en los sobrevivientes. cataralas. lesio- 
nes comeales por iraumalismo intraocular y losiones timpani- 
ens v do oido oxtemo. lesiones estas dohidas a In intensidad lu- 
minosa de la descarga y el niido del trueno. respecDvamente. 

Estos quemaduras. al igual quo las producidas por la elec- 
tricidad industrial, son indoloras. no hay seiiales de reaction 
local, no se infcctan v ovolucionan favoroblomente. Las mds 
profundas se encuontran en los sitios de entrada v salida de la 
corriente (cabeza, hombros. cuello. talon, punta del pie, etc.). 


En la tabla 31-2 sc reunen. sistematizadas. las lesiones que 
puede originar la electricidad atmosfdrica. 

Lesiones externas 

Son muy variadas. Para exponorlas seguimos la descrip- 
tion do R0YO-V11.LANOVA: 

Grandes traumatismos 

Se deben a los efectos mecdnicos del rayo. bien por su 
accidn directa sobro ol organismo o bien ol ser lanzoda la 
vfetima a ciortn distancia. Consisten en grandes heridas 
contuses, arrancamiento de miembros, fractures, luxacio- 
nos. etc. 


Imagenes del rayo 

Consisten en unas huellas cutaneas de color rojo azula- 
do. de forma alargada. a voces do vorios contfmetros de an- 
chura. con numcrosas ramificncioncs. quo les hace asumir 
una figura como de ramas de drbolcs. Se suelcn local izar en 
las proximidades do In linen media do la earn anterior o pos- 
terior del tronco. Parece tratarse de dilataciones vasculares 
paralfdcas en los lugaros corrospondientes a los puntos do 
paso do la descarga. 

Erupciones 

So citn en casos de sobrovivoncia la npnritidn de erupcio- 
nes multiformes: erisipela, urticaria, etc. 


Lesiones por agerttes fisicos 
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Alteraciones de los pelos 

I.as quemaduras pucdcn ser tan intensas que volatilicen 
los polos. Esldn doscritns formas do depilacl6n oxtruvagun- 
tes. con dosapnricionos irregularos del vollo. 

Metalizaciones 

Tionon lugar por la ponetraci6n cutdnoa do finds parlfcu- 
las de los metales que contactan con la piel al fundirse por 
ofocto del rayo. Los brazalotos. crucos. collares. gafas met. 11 i- 
cns, etc. quedan como grabados en In piel. En un caso per- 
sonal quedb totalmente fundida en una sola picza la crcma- 
llora dol anorak quo porlaba la vfctima. 

Patogenia de la muerte por fulguracion 

Dos teorfas alcanzan la mayor consistencia a osle rospoc- 
to: los ofcctos mccdnlcos quo ocompartan la doscarga olectri- 
ca y la accion cspocffica do la corriente de alta tension que 
const it uvo el rayo. 

Efectos mecanicos 

Entro los efectos inespecfficos do fndolo esoncialmonte mo- 
cdnica que se pueden producir on la fulguracion y conducir 
a la muerte figuran los siguiontos: losionos matorialos do los 
centros nerviosos, desgarros viscerales con grave hemorragia 
interna consocutiva. losionos indiroctus producidas por ol 
lanzamiento a distancio do la vfctima. cafdas, precipitaciones 
de altura, demimbamientos con subsiguiento aplastamiento. 
incendios con las conespondiontes quomoduras, otc. 

Hay un mecanismo. sin embargo, que tienc un caracter 
mds ospecffico. El rayo so produce cuendo ol potoncial al- 
maconado on las nubes alcanza la suficiente tension para 
veneer la resistencia del aire que se interpono entro aque- 
llns y la tiorra. Dicba tonsidn es tan olovnda que a su paso a 
traves del aire libera una tremonda cantidad de energfa en 
forma do color, que origins una expans!6n oxplosiva del 
aire. Elio equivale a los efectos de la onda do presion de 
una cxplosibn. con los correspondiontos efectos inecdnicos 
sobro las cavidades organiens y su contonido visceral. 

Efectos de la electricidad 

Son superponibles a los quo se ban doscrito a propdsito 
de los accidontes por la electricidad industrial, aunquo la 
enorme intensidad de la electricidad atmosfdrica puede pro- 
ducir efectos mucho mds grnvos. Si prodominan estos ofoc- 
tos, la muerte se produce por la inhibicidn directa de los 
ccntros nerviosos, con pardlisis rospiratoria y asfixia. En 
otras ocasionos prodominan los efoctos cardfacos. con fibri- 
s lacidn ventricular y sfneope curdfaco. Hay tantbidn casos 
I on quo so asocinn ambos ofcctos. 

i 

Dagnostico de la muerte por fulguracion 
Debe basarso en los siguiontos elementos do juicio: 

< 

a 

i Examen del cadaver 

< En gran numero de casos poriciales la muerte ha tenido 
o lugar on un parajo aislado y cl caddvcr se descubre algun 


tiempo despues. En Ifneas generales el diagndstico diferon- 
cial so pluntca entro una muerte nuturul y una violenta. La 
evidoncia de las lesiones extemas descritas demuestra pron- 
to su naturaleza violenta. dcbi6ndo.se entonces ostablecer si 
so trata do una fulguracidn, una insolacidn. un accidonte de 
trafico, unas contusiones complcjas en relacion con el ata- 
que do animalos sulvajos. agresidn por armas do fuogo. otc. 
El perito debe exaininar cuidadosa y sucesivamento lo si- 
guiento: vestidos. bdbito extemo y hdbito intorno. 

1. Examen de los vestidos. Kesulta a veces muv demos- 
trativo: los efoctos oxplosivos dobidos n la oxpansidn dol 
aire provocan desgarros por estallido do la ropa, por lo que 
lu vfctima puede aparecer desnuda, total o parcialmcnte. Por 
otra parto, los vestidos pueden presenter buollas do quema- 
duras. unas voces situadas en los puntos de entrada y salida 
do la doscarga, y otras a nivol do elementos metdllcos, como 
botones. cremalleras o hebillas, que pueden aparecer fundi- 
dos y deformados. 

2. Examen externa. En primer lugar. los fendmenos ca- 
davericos pueden resultar influenciados por la fulguracibn. 
Asf: 

a) Rigidex cadaverica. Como en el caso do doscargas por 
la electricidad industrial suole scr precoz, producidn- 
dose a voces un espasmo cadavdrico generalizado. 
Krompbcher y Hkkcurkjux la ban estudiado on rotas, 
observando que tras la descarga la rigidez se hace 
complete ulrododor de 1 bora dospuds, iniontras quo 
las ratas controles necesitan 5 horas; no obstante, su 
duracidn era mds corta que en las controles. Con todo. 
no bay leyos oxactas sobro osta cuestidn; todo depen- 
de del mecanismo intrfnseco de la muerte. que a ve- 
ces nos resultn dosconocido. 

b) Putrefaccion. So ha dicho (pie estaba acelerada. poro 
hay autores quo lo niegan. En realidad, la causa do la 
muorto no influye en la marcha dol proceso, por lo quo 
en caso de acelerarso se debe a factores ambientales. al 
encontrarso on gonoral ol cuorpo a la intemperio. 

Por su parto. las lesiones prosentos on la superficie exter- 
na dol cadaver suelen tenor un definitive valor diagnostico. 
Sc buscara la iinagen del rayo. quemaduras, metalizaciones. 
otc. Sin embargo, bay veces en quo las quemaduras no puo- 
den distinguirse de las quo produciria la electricidad indus- 
trial. o incluso otros agontos tdrmicos. 

3. Examen intorno. El examen do las vfscoras, excep- 
tuadas las afectadas por lesiones olcctromccdnicas, no de- 
muostra mas que lesiones inospecfficas do congestion cpio 
ayudan poco a un diagnostico especffico. Se debe bacer un 
ostudio histoldgico dol cerebro. on ol quo so pueden uncon* 
trar lesiones de las descritas en la electrocucion. 

Inspecci6n del lugar del suceso 

A voces quedan en 61 buollas caractorfsticas do la onorgfa 
t6rmica que ha liberado el rayo, al neutralizarso en la tiorra. 
Asf. on terrenos arenosos so encuontran seftales de vitrifica- 
ci6n; en suelos rocosos. surcos mds o monos extonsos: en los 
drbolos. chant uscamientos, desgajaniiento de ramas, etc. En 
los edificios hay seAalos ovidontos del paso dol ruyo: muros 
agujoreados o destruidos, chirneneas demolidas. ntuebles 
dcstrozados. incondios. etc. 






Imantaci6n 


tambidn dobo aprovocharee para el diagn6slico. ’ 9 


Secuelas de ios accidentes electricos 
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Tobin. 3 1 . 3 . Socuolas del acodonto etectrico (industrial 
y atmosfencoj 


Precoces 

Corobrales 

Coma de duracidn variablo 
Amnosia rotfbgrada 
Depresiones pasajeras 
Moloras 

^“'rt'd^sr-- cw ~ — — . 

Sensibvas 

vfcSSSSJ^ aolo,es ’ ,o,opsias 

“K^ssr ° Memas ' hipo,e,ma ^ -»"• 

Circufatorias 

OproskSn. angustia. dolor precordial, infario de miocarriin 

rsiquicas 
Sindrome maniaco 
Sindromo dollranio 
Sindromo confusional 


Tard/as 

MeurokJgicas 

AI.0IOS muscolafes, aMngonMa, osde.osls 
enfermedad de Parkinson 
Pskjuicas 
Cuadros delirantes 
Procosos demonclalos 
Neuropsiquicas 
Hislorismo 
Neurosis traumatica 
Angustia y anslodad 


©n placas. pardhsis, 


jELLJNEK di vidid las secuelas del accidento oldctrirc 
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Secuelas precoces 

*' S rP ; bmle . s , Wrdida da condencia do forma comal, 

oh r L Variablc - Al d “P«rtar apareco un os, 
obnoso (unto a amnosia rotrdgradn, 

ST' '’"'‘l'’" darso PO" 51 **- homiplojfas, core 

Kfe EnT' dlSOr,r r. J " fMi " S 1 ,ras '»mo» d« In 
yuoidn. I.n 2 casos rofendos por Ftxov v cols (i<n 

"smovorioh' | l “ r f r !“ COI,50cllen,: ia de un tram 
tismovertebralpor la descarga de alio vollaje. 

™,! T l ban descrito neuritis aeon, panadas 

foTdn^tn H T S y ,EUJNBt ci,a ,m caso ™ quo l„, 
losidn modular con Irastornos sensitivos v motor 

M4s comontos son las perlurbacionos sonsorlales ( 

topsias. acoasmas) y cofaleas porsistentos. 
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5 « el sujeto sobrovivo a la descarga 

sacTrtn d Ch0S " l8c, ™“' a dos acusan unTL 

fronmnrt ‘TSS , opresi6 " ° dolor pmcordlal. Co 
froaronc.a son debidos a crisis de angina do pocho v 

mS!o. ya ° !>< T “ mbi6n 88 cila " '"'“"os d 

Son mbs frocuentes las altoracionos do la frecuan 
cia y del ntmo dol pulso: tuquicardia paroxlslicn 
arntnua extras, stblica. For ultimo, so han descrito fe 
nomenos do msuficioncio card fa ca por miocardo.sk 
ruptures valvulares. traslornos neurodraS„“'‘ 
a Item cion os do la circulacidn periferica. 

*nsZl S ; m° S CUad r ps r id,ri “* 80 comapondoi, 

f, s nn^ ‘ S "T aCOS - depresivos - delirantes y con- 
nisionales, o con formas demondales mds gra VO s. 


Secuelas tardias 


1. NcMro^icas Atrofins musculares. siringomielia 
\ TJ T ° sfndromo P^kinsoninno pue 
nas tras SK^ do! lari8s d(aa 8 - 
Psiquicas. Suelen ser. a menudo, de csoncia pi 
monte nourdticu. adoptando formas histericas o 
neurons traumatica, o cuadros do angustia v am 

d n n? « S VeCCS : a , pareCen en forn >a do cuadros d. 
rantos o domencudos. do mal prondsUco. 


Radiodermitis 
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aos por ios rayos X y las sustancias radiactivas. 
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Lesiones por agentes fisicos 
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cial a la luz, a los rayos calftricos v a los ullravioletas. do las quo sc 
dlstinguen por la longitud do onda y la frucuonda do vibracion. La 
longitud de onda do los rayos X ( 10 *' a 10 ,0 ) es mucho monor quo on 
osas otras mdiacionns y. por olio, tionon un podor do nenolraciftn 
en los tojidos mucho mayor. So dividon. sevun eslo poder. on rayos 
duros, de gran podor ponotranto. y rayos blandos, de menor pene- 
irabilidad. 

El rddium y demis elementos radiactivos ftorio. mesoiorio. etc.), 
incluidos los isdlopos artiflcialos. son eknnonlos inostablos quo cons- 
lantemente estAn sufriendo un proceso de descomposictfn. en el 
dial emiton tras radlocloniis divorsas: alfa. beta v gamma. Los rayos 
alfa son partfculas positives (nudeos de hello. con dos cargos posi- 
tlvos) do gran masa y poquofia vclocidnd. cuyo podor do ponolrn- 
ci6n es mfnimo. Los rayos beta son olcctrones lihres: corrospondon 
cunlitativamontO • los nyos catftdicos. Los rayos gamma son oscila- 
ciones electromagn&icas anilogas a los rayos X. poro do una longi- 
tud a tin monor. son los do mayor iniportancia nrtdico-logal. 

Las lesiones producidas por el rfdium y domds olementos 
mdiactivos no se diferoncinn sustancialmenlo do las produ- 
cidas por los ravos X. lo quo hace posible su estudio de for- 
ma conjunta. 


Legislation 

El nusvo C6dlgo ponnl on ol Tilulo XVII «Du los dolitos contra la 
seguridad colectiva* incluye on la Secciftn l.\ a la quo titula «De los 
dolitos rclotivos a In energia nuclour y a las radincionos ionizan- 
tes*. los siguientos artfculos: 

Art. 341. El quo libere onerefa nuclear o olementos radiuctivos 
quo pongan on poligro la salud do los porsonas o sus bienos. aun- 
que no se produzca explosion, sert sanciouado con la peno do pri- 
son do quince a veinte ados, o inhnbilitnciOn especial para omploo 
o cargo publico, profosiOn u oficio por tiompo de dioz a veinte aftos. 

Art. 342. El quo. sin ostar comprendido on ol urtfculo nntorior. 
porturbe el funcionumionto do una instnlaciftn nuclour o radioed- 
va. o altera el dosarrollo do actividedes on Ins quo intorvengan ma- 
torialos o oquipos productoros do radiacionos ionizantes. creendo 
una situaciftn do grave poligro parn la vida o la salud do las perso- 
nas. sort sanciouado con la pono do prisidn do cuatro a dioz «Ao>. o 
inhabilitaci6n especial para empleo o cargo publico, profesion u ofi- 
cio por tiompo do sols a dioz aftos. 

Art. 343. El que exponga a una o varias personas a radiacionos io- 
ni zanies quo pongan on poligro su vida. intogridnd. salud o Wanes 
sort sancionado con la pona de prision de sois a docc aftos. e inha- 
hilitaciftn especial para omploo o cargo pftblico. profosita u oficio 
por tiempo clc sets a diez anos. 

Art. 344. Los huchos previstos on los artfculos antoriores soran 
sancionados con la pena inforior on grado. en sus rcspcctivos su- 
puestos. cuando s« bayan comotido por imprudoncia gravo. 

Art. 345. 1. El quo sc apodore de materials nucleares o elemen- 
tos radiactivos. nun sin ammo do lucro. sera sancionado con la pona 
de prisidn do uno a cinco aftos. Lu mismu pona so impondrt ol quo 
sin la debida aulorizeciftn facilite. reciba. transporte o posea mate- 
riales radiactivos o sustancias nucloaros. trafiouu con olios, rctiro o 

I ulilico sus desechos o haga uso do isfttopos radiactivos. 

2. Si lu suslraccidn so ejocutara empleando fueraa on Ins cosas. 
§ sc impondrt la nena on su initad superior. 

3. Si ol hocno so comotioru con violoncln o intimidaciftn on las 
? personas, ul culpable sert castigado con la pona superior en un grado. 

Qliednn asf tipificadas unas nonductas en relacidn con el 
z manejo de las suslancias radiactivas. cuando pongan en pe- 
ligro o gravo poligro la vida. lu salud o los bionos do las por- 
sonas. Ellas pueden clasificarse como: 

< 1. Conductas dolosas consistontes en: 

a) Liborar energfa nuclear o olomontos radiactivos. 

b) Forturbar el funcionamiento de una instalacidn 
nuclear o radiactivu. 


c) Alterar el desarrollo de actividades en las que 
intervongnn materiales o oquipos productoros do 
radiaciones ionizantes. 

d ) Exponor a una o varius porsonas a radiaciones io- 
nizantos. 

2. Conductas imprudentes. Son las descritas anterior- 
monte. cuando se cometen por imprudencia gravo. 
caso on quo la pona se aplicarf on el grado inferior al 
que corresponda. 

En todos estos casos aparece la inhabilitacidn para em- 
pleo o cargo publico, profosidn u oficio como pona comple- 
mentary a la privacidn do libertad. ya que son sustancias 
con las que se ontra en relaci6n on doterminadas profosionos 
y puestos do trabajo. 

junto a esto sc tipifica el apoderarsc do materiales nuclea- 
ros o elementos radiactivos. asf como al quo. sin autoriza- 
ci6n facilite. reciba. transporte o posea materiales radiacti- 
vos o sustancias nucloaros, trafiquo con olios, rotiro o utili- 
se sus desechos o haga uso de isotopos radiactivos. 

Estc ultimo delito ha surgido en relaci6n con ol trdfico de 
ostas sustancias generalmento con fines lucrutivos y on roln- 
ci6n con la fabrication de armamento nuclear. 

El riesso laboral du estas sustancias estA considtirado en la Ley de 
Enformedndes Profesionales (Rool Docreto 1 .975/78. do 12 de 
mayo). Las actividades con riosgo son las siguientes: 

Todos los trabajos oxpuostos a la acciftn do los rayos X o do las 
sustancias radiactivas naturales o artificiales o a cualquier 
fuuntu do cmislftn corpuscular, y ospociolmente: 

Trabajos de oxtraccidn y tratamiento de mincrales radiactivos; 

fubricnciftn do aparatos do rayos X y do radiumtorapia. 
Fabrication de productos qufmicos y farmacAuticos radiactivos. 
Emploo do sustancias radiactivas y niyos X on los Inborntorios do 
investigaciftn. 

Fabrication y nplicaciftn do productos luminosos con sustancias 
radiactivas en pintura de esferas do rclojerfa. 

Trabajos industriales on quo se utilicon rayos X y matoriales ra- 
diactivos. 

Medidas do osposor y de dnsgasto. 

TVabajos en his consultas do radiodiagn6slico. do radio y radium- 
torapin. y de aplicaciftn do isfttopos radiactivos. en consultas. 
clfnicas. sunatorios, rosidoncius y hospitales. 

Conservation do alimontos. 

Reactoras do invostigacldn y production do enorgfa. 

Instnlaciones de production v tratamiento de radioelementos. 
FAbrica do cnriquocimiento do combustibles. 

Instalacionns de tratamiento y almacenamiento de residuos ra- 
diactivos. 

Transporte do materias radiactivas. 

Segun la legislation anterior, las quemaduras producidas 
por estas radiuciones son uncuudrables. en lu prdctica. on las 
siguientes situaciones: 

1 . Enfatmedades profesionales provocadas por la acci6n 
continuadamente repetida, durante meses y anos. de 
pequeftas dosis do radiaciones que afocta sobro todo a 
los radidlogos y tOcnicos de los gabinetes do radiolo- 
gfa. asf como a los ingonieros y operarios quo manojan 
el rddium y sus compuostos. Suelen consislir on ra- 
diodermitis crOnicas. 

2. Accidentes origin a dos durante la torapdutica por ra- 
diaciones como resultado de impericia o inobservan- 
cia de las normas u seguir en estos tratomiontos; la 
consecuencia suelo ser la radiodermitis aguda. Estas 
lesiones suelen dar lugar a procesos por lesiones im- 
prudentos y a roclamacionos do dnfios y perjuidos. 
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3. Accident es debidos a averfas y fallos on el funciona- 
mionto de las instalaciones nucloores o a la manipu- 
lation de estas sustancias. A menudo son silcnciados 
por Ins auloridiulos do los pafscs on qua ocurron, aun- 
qno en algunos casos. por su magnitud. tal cosn no es 
posiblo, como ocurrid on el gravfsimo accidonle ocu- 
rrido on la central nuclear do Chomobil on la Union 
Soviet ica. En cstos accidentcs predominan los resul- 
tados do la irradiacidn masiva total dol organismo. 
pasando a un segundo lugar las lesiones locales. Su 
importancia mddico-logal es minima, pasando a pri- 
mer piano su trascondencia social y economica. 

4. Actuacionos intencionales con las quo se pretenderfa 
causar dafto a personas concrotas o catdstrofes coloc- 
tivas cuando con la acci6n so provoque un escape ra- 

diactivo. 


til juino do 1996 so rucogfn on urensa la detoncion en Nuova 
>ork do varies persona* ncusndas <lo intento do liomicidio contra 
porsonajns do la politico y la economfa utiliznndo isfttonos ra- 
d tact i vos con los que habian rncindo ol intorinr do sus vehfculos. 

5. El armamento nuclear aparoco como amonaza para 
la humanidad. controlada, hasta ahora, tras las expe- 
rioncias dosnstrosas do Hiroshima y Nagasaki. 


Radiodermitis crdnica 

Las quemadura* rusultantos do In irrndiacidn prolongudn a no* 
quenas dosis tionen un principio insidioso y una evolution lenta v 
progrosiva. So local izon de mo<lo pmforenlo on la innno, sobro todo 
In izquierda. y con manor frecuoncia en ol pocho y la cura. En los 
manos ol procuso es mds acentuado en In earn dorsal, siondo ol mo- 
nos nlectado el dedo pulgur. 

ta primora manifostacidn es una sequodad os pod a I do In piol. de- 
Imln a la nlrofio do las gldndulas sudorfpuras y sebdeeas. con nlopo- 
c,a ponnanento. A conhmmcirtn aparocen manifostaciones dislrrifi- 
casdo In piol y do las Uftas, con (endonda a la hlparquarataala, Pue- 
don aparecer duspuiis fisuras a nivel de los pliegues y surcos, quo so 
Irons Ionium on ulcoracioiius con pordidu do susluncin. Las uftas 
se bacon onacas. acanaladns. frdgiles y fisuradas. con tendoncia a in- 
locclones loc.il izndas en ol locho unguoal. Suolon pruducirso verru- 
gns v pignumtariones on manchas; mas laramento tolangiectasias. 

tal ulrofin. siompro nr.usadn. do In piol huco smiles los dodos, 
mientras se anquilosan las articulaciones. 

El procoso ovolucionu muy lontmnonto. durunlo aftos. y on su 
curso so prosenlan romisiones y agravaciones sucosivas. 

Conduce muy a mnnudo a la degoneruddn cancorfeona; mds pro- 
piamente puede decirso quo las altoraciones dislnSficas provocadas 
por las radinciones prodi*ponon la niel n una degonoracidn canco- 
rlgena que so pouo on m.ircha cuando interviunen otras causes irri- 
tantes y. sobro todo. los trauinntismos. Esto ciincor do los radidlo- 
gos hone una acusadu tondencia a formar metastasis. 


Radiodermitis aguda 

l-is lesiones accidentnles, ocasionttdas por impericia on la 
radiotorapia. obedocen a una do oslas dos enusas: 

1. A plication do dosis muy olevndns do una sola voz. lo 
quo solo os posible si no se dispone de adecuados 
aparatos de dosificacidn. 

2. Repotici6n demasiado frecuonto de dosis madias e in- 
cluso pequeflos. 

I->s radiodermitis agudas uparecon sieinpre tras un perfodo 
do latoncin asintom.ltico. En ollas so distinguon cuatrogrados: 


Ouemaduras de primer grado 

El perfodo do latencia suele ser do unas 3 semanas. Sobro 
la zona irrodinda aparocen picazdn. quomazdn o un eritemn 
bien limitado a dicha zona, seguido a las 2 semanas de una li- 
gora doscamacidn. Si la suporficio afoctadu comprondo polos 
o caboilos. se produce una alopecia temporal. Se oxacorban 
las inflainacioncs preexistentos de la zona, pero so reabsor- 
bon los tejidos patoldgicos (eccomas. psoriasis, lupus, etc.). 

Las lesiones duran de 1 a 3 semanas y su unica conso- 
cuencia es una pigmentneidn cutdnoa. quo dosapareco poc.o 
a poco. 


Ouemaduras de segundo grado 

Tras un perfodo do lutencia do 1 o 2 sumanas. la piel se 
vuelvo roja y odematosa. junto a ciertas molestias locales: 
sensacidn do calor y presidn y, a veces. dolor pungitivo. AI- 
gun tiompo dospuds aparccon pigmontaciones. telangiocta- 
sias. doscamacidn y atrofia cutanea. 

Duran de 3 a G semanas y tienon como consocuonciu tem- 
poral la pigmentacidn. la doscamacidn superficial y In alo- 
pecia. Terminan por la curacidn total sin socuelas. 

Ouemaduras de tercer grado 

Son ya quomnduras graves con reaccidn vesiculosa y am- 
pollosa, quo originan trastornos locales muy marcados. El 
perfodo do latencia es do 1 semana. El cuadro comionza 
con un fuorte oritema rojo azulado. acompailado do hin- 
chazdn y produccidn do vojigas o flictenas. Hay cafda de 
polo y destruccidn parcial do las papilns y do las gldndu- 
las sudorfparas y sobdeeas. La lesidn suele ser muv dolo- 
rosa. 

Dura de 6 a 12 semanas y cleja frecuento pigmentacidn en 
manchas. sequodad do la piol quo aparoco decolorada y alo- 
pecia. Esta liltima es porinanento. 

En ocasiones. despuds de una aparente curacidn total, tras 
un nuovo perfodo de latoncia do varies mesas u 2 ados, so 
producen atrofia cutanea, tolangiectasias y, a veces, necrosis 
sccundarias do la cicutriz. 


Ouemaduras de cuarlo grado 

El perfodo de latencia puede sor muy brave, do 2 a 8 dfas. 
pero tambidn a vecos muy largo, de 5 a G aftos. El cuadro 
suele iniciarse por un oritema rojo azul. que pasn luogo a 
transformarse on vesfculas y oxcoriacidn de grandes zonas 
de In piol. So dosarrollan altoraciones vasculuros pormanon- 
tes quo originan perturbaciones nutritivas muy notables. El 
resultudo es una ulcera profunda, dolorosa, tdrpida, de hor- 
des bien marcados y cubierta por una oscara gris.lcoa o nma- 
rillonta. El proceso destructor alcanza la epidermis, dermis e 
hipodermis. 

Su duracion es indeterminada y, ademds de producir alo- 
pecia duradora. atrofia cutdnoa y telangiectasias. da lugar. 
cuando cicatriza, a gravos deformidades que puoden origi- 
nar limitaciones funcionales. Talcs quomaduras, por ultimo, 
son capacos de dogonerar en un opitoliomn o. cuando mo- 
nos. originar fisuras y ulceras persistentes. 

Los cuadxos dinicos con deradio a roparacion por ol Segura en la 
Ley do Enfurmedjides Profesionalos son: 
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Tambiun so cistSn estudiando las efeclas en las amas do casas en re- 
l.iddn con la intensidad do los campos mogntticos croados on la cocina 
cuando funcionan simullrtneamcnlo varios elcclrodom&licos. 

I.o.s efoctos parecen concrolamo on In produce! 6 n do altoradones 
a nivol dol potonciul do mambrana y dul transport idnico a nivel do 
la misma. Junto a olio so discuton posibles nlterncionos cromosd- 
inicas y gon6ticas. Todos estos cambios podrfan producir 

1 . Hfectos inmunoldgicos relacionados con una disminucidn de 
In capacidad defensive del organismo. 

2. Efoctos oncogtoicos. aunquo on Bste campo parece que favo- 
recon el dosnrrollo tumoral, pero no son los rasponsnbles di- 
roctos do orlginarlo. 

3. Efoctos sobre cl sistema nervioso a nivol dol motabolismo del 
calcio a nivol neuronal. 

I.os afnlomns descritos asocindos a la exposicidn a Ins corrientos 
electromagn6ticas son: 

1. Sindronw neurasttnico. caracterizado por ostrds, con mani- 
fest ado nos nnsiosM. irritabi lidnd. fntiga, folia do atoncidn. 

K rdida de memoria. insomnio, anorexia y trastornos de la 
ido. Estos trastomoa remiten cuando In persona so npnrtn 
do los campos electromagmiticos. Sin embargo, al ser sfnlo- 
mas inospecfficos rolacionados posiblomonte con causa* di- 
vorsas. ostablecor con rigor una rclacion de causalidad re- 
sulta muy diffcil. 

2. Posibilidad do carcinogenesis monifestada como cuadros de 
leuewnin anuda en niflos v crdnica on adultos. Los ©studios 
realizados al ruspucto son de tipo opidemiolbgico. encontrando 
mayor fracuoncia de estos tumoras en poblndones que viven 
en zonas por Ins quo pasan tendidos ©Idctricos. Lu realidad es 
quo son necesarios ©studios epidomiolrtgicos amplios y rigu- 
rosos quo controlon todos los factores quo pueden intervonir 
en la carcinogenesis y ol grado de participacirtn do cada uno. 
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Lesiones por agentes qufmicos 

y biologicos 

M. Castellano Arroyo 


LESIONES POR AGENTES 
QUIMICOS 

Los agentes qulmicos ofrecen una gran variedad segun sus 
propiedades fisicoqulinicas. Ya scan gases, vaporcs, sdlidos 
o Ifquidos tendrdn m.1s fdcil acceso por una u otra vfa del or- 
ganismo. Sus efectos lesivos estdn en rolacibn con: 

— Su pH que cuando es extremo (dcido o alcalino) pro- 
ducird sus efectos irritantes y/o cdusticos por contacto. 

— Su naturaleza quimica. cuando carece de propiedades 
irritantes. se produce la absorci6n y su mccanismo de 
nccidn puode ponorso do manifiosto a nivol sistdmico. 

Estos agonies quo dan lugara mecanismos toxicoldgicos 
mds o menos coniplejos los estudiaremos en los capftulos 
correspondientes a la toxicologla. Sin embargo, vamos a 
considorar aqul ol aspecto pcnnl do las lesiones provocadas 
por algunos de estos agentes especialmentc importantc por 
su accidn irritnnto y cdustica. 

QUEMAOURAS POR CAUSTICOS 

So llaman cdusticos nquollns sustancias quo, puostas on 
contacto con los tejidos orgdnicos. reaccionan qulmicamen- 
| to con olios produciondo su dosorganizacidn mds o monos 
* profunda, que puede Uegar incluso a su destniccidn. Las le- 
j siones que producen se conocon habitualmento con el nom- 
5 bro do quomaduras qufmicas. 

5 Las sustancias causticas son considoradas desde la pers- 
\ pcctiva medico-legal do las siguientes mnnoras: 

! * 1. Como intoxicaciones cuando penetran por via diges- 

tiva y producen quomaduras on las mucosas esofdgica 
y gdstrica. Tambidn hablamos de intoxicaciones para 
< roforirnos a los cuadros respiratorios producidos por 

los gases y vapores irritantes y cdusticos. 

2. Como lesiones propiamonto dichas cuando nos rofori- 
mos a las quomaduras producidos por las sustancias 
qufmicas al ponerse en contacto con los ojos o zonas 


doscubicrtas de la suporficio corporal, asf como a los 
da ft os dorivados do las intoxicaciones por ostas sus- 
tancias. 

3. Como un delito contra la seguridad colectiva cuando 
se causa un estrago poniendo en peligro la vida. la 
integridad ffsica o la salud de las personas, o ol medio 
ambionto, modiante divorsas sustancias ontro las quo 
se incluven las corrosivas. lo cual se tipifica dentro do 
los dolitos du riosgo calostrdfico. 

Legislation 

Cridigo penal: 

Art. 348. Los quo on la fahricaci6n, manipulaeion. transporlo, to- 
nonr.ia o comorcializacidn do explosivos. sustancias inllnmables n 
corrosivas, tdxicas o asfixiantes, o cualesquiera otras matorias, apa 
ratos o artificios quo puodan causnr estragos, contravinicron las nor 
mas de seguridad establecidas, poniendo en concreto peligro la vida 
la integridad flsica o la salud do las personas, o ol medio ambionto 
scran castigados con la pena dc prisidn de scis mesos a dos anos 
inulta do sois a doco muses, o inhubililucidn espucial para umpleo o 
cargo publico, profesidn u oficio por tiompo de tres a seis aAos. 

Etiologfa 

En las sustancias c&usticas pueden distinguirso varios 
grupos alendiendo a su constltucidn quimica: 

1. Acidos: dcido sulfuroso, sulfurico o vitriolo, nltrico. 
clorhldrico, fdnico, fosfdrico. 

2. Alcalis: hidroxido sddico (sosa), hidroxido potdsico 
(potasn). hidrdxido cdlcico, hidrdxido emonico, nmo- 
nfaco. 

3. Sales: nilrato dcido do mercurio, cloruro do cine, oxa- 
lato dcido de potasio. 

4. Gases belicos: iperita (actua como cdustico dcido con 
dosprondimionto intrahlstico do una moldcula do dci- 
do clorhldrico), lewisite. 

Con independence de la sustancia do quo se trato, las quo- 
maduras qufmicas pueden producirse como consecuencia de: 
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Accidences 

En orden do frecuencia. los lugores cn los quo dstos so pro- 
ducen son el hogar. el medio laboral y la escuela. Cuando sc 
Irala do niftos, ol acddonte so produce al dorramarso sobro sf 
un fiasco dejado a su alcance. Los adullos, a su vez. sufrcn ol 
accidonlo on las siguionles Ires circunstancias: por confusion, 
i onvasado productos cdusticos en frascos utili- 
zados antoriormenle para bebidas y refrescos; por desconocer 
con procisidn sus ofectos cuando so utilizan on larcas do lim- 
pieza. o por encontrarse en estado do embriaguez. 

Las salpicaduras suolen afcclar las paries no cubicrtas por 
los voslidos. siondo la earn v los ojos las do mayor vulnora- 
bilidad. 

Las quomaduras profosionales son lambidn muy numoro- 
sas, ya que las suslancias causticas lienen amplisimos usos 
induslrialos. So tratu on lu mayor parte do los casos do rotu- 
ras de los recipientes que los contionen con proyeccion del 
Uquido. 

Los accidontos con riosgo para la salud publico so produ- 
cen on los proccsos do fabricacion o de transports, a travds 
do los vortidos o do omisionos contaminantos. El accidonlo 
de trdfico de los cam i ones cisternas que transportan estos 
productos es una situacidn de riesgo evidente. 

Suicidios 

El uso do los cdusticos con fines suicidas se asocia gene- 
ralmonto a la vfa digestiva. Por ello, las quomaduras que 
acompanan osto mecanismo suolen localizarse on las comi- 
suras de los labios y en el piano anterior de la cara y cuello. 
cuando so dorrnma el cdustico, Uquido y corrosivo dol fras- 
co que lo contiene. 

Crimenes 

Las quomaduras qu (micas criminales no son oxcepciona- 
les. 1 lace algun tiempo, fue habitual, en ambientes de los ba- 
jos fondos. la proyeccidn do dcido sulfiirico sobro la cara u 
6rganos genitales de la vfetima (vitriolaje) con intencion do 
desfigurarle la cara o de producirle impotencia. 

Tambion han pasado hoy a un piano meramente histdrico 
las quomaduras cn atentados de corte politico, en los que se 
omploaba ol dcido sulfiirico. por la reaccidn exotdmiica que 
produce, para hacer estallar las bombas. Se produefan asf 
quomaduras de las man os, suficientes a veces pura identifi- 
car al autor dol atontado. 

Los liltimos atentados criminales se han producido a cx- 
pensas do gasos irrilantos omitidos al medio ambionto on zo- 
nas pobladas con consccuencias graves para la poblacidn. 

Ejomplo sienificativo fue ol alcnlado producido on ol inulro de 
Tokio a base clu gas Sarin, ol cual provoc.6 import unit's quomaduras 
quimicas a numerosas personas que. de forma circunstancial. se 
onconlraban en aquel momonto on ol mencionado lugar. 


Lesiones locales 

Las quomaduras por cdusticos presentan unas caracterfs- 
lit .is genoralos muy singulares quo penniten su identifiett- 
ci6n. 

Las losionos son uniformos y no prosontan diforoncias de 
intensidad en toda su superficie. ni siquiern en su periferia. 


Es deeir, el cdustico actiia cn todos los puntos quo toca. lo- 
sionandolos por igual, a diferencia de la llama, cuerpos en 
ignicldn y, on general, todos los ugentes tdrmicos, on cuvas 
losionos so dlstinguon zonas concdntricas con diforoncias do 
grado. 

Es muy raro quo las losionos tengan forma regular, pues, 
tratdndose de llquidos, que muchas veces acluan por pro- 
yeccidn. so forinan regueros caracterfsticos. 

Cuando ha habido ingestion de cdusticos. se producen 
escaras en la boca y labios. En estos casos cl Uquido se do- 
rrnma tambidn sobro los vestidos a los quo «quomn». aparo- 
ciondo agujercados o con un aspecto de « transparency o 
do mayor dolgadez. Algunas suslancias. de menor ugresivi- 
dad cdustica. destruyen las fibras naturales, pero respetan 
las artificiales, por lo que la zona afoctada presenta menor 
consistency. Estos dctnlles permiton a menudo idontificar 
el caustico (v. cap. 61 ). 

I-as losionos oculnros son muy frccuontos. Sogiin Aiiioa y 
cols. (1993). en las 1 .347 urgoncias oftalmologicas atendidas 
durante ol afto 1992 on ol Sorvico de Oftalinologfa del I lospi- 
lal Miguel Servet de Zaragoza, el 13.20 % correspond ieron a 
causticaciones. Cuando estas son loves, existen pequehas 
equimosis conjuntivnles y erosiones cornoalos supcrficialos 
dispersas. La edmea suele permanecer transparento y no hay 
zonas de isquomia on la conjuntiva ni roaedbn inflnmatoria 
en la edmara anterior. En Ins causticaciones intermodias 
pueden coexist ir quomaduras leves de la cara, la conjuntiva 
presenta zonas de isquomia y la edmea estd denudada con 
opacidad, elevacion de la presion intraocular y reaccidn in- 
flamatoria on edmara anterior. Lus causticaciones sovorns so 
suolen acompanar de quomaduras graves de la cara: la con- 
juntiva aparecc isqudmica y hay turbidez corneal, hiperten- 
sidn intraocular o iridociclitis fiorida. 

Si las lesiones son extensas. ocasionan accidentes gene- 
rales. comparables a los do las quomuduras tdrmicas: fond- 
monos de shock y sfndrome humoral, urinario y vasculo- 
sangufneo, que pueden ocasionar la muertc. 

Diferencias segun el agente de la quemadura 

Las lesiones producidas por los cdusticos qufmicos varfan 
segun la naturaleza del agente y la concentracion. 

La concentracion condiciona el grado de la quemadura; 
las solucioncs diluidos sdlo producon eritomn: las solucio- 
nes puras o concentradas queman profundamente, escarifi- 
cando ol tegumonto oxtomo. 

La naturaleza del cdustico modifica sensiblemente el as- 
pecto de la quemadura: 

1. Todos los acidos producen escaras secas y coagula- 
cidn protcica. poro su color varfo do unns suslancias a 
otrns. Asf. ol dcido sulfiirico origina una escara que 
inicialmente es blanquecina. se hace luego violdcea y 
pronto pasa n nogra, muy dura, alcanzando un ospe- 
sor desde algunos milfmetros basta 2 o 3 cm. El dci- 
do nflrico produce escaras amnrillns por formarso dci- 
do xantoproteico. soluble en los dlealis. El dcido clor- 
hidrico es monos cdustico y su cscara nsumc menor 
consistencin. con una coloracidn gris violdcon. El dci- 
do fdnico produce escaras hlanquecinas. 

2. Us oscaras do los dlealis, con Indopendencia dol quo 
se trate, son blandas translucidas y hiimedas. y des- 
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puds so hacen jabonosas (por saponificacion de las 
grasas) y mal limitadas. Sogbn algunos autores. las es- 
caras de las bases sbdicas son monos untuosas por de- 
secarse fAcilmente a causa do la ofloresccncia. 

3. Las sales corrosivus net nan quimicamonte coagulnn- 
do las albuininas y producen generalmente cscaras 
blnncas y socas. 

4. l-a iperita y demds gases belicos vesicantes producen 
(Helenas. 

Si el caustico corrosivo ha actuado sobre los vestidos. es 
posiblo identificar la nature leza qufmica del agento. Para 
olio so lavan las tolas atacadas, vibndose aparocor. on los ca- 
sos favorablcs, una coloracibn tfpica del cAustico (roja. si so 
tmta de Acido sulfurico: amarilla. si es del nftrico). 


Pronbstico 

Las lesionos causticas suelen producir consocuoncias le- 
janas. del mas alto interes medico-legal: 

1. Las infccciones de las quemaduras quimicas son fre- 
cuentes. prolongAndoso la supuracibn durante extun- 
sos periodos. 

2. Las cicatrices que producen tienen gran tcndencia a 
la rotrnccibn y a la formacibn do queloidos, lo quo 
tione consecuencias valorables juridicamentc: dofor- 
midad del rostro. ostenosis de las uborturas nature- 
les. limitacibn do los movimientos art icu lares, etc. 

3. Quemaduras oculatvs. Si los cdusticos han afectado los 
ojos, la gravodad do las consocuoncias puodo ser mdxi- 
ma. tanto en su consideracibn clinica como en la mbdi- 
co-legul. Los dcidos utacan los pdrpados. las conjuntivos 
(originardn simblefaron) y las c6rneas (leucomas). Las 
quemaduras producidas por dlealis son igualmente gra- 
ves: bacon aparocor falsas membranas quo recubron la 
c6rnea, sobreviniendo ultoriormente una esclerosis in- 
ters ticial con lu consiguionlo ceguora. 
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Macrosc6picainonto, el aspoctu tfpico. quo homos doscri- 
to. do las lesiones cdusticas y de sus cicatrices do tipo hi- 
pcrtrbfico o queloideo es ultamente caracterfstico v suficicn- 
to on la mayorfa de los casos para establecor quo so train do 
una quemadura quimica. 

Microscbpicamcnte existen ciertas diferencias entre his quuma- 
iluran por dcidos y por Alculis. En los primoms los olomontos hislo- 
lAgicos se colorean mal, nero estAn bien conscrvados: so observa 
tumbiAn lu fijneibn rigidn del epitnlio y la fuorto dilatncibu do los va* 
sos snnguincos y linfAticos (IValbaUM); sin embargo, es imposiblu 
dUtiuguir de onto modo los ofoctos do un Acido particular. Cuando 
la acci6n cAustica ha sido dobida a los Alcalis. los cortos se colo- 
re.m (Aril man to; los vasos sanguinnos ostAn contrnidos y so observa. 
adeniAs, destruccibn do los glbbulos rojos, diufanizacibn del cito- 
plasma y desfiguracibn del nricleo. 


jidos (ropas); sc filtra cl liquido de maceraci6n y se com- 
pruoba su roaccibn con ol lornnsol. Comprobado as( quo so 
trata de un Acido o una base, so utilizan reactivos especiales 
para caractorizarlos: 


1 . Acido sulfurico. Con el cloruro banco al 10 % da un prcci- 
pitodo bianco cunjoso. Esa roaccibn. sogun SAngiikz Diaz y 
Pica, puude llevarse a cabo tambibn directamente sobre la es- 
cmn. oojnndo caor sobro ollu una gota do nractivo. 

2. Acido nitrico. Con la paradifenilamina da color azul y con la 
brncina. color rojo. Ambos reactivos so proparan on solu- 
dbn sulfurica. 

3. Acido clorhidrico. Con el nitrato de plata se produce un pro- 
cipitado bianco cuajoso. que se ennegreco por In luz v so re- 
disuelvo on amonfaco. 

4. Sosa. Comunica color amarillo a la llama. Si so observa usta 
llama con ul nspectroscopio, concede un doblote muy inten- 
so on la region dul amarillo. Con cl pironntimuniato potAsi- 
co da un precipitndo bianco. 

5. Potasa. So iduntifica median to ol anAlisis espectroscbpico do 
emision (raya en ol violuta), ol procipitado bianco que da con 
ol Acido cloroplatfnico y cl prccipitudu amarillo quo da con d 
cobaltinitrito sodico. 

Para ostos dos ultimos agentes. Tarsitano sostenfa la in- 
sundencia do las rcacciones cualitativas, que pueden dar 
resultado nogativo por divorsas circunstnncias (inodo do 
hacer la extraccibn. tiempo transcurrido desde su produc- 
ci6n. tratamiontos aplicados). En consocuoncia. proponfa lu 
dctcrminacibn cuantitativa del sodio y potasio do las csca- 
ras. quo ostAn notablemente aumentados en los casos do 
quemaduras quimicas por aquellos Alcalis. 


Diferenciacion de las escaras vitales y posmortales 

Hone un posilivo interbs prdctico. como succdc on uque- 
llos casos en que se bn pretend ido desfigurar a la vfetima do 
un homicidio derramando sobre su cadAver un cAustico, ge- 
noralmonto Acido sulfurico. El diagnbstico no prosonla difi- 
cul lades on la mayor parte de las ocasiones. sobre todo si el 
intento de corrosibn quimica so ha hccho u alguna distancia. 
de ia muerte. ya qtte ol Acido no ataca los tejidos cndavcricos de 
la misma manera que a los vivos. Las dificultades del diagnos- 
tico nuinonton con la mayor prococidad del ataque dol Acido 
con relacion al momento de la muerte. 

Cuando la accibn cdustieu tione lugar despubs do la 
muerte. so von los tejidos aporgaminudos, de color marrbn 
oscuro, y no oxisto oscara propiamente dicha. Las facciones 
ostAn porfectamento consorvadas, por lo quo ol hoinicida so 
ve defraudado en su intento dosfigurador. 

Las roacciones vitules on los tejidos atacados por ol cAus- 
tico despues de lu muerte estarAu ausentos. por lo quo los 
oxAmcnos histolbgicos. histoquimicos y bioquimicos const i- 
tuyon tin olomonto diagnbstico quo no dobo ser omit ido 
siempre que sea posible y. desde luego, en los casos dudosos. 
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Concepto 


Si so quiere determiner el agente causal do In quemadura 
< cAustica. se hacc preciso recurrir al diagnbstico quimico. 
o Para olio sc macorun on uguu destilada los tegumentos o to- 


En ol capitulo 23 dociamos quo CuELLO CalOn define la le- 
sion como «el daflo causado en la salud fisica o mental de 
una persona*. 
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La jurisprudfincia ha vcnido considerando de forma und- 
nimo como Insionos aquollos casos on log quo por una con- 
ducta dolosa, o por una imprudencia punible. se ha dado lu- 
gai a quo los ugent.s animados. virus, baclorias, pardsitos. 
etc. alcancen ol organismo humano, desnrrollando on el in- 
dividuo procesos patol6gicos especfficos. 

Hasta 1928 ostuvo tipificado on ol Cbdigo ponal esparto! ol 
contagio vendreo intersexual. La aparicibn del SIDA y algu- 
nns conduces espocfficaa, como el uso do joringuillas como 
armas intiraidatorias on atracos y rohos, llov6 en la roforina 
urgente del Cbdigo penal de 1989 a tipificar. dontro del deli- 
to do losiones «... la propagacibn maliciosa do una onfor- 
medad transmisible...*. indic.lndose que, «segun el grado 
do porversidad del dolincuonte, la finalidad perseguida o ol 
peligro de la enfermedad...®. se podrian imponer penas mils 
graves. El toxto del nuovo Cbdigo penal de 1995 ha cliinina- 
do la moncibn espocifica do esta forma de dolito, incluyen- 
do el hecho de la transmisibn maliciosa de enfermedades 
transmisiblcs y, concuontoniento. del SIDA. quodando tales 
hechos como delito de lesiones, con las circunstancins par- 
ticulures que concurran en cada caso. 

En el ano 20tl() so han producido otms inddentes criminates 
que merecon un comentario. Nos referimos a los envfos do Baci- 
llus anthrads por carta y paquelos on Estados Unidos con la fi- 
nalidad de producir la enfermedad en los recoptores y, sobre 
todo. do crear ol pdnico a amplfsiinos sectorcs do la poblacibn 
mundial; este tipo de acontocimientos pono do manifiesto quo 
numerosos pafses inantienen como armas defensivas secretas 
microbios manipulados gendtiewnento y do alto podor infoc- 
tante, lo quo significa un ri&sgo potencial para todos. 

Junto a los microorganismos. oncontramos otros sores vivos 
en los animales dombsticos como los perros. cabal los. gatos, 
etc., los cuales pueden ser una fuonte de lesiones importanto. 
Sin ombargo, ora habitual quo ostns losionos so produjeran do 
forma accidental, aun en el caso de que pudiera apreciarse 
imprudencia del dueilo dol animal, por no haberlo mantonido 
con las condiciones de soguridad suficiontes. lo quo puede ge- 
nerar rcsponsabilidad civil de mayor o menor importancia y 
pocas vecos rosponsabilidad ponal. En ol ano 2000. so han 
producido. entre nosotros. varios casos de utilizacibn crimi- 
nal do los porros como modios do ataquo contra las personas, 
cuando el agresor ha azuzado al animal contra una porsona 
(ux-novia, un vecino. etc.) con el fin de que le ocasionara le- 
siones do sumii gravedad o la muorte. Hasta tal punto so ha go- 
nerado alarma social al respecto que el Gobierno aprobb ol 
Docroto do 22 do ninrzo do 2002. dondo so rolacionan ocho ra- 
zas de perros potencialmente poligrosas. aunque por analo- 
gs se puede amplinr a otras razas a critorio de la autoridad 
competence en la quo so catalogaron razas do porros especial- 
mente poligrosas por prestarse al adicstramiento para el ata- 
que y la dofensa. Lo nuova ley oxigo a los duoftos de ostos 
animales (como en el caso de las armas de fuego) un certifi- 
cado do salud psicoftsica y otros requisites quo garanticen un 
control responsablo y prudente do estos animales. 

Legislation 

Actualmente la transmisibn dolosa o imprudente do una 
enfermedad estaria comprendida en los Arti'culos ya comen- 
tados on el capilulo 24. on los quo so tipifica ol delito do lo- 
siones. Estas conductas se complementan de manera espeeffi- 
ca con la tipifica da como delitos contra la soguridad coloctiva. 


y cspocialmente cuando se ejecuta una conducta que suponga 
un riesgo cutastrbfico o un dolito contra la salud publica. 

Cddigo penal: 

Capilulo I. De los delitos de riesgo catastrdfico. 

Art. 349. Los quo on In inunipulocibn. transport!) o tenencia do or- 

E inismos contravinioren Ins normas o modidas do soguridad esta- 
locidiis. poniendu on c:oncroto peligro la vida, la intogridnd ffsica o 
la salud de las porsonas, o ol medio ambionto. serfn castigados con 
las penas de prislbn do seis meses a dos nflos. multu do sois a doco 
moses e inhabilitacion especial para id empleo o cargo publico, pro- 
tiisibn u oficio por tioinpo do tros a sols aftos. 

Capilulo III. Do los delitos contra la salud piibllca. 

Art. 365. Serf casligado con la pena de prisibn de dos a seis anos 
id quo onvononaro o adultoraro con sustundas infocciostis. u otras 
quo puudan ser gravemente nocivas para la salud. las aguas potables 
o las sustnneius alimonticins destinadns a) uso publico o al consumo 
de una colectividad do porsonas. 

En el primer caso. la conducta que se castiga es la do pro- 
ducir un riosgo para las porsonas o el medio ambiente, ries- 
go que vendrfa provocado por el incumplimiento do las nor- 
mas y medidas de soguridad que estrin previstas on el ma- 
nojo do los microorganismos. y que so dobe material izar on 
un concrcto peligro para la vida. la inlegridad ffsica o la sa- 
lud do las porsonas o el medio ambiente. Soria una conduc- 
ta imprudento por parto do las personas quo trabajan con 
organismos (seros vivos capaces de producir enfermedades o 
la muerto o desestabilizar ol equilibrio dol modio ambion- 
te): por cllo. la pena sc complementa con la inhabilitacibn 
para ol empleo. cargo publico, profosibn u oficio que desa- 
nollaran y en cuya ojecucibn produjeron el darto. 

En el segundo caso. se castiga una nueva forma de crimi- 
nalidad aparccida en los ultimos anon dol siglo xx con ac- 
tuaciones como el envenenamiento con mercurio de naran- 
|as (Belgica), con cianuros do niedicamontos anulgbsicos (Es- 
tados Unidos). o de dulces infantilos (Japbn), o la adicibn 
de lo)fa al agua oinbotollada (EspaAa); con ostas conductas se 
persigue la extorsibn econbmica a los productoros. o crear 
terror outre la poblacibn. Es una conducta dolosa con la que 
so porsiguo un darto ospocffico; al uftudir a las aguas potables 
o a los alimentos germenes (sustandas infecciosas) o tbxicos 
(sustancias gravemonto nocivas para la salud), o cualquier 
otra de somojantes consecuencias. so porsigue producir unas 
lesiones o la muorte de forma indiscriminada, ya que el cri- 
minal conoco los ofoctos, poro no oligo espocfficamonto a la 
vfetima o victimas sobre las que recaerd el daflo; como ya se 
ha dicho la finalidad suolo sor econbmica o simplemonte 
terrorista. 


Delito de transmision de enfermedad 

Acordo con lo quo acabamos do oxponer. ol dolito do 
transmisibn de enfermedad requiore: 

1. El hecho. Estb constituido por ol contagio do una 
onformodad quo dobo ser. por lo tanto. transmisible 
a t raves de g6rmones, vims, pardsitos, tbxicos. etc. 

2. luts circunstancias. La transmisibn podrd realizarse: 

a) Directamente: cuando la persona, por padccer 
la onfermedad. sen portadora do dichos gbrme- 
nes patogenos produciendo ol contagio do una 
forma dolosa o imprudente. podria ser el caso 
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do la persona infectada (tenencia de organis- 
mos) quo busca el contagio de otra intonciona- 
dumonlo y ninntoniondo con ella ol tipo do 
contacto necesario para conseguirlo; o que. on 
la misma situaciAn do porlador del germon o la 
onformedad, no adviorto a la otra persona, ni 
guarda las medidas do scguridad que eviten el 
mcncionado contagio. 

b) Indirectamente: a travAs de mecanismos diver- 
sos. I ji conducta dolosa requiere disponor do 
las sustancias nocivas y envenenar o adultorar 
con ollas aguas o alimantos destinados al con- 
sumo coledivo. Bn la conducta imprudente, el 
autor dispone y/o inaneja los organismos de- 
jando quo vayan mAs allrt do la final idad del 
manojo o quo escapen del estricto control al 
que doben ostar sometidos; ontraAa inucha 
importancia on ol Ambito sanitario, ya quo so 
corresponderfa con los contagios que puoden 
sufrir los pucientos on ol transcurso do la asis- 
tencia sanitaria cuando no so guardan riguro- 
samonto las medidas de asopsia y antisepsia. 
o cuando so transmiten germenes on transfu- 
siones de sangro, heinodorivudos, etc. 

Estamos. pues. ante dos tipos de delitos: 

1 . Delito doloso: envenenar o adultorar con sustancias 
infecciosas o nocivas para la salud bionos comu- 
nes como ol agua o los alimentos. destinados al 
consumo colectivo; contiene un dole o intenciAn 
oxpresa de causnr ol daAo. aunquo son indiscrimi- 
nado en la identidad de las vfetimas o el niimero de 
ollas. 

2. Deli to imprudente. en el que se incumplcn las me- 
didas do scguridad establecidas cuando so manejan 
organismos quo son poligrosos para la vidn, la into- 
gridad y la salud do las personas. En la conducta 
imprudente, el autor dispono y/o maneja los orga- 
nismos dejando que vayan mris alia do la finalidad 
con la que se manejaban, o que escapen del estric- 
to control al quo doben ostar sometidos. En osta 
conducta estAn implicados multitud de profosio- 
nalos sanitarios o invostigadorcs y trabajadores dol 
campo de la biologfa, la microbiologia, la salud pu- 
blico. etc., cuvas actividadcs deben encaminarse al 
bion comun, poro en las quo la nogligoncia o la fal- 
ta de prudencia en su tarea puede dar lugar a una 
catAstrofc colectivo. 

I Desdo un punto do vistu prdctico. la experiencia de los ul- 

! timos aftos con la apariciAn del S1DA. ligodo a grupos do 
riesgo frecuentemente involucrados en delitos diversos 
(drogadictos y atracos. delitos contra las porsonus y contra la 
- propiedad, etc.) y otros casos de gran resonancia social, lle- 
l va a sistematizar las siguientes situaclonos. entre otras: 

I 1 . Individuos que padecen una enfermedad infectocon- 
lagiosa. que conocen su diagnAstico y no siguen unos 
normas sanitarios para la prevenciAn dol contagio de 
la enfermedad. Un caso muy tfpico serfu el dol ojerei- 
cio de la prostituciAn por una persono que padozca 
una enfermedad venArea y no informe a la persona 


con la que mantenga relaciones sexuales. no toman- 
do, ademAs. ninguna medida do protecciAn para ovi- 
tar el contagio. 

Una observacion relativamente frecuentc. on la ac- 
tualidad. son los lesiones constituidas por condilo- 
mas acuminados padocidas por ninas. a menudo en 
situaciAn familiar do riesgo (padres separados. dro- 
gadictos. etc.), en las que la sospocha de abuso se- 
xual no cs infundada y que coloca al mAdico que hace 
el diagnAstico on la tositura de denunciar para proto- 
ger al menor. 

2. El caso de drogadictos portadorcs do anticuorpos con- 
tra el VIH que, tras inyoctarse. dejan las jeringuillas 
en lugares publicos, o de cualquier otro modo y ma- 
nora on que ol riesgo do pinchazo son olevado. Asf 
ocurre al sembrar la playa de jeringuillas. con la agu- 
ja hacla arriba y casi ocultas en la arena. 

3. El drogadiclo portador de anticuerpos contra cl VIH, 
que utilize la jeringuilla con la que se ha inycctado 
como un arms doblemonto peligrosa: on efecto. os un 
arma punzante. que. ademAs. cs portadora de virus 
capacos do originar una enformudad do gravos conse- 
cuencias. 

4. Las personas que por sufrir una enformodad ban rc- 
querido transfusiones do sangro o In adininistraciAn 
de hemoderivados (hemofilicos, leucAmicos, etc.), ha- 
biendo rocibido estos productos contaminados con ol 
virus de la hepatitis o el VIH. Debc tambien tenerse en 
cuentn la transmisiAn a travAs do donaciones de Arga- 
nos o do somon. sobro los que no so hayan roalizado 
las pruebas do dctccciAn correspondientes. 

5. La posible transmisiAn a travAs de objotos, sustancias 
o instrumental, en lugares publicos como gabinetes 
do cstomutologfa, salonos do bollezu, etc. 

6. La contaminaciAn biolAgica a travAs de residuos bio- 
lAgicos hospitalarios y de investigaciAn, si no se res- 
potn la normative do rocogidn y trataniionto do los 
mismos. 

7. La posibilidad de ponor on poligro la vida o la salud 
do las personas por no guardar las normas de seguri- 
dad exigidas cuando se manejan organismos. El tAr- 
mino do organismos utilizado aquf por el CAdigo pe- 
nal hace referencia, en nuestra opiniAn. a organismos 
vivos con capacidnd para producir onformoilados. 

Evidentemente en cada caso la consideraciAn jurfdica 
debora acomodarso ol hocho y a las circunstancias concu- 
rrentes. 

Junto a estos supuostos estarfa el caso do las inoculacio- 
nes accidentales en personas que se hacen portadoras de 
anticuerpos o contraon la enfermedad a travAs del ejorcicio 
de su profosiAn, que les obliga al contacto con onfennos 
que la padecen. Esta circunstancia tondrfa la consideraciAn 
do accidenta laboml, cuando se demostrara quo so troto do 
una lesiAn quo ol trabajador ha sufrido por causa o a con- 
secuencia del trabajo quo cjocutu por cuonta ujena. 

Prueba medica del contagio 

Las siguiontos circunstancias doben demostrarse sin lu 
mds minima duda. recurriendo para ello a las pniebas diag- 
nAsticas clfnicas v de laboratorio. que scan precisas: 
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1. En ol caso de quo el contagio se produzca a partir do 
un Individuo, debe probarse que dstc padece la en- 
ferrnedad o os portador dol gormen patbguno on cuos- 
tibn. 

2. En ol caso dol VIH. dobo roulizarso In dotoccibn de 
anticuerpos de forma inmediata Iras el hecho ori- 
gen del posible contagio (relaclbn sexual. Inoculacidn 
accidental, etc.). En esta primera determinacibn ol 
rosultado dobe sor negativo, ya que los anticuerpos 
tardan un tiompo variable on fabricarso por el orga- 
nismo infectado. Con el rosultado negativo queda 
probado quo en esc momento cl sujeto no es soropo- 
sitivo. 

3. Peribdicmnente so repetird el anblisis por si en el cur- 
so do l a 6 mesos surgiera la positividad. quo habrfa 
quo poner en relacibn con el hecho dcnunciado. En 
todo caso habrfa quo oxcluir otras fuontes de contn- 
gio durante oste perfodo: ausencia de relacioncs so- 
xuales con personas scropositivas o contaminacibn 
accidental. Inbornl o no. 

£sto es un tema que dulw sur tratado siempro con el mayor 
respeto hacia la intimidad. protogidndose la confidenciali- 
dad en todos los casos. sin perjuicio de que se transmitan a 
In Administraccibn de lusticin. por las vfas provistas on la |«- 
gislacibn. las infonnacioncs necesarias para el corrccto ejer- 
cicio do su funcibn on su caso. 

Se trata asimismo de anfermedadns dc declaracidn obli- 
gators a la Jefatura Provincial de Sanidad. con competencia 
en matoria de prevoncibn y control do dichas onfermedndos. 
En relacibn con cl SIDA se han promulgado disposiciones 
do timbito nutonbmico para su control, siondo coinun a to- 
das ellas la obligacibn de garantizar la confidencialidad y la 
confianza en cl secroto profosional por todos los quo tienen 
acceso a estos datos. 
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Consecuencia 
de los traumatism os 
segun las regiones 

M. Castellano Arroyo 


La distribucidn regional do las lesiones tlene gran into- 
rds medico-forense. En consocuoncio, ostudiaromos en esto 
capftulo las lesiones de crJineo. cucllo, tdrax. abdomen, co- 
lumna y corddn modular y miombros, junto con la afocta- 
ci6n do vfscoras y tojidos blandos quo estas cavidades en- 
cierran y protegon on su interior. Consideraromos do modo 
especial aquollos traumatismos que con mayor frocuoncia 
son objeto de actuacioncs mAdico-legales. 

Las losionos son muy voriadas atendiondo a la regidn ana- 
tomica afectada y al agent e lesivo. I’rActicamente todos los 
tipos. ya cstudiados. podrfan repetirso aquf: contusiones con 
y sin soluci6n do continuidad, heridas contusas, horidas in- 
cisas, por arma do fuego. etc.: osta morfologfa done interns en 
la idontificacidn del agonto vulnoranto, pero on este capftu- 
lo nos ocupamos, fundamcntalmcnte. de la influencia quo la 
regidn unatdmica tiene en la configuracidn de lu losidn, sus 
complicaciones. etc. 

AdcmAs do la acci6n especffica del agonto vulnerante. 
otros factoros do intores son: 

1 . Enorgfa cindticn do quo estA animado; Asia dopendo: 

„ (m • v 2 ) 


8 2. La extensidn do los tojidos que ubsorben esta enorgfa. 

S Mucha onergfa sobro un Aroa poquona causarA mayor dostro- 
zo. y tendra mas poder do penetracidn. 

:t. El movimiento. como un todo. dol objoto quo golpea. 

| TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS 

La frocuoncia y la gravodad do las lesiones cranooencefA- 

< licas los con Hero gran importancia. Alredodor de una cuarta 
Z parte do las muortes violentas se debon a traumatismos quo 
| usionlan en In caboza. Las losionos quo rosultan puodon afec- 

< tar a las partes blandas. al esquelcto craneofacial o a su con- 
o tenido viscorul. 


Lesiones de las partes blandas 

Las heridas en el cuero cabelludo se producen habitual- 
monte por dos mecanismos: a) por la descarga de un objeto 
contundente sobre la caboza. animado do una fuerza viva, y 
bj por contacto do la superficie de la cal>eza contra un piano 
duro (el suolo. un mucblo, etc.) cuando el cuerpo cao, con o 
sin aceleracidn. La lesion de las partes blandas puede acom- 
pafiarso de contusidn dsoa o do otras losionos mris sovoras. 

Los legumentos dol erdnoo ostAn constituidos por la piel, ol 
tejido colulur subcutAneo y la capa muscular aponourdtica: 
a su vez, la piol ostA unida a la capa muscular aponeurotica por 
tejido conjuntivo rico en grasa por la que circulan gran canti- 
dad do vasos. £stos forman una unidnd quinirgica llamadn 
cuero calx?lludo, soparado del hueso por tejido conectivo laxo 
pobro on vasos. que rosbala sobre cl poriostio del hueso. 

Las losionos mAs comunos son: 

1. Contusiones. Frccuentomontc hematomas. So produ- 
cen por la comprosidn y doslizamiento de los vasos 
ontre el piano duro del hueso y ol objoto quo golpeu. 
La sangro so oxtravasa e infiltra ol cuero cabolludo o 
so acumula formando el tfpico «chich6n». 

2. Heridas on las quo so produce la solucidn de conti- 
nuidad do la piel. £sta puede ser mas o menos regu- 
lar. adquiriendo con frccuoncia disposici6n lineal. 
Cuando ol mocanismo do prodticcidn. ademAs dogol- 
pcar o incidir. tracciona. se produce cl despegamien- 
to dol cuoro cabelludo (horidas on scalp). 

La homorragia extoma es la regia, asf como el dolor, dada 
la rica vascularizacidn o inurvacidn. La infoccidn os otrn 
complicacidn posiblo. que entraha cierto riesgo ya que los 
vasos conectan con los sonos faciul. lateral y cavernoso. pu- 
diendo producirse una tromboflebitis quo afocto incluso a 
los senos intracraneales. 

A vocos osta contusion afecta tambidn al hueso, sin llegar 
a fracturarlo. produciendo hemorragia intradsea que so ob- 
servarA, al praclicnr la autopsia. como un oscurocimionto lo- 
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calizado del hueso, al retirar el cuero cabelludo. o bien. Iras 
soparar la calota del resto del erdnoo, mirdndola al Irasluz 
ante una ldmpara de suficiente potencia. 


Fracturas del craneo 

Mecanismo de produccidn 

El mecanismo do produccidn puodo sor, segun Wahl por 
inilexidn o por eslallido. 

1. Inflexion. Kosulta de la aplicacion de una fuerza di- 
recla sobro un lurrilorio limitado del erdneo (fig. 33-1). Ante 
la fuerza rocibida, ol hueso inicia un aplanamiento que so 
mantiene hasla que se agota su ficxibilidad, y se fractura. 
En esle mocanismo la fractura so inicia por la labia interna. 
Cuando se completa se llama (fractura en embudo». 

Si la fuerza recibida os do gran intensidad, se produce ol 
hundimiento do la labia exlorna con la rotura a ambos lados 
del punto quo recibe el Iraumatismo. Si dsle alcanza un gra- 
do mdximo. so produco la rotura completa del hueso y la 
soparacidn de los fragmentos. 

Aunque la localizacidn principal de ostas fracturas os la 
bdveda, tambidn puodon producirse fracturas de la baso. Asf 
se originan las fracturas circu lares alrededor del agujero oc- 
cipital o las producidas |>or cafdas sobro ol mentdn o sobro 
la nariz con hundimiento de la apdfisis crista galli. 

2. Estallido. Se produco cuando ol agente vulneranto 
doscarga sobre una parte extonsa del erdneo, dando origon a 
una doformacidn de dstc quo, agotada su elasticidad, csta- 
11a. A menudo las fracturas so inician on la baso dol erdneo y 
se extienden hacia la bdveda siguiendo travectos tfpicos en 
virtud de la exislcncia do puntos de moyor resistoncia que. a 
modo do arbotantes, dirigen las Ifnens do fractura. Otras vo- 
ces la fractura se inicia en la bdvoda, a nivel del punto de lo- 
cnlizacidn del Iraumatismo, do dondo irradia a la base. 

Segun Font (1992), la energfa necesaria para fracturar el 
erdneo os do: 84,40 I para ol huoso frontal; 5,85 J para ol oc- 
cipital; 79,93 J para ol vdrtex y 69,50 J para ol temporal; no 
obstante, las diforencias individuals o incluso intersexuales 
puodon introducir diferoncias. 



Fig. 33-1. Fracturas del craneo por inflexidn (osque- 

mdtica). 


Tipos de fracturas 

1. Fisuras. De longitud variable y a voces ramificadas. 

2. Fracturas conminutas. Sc Daman asf las fracturas lo- 
calizadas con produccidn do un numoro variable de frag- 
mentos o esquirlas. 

3. Fracturas con depresidn o hundimiento. Dibujan una 
Ifnea curva, quo puodo Uegar a cerrar un cfrculo. El frag- 
monto 6soo, por ol efecto do la fuerza lesiva, so hunde Inicia 
el interior dol erdneo, bien en uno do sus hordes, do forma 
partial, o en la totalidad del fragmonto descrito por la frac- 
tura. Cuando la fuerza alcanza suficiente intensidad puodo 
producirse el hundimiento do ese punto y una serie de frag- 
mentacionos cada voz do mayor tamafio quo so alojan con- 
cdntricamente dol punto central de la lesidn. 

4. Fracturas con pdrdida de suslancia. Se producen, ge- 
noralmonte, por el encuontro ontro ol erdnoo y objetos pone- 
trantes en la cavidad, animados de una gran fuerza motriz; 
osto originu la dustruccidn dol huoso y su arrastro a la pro- 
fundidad de la masa oncofdlica o al exterior. 


Agentes vulnerantes 

Los objetos punzantes raru vez producen fracturas cra- 
noales, a no ser que tengan una punta afilada y so manojon 
con especial violencia. 

En nuostru casuistica porsonal tonemos ol caso do un sui- 
cidio por un taladro clbctrico, que. por el impulso inicial de 
la victims, ponotrd on erdneo por la zona frontopariotal. 

En general so trata de orificios circularos bien delimita- 
dos, quo roproducen la forma del instrumonto y su didmetro. 
o quedan sdlo on fisuras, o fracturas do poca longitud y cs- 
casa separacidn de hordes. 

Los instrumentos inclsos suolen ufoctar sdlo a la Idmlna 
externa del diploo. 

En las hcridas por instrumentos cortocontundentes (aza- 
das, hachas, etc.), sf suele producirso la soccidn completa 
del huoso. en cuyo caso adopta forma cuneiforme. A veces 
so produce pdrdida parcial dol erdnoo, intorosando incluso a 
masa encefdlica. 

Las armas de fuego, dopendiendo del tipo do proyectil, 
distancia dol disparo, etc., puodon producir: 

1. Fracturas incomplotas (fisuras quo so irradiun y quo 
se interrumpen en las suturas o on fisuras o fracturas pro- 
ducidas por dispuros ontorioros). 

2. Orificios, bien dibujados. con fisuras o microfractu- 
ras, que se irradian perpendieu lares al cfrculo del orificio. 

3. Orificios irrogularos, do gran tamafio, cuando so 
suma el efecto oxplosivo (-heridas a bocajarro*); en oca- 
siones. la oxplosidn puede producir fracturas indirectas 
(v. cap. 30). 

Los instrumentos conlundentes dan lugar a una gran va- 
riedad de fracturas que hace muy diffcil ol diagndstico del 
ogento. Cuando ha actuado por un mocanismo de impacto. 
suole producir fracturas conminutas on el foco de la contu- 
sidn. Kadican habitualmonte en la bdveda, su forma os a me- 
nudo estrellada y van acompafiados casi siompro do hundi- 
miento de fragmentos. Cuando el mecanismo de accidn del 
agonte contundonto us la compresidn, so producon fracturas 
de la baso que se irradian hacia la bdvoda por aplastamien* 
to dol erdneo. En las cafdas de altura sobro los pies es muy 
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tfpica una fractura circunscrila. circular, que produce e! 
hundimiento del rcbordo del agujero occipital, empujado 
por la columna vortebral al interior del crSnoo. 

No obstante, en la morfologfa de las fractures producidas 
por instrumentos contundontos desempeAn un papol doci- 
sivo la violencia del traumatismo. que puede llegar a modi- 
flcar la fructuru hasta ocasionnr abortura de la cavidad cra- 
neal. destrozos amplios. ptirdida do sustancia, etc., que las 
hace con fund ir a voces con las debidas a disparos a «boca do 
jarro» o oxplosionos. 

Complicaciones de las fracturas craneales 

Las fracturas de la base del crdnco pueden producir: 

1. Hematomas que se local izan sobre tejidos en comuni- 
cacidn con la base del erdnoo; suelen apnrocor tardfamenle y 
a distancia. Los mds importantes son el hematoma «en an- 
teojos*. las sugilaciones cn la mucosa farfngoa. el hematoma 
mastoideo y las homorragias extemas (otorragias, hemotfm- 
pano, epistaxis). 

2. Homorragias intracrancalcs quo pueden locnliznrso 
en diferentes lugares. segun la zona del impacto y los vasos 
lesionados: cuando se produce la compresidn craneal, la 
fuerza que so dirige hacia la base suele fracturar la escama 
del hueso temporal por la que circula la arteria menfngea 
media, rama do la card! id a externa, producidndoso un he- 
matoma extradural. Entro la duramadre y la piaracnoides 
cxiston pequoAas venus puento que se rompen con la vibra- 
ci6n, originando un hematoma subdural que cubre el cere- 
bro. En ocasioncs. la repurcusidn del impacto sobre la pa- 
red do un vaso puede originar una lesidn quo ovoluciona 
lentamenle hacia la diseccidn y la formacidn de un aneuris- 
ma (pie se munifiosta a posteriori con un accidonto cerobro- 
vascular (ACV) hemorr.lgico, que debe ser considerado 
como postraumdtico cuando se establecc la relucidn causa- 
efecto con el trauma (Aso, 1999). 

3. Infeccioncs intracraneules. Las fracturas de la fosa 
media y anterior, y do la base del erdnoo. pueden transportar 
agentes infecciosos a los sonos medio, paranasal, antro mas- 
toideo y cavidades, pudiendo originarse un abscoso intra- 
craneal con la consiguiente meningitis. (Gsla puede origi- 
narse tambi6n sin necesidad de fracturas 6seas. a partir do 
heridas on el cuoro cabelludo.) 

4. Licuorrea. Consiste en la salida de lfquido cefalorra- 
qufdeo procedenlo del espacio subaracnoidoo. 

5. Lesiones nemosas. Cuando la fracture afccta a los fo- 
ramcncs por los que salon los nervios, 6stos pueden disten- 

| dorso o induso soccionarso produciendo diplopias, parrtlisis 
: facial, coguera. etc. 

I 

| Lesiones del macizo frontal 

Esta zona anatdmica estn muy vascularizada y tieno csca- 
? sa musculature, lo que favorcce las hemorragias intensas. 

pero hace raros los infeccionos por anaerobios (tdtanos). La 
} local izacidn de los organos de los sentidos le da una espe- 
\ cial sensibilidad al poderse afectar las vias respiratorias al- 
< tas, los ojos, otc. 

a . En las fractures del maxilar superior, cuando el agente ac- 
5 tua on sontido anteroposterior, suolen fracturerse los hucsos 
i propios de la nariz en forma de «silla de montar*, mientras 
o quo el golpc lateral lo hace en forma de - nariz de boxeador*. 


Fuerzas mfis intensas pueden producir fracturas de la uni- 
dad maxilar o do la unidad palatina; los dosplaznmicntos 
de los fagmentos nos indican la direccidn de la fuerza lesiva. 

Las fracturas aisladas del maxilar inferior no son raras 
(4 % do todas las fracturas). como resultado de golpes di- 
rectos por instrumentos contundentes, o por compresidn la- 
teral forzando la curvature 6soa. Puede ser una fractura lini- 
ca. localizada en la cara anterior del maxilar. o doble. Tam- 
ilian puede interesar el rcbordo alveolar, la rama ascondonte, 
ol cdndilo. Finalmente. la fractura multiple o conminuta po- 
see una importancia especial por la frecuencia y gravodad 
de sus socuolas. 

Las fracturas de la 6rbita causadas por golpes directos o 
compresidn latoral do la cure son graves por la sensibilidad 
del globo ocular a los traumatismos, asi como por ol riesgo 
de afectaci6n del nervio 6ptico. 

Lesiones intracraneales 

Mecanismos de produccion 

1. Por distorsidn o compresidn del erdneo. Dcforma la 
cavidad craneal, sin llegnr a lo fractura. La lesidn corobral 
se produce en el punto de choque de la masa encefdlica con 
ol hueso. 

2. Por movimientos de aceleracidn-desaceleracion, o de 
rotacidn. Ante un traumatismo que incide sobre la cabeza, 
cobra mucha importancia ol quo la cabeza ostri fija, on cuyo 
caso predominan las lesiones del golpe. vecinas a la zona 
quo recibid el impacto; mientras que si la cabeza estd libra y 
se bambolea con el golpe, las lesiones predominantos son 
las de contragolpe. La cavidad craneal estd dividida en Ires 
compartimontos. con el cerobelo colocado dobajo do los 
hemisferios y separado de dstos por la tienda del cerebelo. 
Estas ©structures son rolativamento rfgldas, ademds de estar 
fijadas al erdneo por uniones nerviosas. vnscularos, etc. El 
lfquido cefalorraqufdeo ocupa. a su vez, el espacio sub- 
aracnoidoo. Si la cabeza so desploza en sontido longitudinal 
o rotatorio y cs detenida bruscamente al chocar contra una 
supurficie. la masa oncofdlica so sigue dosplnzando hasta 
que choca con ol hueso que la contiene. Esto dard lugar a: 

a) Rot uras vascularos (ya comentadas). 

b I Lesiones en la corteza por el vaefo que se pro- 
duce en la zona dol corobro quo so dospega del 
craneo. 

c) Al toner una densidad diferento. la sustancia blan- 
cn y gris dol encefalo so desplazan con una veloci- 
dad distinta. lo que origina una friccidn en las neu- 
rones quo contnctnn entro sf on una y otrn capn. 

d) Tambien el lfquido cefalorraqufdeo tieno una 
densidad distinta a la de la musa oncefdlica, por 
lo que su volocidad de dosplazamiento en el 
traumatismo es distinta. golpeando las paredes 
do los vontrfculos y lusionando los contros nor- 
viosos. 

e) Cuando la masa oncefdlica so detiono al chocar 
con ol hueso, sufre las losionos propins de roce 
con los relieves m4s marcados en la cara interna 
dol craneo, sobre todo a nivol do los Idbulos 
frontalcs, temporales, tronco mescnccfdlico y 
bulbo. 
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f) Iras cl desplazamionto y la brusca detendon dc 
la masa encefdlica sw produce un moviinionto do 
rctroceso. con ol consiguiento choque de aquolla 
contra la supcrficie 6sca opucsta simdtricainente 
a la del primer golpo; a ostas lesionos so las de- 
nomina de <«contragolpc«* (fig. 33-2). 

3. Por movimientos en laligazo. Son movimiontos brus- 
cos de flexibn y extensibn de la cabeza quo provocan. con 
frocuencia, altoraciones en la circulacibn do la sangro por 
las arterias vcrtebrales y el polfgono de Willis, desregulan- 
do el riogo corobral, lo quo puede ponor en marc ha un ede- 
ma. Estos estdn en relacibn directa con el ocsfndrome del 
latigazo cervical®, su imprevisible ovoluci6n y sus socuelas. 
a menudo en discrepancia con las pruebas radiogrdficas y 
de imagen. 

4. Las fracturas crancales con separacidn dc fmgmcntos 
y Imndimiento pueden producir lesiones diroctas de la masa 
encefdlica do vnriada intensidnd y oxtensibn. 

5. Finalmente, los traimuitismos tordcicos quo afoctan la 
funcibn rospiratoria pueden conducir a lesiones cerebrales 
consocutivas a la hipoxia. 


Conmocion cerebral (dano cerebral o neuronal difuso) 

Es una lesion rclacionada con impactos en los que el ce- 
robro realizu movimientos do acoleracidn y dosaceleracibn 
rotatoria de cierta intensidad. 

El 55 % de los traumatismos craneoenccfdlicos cursan 
con conmocibn cerebral, con pbrdida do conciencia inmo- 
diata, pero transitoria. que si dura mas de 15 min o se si- 
guo do amnesia postraumdtica de vorios dfas de duracibn 
permito asegurar quo ha habido un darto neuronal mds o me- 
nos grave. En ocasiones, aunquo no existan estos signos. el 
dnrto cerebral difuso tambi6n se produco. aunquo mds a ni- 
vol funcional que anatdmico, que podria dar manifestacio- 
nos mds tardfas. La persistoncia de cuadros vogotativos sin 
hallazgos ospecfficos esta en relacion con oste tipo de losidn, 
v a vecos produce la muorte. que so doberfa a una afecta- 
cion neuronal submicroscdpica quo producird disrupcibn 
del tejido y hemorragias microscdpicas. 

Sogiin Rowbotham. el dano os intracolular y on las sinap- 
sis neuronales, por lo que las losiones no so ven en la au- 
topsia y requioron estudio histolbgico. que muchas voces 
resulta negatlvo, WEBSTER dice que la lesidn dopondo de la 
cantidad de energia absorbida; si dsta es importantc, se pro- 
ducon oscilacionos rdpidas o intonsns quo llovan a altera- 
ciones moleculares que no se obsorvarfan al microscopio. 


Lesiones cerebrales 

En lo que se refiere a su origen pueden ser producidas por 
muy (I i versos mecanismos o instrumentos (fig. 33-3); muy a 
menudo se acompanan dc losiones de las partes blandas po- 
ricranealos y del esquoleto. En cuanto a su clfnica. las le- 
sionos cerebrales mds frocuentes son las siguionles: 


Dafio axonal difuso 

Si ol tramnatismo os mds intenso o cuando so prmlucen 
movimientos de rotacibn o hiperextension se pueden lesio- 
nar los axones. Gknnarklu (1093) ha doscrito la intorrupcibn 


Fig. 33-2. Contusiones del erdnoo con lesibn corobral por contragolpe (esquomdtica) 
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Fig. 33*3. LesionoG do lo mnsa encofOlicn por distintos mecanismos e instrumontos (csquemdtica). 


de las vfas axonales que concctan la corteza con el sistema 
reticular, y segun su intensidad la losidn puedo dar lugar a: 

1 . Dario axonal lave: con coma ontro 6 y 24 horas, la mor- 
talidad es del 15 %. aproximadamonte, el rosto so recuperan. 

2. Dario axonal moderado: cl 25 % do los traumatisinos 
cranooencefdlicos so corrosponden con este cuadro on el quo 
la duracidn del coma os do m&S de 24 horas, la mortalidad es 
do un 25 % y on la mayorfa do los cusos quodan secuelas do 
gravedad variable. 

3. Dario axonal grave: son comas prolongados con sig- 
nos do doscorebracidn o dccorticacidn, fallocon mris del 
70 % de los pacientes. y las secuelas son graves. 

i Anatomia patolbgica 

\ Si el pacientc fallccc muy precozmenle el estudio suele 
scr negativo. Cuando ol estudio es positivo, puodo haborso 
ovidonciado ya a «ojo desnudo* durante la autopsia como 
microhomorragias; histoldgicamcnte so von los puntos ho- 
morrdgicos situados en el cuorpo calloso, on la sustancia 

I blanca que rodea los vcntrfculos y a la altura del puente y 
pediinculos corobolosos. Tambidn puode oncontrarso una 
pequena hemorragia interventricular, sin que exista hemo- 
« rragia porenquimatosa y. a voces, una ligora hemorragia 

I * subaracnoidea en las cistemas basales. 

En traumatismos graves, se pueden aprcciar camhios cro- 
< mdticos neuronales. aparociondo ol tojido tefiido do rosa y 
o con vacuolizaciones airededor de las neuronas, lesion que 


se considcra irreversible; las neuronas oscuras tienen le- 
sionos axonales, poro no estdn irrovorsiblomente daAadas. 

Los camhios en los axones suelen ser muy precoces y so 
mantienen hasta 8-12 dfas despuds del traumatismo, su as- 
[>ecto es cilfndrico y despues so van rotrayondo hasta tomar 
formas esfericas. En cl pardnquima el edema y la conges- 
ti6n son los hallazgos mds comunos. 

Contusidn cerebral 

En la contusi6n cerebral el tojido cerebral se destruye 
acompaftdndoso do oxtravasacionos o pequofias homorragias 
localizadas en la zona afectada, que se rodean de ligero ede- 
ma perifocal. Us cdlulas afectadas liboran unas sustancias 
quo producen la licuefaccidn del tejido formandoso poque- 
ftas cavidades qufsticas. que son invadidas por la microglia 
dando lugar a los «cuerpos granulosos*. Hacia ol torcor dfa 
se produce la cicatrizaci6n por la intervencidn de la astro- 
glia y cl tojido conectivo do los vasos. 

Con frecuoncia esta zona se corresponde con la corteza, 
on las llamadas conlusiones directas, por ol rocc del tojido 
cerobral con la superficio del huoso que la contionn. Cuan- 
do la contusidn se produce en cl polo opuesto al que se 
aplica la violcncin cstnmos ante una lesidn por contragol- 
pe (fig. 33-2). 

Dislaceracidn cerebral 

Es la dcstruccidn del tojido cerobral, en un grado mils in- 
tenso quo en la contusidn. Con frecuencia los focos de dis- 
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lncorncidn so acompnnan do focos do contusi6n. Las zonas 
dislaceradas so localizan debajo dc la piamadre. junto a ro- 
t uras do dstn. 

Los mecanismos do producci6n puedon sor contusivos. 
por dlstorsiones dol crdneo y, on genoral, los quo provoqucn 
movimientos do la rnasa cerebral on relacidn con los huosos 
del crdneo. Las zonas mds afectadas son las prdximas a su- 
porficies 6soas quo prosontan ciortas rugosidados, como lu 
zona orbital do los polos frontalcs o la zona temporal. 

Cuando hay fracturas del huoso, con hundimicnto. las 
zonas de dislaceracidn son mds graves, acompandndoso do 
hemorragias. 

La cicatrizacidn do las dislacorucionos puedo producir ad- 
herencias meningeas v focos irritativos cerebrales que. pos- 
toriorniento (moses y haste aflos despuds), dardn lugar a cri- 
sis convulsivas. 

Edema cerebral 

So produce por ol aunionto do agua y sodio on el cerebro; 
osto da lugar a un aunionto do la prosidn intravascular y do 
la permeabilidad capilar cerebral, asf como a una disminu- 
ci6n do la presidn osmdtica del plasma. El aumonto del flui- 
do extravascular puede producir focos de contusidn y de 
dislacoracidn. El diagndstico de certeza debe ser microscd- 
pico. aunquo signos macroscopicos ovidontos puoden ser la 
turgencia y el brillo intenso de la masa encefdlica. el borrado 
do las circunvoluclonos y surcos y In aparicldn dol «onaro- 
nado hemorrdgico» en los cortes cerebrales. 

Hidrocefalia agudo traumbtica 

Se puede producir cuando la lesidn encefdlica, o dosvia- 
ciones de la masa del cerebro. producen una obstrucci6n en 
las vfas circulatorias del lfquido cefalorraqufdeo. Otras vo- 
ces ol mocanismo os un aunionto do la socrecidn do fate por 
los plexos coroideos o debido a lesidn vascular. 

Hemorragias cerebrales 

Los traumatismos cofrtlicos dan lugar a monudo a homo* 
rragias intracraneales. que hay que diferenciar de las que tie- 
non un origen ospontdneo. 

Por su localizacion so justifica una primera division de es- 
tas hemorragias en meningeas y cncefdlicas. Las primeras, a 
su voz. do acuordo con su situncidn anat6mica puoden sor 
supradurales. subdurales y subaracnoideas. 

1. Hemorragias exlradurales o epidurales. Se produ- 
cen on cl 3 % de las lesioncs craneoencefdlicas. El mecanis- 
mo do produccidn puede sor: 

al Por rotura <lo las vonas del diploe tras una frac- 
ture. 

b) Por rotura de los senos venosos en fracturas po- 
notrantos. 

c) Por rotura de la arteria menfngea media o alguna 
do sus ramus. 

En los niAos, al constituir la duramadre el periostio del 
huoso, la hemorragia extradural os rare a pesar de quo tienon 
una vascularizacion muy abundante. 


Cuando so produce, la sangro ncuniulada da lugar n un 
sindrome de compresidn cerebral en poco tiempo. 

2. Hemorragias subdurales. El acumulo de sangro so lo- 
caliza entre la duramadre y la aracnoides. Su mecanismo de 
produccidn puede sor uno de dstos: 

a) Por rotura del seno venoso dural. 

b) Por rotura do Ins vonas corticalos. 

c) Por desgarro subdural y rotura de las vonas co- 
municantes o puente. Estas ultimas son flnalos y 
pequenas y atraviesan los espacios subdurales 
y aracnoideos. 

Por otra parte, la hemorragia subdural puede ser: 

a ) Hemorragia subdural aguda. So produco tras la 
rotura de los vasos mencionados; su instaura- 
ci6n y formacidn son muy riipidas. 

b) Hemorragia subdural subaguda. De instauracidn 
lonta, sucodo por rotura do vonas muy poqueAas 
y en oscaso nuraero. 

c) Hemorragia subdural crdnica. Aquf la sangro se 
acunuila lontnmonto y no so ronbsorbo. sino quo 
se organize una fine membrana de granulacidn 
quo lo onvuolve. Si ol volumon os poqueAo so 
puede reeemplazar por tejido fibroso, aunque 
frccuentemcnte queda un contenido central flui- 
do. quo puedo dnr sintomas tiempo dospuds, 
bien porque comprima o porque se rompa repro- 
duciondo la hemorragia, lo que puedo ocurrir 
porgolpes de poca intensidad. El color del con- 
tenido hemorrdgico del quisle, mds o monos os- 
curo, puede indicar la antigiiedad. A veces es un 
hallazgo de autopsia. 

Las hemorragias subdurales puoden producirse ante las si- 
guientes patologias: nlcoholismo crdnico (quo produco eduma 
subnracnoideo), utrofia cerebral, arteriosclerosis o traumas do 
poca intensidad. Las hemorragias subdurales naturales o es- 
pontdnoas so puoden producir o vor fnvorocidas por la rotura 
de ancurismas, trastomos de la coagulacion sanguinea. apli- 
cacidn do modicoddn anticoogulanto o quimiotordpica, etc. 

3. Hemorragia subaracnoidea. l-n sangre so derrama en- 
tre la aracnoides y la superficie cerebral, casi siompro do for- 
ma oxtonsa o en sdbana. 

Es la forma mds comun de hemorragia traumatica por ro- 
tura do las vonas puonto quo, con In aceleracidn dol trauma- 
tismo, so estiran y distienden. La sangre se mezcla con el li- 
quido cofalorraquidoo. La forma espontdnoa se suolo produ- 
cir por rotura do anourismas on los vasos dol poligono do 
Willis. 

El diagndstico diforencial entre ol origen natural (ospon- 
taneo) y violento (traumdtico) de las hemorragias es un dato 
do gran valor mddico-logal. Gisbekt Calabuig (1954) cifra 
esto diagndstico en los siguiontes extremos: 

a) Intensidad y localizacidn dol traumatismo, si lo 
ha habido. deducidndolo de las lesiones presen- 
tes on las partes blandus poricraneales y on ol es- 
queleto del crdneo. 

b) Intervalo cronolbgico transcurrido entre el trau- 
matismo y la iniciaci6n do las primoras manifes- 
taciones clfnicas. Un lapso insignificante aboga 
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a favor de la tesis traumatica y plazos conside- 
rables. a favor de la espontdnca. Desde este mis- 
mo aspecto tiono gran intorbs comprobar si el os- 
tado evolutivo del derrame sangufneo coincide o 
contrudico aquol intervulo cronolbgico. 

Lkarv ha dado unas indicaciones osquemdticas de gran 
valor a este respecto: 

— Cuando la sangre dorrnmada est A aim fluida. sdlo han trans- 
curridu unas boras. 

— Un co.igulo no adherenle significa una data do unos cinco 
dies. 

— Una mombrana situada externamente al codgulo y adherida a 
la duramndro, junto a In ausencia do revestimlonto on la coni 
interna, oquivalen a una data do 10 o 20 dfas. 

— Si ol codgulo aparuco rovostido. tanto extorna como interna- 
monte, su antiguedad no es inferior a Ires semanas. 

c ) Localization y volumon do la hcmorragia. Las 
homorragius oxtradurnles y las suburacnoideas 
son ordinnriamente traumdticas, en tanto quo las 
subdurales son muy a menudo espontaneas por 
roturas de pequeftos nnourismns o como conse- 
cuencia de necrosis de la media do las pcqueftas 
arterius do la buse crancal. LI volumon os un cri- 
torio menos soguro. aunque las hemorragias es- 
pontdneas suolen ser mds extensas. 

d) Existoncia do alleraciones patologicas on el ca- 
driver que permitan comprender la iniciacibn es- 
pontdnea do lu hoinorrogia. 

4. Hemorragias enccfrilicas. Radican on plono esposor 
del oncbfalo, cerobolo y tronco cerebral. Pueden correspon- 
der a un origcn cspontdnoo. en pacientes hipertensos o con 
procosos artoriosclerbticos. o a un origon trnumdtico. 

El diagnbstico diferoncial os muy importunte, no plantean- 
do de ordinario grandes dificultades. En sfntesis, una homo- 
rragia cerebral traumdtica sc distingue de las espontdneas por 
su local izacibn cortical, su volumon reducido, su numoro 
multiple (pequeftos hematomas, mds que un solo y localizado 
foco hemorrdgico), a lo cual so suntan signos concomitantcs 
propios de 1a contusion en el punto de aplicacibn de la vio- 
lencia o on el polo opuesto (por contragolpe). Los dcsgarros do 
los plexos coroidoos producen hemorragias ventriculares. 

Complicaciones y secuelas 
de los traumatismos de la cabeza 

i Complicaciones 

• De forma breve, bstas son las principales: 

1. Coma. El tiempo de pbrdida do concicncia del trau- 
matizado cerebral puode sor variable, desde boras hnstu va- 
j riassomnnas. 

-j Z. Infcccioncs. Los traumatismos craneales, sobre todo si 
; producon fracttirns. pueden dnr lugar n complicaciones in- 
t fecciosas. La infeccibn puede ser difusa o localizada. La for- 
« ma mds connin os la meningitis supurada aguda. quo so ori- 
Rina cuando la fracture ha afectado a cavidades quo contie- 
\ nen germenes como la nariz. o quo ostuvicran infectadas (se- 
] nos. oido. etc.) o quo. simplomonte, const ituyan una puerta 

• de cntrada al exterior. En la autopsia aparece como un exu- 


dado purulento localizado entre piamadro y arncnoides. La 
forma localizada serfa el absceso cerebral, cuya evolucibn 
puode conducir a la muorto por compresibn cerebral, per© 
que tambibn puede evolucionar propagbndose hacia la peri- 
feriu o ventrfculos. abribndoso y originando una leptome- 
ningitis aguda. 

3. Slndrome posconfusional. Se caracteriza por la apa- 
ricibn do los mds variados sfntomas quo puodon proson- 
tarse aislados o asociados entre sf : cefaleas. insomnio. di- 
plopfa. falta de conccntracibn. amnesia, sfntomas psico- 
neuroticos (irritabi lidad . hiperemotividad, hipersensibili- 
dad). etc. 

Secuelas 

Segun Aso (1999), se pueden sintetizar en: 

1. Neuroffsicas: 

a) Extracraneales (rigideces articulares. retracciones 
tendinosas. ulgodistrofias/enfcrmedad do Su- 
deck. periurtritis. paraostooarlropatfas y otras). 

b) Craneales e intracranealcs (fistulas carol idoca- 
vomosas. rinolicuorroas. otollcuorreas. fistulas 
de ifquido cefalorraqufdeo (LCR), defectos cra- 
nealos y osteoinielitis y otras). 

2. Motoras y sensitivosensoriales: 

a) Relacionadas con funciones motoras (hcmiple- 
jfas. homiparosias, monoplojfas. deficit do pares 
craneales, etc.). 

b) Relacionadas con funciones sensitives y sensoria- 
los (hipostosias. anosmias, ageusias, alteraciones 
de la sensibilidad profunda, hipoacusias, etc.). 

c) Otras. 

3. Knforntedades neurolbgicas postraumdticas: 

al Accidentos corebrovasculares postraunuiticos. 

b) Relacionadas con la din.imica del Ifquido cefalo- 
rraqufdeo (hidroccfalia a baja presibn, siringo- 
miolia postraumbtica). 

c I Enfermedades desmielinizantes (cuestionadas). 

d) Tumores cerabralus. 

e) Epilepsia postraumatica. 

f) Otras (esclerosis lateral amiotrbfica. distimias, 
onfermedad do Alzhoimor, enformodad do Par- 
kinson. la mayorfa de ollas cuestionadas). 

4. Dolorosas: 

a) Cefaloa y neuralgias. 

b) Dolor on raquis (cervicalgias, dorsalgias, lumbal- 
gins). 

c) Otras manifested ones dolorosas. 

5. Conductuales y afectivas: 

a) Depresibn. 

h) Ansiodad. 

c) Trastomos dol control emocional y de impulsos 
(irritabilidad. impulsividad, ira inmotivada. etc.). 

d) Indiforoncia. 

e) Intolorancia a estfmulos ffsicos (luz. ruido. etc.). 
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f) 'lVastornos soxuales (impotoncio, disminucibn 
do libido, dosinhibicibn, etc.). 

g ) Trostornos del sueno. 

h) Neurosis o hipocondrfa. 

i) Ineslabilidad afectiva. 

j) Sfndrome de estrbs postrauniblico. 

k ) Sfndrome subjetivo postraumbtico (posconmo- 
cional). 

II Otras. 

6. Cognilivas: 

a) lVastornos do la momoria y la atoncibn. 

b ) Disminucibn do la inteligencia. 

c ) Disminucibn de la vclocidad on proceso do ta- 
roas y resolucibn do problomas. 

d) Disminucibn o perdida de las habilidades psico- 
motoras. 

e) Alteraciones dol longuaje. 

f) Otras. 

7. Sociofamiliares e integrativas: 

a) Tensibn familiar. 

b) lVastornos de las rolacionos sociolcs y on activi- 
dades do la vida diaria. 

c) Disfuncibn vocacional. 

d) Altoraciones de la actividad lab oral. 

e) Otras. 

8. Ncuropsiquiatricas: 

a) Altoraciones gravos de la personalidad. 

b) Psicosls. 

c) Manfa. 

dj Depresibn. 
el Demoncin. 

P Estados vegetativos cr6nicos. 

8 1 Otras. 

9. Neuroendocrinas: 

a) Diabetes insfpida. 

b) Diabetes mellltus. 

c) Otras. 

Con respecto a las secuelas conductualos y afectivas, asf 
como a las cognitivas y sociofamiliares. volveremos a ollas. 
ya quo on ol capftulo dodicado a la valoracibn del dano psf- 
quico. se plantea el papel de la personalidad previa de la 
vfctima, asf como el tipo de atoncibn quo recibo consecutivo 
al trauma! ismo y cl desarrollo de las secuelas comentadas. 
Todo cllo esta on relacibn con las neurosis traunidticas, en- 
tendidas como trastomos psicopatolbgicos diversos roacti- 
vos a la vivencia acompanante al accidente y que, con fre- 
cuencia. so complican por una actitud do ronta (rontofilia). 
(v. cap. 89). 

TRAUMATISMOS 

DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

En ostos traumatismos puoden producirsc: a) fracturas do 
la columna vortobrnl. y b) lesionos modularos. 


Fracturas 

Las fracturas de la columna vertebral representan el 2 % 
do todas las fracturas. Puedo afoctarse cualquier segmento, 
aunque se produccn con mbs frecuencia cn los de mayor 
movilidad. csto es. la roglbn corvical y la dorsolumbar. Los 
accidentes de trafico ban aumentado su incidencia en los ul- 
timos anos. 

Mecanismo de produccion 

Sblo en una quinta parte suceden por una fuerza directa, 
siendo lo mbs frecuento la aplicacibn de una fuerz^i indi- 
rocta. 

El mecanismo puede ser: 

1 . Por compresidn. Se da sobre todo en la regibn dor- 
solumbar. por cafda sobre la planta do los pies o on posi- 
cion sentada sobre el isquion. La presibn transmitida a los 
cuerpos vcrtebrales los deforma cn curta. No suele afectar- 
so ol arco vortobral. por lo que In medula so dnna muy ra- 
ramente. 

2. Mecanismo de flcxidn. Cuando la fuorza se aplica a 
la parte posterior de los hombros. con una angulacibn exa- 
gerada de la columna. se fractura el cuerpo y sc afecta ol dis- 
co intervertebral. 

3. Mecanismo de cizallamiento. La columna es golpeada 
por un objolo on inovimionto. Hay flexibn y desplnznmion- 
to do los segmentos. el superior en sentido horizontal. Las 
lbminas se arrancan y la vbrtcbra so desplaza hacia delante. 
Esta fracturo-luxacion ocurre on cl 20 % de los ensos. 

4. Mecanismo de extension. Es raro; en 61 se comprime 
la parte posterior do los cuerpos vortobralos quo so aplas- 
tan. Tamhibn pueden fracturarso las apofisis espinosas. 

5. Mecanismo de lorsidn. Tiene lugnr una rotacibn vio- 
lonta de In columna hacia un lndo. miontras el sogmento in- 
ferior permanecc fijo. 

La columna cervical se afecta por cafdas sobre la cabcza 
(desde un caballo, un brbol. al zambullirse on piscinas con 
poca profundidad. etc.), o en flexiones-extensiones del cue- 
llo en accidentes de trbfico. 


Lesiones medulares 

La gran complicacibn de las fracturas do columna verte- 
bral son los lesiones medularos o de las rnfees medulares, 
aunque dada la amplitud del canal medular no suelen pre- 
sentarso problomas do cspacio ontro ol continonte y el con- 
tenido. 

Las lesionos medulares son consecuonda de fracturas ver- 
teb rales que afectan a la mbduln directnmcnte por ol despla 
zamiento o las esquirlas bscas. por heridas penetrante* 
(armn blnncn o do fuogo) o por ol cfocto do la ondn explosiva 
cuando os muy intensa y se transmite a travbs del Ifquidoce 
falorraqufdoo. 

Las lesionos medulares pueden ser: 

1 . Conmocidn y contnsidn medular. So producon comt 
consecucncia del traumatismo. por intermedio de un incca 
nismo cuyn naturaloza es interprotado de forma dileronte: 
por los diversos autores. 
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a) El aumento da la presidn del Ifquido cefalorra- 
qufdeo quo absorbe la oncrgfa traumdtica. 

b) Por la estasis sangufnoa consocuonto. 

c) Por el edema. 

d ) Por altoraclonas molecularos similaros a las dos- 
critas en el cerebro. 

2. Seccidn modular. Puedo ser completa o incompleta. 
El mismo efecto do la secci6n anatbmica puode ser produci- 
do por trastornos vascularos odomatosos quo causan reblnn- 
decimiento medular y puedan acabar con una necrosis y 
roabsorcidn del tcjido lesionado. 

Complicaciones y secuelas 
de los traumatismos 
de la columna vertebral 

La complicacidn mds imporlante es la scccidn medular. 
Dopondlondo do la gravodad do la lesidn y del nivol ol quo 
se ha producido aparcceran los siguientes cuadros: 

1. Cuadriplejfa completa. disnoa. hiperpirexia y priapis- 
mo (lesidn de los segmentos cervicales suporiorcs). 

2. Dificultados rcspiratorias por afectacidn frdnica. cua- 
driplejfa, anostesias junto a zonas de hiperalgesia y atrofias 
on la zona do anestosia (lesidn en el segmento cervical torco- 
ro y cuarto). 

3. Miosis, exoftalmos y ptosis (sfndromo de Horner en la 
losidn do los primeros segmentos dosalos). y paraploji'a. 

4. Paraploji'a hasta la zona del ombligo con anestesia. 
trastornos do los esffntores. impotoncia. anestesin o hipcrcs- 
tesia en zona ano-perineo-escrotal (seccidn medular dorso- 
lumbar). 

El sfndrome de seccidn modular incompleta (de Brovvn- 
SCquard) so caracteriza por: pardlisis homolateral ospdstica 
por debajo do la lesion, abolicion de la sensibilidad profun- 
da homolateral por dobajo de la lesidn y abolicidn de la son- 
sibilidad superficial contralateral, especialmente la tActil. 

Si se ha producido la muorto los hallazgos de autopsia son 
dcmostrativos do In seccidn medular o do las lesioncs in- 
tensas responsables de aquella. El estudio microsc6pico de 
las zonas lesionadas es del mayor inlerds. 

El sfndromo postraumatico cervical se prosenta como resi- 
dual entre cl 30 y el 35 % de los pacientes quo han sufrido un 
•Utigazo cervical" consecutivo a un mecanismo do hipnrox- 
tensidn-hiperflexidn en accidentcs de trdfico. general mente. 
Nosotros (Plaza y cols.. 2000) on una revision do 60 casos en- 
contramos como secuelas principales: dolor en diferentes par- 
tes del cuerpo (cuello. tdrax. lumbalgias, miombros superiores. 
etc.), y diRcultad para concentrarse en una tarea. mds aeon- 
tuado si se trata de la lectura o el estudio. La persistence de 
secuolas o su duracidn so ha pucsto on rolacidn con ol dafto 
axonal difuso del troncoencdfalo comentado anteriormente. 

TRAUMATISMOS DEL CUELLO 

El cuello es una zona anatdmica de transicion entre el erd- 
neo y ol tdrax. pero dotada do gran importanciu como asien- 
tode losionos violentas de interes mddico-legal. En su inte- 
rior circulan las vfas respiratorias alias, asf como importan- 


tes nervios y vasos cuya compresidn puedo dar origen a un 
cuadro do anoxia cerebral, rcsponsublo incluso de la muorto. 
Asi mismo. horidns quo seccionen los vasos (car6tida o yu- 
gular) o los nervios (recurrento. neumogdstrico. plexo bra- 
quial. etc.) puedon producir importantos homorragias oxlor- 
nas y secuelas neuroldgicas graves. Las principales losionos 
a este nivel son varias. 

Lesiones por compresion 
(asfixias mecanicas) 

Ahorcadura yestrangulacidn. Las losionos propias do es- 
tas violencias aparecen en la autopsia con los tfpicos surcos 
quo roproducen la violoncia nplicada y las caractoristicas 
del lazo, o de la mano en el caso de la ostrangulaci6n a 
mono. Las losionos oxternas deben ucomparturse on |>ro- 
fundidad por los signos do vitalidad que asientan sobre los 
inusculos subyacentos y vasos. como se describe en el ca- 
pftulo 35. 

Heridas por arma blanca 

Tienon gran importancia. ya quo si afectan al paqueto vas- 
cular o mds profundamente a la trdquea. pueden originar la 
niuerte on poco tiompo. En olios os obligado cstobleccr 
la etiologfa suicida. homicida o accidental. Cuando la herida 
incisocortanto afecta u la regidn lateral del cuello se denomi- 
11 a «dogflello», y «docnpitnci6n» cuando la herida afecta a la 
parte posterior del cuello. El degiiello se describe en el capf- 
tulo 29 correspond ionto a las heridas por ormo blanca. Aquf 
solo queremos res e Aar que su otiologia suicida u homicida se 
ostablece en razdn de la direccidn de la herida. profundidad, 
presoncia do heridas superficiales «de tantoo* o ensayos pre- 
vios, existencia de mils de una herida profunda, circunstan- 
cias personalos del individuo, presoncia del arma. etc. 

Las heridas cortantcs accidentales del cuello deben rela- 
cionorse con el mecanismo do produccidn. Se describen las 
producidns por cafda sobre un cristal que al romperse por 
el impacto actua como un arma cortantc a esa altura. En este 
caso suelen oxistir otras heridas on la caboza. cara. y otras 
partes del cuerpo que hayan atravesado el hucco del cristal 
seccionado. 

Eli miustru casufstiai figurn un caso accidvutal un un mecAnico 
que revisando ul motor nbierto de un camidn sufrio «1 impacto sobro 
la car6tidn v In yugulor do una puquuAu Idinina in otA llco propulsada 
desdo el motor que le produjo la seccidn do ambos vasos y una he- 
morrogin Intensa y rrtpidu quo lo origind In niuerte. 

Las heridas punzantes en el cuello son raras: se describen 
algunas como consecuencia do accidontes de trabajo. amen 
de las producidas por asta de toro. La etiologfa suicida y 
homicida cn las heridas punzantes os oxcopcional. 

Heridas por arma de fuego 

Son siempre graves por In variodad do olemontos anatd- 
micos que pueden afectarsc y la violencia del impacto del 
proyectil. No obstanto. su grnvednd oslard siompro en rein- 
cidn con el trayecto seguido y las lesionos especfflcas pro- 
ducidas por ol proyectil. 
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Cuando la horidn produco una solucidn do continuidad 
de la trdquea con el exterior, lo que tambidn ocurro con las 
horidas por arma blanca o de fungo. puede producirso un en- 
fisema de todos los tejidos del cuollo. Asimismo. el airo pue- 
de penetrar en diversas venas corvicalcs. lo que darfa lugar a 
una embolia pulmonar. 

Intervenciones quirurgicas sobre el cuello 

Por su intensa vascularizncidn e inervacidn. el cuello es 
una zona muy sensible a manipulaciones prolongadas o 
muy Qgrosivas. Por otra parto. al habor un tejido muy laxo. 
favorece la aparici6n de edema como respuesla individual 
a la mencionada agrcsidn o a ruaccionos oldrgicas local iza- 
das. La produccidn de un edema en el cuello supone un gra- 
ve accidente por la compresidn de las vfas rcspiratorias alias 
y/o los vasos del cuello, lo que darfa lugar a una grave ano- 
xia cerebral de consecucncias inmedialas. El mismo resul- 
lado pucdo producirse cuando un vaso sangufnoo contimia 
sangrando, tras la intervencidn, produciendo un hematoma 
sofocante que, si alcanza suficiento tamaAo. puede produclr 
la compresidn de las vfas respiratorias y la asfixia por com- 
presidn en pocos minutos. 

TRAUMATISMOS SOBRE EL TORAX 

Los traumatismos sobre el tdrax pueden dividirse en trau- 
matismo penotrantos o abiorlos y traumatismos cerrados. 

Traumatismos penetrantes 

Los traumatismos penotrantos o «abiortos» so produccn 
frecuentemente como consecuencia de heridas por arma de 
fuego, arma blanca o horidas contusus causadas por grundos 
traumatismos en accidentos de trdfico, aplastamiontos, etc. 

Segun la fuerza que anima al arma y el trayecto que siguen 
on ol tdrax pueden producir lesionos on pulmones, corazdn 
y grandes vasos. 

Si la lusidn afecta ol pulmdn puede producir un hemotd- 
rax o un neumotdrax. Si se produce una hemorragia hacia 
la trrtquea y bronquios la consecuencia inmediata es una 
nsfixin por inundacidn do las vfas aorens. Si la horidn se in- 
fecta se producird una bronconeumonfa o un empiema. 

La lesidn ponotranto en corazdn ticno el alto riosgo do la 
hemorragia. quo puede dar lugar a un shock o un tnpona- 
miento cardfuco si so almacena la sangre on el saCo peri- 
cdrdico. Cuando ol individuo sobrevivo, ol peligro lo cons- 
tituyen las infecciones y las adherencias de la cicatrizacidn. 

Una horidn sobre la vena cava superior, la nrtoria aorta o la 
pulmonar originnra una intensa hemorragia en el saco peri- 
cardico, la cavidad pleural y ol mudiastino. La porforacidn 
del osdfago. a su vez. puede sor origen de un enfisema me- 
diastinico o una mediastinitis fatal. 

Traumatismos cerrados 

En los traumatismos cerrados de t6rax la picl y el tejido 
celular subcutdnoo estrtn fntegros. En la mayorfa do los casos 
las lesiones cstan producidas por una fuerza que actua di- 


rectnmonte sobre el tdrax o sobre el abdomen transmitidn- 
dose desde dste hacia el tdrax. 

Las lesionos puedon sor muy variadns en su morfologfa y 
en sus consccuencias. Para su dcscripcion metddica dividi- 
remos la uxposicidn on lesionos esquoldticas y viscoralos. 

Lesiones esqueleticas 

Sc trata. esencialmentc. de fracturas del esterndn y de las 
costillns: 

1. Fracturas del esterndn. El osterndn puede fracturarsc 
por un golpo dirocto o por un mneanismo de flexidn o ex- 
tensidn forzadas del tronco. En estos casos puede acompa- 
Aarsc do fracturas costalos. La fracture directa es frecuente 
en nccidcntes de trdfico por choque contra ol volante: suele 
ser lineal, formando un Angulo con el vdrtice dirigido hacia 
adontro. Si ol golpe es muy violonto puede llegar a sor una 
fracture conminuta. 

2. Fracturas dc las costillns. Las fracturas do las costillas 
pueden ser transvcrsales. por fuerza directa del golpe. u 
oblicuas. como rosultado de un traumatismo indirecto. 
A menudo son multiples, localizadas bilatoralmente. que- 
dando los fragmentos separados con la consiguicnte lesidn 
do la pleura y ol pulmdn. A voces so produce la fracture de 
un grupo de costillas por dos lugares, quedando el (ragmen- 
to intermedio unido por los musculos. poro con una movili- 
dad independionte. Esto puede ser muy grave al lesionar 
las arterias intercostal es. con hemorragias intrapleurales co- 
piosas; heridas do pleura y do pulmdn. con produccidn de 
un neumotdrax. 

Cuando las fracturas afectnii a vurias costillas pucdo pro- 
ducirse aplanamiento tordcico y parada respiratoria, quo 
exigird para su rccuperacidn ventilacidn mecAnica. Tambidn 
so pueden producir otras complicaciones. como distrfs res- 
piratorio secundario a la lesidn pulmonar, atclectasia, neu- 
monfa y hasta septicemia. 

Secuelas mas tar d (as pueden ser neuralgias intercostales, 
secuestros dseos y osteomielitis, desde la quo puede exten- 
dorso una infoccidn genoral. 

Lesiones viscerates 
Corazdn 

El corazdn sdlo se afecta con traumatismos muy sevoros al 
estar protogido por ol saco poricdrdico. pulmdn y caja lord- 
cica. Sus lesionos suelen ser consecuencia de: 

1 . Agonte directo (proyectil. arma blanca, esquirla osea 
de esterndn o costillas). 

2. Fuerza directa (compresidn directa, masaje intonso on 
intentos de recuperacidn). 

3. Fuertes traumatismos genoralos: procipitaciones do 
altura, atropellos con aplastamiento. 

4. Aumento intenso do la presidn intracardfaca de la 
sangre por compresidn intensa de abdomen o miombros in- 
feriores. 

Las lesiones mis comunos son: 

1. Contusio/ws y laceraciones. Todos los mocanismos 
mencionados pueden producir contusiones y laceraciones 
cardfacas. Pueden aparecer cn la cara anterior o on la pos- 
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tenor cuando se produce un rnecanismo de contragolpe. I-a 
losidn es como un hematoma o hemorrugia y edema con ro- 
tura de fibras musculares. Si el corazdn estd en fase de sfs- 
tole cuando recibe el traumatismo pueden romperse los 
nuisculos papilaros. produciondo una losidn muy tfpica. 

2. Arrancamiento del corazdn. La muerte es instanta- 
nea. LI corazdn apurace dosprondido de los grandes vosos a 
los que se encuentra unido, con desplazamientos y situa- 
ciones muy variables en la aulopsia. 

3. Heridas del corazdn. Las horidas por instrumentos 
penetrantes alcanzan con mas frecuencia al ventnculo de- 
recho al sor miis anterior. Las armns blancas de hoja cortnn- 
te seccionnn las fibras musculares, reproduciondo a voces 
el didinetro de la mismu y su forma; otras voces produco he- 
ridas on V por el efecto de conlraccidn del musculo sobro la 
hoja. 

4. Rotura o desgarro cardiaco por estallido. Suolen 
asentar sobro zonas patoldgicas, de infartos antiguos, en los 
que so ha producido una atrofia muscular y a menudo la for- 
macidn de un autdntico anourisma. Si asiontan on un cora- 
zdn sano la rotura puede deberse a un aumento brusco de 
prosidn sangufnea on su interior. 

5. Lesiones de los grandes vasos. Varios mecanismos 
puedon producir una rotura de la aortu. El mds frecuente 
es una fuerza direct a: golpes directos sobro ol osterndn (on 
conductores al proyectarse contra ol volante) pueden pro- 
ducir un desgarro do la fntima do la ortorie que origlne, 
lentamente, la formacidn de un aneurisms disecante que, al 
romperse bruscamcnte, produce una muerte subita o im pre- 
vista cuando ya el individuo so habia recuperado del trau- 
matismo. 

Fiddler ha descrito roturas por cafdas de altura. rompidn- 
dose la fijacidn del arco a6rtico. Conchkiko dodicd su Tosis 
doctoral al estudio de los desgarros uorticos. 

Por comiinir.flr.idn directa dnl profesor Villanueva conocemos un 
caso on el quo una ospina de pescado nlojada durante varios dfas 
on el osdfago fuo rododndosc do un granuloma quo la desplnzd pau- 
Intinmnonto hnsla pcrfonir la pared esofdgica y alcanzar (a de In ar- 
tcria aorta tordcica. producidndose su perforncidn y la muerte de la 
padanto, por una lumiorragia intunsa. on ol acto exploratorio de uno 
esofagoscopia. 

Cuando se produce un rnecanismo do aplastamionto del 
t6rax o el abdomen, o la tetanizacidn de los musculos inter- 
costules. la stmgro experiinenta un desplazamiento hacia la 
parte superior del t6rax y cabeza desde la cava superior a 
la subclavia y a lus venas de cuello y cubeza, producidndo- 

I se la rotura do numerosas venulas y capilares. Este signo se 
obscrva como un punteado petcquial o pequeiias hemorra- 
’ gias en tejido conjuntivo y piol do ostas zonas. El mismo 
| signo aparece en el cerebro, acompaddndose de gran palidez 
3 de la zonu del cuerpo comprimida. 

S Pulmon y pleura 

| 1. Arrancamiento pulmonar. Si la violoncin es muy in- 

tense pucdc producirse cl arrancamiento pulmonar de sus 
k uniones con la cavidnd tordcica. Es mtis frecuonto la pro- 
* duccidn de desgarros por la producci6n dc fragmcntos dseos 
9 costoostornalos. 

2. Heridas. Fundamentalmente las producidas por arma 
o dc fuego y arma blanca dun lugur u intonsas hemorragias en 


pulmdn. Por la constilucidn del tejido pulmonar no repro- 
ducen con fidelidad las caracterfsticas del arma. Pueden 
dar lugar a numerosas complicaciones como se expondrd 
mds adelante. 

Complicaciones de los traumacismos toracicos 
Neumotbrax 

50 produce por la ontrada do airo cn la cavidad tordcica. 

El neumotbrax puede sor: abierto . cuando el airo procedc 

de una herida que comunica con el exterior, y ccrrndo, cuan- 
do el airo pasa a la cavidad pleural a Iraves de una herida 
en pulmdn que comunica con algun bronquio. 

Tambidn puede ser simple, valvular y a tonsidn, y ocotn- 
pnnarse dc alcteo mediastfnico. 

Puede causar la muerte por comprcsi6n pulmonar o alte- 
racionos do la dindmica circulatoria. En la autopsia so en- 
cuentra aire a presidn en la cavidad pleural. Los pulmones 
aparecen cnlapsados y vacfns do aire on algunas porciones. 
El diafragma ha descendido en el lado de la lesi6n. y el ine- 
diastino y el corazdn ostdn desplazados hacia el lado opues- 
to. Se ha descrito algun caso de embolia cerebral gasoosa 
cuando se ha producido un desgarro pulmonar cn una vena 
on la inmodiata proximidad do un bronquio seccionado por 
el mismo desgarro. 

Hemotbrax 

Es la hemorragia Intraplournl. Puodo procodor do los va- 
sos intercostales y de la arteria mamaria interna, de los 
desgarros del pulmdn producidos por las costillas fractu- 
radas, o por heridas penetrantes en corazdn o un gran 
vaso. 

51 ol tojido afoctado os mfnimo, la sangro so coagula par- 
cialmento y so deposits una eapa de fibrina parduzca sobre 
la pleura; un un sogundo tiempo, los movimientos respirato- 
rios del pulmdn pueden ir depositando la fibrina on la zona 
declive. Si la cantidad de sangre derramada es inucha 
(1.500 ml), puodo producirso la muerto por la propia ane- 
mia. por la imposibilidad de movimiento respiratorio o por- 
qtie se produzca una plcuritis sdptica mortal. 

Enfisema intersticial 

La rotura del alveolo o la laceracidn de la milcosa de la 
trdquca y bronquios pueden producir cl paso de aire al te- 
jido conoctivo. Si ol pulmdn ostd losionado puodo produ- 
cirse la entrada del aire on la inspiracidn. pero no la eva- 
cuacidn on lu ospiraddn. Estif airo que so acumula on lu 
superficie del pulmdn puede romperlo produciondo un 
neumotdrax. 

Tambidn In rotura do la traquea y bronquios puede Uevar 
aire al mediastino, alojandose en cuello. cara y miembros 
suporioros. Un enfisema intorsticiol do mediastino y cuello 
j)or compresidn do venas en cuello y tdrax pueden producir 
un fallo circulatorio. 

Embolia gaseosa arterial 

Cuando so lesiona el tejido pulmonar y se rompen las ve- 
nas pulmonares, ol airo aspirado llega a la auricula izquier- 
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da pasando a la drculaci6n sistmica y a las arterias coro- 
brales. Solo la radiologfa, evilando los artefactos. puede du- 
mostrnr la presencia do airo on ol cerobro on algiin caso. 

Sindrome de distr6s respiratorio del adulto (SDRA) 

(v. cap. 25) 

£sto os un cuadro do dafto nlvcolar difuso. quo so obsonra a 
nivel pulmonar como respuesta final a diversos mecanismos 
agrosivos hncia ol pulmdn. Gatos pucdon llogar por via respi- 
ratoria (vapores y gases irritantes, oxfgeno. ozono, etc.), por 
via hematgona (drogas de abuse, salicilatos. g6rmcnes on 
procesos stiptiens. otc.) o bion. como el caso quo nos ocupa, 
so trata de una agresibn mecdnica, generalmenle constituida 
por horidas pulmonares ocasionndas por fracturas coslalos. 
En cl cuadro hay una primera faso inflamaloria y proliferali- 
va quo so siguo de la reabsorcibn, o do un procoso do fibrosis 
alveolar quo puedo terminar con 1a vida dol pacientc. 

TRAUMATISMOS ABDOMINALES 

Como en el lorax. tumhibn on ol abdomen podemos en- 
conlrar lcsioncs producidas por mecanismos variados quo 
don lugar a traumatismos ponelranlos y no ponotrantes. 

Traumatismos penetrantes 

Los mas comu nos so debon a horidas por arma do fnego. 
cuyos proycctiles describen el travecto segiin la direccibn en 
la quo procedan. Lus horidas por arma blonco. punzanles y 
punzocortnnlos, pueden alcanzar gran profundidad por la ca- 
pacidad quo esla cavidad ticne do plegarso y comprimirso so- 
bro In hoja quo penolra (ofoc.to «acordebn» de Lacassagne). 
Otras lesiones estbn relacionadas con aplastamientos quo 
produzcan ol ostallido abdominal: oxigen gran fuerza lesiva 
para ol dosencadenamienlo do eslo particular mecanismo. 

Todas Ins vfscerns abdominalos. tanto macizas como huo- 
ens, puedon losionnrso por intermedio do estos mocanismos. 
asf como los vasos sangufneos. Las consecuencias on uno y 
otro caso son muy diforontos. 

Traumatismos cerrados 

Bn olios no so produce la comunicacibn entro la cavidad 
peritoneal y la pared abdominal. Las lesiones puedon ocu- 
rrir por lu apli«:uoi<m do una fuerza directa sobre la parod ab- 
dominal: por In accibn directa do los huesos do la pelvis 
fracturados quo lesion an las vfsceras o vnsos contenidos on 
osta cavidad. o por ofocto do la onda oxplosiva cuando so 
produce una cxplosibn. 

Tambibn asiontan on lu cavidad abdominal lus losionos do 
origon qufmico, ffsico y mocanico quo se produzcan como 
consocuoncia do la provocacibn do un uborto intencionul 
con ol uso do ostos procedi in iontos. 

Las lesiones abdominales pueden permanecer latentes va- 
rias boras, upareciondo bruscamonto con signos agudos do 
irritacidn peritoneal. 

En cuunto a las losionos propianiente dichas dobon dis- 
tinguirso las quo asiontan on las parodos, las lesiones 6sons 
abdominales, las de los genitalos externos y las viscerates. 


Lesiones de las paredes abdominales 

Las lesiones de la pared abdominal suclen deberse a: con- 
tusionos. instruments punzanles y cortopunzantos o a la 
accibn do proyoctiles de arma de ftiogo. Las equimosis, he- 
matomas. crosioncs. etc. son propias do un mecanismo con- 
tusivo y no ofrocon modificacionos particularos con respoc- 
to a otras zonas anntbmicas. Bajo la piel aparece la contusibn 
on los mtisculos, aunquo a voces las equimosis y los hema- 
tomas pueden aparecer algiin tiompo despuds, a distancia 
dol punto do aplicacibn de la fuerza. al haber discurrido ha- 
cia pianos m .Is bajos por la acci6n do la gravodad. El roslo do 
las heridas moncionadas mantienen la misma morfologia 
quo on olras zonns anntbmicas. 

Lesiones oseas abdominales 

Ya sc ban expuesto de forma particularizadu las fracturas del 
raquis, por lo quo sblo nos raforimos n las fracturas de la pelvis. 

Fracturas de la pelvis 

La pelvis se fractura en accidentos do trdfico al adoptar el 
cuerpo on ol momento dol choque posturas do forzadn fle- 
xibn o extensibn y tambibn por aplastamientos on cl atrope- 
Uo o on las procipitncionos con cofdas sobre los miombros 
inferiores. Un tercer mecanismo son los golpes directs so- 
bro la pelvis, do los cualos los m .Is losivos son los quo recaen 
sobre la sfnfisis del pubis o sobro ol sacro o aquellos quo se 
realizan on sentido lateral. 

Tionon siompro un pronbstico grave por ol ofecto do shock 
que producen, y la posibilidad de rotura de vfsceras y vasos 
abdominales. con In consiguionto hemorragia intorna. 

Lesiones de los genitales externos 

Suelen producirse por instruments cortantes o por con- 
tusionos mbs o monos complojas. Cuando so trata do contu- 
siones pueden producir la muerte por inhibicion. asi como 
afecciones traumdticus. orquitis, varicocele o hidrocolo. 

Pueden sor accidontalos. dolosas o culposas y quinirgicas. 
Las accidentales puedon suceder on accidentos laboralcs por 
arrnneamionto. mientms quo las sogundas ostan contempladas 
on los artfculos 147. 149 y 152 del Cbdigo penal (v. cap. 23). 

Actunlmonto son, on su mayor fa, quinirgicas, habiondo 
sido autorizadas en el articulo 156 del Cbdigo penal que 
dice: «...ol consontimicnto vdlido, fibre, conscionto y expre- 
samento emitido oxime do responsabilidad penal on los su- 
puestos... do esterilizaciones y cirugfa transexual...*) Esta ci- 
nigfa so practice goneralmonto a varonos, quo ban pasado 
proviamente por una etapa do trnnsvostismo. La esteriliza- 
ci6n so aplica como medida anticoncoptivo, siondo muy im- 
portante la roalizacion de un consentimiento informado, 
provio a la intorvcncidn. on cl quo conste la informacidn ra- 
cibida por ol pneionto (irrovorsibilidad, riosgos, otc.) y su 
consentimiento a sometorsc a esta. 

Las lesiones quo recaun sobro ol aparato genital fomenino 
tionon especial intords on las mujeres gestnntos ya quo pue- 
don dar lugar al abort como secuela del traumatismo. En el 
rosto do lus mujoros rara voz se ofectan por su locnlizocion 
anatdmica. 

Son de especial intor6s las lesiones quo so dorivan do las 
agrosiones soxuales y las maniobrns abortivas. quo se exponen 
extensamente en los capftulos correspondientes de osta obra. 
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Lesiones viscerates 
Higado 

Dados ol volumen y la situacidn superficial del higado. 
6stc rcsulta frecuentemente afectado por las violcncias trau- 
mdticas. Cuando la viscera es normal so roquiore un trau- 
matismo intenso para lcsionarla; en cambio. pueden origi- 
narso grandos destro/.os, aun con traumatismos lcvos. si la 
glandula ostS alterada como sucodo on casos de cirTosis, de- 
gcneraciones, etc. 

Adomds do armas blancas y los proyectilos do las armas do 
fuego, tambien pueden lesionar el higado golpos directos 
sobro ul hi|M>condrio derecho. choquos, uplastamlontos. alro- 
pellos, precipitacionos desde altura. etc. En estos tipos de 
contusiones. la viscera resulta comprimida entro las paredes 
anterior y posterior, actuando la columna vortobral como re- 
sistencia: otras veces actua el mecanismo de «sacudida». 

Los contusiones puodon ser irreconociblos en la autopsia. 
mientras que las laceraciones son evidentes. 

Moritz (1942) ha individunlizado sois tipos diferonles de lacora- 
clones hupAticas: 

1 . Luceruciun transcupsu/ur: ocurro on la superficlo convexu do 
la glandula. inmodialamnnle por dubajo del golpo. 

2. Laceracidn suhcnpsular: tninhirin so localize por dobajo del 
golpe pero localizada debajo de la cdpsula. 

3. lxir.orac.i6n contra/: «fuct« al partmiulma heprttico sin quo 
cxista una continuidad direcla con el lugar de la superficie en el que 
so ha producido el golpo. 

4. Ixiceracidn coronal: afecta a la superficie superior del lifgn- 
do. y so produce por un mecanismo do dislorsidn. 

5. Ixiceracidn de la superficie inferior: tnmbiAn so produce por 
un mecanismo do distorsidn 

6. Laceracidn por contragolpc: que afecta a la supeficic poste- 
rior do la glAndula. 

Desgarros mds intensos pueden llogar a producir sepora- 
ciones de fragmentos hcpdticos. 

Las consecuencias suolon ser heinorragias importantes 
que producen una inuerte rdpida por un cuadro de shock. 
A veces la sangre se acumula y se rotiene la hemorragia bajo 
la crtpsula durante algun tiernpo, algunas horas despuds 
de la contusidn se produce la rotura de la cdpsula y la con- 
siguionto hemorragia masiva. Si los desgarros interesan a las 
vias biliares, la bilis pasa a la cavidad abdominal produ- 
cidndoso un sindrome tdxico por rcabsorcidn (colascol o 
una peritonitis aguda. 


produccidn del trauma, con un cuadro de anemia aguda y 
shock. 

Cuando el bazo ostri afectado por onfermedados como la 
malaria, kalazar, o leucemias. puede responder con lacera- 
cionos importantes ante traumatismos do oseasn intonsidnd. 

Pancreas 

La situacidn anatdmica del pdnereas justifica que resulte 
lesionado muy raras veces. Pnrn quo olio ocurra so roquiore 
tina contusidn violenta con un objeto duro sohre epigastrio 
que aplaste el pdnereas contra la columna vertebral. Sc pro- 
ducon asi roturas verticales do la gldndula. que pueden ovo- 
lucionar con una necrosis grasa en la zona abdominal sobre 
la que so ban derramndo los jugos pancre.iticos; on otras oca- 
siones se produce una peritonitis quimica. 

Rirtones 

1 . Lesiones penelrantes de rifldn. Las horidas quo al- 
canzan la fosa renal y el rinon suelen estar producidas por 
proyectiles y armas blancas. fundumentalmento. Tales heri- 
das pueden originar: 

a ) Hemorragia retroperitoneal por afoctacidn do los 
vasos renales. 

b) Espasmo de lu artoria renal y. subsiguientomon- 
to. infarto renal. 

c) Fistulas urinarias con derramamiento de orinu 
en los tejidos adyacontes y sopsis. 

2. Lesiones no penelrantes de rii)6n. La afoctncidn do 
ambos riiiones es rara; se afecta con mds frecuencia el dere- 
cho por la compresidn transmitida dosde el higado. Golpes 
directos posteriores sobro fosas renales pueden producir 
contusiones inds o inenos intensas, asi como las dirigidas so- 
bre las ultimas costillas que puodon onclavarso. producien- 
do el borde de la costilla un desgarro transversal sobre la 
cara posterior del rifldn. Como on el caso del bazo y dol hi- 
gado. la patologia preexistento puede favorecer las lesiones 
ante traumas de poca intensidud. 

Las laceraciones renales pueden ser. segun Moenv. subcapsula- 
ros. transcapsulares (cuando se localicon entru la cdpsula y ol edr- 
toxj y transrcnales (cuando afectan desde la cipsula a la pelvis re- 
nal).'Las mas graves pueden originar un gran hematoma pnrirrnnal. 


Bazo 

El bazo se lesiona frecuentemonte por mecanismos de 
| comprcsidn. afectdndose el parenquima. o por mecanismos 
. de traccidn de incidencia tangencial. afectdndose entonces 
$ los pedfculos. 

Los mecanismos de contusion y aplastamiento producen 
| laceraciones crateriformes y si son de gran intensidud. tritu- 
raciones parciales de la viscera. A voces so origins un he- 
5 matoma subcapsular que aumenta paulatinamente do tama- 
j fio productondoso su rotura algun tiernpo despuds (incluso 
I horas) del traumatismo. En los accidentes de trdfico las ro- 
turas do bazo suolon acompafiarso do fracturas costales y 
contusidn diafragnidtica. 

Las fuurzas de traccidn pueden producir cl arrancamiento 
dol pediculo, sobre todo cuando inciden tangoncialmonto, 
o producen una hemorragia masiva de forma ininediata a la 


Si so afoctnn los conductos urinarios y so produce ol 
derramamiento de la orina. puede surgir como complica- 
ci6n la formacidn de una fistula urinaria o procosos in- 
fccciosos. 

Las contusiones y dislaceraciones del pediculo pueden 
rovostir divorsa gravodad, la rotura de la artoria renal produ- 
cird una hemorragia inmediata; una contusion intensa pue- 
de producir un espasmo y ol infarto renal consiguionte. 

Las lesiones do los urdteres son raras y acompaiian siem- 
pre a otras lesiones de mayor importancia. 

La vojiga so losiona raras veces y las consecuencias son 
siempre graves; una herida penetrante (por arma blanca, 
proyectil o por osquirla 6sea do las fracturas do la pelvis) 
producing una hemorragia importante y la salida de orina 
puede producir una celulitis pdlvica que puede conducir a 
una muerte diferida. La distension do la vejiga (fisioldgica o 
patologica) favorece su rotura. 
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Pecologfci foreneo 


Estbmago e intestinos 

Las vfscoras huecos obdominales puodun sufrir dcsgarros 
por un efecto do oslallido a consecuencia do un numento 
brusco de la presidn como resultado de las contusiones. Pue- 
don igualmonlo sufrir porforncionos por horida porarma blan- 
ca o por proyectiles do nrma de fuego. Otras lesiones de ca- 
racterfsticos especificas a liivel gdstrico son lus consecutivas a 
intoxicadones por productos cdusticos quo pueden producir. 
asimismo, la porforacidn del tube digest ivo on vida del sujeto, 
con la consign ionto peritonitis, o post mortem . on cuyo caso 
las perforaciones no lendran caracteres de vitalidad. Los des- 
garros traumaticos son irregularos on su contorno, con dislu- 
coraciones de los hordes o infiltrncion hemorrdgica. 

En la produccidn de lesionos gdstricas por violoncias con- 
tusivas inlluyon ciortas circunstancias prodisponentos: osto- 
do de plenitud de la viscera, la falta de contraccion defensi- 
vu do la musculature do la parod y In existoncia do ciortos 
cuadros patoldgicos, como las adherencias porigdstricas que 
impidon el desplazamionto de la viscera, la ptosis visceral, 
la dilatacidn gdstricn por formentaciones nnormalos. ulceras 
gdstricas. etc. 

En ausencia do ostos factoros prodisponentos suolon pro- 
ducirse tan sdlo pcquenos hematomas submucosos. roturas 
purciales. etc. Si la purforucidn os complota hay paso dol 
contenido gdstrico a la cavidad peritoneal, con lo que ol pro- 
ndstico (peritonitis) so hacc muy sombrio. 

Los trauma! ismos gdstricos dan lugar a voces a lesiones 
secondaries o tardias. Entre ellas ticnc gran importancia la til- 
cera traumatica, quo suole soguir a lesionos contusivas loca- 
lizadas que croan un foco hemorrdgico sobre el que se orga- 
niza la formacidn ulcerosa. La lesidn suelo curar muchas 
voces espontdnramonto. pero otras porsisto con sintomntolo- 
gfa similar a la de la lilcera espontdnea. El diagndstico dife- 
roncial sobre 1a etiologia do la ulcoru os dificil. lo quo Uova u 
algunos autoros a negar la posibilidad del origen trau mdtico. 
Desdo luogo para su aceptacidn os noccsario demostrar cjuo 
la ulcera no oxistin antes dol traumatismo. quo dsta recaiga 
sobre la zona gdstrica. y que se instauren sintomas especiGcos 
du inmediuto (dolor opigdstrlco, vdmitos alimonticios. a vecos 
hemorragicos. e incluso claras hematemesis). En la prdctica es 
mds frecuente lu agravacidn do una ulcera ya existento. 

Lesionos localizadas pueden dar lugar a estenosis, sobro 
todo en el piloro. 

El intestino os muy sensible a las ngrosionos sobro ol ab- 
domen. ya quo queda protegido s6lo por la pared abdominal. 
Las heridas por arnia bianco y do fuego, las comprcsiones y 
los cfcctos do las ondas explosivas pueden originar su con- 
tusidn o cstallido. 

Cuando la lesidn produco In rotura dol intestino ol pro- 
ndstico os sumamente grave por el paso del contenido in- 
testinal al poriloneo y la inmodiata produccidn do peritoni- 
tis gonernlizada. Lns contusiones que originan un hematoma 
pueden. on su evolucidn. producir una estenosis cicatrizal 
o unn perforacidn secundaria on el foco de la contusion. 


TRAUMATISMOS 
DE LAS EXTREMIDADES 

No vamos a exponer en este apartado todas las posibles le- 
sionos quo la accidn traumdtica puodc producir sobre los 
miembros suporioros o inforioros. 


Todos los mecan ismos descritos (comprosidn. troccidn, 
hiporfloxidn, hiperoxtonsidn. etc.) pueden actuar sobre los 
miembros. as( como todo tipo de armas e instrumentos con- 
tundontos: por todo olio, su morfologin os muy variada. 

En los miembros pueden afcctarse: 

1. Las partes blandas, con produccidn de erosiones, ex- 
coriaciones, heridas y contusiones, quo pueden ser simples 
y complejas. En las miembros so producon con frocuoncia 
arrancamientos por mecanismos de compresidn y traccidn. 
presontos muchus voces on accidontcs laboralos. 

2. Los elementos de unidn y organos subcutaneos: artc- 
rias, vonas. troncos norviosos, nnisculos. tondones, etc., dr- 
ganos todos olios de gran importancia funcional y vital, por 
lo que sus lesiones son muy graves por las sccuelas a que 
puoden dar lugar. Consccuencios inmediatas o tnrdfns en es- 
tos casos son: pardlisis. atrofias musculares, hemorragias 
quo puoden conducir. on poco tiempo. a la nniorto. 

Es preciso mencionar que las vonas del brazo, manos y pie 
suelen utilizarse para la inyeccidn do drogas de abuso, lo 
quo origina on personas udictas procosos do flobitis quo do- 
jan signos locales que permiten el diagndstico Las puncio- 
ncs recientes o la aparicidn del corddn vonoso fibrosado 
ha jo la piel deben interprotarse en esto sentido. En muortes 
subitas on las que apareco la jeringuilla junto al caddvcr o 
nlojndn on la vena, la piel do la zona dobo disocarso y reco- 
gerse para la invcstigacidn toxicoldgica a nivel local. 

3. Esqualeto dseo. Lus fractures do los miembros son le- 
siones muy frocuentos ante traumatismos muy variados. Sus 
consecuencias son siempre graves por la duracidn de su tra- 
tamionto y porquo a menudo dejan secuelas con dofoctos de 
moviiidad en las articulacioncs. No son raras las fracturas 
abiortas on las que so implican todas las formacionos nnntd- 
micas dol miembro con atricidn de los tejidos y hasta am- 
putaciones traumdticas. 

Complicaciones 

Complicacionos importantes de los traumatismos sobre 
las oxtromidados son: 

1. Ilemorragia y shock. For soccidn do vasos importan- 
tes. flexura del codo, mufteca. hueco popKteo, formaciones 
varicosas. etc. 

2. Produccidn de embolias grasas. So originan a partir 
de fracturas 6scas. constituyendo el llamado "sfndrome em- 
bdlico». Para quo ocurra esto deben concurrir tres condicio- 
nes: la rotura del tojido adiposo de la mddula 6sea de los 
huosos; la rotura do lus vonus por ol traumatismo. y on tercer 
lugar. una olevacidn transitoria de prosion en la m6dula osea 
por encima de lu presi6n venosa. 

3. Infeccidn de lus heridas. 

4. Embolismo pulmonar. La sospecha de esta complica- 
ci6n oxigo dol perilo hocor ol diagndstico diforoncial ontre 1 b 
formacidn vital do trombos y su formacidn post mortem. 

5. Necrosis tubular. Rosultu del sfndronie do coinprc- 
sidn o crush syndrome do los anglosajonos. Sigue a vio- 
loncias contusivas de gran intensidad que dan lugar a un 
aplastamionto o alricidn do las pnrtos blandas de las oxtrv- 
midades. sobre todo de las inferiores. originando una ex- 
tonsa oxtravasacidn do sungro en el tejido subcutdneo e in- 
tormuscular. soguida a los pocos dfas do homdlisis de ia 
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sangre derraniada y una nefritis hemoglobinurica fatal, que 
so manifiesta por una insuficicncia renal con oliguria o anu- 
ria. En este cuadro intervionon soguramente mecanismos de 
isquemia y anoxia de las cdlulas renales. A ello pueden su- 
marso la destrucci6n y necrosis muscular quo puede produ- 
cirse por el traumatismo. 

La naturaloza y nxtonsidn de las lesiones condicionan el 
pron6stico. tanto inmodiato coino tardfo. habida cuenla las 
secuolns que pueden producirso. 
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FISIOLOGIA RESPIRATORIA 

El pulmdn desompoda un papol muy Important© on la ho- 
meostasis del organismo. No solo interviene en el intercambio 
de gases, sino quo os un imporlunle drgano motabdlico ya quo 
os capaz do sintetizar y degradar sustancias nocesarias para la 
estabilidad cardiovascular y el funcionamionto normal del 
ondololio colulor. Filtra la circularidn eliminando bactorias y 
otras partfculas. Modula la funcidn cardfaca inlluyendo en la 
prccarga. poscarga y lu dislonsibilidad miocdrdica modianlo 
cambios on la presidn intratorricica y el volumen pulmonar 
(Dant/ker y cols., 1991). Sin embargo, su funcidn mas desta- 
cada os el intorcambio do oxfgono (O,) y didxido de carbono 
con el ambicnte. tema al que vamos a prestar mayor atencidn. 

ESTRUCTURA Y FUNCION 
DEL PULMON 

El pulindn, como hemos anticipado. os el organo oncar- 
gado do realizar ol intorcambio gaseoso. Su funcidn primor- 
dial es retirar oxfgeno del aire para llevarlo a la sangre vc- 
nosa y ollminar didxido do carbono liacia ol oxtorior. 

Dir.ho intorcambio gaseoso tiene lugar en la interfase he- 
matogaseosa. El oxigeno y ol didxido do carbono sc despla- 
znn ontro ol niro y la snngro por difusidn simple, os doc.ir, des- 
de un lugar do alta presidn parcial liacia otro de baja prcsidn 
parcial. La ley do difusidn do Foe softala quo la cantldad do 
gas que atraviesa una membrana de tejido es directamente 
proporcional a la suporficie de la membrana c in versa iium- 
te proporcional a su esposor. La barrera hematogaseosa posee 
una delgadez extraordinaria, pero su superficio es de 50 a 
100 nr. En consocuoncia, ostd on dptimas condicionos para 
cumplir su funcidn de intercambio gaseoso. El pulmdn hu- 
mano genera esta suporficie de difusidn tan grande fraccio- 
nandoso en 300 millonos de alveolus, enda uno de los cuales 
mido unos 0,33 mm de didmetro. El gas Uega a uno de los la- 
dos do la intorfaso hoinntogoscosa por las vfas adroas y la san- 
gre Uega al otro lado por los vasos sanguineos (YVkibkl, 1991). 


Durante la inspiracidn el volumen de la cavidad tordcica 
aumenta y el pulmdn aspira aire. Esto aumento de volumen 
se produco. on parte, porquo ol diafragma. al contraerse. des- 
ciende, y en parte, porque lus nnisculos intercostales elevan 
Ins costillas, numentnndo asf la superficio transversal dol td- 
rax. El aire inspirado circula hasta los bronquiolos terminalcs 
a gran velocidad. a seinojanza do como lo haco el ugua a tra- 
vds do una manguora do riogo. pero mds alld la superficie 
transversal de todas las vfas adreas aumenta a tal extremo por 
la gran cantidad do ramas quo la velocidad anterdgrada del 
gas disminuye ostensiblemente. En este punto. la difusidn 
dol gas dontro do las vfas adroas act do como principal meet- 
nismo de la ventilacidn dentro do la zona respiratoria. I-n di- 
fusion de las moldculas de gas dentro do las vfas adroas estd 
ncolernda y las distancios quo doben recorrer son tan cortas 
que toda diferencia de conccntracidn dentro del dcino prdeti- 
camente dosapnrcco en cuostldn do un sogundo (West). 

A causa de su elasticidad, ol pulmon recupera pasiva- 
mente el volumen quo tonfa antes do la inspiracidn durante 
la rcspiraci6n di* roposo. distend idndoso con extraordinaria 
facilidad. 

Los capilaros forman una densa rod on las parodos alveo- 
lares. El capilar mide alrcdcdor de 10 inicras de diametro, 
justo lo suficientc como para quo paso un gldbulo ro|o. Los 
sogmontos capilaros son tan cortos quo esta red donsa forma 
una lamina y de cstc modo ol intorcambio gaseoso se reali- 
ze con gran eficncia. 

La arteria pulmonar recibe todo el volumen minuto del 
corazdn derccho. poro ol circuito pulmonar ofrocc una cs- 
casa rosistencia. Para obtoner un flujo do 6 l/ni basta una 
presidn arterial pulmonar media de apenas 20 cm de agua 
(unos 15 mm l lg). Codu gldbulo rojo pormaneco alrededordo 
tres cuartos de segundo en la rod capilar y es probable que 
durante este tiompo past* por dos o Ires alvcolos (West). 

MECANICA DE LA RESPIRACION 

El mdsculo inspiratorio mas importante os cl diafragma. 
Al contraerse. los diametros vertical y transversal de la caja 
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tordcica numontan. Los musculos intercostales oxlornos in- 
crementan los didmetros Intenil y anteroposterior del t6rax. 

I-os musculos espiratorios mds importantes son los de la pa- 
red abdominal. Al contraerse, la presidn intraabdominal nu- 
menta v el dial'ragina es empujado hacia arriba. Los musculos 
intorcostnles internos contribuyon a la ospiracidn activa troc- 
cionando las costillas hacia abajo y adentro. roduciendo as( el 
volumen tordclco (Dk Troykr, 1991). 

I-a distensibilidad pulmonar disininuye si la presidn ve- 
nosa pulmonar aumenta y el pulindn se llena de sangre. El 
edema alveolar provoco la disminucidn de la distensibilidad 
al obstaculizar la insuflacidn de algunos alveolos. La dis- 
tonsibilidnd pulmonar aumenta con la odad y tnmbidn por el 
cnfisema. En ambos casos, la causa serfa una altoracidn del 
tojido cldstico del pulmdn (GoKRKe). 

La vcntilacibn es la funcirin modianto la cual el aire inspi- 
rado llega a los alveolos. En cada inspiration entran en el pul- 
m6n linos 500 ml de aire (volumen corriento). Sin embargo, 
no todo el aire que atraviesa los iabios llega al lugar donde 
ocurre el intercambio gaseoso. De los 500 ml que son inhala- 
dos. 150 ml quedan en el espacio muorlo anatomico. HI volu- 
men respiratorio minuto es, como promedio, de 5 l/min, re- 
sultante de mulliplicar 500 ml quo son inhalados por el mi- 
mem de respiraciones al minuto (que sera 12 ). menos el aire 
residual, fista es lu ventilacidn alveolar y tiene una importan- 
cia fundamental porque representa la cantidad de airo inspi- 
rado disponible para el intercambio gaseoso (Hlastala. 1991). 

En condicioncs normales. la transforencia de oxigeno hacia 
el capilar pulmonar estd limitada por la magnitud del flujo 
sangufneo disponible. Al entrar en la sangre. el oxigeno se 
combi na con la heinoglobina con mucha rapidez (alrededor 
do dos ddcimas de segundo). Sin embargo, en el capilar pul- 
monar In oxigonacitin os tan rapida quo nitarda bastanto la car- 
go de O, en el hematie. Por lo tanto, se considera que la cap- 
tacidn de oxigeno se roalizn en dos etapas: 1 ) difusidn de O. a 
travds de la harrora hematogasoosa (incluso ol plasma y el in- 
terior del hematic), y 2) reaction <lol (X con la heinoglobina. 

Flujo sangumeo y metabolismo 

Los capilarcs pulmonares forman en In pared alvoolar una 
rod donsn do oxlraord inaria eficacin para el intercambio ga- 
seoso. 

En ol circuito pulmonar las prosiones son muy bajas. En 
la arteria pulmonar la presidn media es de apenas unos 
15 mm Hg. En la uorta. en cainbio. la presidn media es do 
unos 100 mm Hg, o sea unas sois voces mils quo en la arte- 
£ ria pulmonar. En las auriculas derecha e i/.quierda las pre- 
sionos no difioron mucho. puos son do alrededor 2 y 
g 5 mm Hg, respectivamente. Por lo tanto. las diferencias de 
| presidn desdo la entrada hasta la salida de los circuitos pul- 
i’ monar y sistdmico son de alrededor do 10 y 98 mm Hg. res- 
I peclivamente, o sea 10 voces mds on cste ultimo. 

La circulacidn sistdmica rogula ol aporto do sangre a di- 
versos drganos. miontras quo el pulmdn debe aceptar todo el 
S volumen minuto cardiaco en todo momento y raras voces 
| desvfa la sangre de una regidn a otra (una exception es la hi- 
poxia alveolar localizada) de modo que su presldn arterial es 
justo la necesaria para elevar la sangre hasta ol vdrtice pul- 
monar. De este modo. el trabajo del corazon dcrocho sc man- 
tiene rcducido a un minimo compatible con un oficionto in- 
o tercambio gaseoso en ol pulmdn (Hughes, 1965). 


El volumen do sangre que pusa por minuto a travds do los 
pulmoncs se calcula por medio del principio de Kick. £stc 
afirma que el consumo de oxigeno por minuto os igual a la 
cantidad de O, que la sangre capta en los pulmoncs por mi- 
nuto. 

Cuando la prosidn parcial do oxigeno (POJ del gas alvoo- 
lar desciendo, sobreviene una notable respuesta activa que 
consiste en la contraccidn del musculo liso de los parcdcs de 
Ins arterioles pequenas en la rogidn hipoxica: nunque no so 
conoce con exnctitud el mecanismo de esta respuesta. 
so snbe quo sucodo on el pulmdn aislado, y por lo tanto, no 
dependc del sistoma nervioso central. Una hipdtesis sostie- 
no que las cdlulas del tojido perivascular liberan alguna sus- 
tancia vasoconstrictora como respuesta a la hipoxia. pero las 
intensas investigaciones para tratar de identificar un me- 
diador no ban tenido 6xito. Lo intoresanto os quo lo quo do- 
tormina la respuesta es la PCX del gas alveolar y no la de la 
sangre arterial pulmonar. 

El mecanismo por ol quo so produce la vasoconstriccidn 
pulmonar tras la hipoxia no hn sido aclarado. a pesar de las 
intensas investigaciones realizadas. Los mediadores quimi- 
cos estudiados comprenden catecolaminas. histaminas, an- 
giotonsina y prostoglundinas. So sabo que la inhalncidn del 
oxido nitrico re\ierte la vasoconstriccidn y se ha demostrado 
que os un factor derivndo del endotelio quo provoca la rolnja- 
cidn do los vasos songuinoos. El dcido nitrico activa la guani- 
lato ciclasa soluble, que provoca la relajacidn del musculo por 
medio de la sinlesis de la GMP cfclica. Los inhibidores do 
la sintesis del icido nitrico aumentan la vasoconstriction 
pulmonar hipdxica en unimales, y el nitrico inhalndo redu- 
ce la vasoconstriccidn pulmonar hipoxica on ol ser humano. 
Las cdlulas del endotelio vascular pulmonar liberan tambidn 
potontes poptidos vasoconstrictoros Uamados endotolinas 
(West). 

Ya quo la sangre capilar sdlo estd soparada del aire pul- 
monar por 0,3 p de tejido, el probloma de mantener libros de 
liquido los alveolos es critico. Sc suponc que ol intercum- 
bio do liquido a travris do la pared capilar obedoco a la Lay 
de Starling. Es probable que la presidn nota de dicha ecua- 
ci6n sc ojorza hacia fuora, originando un poquerto flujo lin- 
fdtico do unos 20 ml/h en ol sor humano en condiciones nor- 
males. HI liquido quo salo luicia ol intersticio de lu pured 
alvoolar circula on ol espacio intorsticial para llogar a los 
espacios perivasculares y peribronquialcs dentro del pul- 
m6n. Los espacios porivascu lares ostdn surcados por niimo- 
rosos vasos linfaticos que llevan el liquido hasta los ganglios 
linfdticos hiliares. Adomds, en estos espacios perivasculares 
la preside es baja. de modo quo so forma un sumidoro natu- 
ral para dar salida al liquido. La forma mas incipiente de 
edema pulmonar so caractoriza por ingurgitacidn do ostos 
espacios peribronquiales y perivasculares y se conoce como 
edema intorsticial. 

En una ctapa mds avanzada dol edema de pulmdn, ol li- 
quido atraviesa ol epitelio alveolar e invade los espacios al- 
voolnres. Cuando esto sucodo los alveolos so Henan de liqui- 
do uno por uno y. como estdn hiperventilados. la sangre 
que circula en olios no se oxigona. El edema alveolar es mu- 
cho mas grave que el edema intorsticial a causa de la inter- 
ference en cl intercambio de gas alveolar (Said, 1991). 

El pulmdn dosompofta importantos fnneionos motabdlicas 
ademds del intercambio de gases. Una de las mds importan- 
tos ns 1a sintesis do fosfolipidos como la dipalmitoilfosfati- 
dil-colina, uno do los componentes del surfactante pulmo- 
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nar. Olro aspecto important!* os ol motabolismo do los hidra- 
tos do carbono. en particular la elaboraci6n de mucopolisa- 
criridos dol moco bronquial. 

El pulmdn mctaboli/a tainbidn varias sustancias vasoac- 
tivas. El unico ojomplo conocido do activacidn bioldgicu me- 
diantc el paso por la circulation pulmonar os la conversion 
do un poliptiptido relativamento inaclivo, la angiotonsina 1. 
on ol potonte vasoconstrictor angiotonsina II. La conversion 
de la angiotensina I es catalizada por una enzima. la enzima 
convortidora do angiotonsina. quo so oncuontra on la supor- 
ficie de las celulas ondoteliales de los capilaros. 

El puhnOn os ol lugar principal do la inactivaciOn de la se- 
rotonina (5-hidroxitriptamina), pero osto no es una dogra- 
daciOn enzimatica, sino un proceso de cuptacion y almace- 
nnmiento. Parto do osto sorotonina puodo pasar a las plaque- 
tas del pulmOn o nlmacenarse de alguna otra manora para 
sur liborada duranto la anafilaxia. Las prostaglandinas E„ E, 
y F, so inactivan on ol pulmOn. que os una rica fuonto do las 
enziinas rosponsables. El pulmon capta en cicrta medida no- 
radronalinn (hasta un 30 %). Ciortas sustancias vasoactivus, 
como la adrenalina. prostaglandinas A, y A,. angiotensi- 
na II y vasoprosina (hormona anlidiurdtica. ADH) pasnn por 
ol pulmOn sin experimenter n ingun cambio porcoptiblo do 
su actividad. 

Vnrins sustancias vasoactivas y broncoactivas son motabo- 
lizadas on ol pulindn y pueden scr liberadas a la circula- 
cidn on ciortas condiciones: los mfe importantes son los mo- 
tabolitos del iicido araquiddnico. Este dcido se forma por 
acddn do la enzima fosfolipasa A, sobre un fosfoKpido uni- 
do a las membrnnas colulares. Existon dos vlos principalos 
de sfntesis cuyas reacciones iniciales son catalizadas por 
lus cnzimas lipooxigonasa y clclooxigenasa. rospoctivomen- 
te. La primora produce los leucotricnos, que comprenden el 
modiador quo on un principio so doscribid como la sustan- 
cia do roaccidn lenta do la anafilaxia. Estos compuostos pro- 
vocan constriccidn do las vfas dreas y pueden dcscmpeftar 
un importanto papol on ol asma. Otros loucotrionos intorvio- 
nen en las reacciones inflamatorias (West). 

Relacion ventilacion-perfusidn 

Si los procesos de movimiento de aire hacia la interfase 
hematogasoosa, la difusidn del gas a travfe do feta y el mo- 
vimionto do la sangre hacia la barrera son adocuados. estarfa 
asegurado ol intercambio gaseoso normal dontro del pulindn, 
poro. por desgracia, no sucodo asL ya quo para quo huya un 
bucn intercambio gaseoso la ventilacidn y el flujo sangufneo 
tienon quo colncidlr dontro do las divorsas regiones del pul- 
mdn. La falta do concordancia entre la vontilacion y ol flujo 
sangufneo original! la mayorfa de los defectos del intorcam- 
bio gaseoso on las onfermedades pulmonaros. 

La PO, dosciende a inedida que osto gas emigra desde la 
atmdsfera on que vivimos hacia las mitocondrias. dondo so 
utiliza. La PO, del aire ambiontal representa el 20.93 % do la 
presidn total dol gus soco (con exclusidn de la prosidn dol 
vapor de agua). A nivol del mar la prosidn baromdtrica os 
de 760 mm Hg y a la temperatura corporal do 37 °C la pre- 
sidn do vapor do agua dol gus inspirndo luiinodo asciondo a 
47 mm Hg. Tras los cdlculos corrcspondiontes se deduce que 
lu P0 2 del aire inspirado os do 149 mm Hg. Cuando ol oxf- 
gono 11 ego a los nlvoolos la PO, disminuye hasta unos 
100 mm Hg. o sea una tercora parte. Esto ocurrc porque la 


PO, del gas alveolar so oquilibra por dos procesos: la rapidez 
con que la sangre rctira O, (lo que depende de las domandas 
motalidlicas do las tojidos) y lu rapidez con quo la vontilocidn 
alveolar lo repone. Por lo tanto. si esta ultima os domasiado 
baja. la PO, alveolar doscicndc. Por razonos si mi lares, la 
PCO, asciondo. Este hecho se conocc como hipovontilacidn. 

Entre las causas de hipovontilacidn estdn los efectos de 
drogas como la morfina y los barbittiricos. quo doprimon ol 
estfmulo central do los imisculos respiratorios. los trauma- 
tismos do la pared tortcica o parrilisis do los imisculos res- 
piratorios, y la alta resistencia a la rospirncidn (p. oj.. gases 
muy donsos a gran profundidad debajo dol agua). La hipo- 
vontilacidn siempro haco quo la PCO, alveolar y, por endo, la 
arterial, asciendan. Asimismo. siompre reduce la PO, alveo- 
lar y arterial, salvo cuando til sujoto rospira una mezcla ga- 
seosa enriquecida con oxfgeno. 

Junto con la hipoventilacidn. la difusidn incomplete, el 
shunt y la desigualdad de la vontilacidn-porfusidn constitu- 
yen las causas de hipoxemia. La relacidn ventilacidn-perfu- 
sidn disminuye hacia la parto inferior dol pulmdn. La alta 
relacidn ventilacion-perfusidn on ol vdrtice pulmonar produ- 
ce allf una PO. alta y una PCO, baja. en la base sucodo a la in- 
versa. Los unidades pulmonares quo tienen una alta rolacidn 
ventilacion-perfusidn aportan relativamentc poco oxfgeno a 
la sangro. on comparacidn con la disminucidn causada por 
los alveolos que tienen una baja rolacidn ventilacion-pcrfu- 
sidn. Cuando so altera el oquilibrio entre la ventilocidn y la 
perfusidn, ol pulmdn piordo oflcacia como intorenmbiador 
gaseoso para el oxfgeno y didxido de carbono. Esta discre- 
pancy do la ventilucidn y dol flujo sangufnoo causa hipoxe- 
mia junto a una hipercapnia (retencion do CO,) siompre en 
igualdad do otras condiciones. 

Transporte de gas 
hacia los tejidos perifericos 

El oxfgeno se combine de forma facilmonte reversible con 
la hemoglobins (Hb) formando oxihomoglobina. La cantidad 
mtixima do O, copaz do combinarso con la homoglobina es 
la capacidad de O.. Un gramo de Hb pura se combina con 
1.39 ml de O, y puesto quo In sangre normal done unos 15 g 
de Hb/100 ml. In capacidad de O, es de unos 20,8 ml de oxf- 
geno en 100 ml do sangre. La saturacidn do O, de lu sangre 
artorial para una PO, do 100 mm Hg os do alrododor de 
97,5 %. mientras que la de la sangre venosa mixta, para una 
PO, do 40 mm Hg os del 75 %. aproximadamonto. 

El monoxido de carbono interfiere en el transporte do 0, 
un la sangro combinrindoso con la Hb para formar carbo- 
xihemoglobina (COHb). El CO posoe unas 240 voces mfe afi- 
nidad por la Hb. por este motivo, pcquenas cantidades de 
CO fljan grnndes cantidades do Hb on la sangre, de modo 
quo feta deja de ser disponiblo para el transporte de O,. La 
prosonciu do COHb desvfu la curva do disociacidn del O, ha- 
cia la izquierda. atentando asf contra la descargn do O,. lista 
es una caracterfstica adicional de la toxicidad del CO. 

El didxido do carbono (CO,) os transportndo en la sangro 
do tres formas distintas: disuelto, como bicarbonato tras la 
acidn de la anhidrasu carbdnica y combinado con protofnas 
como compuestos carbamfnicos. 

El O z y el CO, se desplazan entre la sangre capilar sistd- 
mica y las c6lulas do los tejidos medianto difusidn simple, 
tal como sucodo entre la sangre capilar y el gas alveolar en el 


Fisiopacolog 


asfixias 


ia general de las 


pulm6n. A modida que el 0, difunde alejdndoso del capilar 
el Icjido lo consume y la PO, cae. El equilihrio ontro el con- 
sumo y la ontrnga do O, (doterminado por la PO, capilar y 
por la distancia intercapilar) hace que la PO, sea adecuada 
on todo el lojido. Cuando la 1*0, cae a cero se conoco como 
situacidn critica y cuando cl metabolismo aer6bico no se 
puede cumplir, el lejido apela a la gluc61isis unaorobiu y 
so forma dcido ldctico. 

Control de la respiraci6n 

El proceso automdtico normal do la rcspiracidn se origina 
on impulsos provenientes del tronco cnccfdlico. pero la cor- 
loza puedo pasar por alio estos centres si so dcsoa hacor el 
control voluntario de la rcspiracidn, y en ciertas condicioncs 
so cmilon impulsos adicionalcs desde otras partos del onc6- 
falo. I .a poriodicidad do la inspiration y la espiracidn se rige 
por neuronas quo se cncucntran en la protuberancia y el bul- 
bo. A eslas nouronas so los dio ol nombro do centres respi- 
ratorios. Se reconocen tres grupos do nouronas: 

1 . Un centre respiratorio bulbar que se hallo on la for- 
macidn reticular del bulbo raqufdeo, por debajo del piso 
del cuarto vontrfculo rosponsable del ritino bdsico do venti- 
lacidn. 

2. Un centre apndusico on la protuborancia inferior. Los 
impulsos provenientes de este centre ojercen una influen- 
cia excitatoria sobre el drea inspiratoria del bulbo raqufdeo. 
Aunquo no so sabo si este centre interviene on la rcspiracidn 
humana normal, en algunos tipos de lesidn encefalica seve- 
ra so observa osto tipo do rcspiracidn anormul. 

3. Un centre neumotactico en la protuberancia superior. 
Parece cortar o inhiblr la inspiracidn. regulando asf el volu- 
men inspiratorio y, de forma secundaria, la frocuencia respi- 
ratoria. 

Ln respiration se encuentra bajo control voluntario en una 
medida consldorablo, y 1a cortcza puede pasar por alto la 
funcidn del tronco encefdlico dentro do ciertos Ifmites. Aun- 
que no es diffcil roducir a la mitad la PC0 2 arterial median- 
te hipervuntilncidn. la consiguionto nlealosis puodo producir 
tetania. Otras partes del encefalo. como el sistoma limbico y 
ol hipotdlamo, puedon influir sobre el tipo de rcspiracidn. 
por ejemplo on ostados afectivos como ia ira y el miedo. 

Los rocoptorcs mds importantes que intervienen en el con- 
trol minuto a minuto de la ventilacidn son aquollos situados 
en la proximidad de la supcrficie ventral del bulbo. cerca 
i de 1a salida do los pares cranoales IX y X. Por un tiompo se 
: penso que el CO. actuaba sobre el mismo centre rospirato- 
\ rio bulbar, pero en la actualidad so acepta que los quimio- 
« rrecoptoros son nnatdmicamonto indopondientes. Los con- 
j trales estdn rodeados por cl lfquido extracelular del encdfalo 
5 y respondon a los cambios do la concentracidn de H‘ en este 
| lfquido. El aumento de la concentracidn de H’ estimula la 

I 1 ventilacidn y su disminucidn la inhibo. La composicidn del 
lfquido extracelular que bana los receptorcs os rogidn por 
el lfquido cefalorraqufdeo (LCR). por el flujo sangufneo local 
< y por ol metabolismo local. 

1 De todos estos factores, el mds importante es el LCR, se- 
| parado do la sangro por la l>arrera hcmatoenccfdlica. que es 
j relativamente impermeable a los ionos H’ y HC;. aunque el 
o CO, molecular difunde a travds de alia con facilidad. Cuan- 


do la PCO, sangufnea va en aumento el CO, difunde hacia el 
LCR desde los vasos sangufneos cerebrates, liborando iones 
H‘ quo ostimulan los quimiorreceptores. Asf. ol valor san- 
gufneo dc CO, regula la ventilacidn por su efecto sobre el pH 
del LCR. l.a vasodilatacidn cerobral quo acompaAa a la PCO, 
arterial aumentada favorece Ia difusion del CO, hacia el LCR 
y hacia ol lfquido extracelular del oncdfalo (West). 

Los quimiorreceptores porifdricos se hallan localizados en 
los cuerpos carotfdeos situados en las bifurcaciones dc am- 
has arterins cardtidas primitivas. y en los cuerpos ndrticos 
por oncima y por debajo del cayado de la aorta. Los quimio- 
rreceptores porifdricos responden a las reducciones do In 
PO, y el pH artcrialcs. y a los numentos de la PCO, arterial. 
La respuesta de estos receptoros puede ser muy rapida. Son 
responsables de todo ol aumonto do In ventilacidn que ocu- 
rre en el ser humano como respuesta a la hipoxemia arterial. 
En ausencia de olios 1a hipoxemia severs doprimo lo rospi- 
racidn tal vez mediante un efecto directo sobre los centres 
respiratorios. Se ha comprobado la perdida complete del 
ostfmulo vonlilatorio hipdxico en pacientos sometidos a re- 
seccidn bilateral del cuerpo carotfdeo. 

La respuesta do los quimiorreceptores porifdricos a la 
PCO, arterial es mucho menos importante que la dc los qui- 
miorreceptores centrales. Otros receptoros son los pulmona- 
ros. los do la nariz y vfas adreas superiores y los barorrocop- 
tores arterialos: todos ellos estimulan la ventilacidn. 

El sistoma do control respiratorio presents respues tas ge- 
nerales a los cambios de CO.. O, y pH arterial, y al ejercicio. 
El factor mds importante del control do la ventilacidn en 
condiciones normnles es In PCO, de ln sangro arterial: osto 
control es de una sensibilidad extraordinaria. En el curso 
do la actividod cotidiana os probable quo la PCO, arterial 
no varfe mds de 3 mm Hg. aunque durante el suerio podrfa 
aumentar un poco mds. La rcduccldn de lu PCO, arterial es 
muy eficaz para deprimir ol ostfmulo ventilatorio. La res- 
puesta ventilutoria al CO, disminuye por iniluoncia del sue- 
fto. ln soncctud y factores gendticos. rncialos y do porsonali- 
dad. Los atletas y los buzos entrenados tienden a tener una 
haja sensibilidad al CO,. 

En condiciones normalos se puede reducir mucho la PO, 
sin provocar respuesta vcntilatoria. El papel de este estfinu- 
lo hipdxico on el control cotidinno do In vontilaci6n os es- 
caso; sin embargo, cuando se asciende a grandes alturas la 
hipoxia provoca un gran aumento de In vontilocidn. Ln re- 
duction del pH de la sangre arterial estimula la ventilacidn. 
En la practice, a menudo es diffcil separar la rospuosta ven- 
tilatoria causada por una cafda dol pH do la producida por el 
aumento concomitante do la PCO,. Con el ejercicio. la venti- 
lacidn aumenta rdpidamento y. duranto cl osfuorzo intonso, 
puede llegar a niveles muy elevados. 

Respiraci6n en condiciones de estr6s 

Los mamfferos puoden sohrevivir durante algunas horas 
respirando lfquido en vez do aire. Esto hocho so demos trd en 
ratones sumergidos en solucidn flsioldgica de concontracidn 
dc O, aumentada mediante exposicidn al O, al 100 % a una 
prosidn do 8 atm. Tambidn so demostrd on otros mamfferos 
que sobrevivieron tras respirar fluorocarbono expuesto a O, 
pure a 1 atm; esto lfquido disuolvo muy bion el O, y el CO,. 
Los animates pudieron roanudar a continuaci6n la respira- 
cidn adrea sin inconvenientes. Como ol lfquido os mucho 
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mbs dcnso y viscoso cjuc ol oiro. ol trahujo respiratorio au* 
menla. poro se consigue una oxigenacion adecuada de la san- 
gro arterial si la concentraci6n inspiruda aumonta lo sufi- 
cienlo. El problema que so plantea os la eliminacibn de CO.. 
La difusi6n de los gases en el Ifquido es mbs lenta que en la 
faso gasoosa. y como consecuencia. los animales que rospiran 
Ifquido suelen retoncr CO. y se produce una acidosis. 

FISIOPATOLOGiA DE LA ASFIXIA 

La asfixia desde el punto do vista fisiopatolbgico sc des- 
cribe como un intercambio insuficlonto do gases rospirato- 
rios. La reduccibn del flujo sangufneo por debajo de un do- 
terminado nivel se exprcsa en una reduccibn de la disponi- 
bilidad de oxfgeno para el sujoto. y potencialmonte para el 
cerebro. y puede tenor como consecuencia un consumo re- 
ducido por ose brgano. Ba)o estas condiciones ol motabolis- 
mo anaorbbico puede ser utilizado para la produccibn de 
energfa y el bcido lbctico Serb el producto final, produdbn- 
dose una acidosis tisular. Al mismo tiempo puede haber una 
insuficiente eliminacibn del dibxido de carbono desde los 
tojidos y. consecuonteinonto. so desarrolla una acidosis ros- 
piratoria. La definicibn de asfixia incluye una reduccibn 
del contonido du oxfgeno. una elevacibn do PCO. v un re- 
ducido pH. Numorosos estudios so han centrado en la in- 
vestigacibn de los procesos bioqufmicos que se desencade- 
nan como ros|»uesta a la privacibn do oxfgeno y quo condu- 
cen a una disfuncibn cerebral y. eventualmente, a la necrosis 
neuronal. Niveles crfticos de isquomia e hipoxia tisular fa- 
vorecen la intorrupcibn dol motabolismoenorgbtico. En par- 
te. estos cambios son desencadenados como consecuencia 
de la reduccibn on la cesibn do enorgfa por sustrntos como la 
glucosa. La combination de sustratos inadecuados de cner- 
gfa y la despolarizacibn del tojido neuronal so asocinn a ol- 
teraciones de la funcion sinaptica y acumulo del calcio in- 
tracolular. dos sucesos quo aparecen como principales de- 
tnrminnntos del dafio neuronal. Asf la oncefalopatfa hipbxi- 
co-isqubmica puede considerarse como la expresibn de estas 
oltoraciones patolbgicas en la funcibn neuronal. La duraclbn 
del perfodo postasffctico probablomente refleja las combina* 
ciones de la altoracibn de la homeostasis ibnica neuronal y 
In liberacibn excosivn de nminoacidos y nourotransmisores. 
El coma y otras alteraciones conductuales probablemente re- 
flejan importnntes altoracionos on ol metabolismo neuronal. 
El edema cerebral, producido por la rotura en la capacidad 
cerebral para regular el balance hfdrico. contribuyo al coma. 
Como docfamos anteriormente la asfixia desencadena una 
cascada de procesos bioqufmicos celulares que conducen a 
altoracionos temporalos on la funcibn celulnr y/o a su nnior- 
te. La bipoxia tisular y la isquemia conducen a la despolari- 
zacibn do las membranes neuronulos. la altoracibn on el 
aquilibrfo i6nico de las cblulas v cambios en el metabolismo 
energetico. El acumulo anormal de calcio en las ncuronas 
so produce por divorsos factores. incluycndo la aperture do 
los canales del calcio. la activacibn de los canales ibnicos 
excitatorios mediados por aminodcidos. la disminucibn do 
la bomba dol calcio v d incremento de la liberncibn do cal- 
cio libro desde el retfculo ondopldsmico. El incremento del 
calcio intracolular pareco dostruir las cblulas por In activa- 
cibn de proteasas. lipasas. proteincinasa C y genesis de radi- 
cales libras. Estos factores actuan do forma sinbrgica para 
producir la necrosis celular en minutos u horas. 


Disminucibn del metabolismo cerebral 
y dano neuronal 

Hay oscasa infommcibn sobre la relncibn ontre el deficit do 
oxigenacion y el dafio de la cblula neuronal. El flujo sangufneo 
cerebral os cxtraordinarinmonte sensible a los cambios on Ins 
concentracionos de CL y CO,, poro se desarrolla un mecanis- 
mo compensators. Los mecanismos de incremento del flujo 
sangufneo cerebral on rospuesta n cunlquiora de estos meca- 
nismos son poco seguros. El CO. tiene un efccto independien- 
to y puede olterar la capacidad corebral para tolornr In hipoxin. 
ya quo al descender el CO, cl flujo sangufneo tambibn dismi- 
nuye, y en orden a mantonor cl consumo de oxfgeno 1a ex- 
traccibn do oxfgeno debo incrementarse. Durante la hipoxia 
este mecanismo puede estar limitado. ya que disminuye cl 
consumo do oxfgeno (Jones y cols.. 1982). Son numorosos los 
mecanismos que pormiten la variacibn del flujo sangufneo 
cerebral durante la bipoxia; uno es una accibn directs de la 
tonsibn do oxfgeno sobre cl musculo liso. La liboracibn de 
la adenosina como vasudilatador puede ser uno de los meca- 
nismos do respucstn (Rumo y cols.. 1975). Las altoracionos en 
el metabolismo energetico oxidativo expresado por la reduc- 
clbn on la gbnosis do adenosintrifosfato (ATP) desdn In gluco- 
sn y la olevacibn do los niveles de bcido ldctico constituye 
tambibn un aspecto que toner en cuenta como causa de la al- 
toracibn colular en la asfixia (Chao y cols., 1989). Los ofectos 
de estos cambios son complejos y puede no ser la primera 
consecuencia do csta altoracibn. En ol metabolismo oxidativo 
do la mitocondria las alteraciones causadas por la asfixia tarn- 
bien pueden contribuir a las disfuncibn cerebral y a la lesibn 
celulnr. El dano mitocondrinl puede ocurrir como resultado dol 
«estrbs oxidativo- en el perfodo de reperfusibn tras la produc- 
cibn do redicalos libres. Por ultimo, la disfuncibn sinrtptica cau- 
sada por la dcspolarizacibn de la membrana y el dbficit en el 
metabolismo energbtico pueden condudr a la muerto neuronal. 

Mecanismos generales de las asfixias 

Como homos visto. oxisto una rospuesta genbrica nl dbficit 
de oxfgeno que vicne estnicturada por la sensibilidad tisular 
a la hipoxia y por ol incremento do la vnsculurizacibn como 
medio do compensacibn inicial; asf, el sistema nervioso cen- 
tral es cl lugar donde los procesos de congestibn vascular 
van a ser mbs prococos. 

Las primeras respuestas se cstructuran a travbs de la me- 
diacibn bioqufmica y, postoriormento. von a tenor una ox- 
presibn estnictural tanto mbs evidentc cuanto mayor sea la 
duracibn del procoso y la intensidad del cstfmulo. Segvin ol 
lugar y la extenalbn del procoso tendromos una aerie <le fo- 
nbmenos en la cblula, en los tejidos. en los brganos. etc., de 
tal mnnora que lu huolla del procoso va a quodar dibujada 
con una sorio de elementos quo podemos clasificaren: 

1 . Mediadoros bioqufmicos do rospuesta general (cate- 
colaminas. serotonina, cortisol, etc.), para compensar el db- 
ficil de oxfgeno. 

2. Mediadores bioqufmicos de rospuesta local. 

3. Marcadoros bioqufmicos do sufrimiento gonbrico 
inespecffico (acidosis, lactatodcshidrogonasa (LDH), etc.). 

4. Marcadoros bioqufmicos de sufrimiento tisular espe- 
cffico (onolnsa nouroospocffica, isoformns do la creatincinn- 
sa |CK1, tiroglobulina, etc.). 
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5. Alteraciones morfolbgicas reversibles de los proce- 
sos do compcnsacibn (edema, congestibn vascular). 

6. Alteraciones morfolbgicas irreversibles. 

7. Alteraciones estructuralcs de sufrirniento tisular. 

Exists una corrcspondencia cntre la liberacion de los me- 
dindoros bioqufmicos y In prosencia o intonsidnd de los sig- 
nos morfolbgicos. como demoslramos en tin trabajo anterior 
(imLnez-RIos y cols. (1988). on el quo encontromos una alia 
corrclncion entre los valores de calecolaminas (ad renal ina y 
noradrcnalina) v los signos morfologicos caracteristicos de 
las asfixias. 

Por otra parte, la lesibn celular va a depender de: 

1. La capacidad de respuesta celular frento a los estf- 
mulos nocivos (tipo de lesibn, duracibn y gravedad). 

2 . l.as consocuoncias do la losibn celular (tipo. ostado y 
capacidad de adaptacion). 

3. Situadbn do los sistcinas intrncelularos crfticos: 

a) Integridad do la membrana colular. 

b) Respiracibn aerobia. 

c) Sfntesis de protefnas. 

d I Intogridad del aparato genbtico. 

En las asfixias la respuesta vicno condicionada por la ctio- 
logfa del proceso y por la duracibn dol mismo. Siguiondo la 
clasilicacibn propuesta por Knight (1991). podcmos cncon- 
trar distintos modolos de procosos anbxicos: 

1. Ausencia o reduccibu do la prosibn do oxfgeno en la 
atmbsfnra o sustitucibn por un gas inerte. 

2. Oclusibn de los orificios externos respiratorios. 

3. Bloqueo del tracto rospiratorio. 

4. Restriccibn de los movimientos respiratorios del 
tbrax. 

5. Enfermedndes pulmonares que impiden o reducen el 
intercambio gaseoso. 

8. Koduccibn de la funcibn cardfaca quo produce una 
incapacidad para mantoner el fiujo circulatorio. 

7. Disininuclbn do la capacidad do transporto do oxfgo- 
no por la sangre. 

8. Incapacidad de las cblulas para utilizer el oxfgeno. 

Es evidente la gran variabilidad fisiopatolbgica que pue- 
do dorse entro los diferontos modolos do asfixius, c inclu* 
so para un mismo modelo. Un ejemplo lo tenemos en la 
asfixia como consocuoncia de una sumersibn. en la que 
§ hay diferoncias sustancialos sogun so produzen en agua 
f dulce o en agua salada; por otra parte, la temperatura del 
2 agua puodo favorocor una respuesta diforontu, dosdo lu 
= asociacibn de un cuadro de hipotermia a la aparicibn de 
i un proceso do inhibiclbn refloja. Estas diferoncias fisio- 
| patolbgicas bacon muy arriesgnda la goneralizacibn de al- 
c gunos signos como signos comuncs a todos los procesos 

QSffdiCOS. 

En los casos de hipoxia y/o anoxia, en funcibn de su ci- 
nbtica do instuuracibn, la secuencia de acontocimientos de- 
terminant una respuesta inicial de congestion vascular, dori- 
, vada de la taquicardia y el aumento inicial de la presibn ar- 
§ torial. En una primora fnso, ol numonto do vascularizacibn 
i corapensa parcialmente la hipoxia. pero postcriornicnte se 
o inicia un proceso de sufrirniento celular con ol ngotamiento 


de las reservas de ATP. glucosa y la desviacibn del metabo- 
lismo hacia el motnbolismo anaorobio por cl dbficit do oxf- 
geno (acidosis, etc.). La lesibn bioqufmica de las membranas 
celularos determine un aumento on la pormoabilidad do la 
membrana, con alteraciones en In homeostasis dol cnlcio y 
un incremento en el calcio intracelular. La expresibn mor- 
folbgica sorb un incremonto en la tumofaccibn colular y la 
prcsencia de un edema intersticial. Si se produce una le- 
sibn endotelial los procesos de edema sordn muy intonsos. 
sobre todo on brganos como los pulmonos. Cuando la lesibn 
mitocondrial es irreversible so produce la muerte celular. 
con la liboracibn do las onzimas lisosomales. Esta secuencin 
explica la rdpida evolucion. la precocidad y la intensidad de 
los procesos de autblisis en los caddveros fallecidos por un 
cuadro asffctico. Por otra parte, la doplecion de ATP, el au- 
mento del calcio intracelular y la intensa acidosis celular do- 
rivada del metabolismo anaorobio nos ayudan a comprendor 
la aparicibn de forma precoz e intensa de la rigidez cadavb- 
ricu. 

Una asfixia que presente una intensidad y duracibn sufi- 
cicnte permitird encontrar un conjunto de signos en el ca- 
drtvor quo roflojan los ofectos finales de un conjunto de cau- 
sas, que determinan la prcsencia de: 

1 . Edema y congest i bn visceral genoralizada. 

2. Edema cerebral con hemorragias perivascularos (onn- 
renado hemorrdgico cerebral), que no dobe confundirse con 
la seccion transversal de vasos dilatados por la congestibn 
sangufnoa. 

3. Edema puimonar. 

4. Rigidez precoz o intensa. 

5. Aumento de la fluidoz do la sangro (accibn fibrinolfti- 
ca de las catecolaminas). 

6. Lividecos intonsos y exlensas. 

7. Hemorragias petequiales. 

Algunos do otros signos propuostos. como las homorra- 
gias subpleurales, pueden corrospondor a una porcepcibn 
microscopica orrbnoa de la lesibn. como lo demuestra ol es- 
tudio histopatologico microscopico. donde como ban de- 
mostrado Zaini y Knigth (1982), pueden corrospondor a ve- 
nas intrapleurales, vesfculas aereas, depbsitos de carbon, etc. 

Es preciso subrayar que aun cuando se trata de procesos 
quo pueden estar asociados. la fisiopatologfa de la anoxia no 
es igual que 1a del proceso isqubmico. En la anoxia quo sc 
instaura progrosivainente on las primoras fasos do hipoxia 
puede continuer la produccibn de energfa glucolftica, mien- 
tras que en la isquomiu existe una disminucibn del aporte do 
sustratos para 1a glucolisis por lo quo la lesibn colular es mbs 
precoz y mas intensa. 

La oxprosibn ntorfolbgica habitual do ostos procesos sera 
una congestibn visceral genoralizada mbs intensa on los br- 
ganos con una mayor vascularizacibn (sistema norvioso cen- 
tral. hfgado. etc.), el edema estarb presente on la mayoria de 
los brganos aun cuando sera mas intenso en los tejidos mbs 
sonsiblos a la anoxin. La mayor o monor intensidad on la ros- 
puesta depends do dos fact ores csonciales. el metabolismo 
del tojido y la distribucibn vascular (cxistcncia o no du cir- 
culacibn colateral, grado de vascularizacibn, distribucibn de 
los vasos. etc.). 

Asf pues, ol territorio mbs sensible al dbfic.it do oxfgeno es 
cl sistema nervioso central. Las alteraciones mbs frecuentes 
producidas por 1a hipoxia cerabral son: 
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1. Inlonsa congestibn. 

2 . TXimefaccibn del cndotclio cupilnr. 

3. Extravasadones perivascularos on la mcdula corobral. 

4. Edema perivascular. 

5. Vucuolizacibn citoplbsmica. 

6. Tumefaccibn de las superficies externa e interna de 
las cdlulas de la rogibn de lu arucnoldes. 

Hero no todas las zonas del sistema nervioso central pre- 
suntan la misma sunsibilidad al sufrimionto anbxico. Do 
forma genbrica podemos seftalar quo las zonas mas antiguas 
desdo el punto de vista filogenbtico son mis reslstontos quo 
las mas recientes (neoebrtex). Por lo tanto, las Areas de ma- 
yor vulncrabilidad a la hipoxia son: 

1 . Las capas corticales medias de los lobulos parietales y 
occipital us. 

2. El fondo de los sure os. 

3. «E1 sector fr4gil» de SOMMER del asta do Ammon. 

4. Los nucleus de la base (prilido y putamen). 

5. El tdlamo. 

6. En el corebolo. la corteza (cblulos de PURK1N]E). 

En cualquior caso. sc trata de signos incspccfficos que. 
como hemos senalado antoriormonto, estin presontos on ma- 
yor o menor grado dependiendo de la intensidad y do la du- 
racibn dol proceso. 

Los signos morfologicos derivados del sufrimiento anbxi- 
co mis cnracterfsticos son: 

1. Vacuolas citophismicas perinuclcaros, en el epitelio 
del hfgado y on el musculo cardfaco. 

2. Tumefaccibn de las cblulas endotoliales on los capila- 
res del cerebro y del musculo cardfaco. 

3. Movilizacibn y proliferacibn de maerbfagos alveolares. 

4. I’rccipitacibn de corpusculos hialinos en el epitelio 

hepritico. 

5. Hemorragias circunscritas en pulmones y cerebro. 

6. Dogeneracibn do c6lulas gunglionaros norviosas con 
contraccibn. picnosis y desaparicibn de la sustancia do Nissl. 

7. Enfisema pulmonar agudo. 

8. Tumefaccibn o disolucibn de crestas mitocondrialos. 
en cl hfgado y las celulas del musculo cardfaco. 

Sin embargo, en la prActica no siompro van a ostar presen- 
tes estos signos anturiormunto descritos. En cada caso la res- 
puesta es la oxpresibn de un proceso individualizndo, quo re- 
fleja una secuencia concreta de acontecimientos fisiopalolb- 
gicos, dondo 1a duracibn dol proceso. la situacibn previa de 
la persona, las caracterfsticas del sufrimiento agbnico. etc., 
van a ser dotorminantes en el resultado final. Los signos re- 
cogidos en la bibliograffa como caracterfsticos do las nsfixias 
requieren un anAlisis crftico riguroso. Concheiko Carko y 
SuArez PeAaranda (1998) realizan un excelonto revisibn do 
los signos, subrayando la posibilidad de encontrar arlefactos. 
Knight (1991) ata los siguiontes -signos clAsicos de lus asfi- 
xias» como un -quinteto diagnbstico obsoleto» (v. cap. 35): 

1. Hemorragias potcquialns. 

2. Congestibn visceral. 

3. Cionosis. 

4. Edema pulmonar. 

5. Fluidez sangufnea. 


Esta aflrmacibn, que suscribimos completamento, requic- 
re una explicacibn mbs detenida, ya que la duracibn dol pro- 
coso y la rospuesta individual introduce!! unos olementos 
esenciales para comprender la expresibn semiolbgica que 
apnreco on ol coddvcr. Es ovidento quo. on funcibn de la du- 
racibn del proceso, pueden manifestarse todos los signos an- 
torioros. poro oxiston casos on los quo sblo so expresun al- 
gunos de olios. Asf puos, rosulta improscindiblo, ante un 
cadbver. realizar una interpretacibn crftica y rigurosa par- 
tiondo del principio bbsico do que todo efecto ostA product- 
do por una causa o por un conjunto de causas. 

Desgraciadamcnto, cn muchos casos rosulta frecuente quo 
en las nsfixias violontas cldsicas (ahorcadura, etc.) se pres- 
cinda on la autopsia de los cstudios complementaiios histo- 
pntolbgicos. roalizAndoso sblo ol estudio toxicolbgico y ol 
examen macroscbpico. Pensamos que se trata do un error 
inexcusable quo define una situacibn de una practice mAdi- 
co-legnl deficiente y manifiestamente errbnea. El estudio 
histopatolbgico debe realizarse con el mismo detenimionto y 
cuidado que on cualquior otro supuosto, ya que proporcio- 
narA una visibn complcta y rigurosa de la secuencia de los 
procesos fisiopatolbgicos quo han dotorminado ol failed- 
miento. En algunos casos deben realizarse pruebas bioquf- 
micas para conseguir la informacibn adicional nccosaria 
para rosponder al diagnbstico etiolbgico preciso. 

Ixis pnrbmetros nstudiados para ol diagnbstico post mortem on 
las asfixias violcntas han sido varios y los sustratos muy diversos. 
A continuucibn vainos a comcutar algunos ojumplos. 

En el terreno de las asfixias los autores japonesus han dedicado 
■nuchas invostigncionos a osto toma. SawacUCHI y cols. (1974) han 
estudiado el coinportainiunto de los lfpidos cn las asfixias experi- 
nicntnles y oncuontran un aumonto de dcidos grasos fibres y do fos- 
foglicbridos y un descenso de triglicbridos. En otro ustudio Sawacu- 
ciii (1976) analiza el motabolismo do los hidratos do carbono en el 
curso de la asfixin. siguiondo el proceso desdu ol nioiuento do la as- 
fixia hnsta despubs de la muerte. Hirvonen v Huttunen (1996) do- 
muestrun un incramonto significativo do fosfolfpidos y cnter.olami- 
nas en suero de ralas muortas por ustrangulacibn comparAndolas 
con una scrle control sacrificadas con baroituricos. Estos dutos son 
coincidentcs con los obtenidos en series experimentnles de muertes 
por sumersibn por Lorikte y cols. (1090). La catocolaminns presen- 
tan el inconveniente de las modificaciones post mortem quo la au- 
tblisis provoca on la sungro (Hirvonen y cols., 1997). En un trnbajo 
anterior Jim£nez-Rios y cols. (1988) demos tram os la correlacibn exis- 
tonte ontre los dutos nistoputolbgicos quo oxpru&an ol Rufrimicnto 
asffctico sistbmico y los valores de catecolaminas totales. adrenali- 
nn y noradronalina mudidas on Ifquido poricdrdico, quo prosontan 
menos interferencias que el suero y la sangre. 

En el andlisis pormonorizado do Ins distintns nsfixias, la sumnr- 
sion ha sido unu de lu mds cstudiados cn los liltimos tiempos, vol- 
vibndoso a insistir sobre ol tema no rosuolto do las diforoncias do 
concentracibn de iones en ventrfculo derecho y ventrfculo izquier- 
do. Rammer y Gerdin (1976) ostudian la osmolnridad y ol punto 
crioscbpico en ventrfculo derecho y ventrfculo izquierdo. Las difo- 
roncias en ol peso espocffico dospuos de In hnmolisis sf pueden stir 
viilidas. Un trabajo lntorosanto cs ol de Awutantis y Coutsbunis 
( 1975) que establecen la data do los sumorgidos on el mar sogun la 
tusa de magnesio en humor vftreo. Otros autores nnalizun lus con- 
centniciones do estroncio en sangre procedento de las cavidades car- 
dfneas para ol dignbstico do lu sumursibn on ugua saludu (PiETTC v 
cols., 1989; FORNES y cob.. 1998; AzpaRREN y cols.. 1994. 1998. 2000). 

Arora y Meltzer (1989) encontrnron un aumonto en ol nilmoro 
de receptores de serotonina-2 en muertes suicidas cn las que se ha 
utiliznno un modio violnnto (ahorcadura. procipilacibn. nrma do 
fuego. etc.). Sin embargo. Stockm-ier y Meltzer (1991) analizan las 
concontracionos do rucoptores y la ufinidud do los receptores beta- 
adrenbrgicos por el antagonista (H3) dihidroalprenolol en sujetos fa- 
llecidos por oiforentes etiologfns suicidas y un gmpo control, y no 
encontraron diferenclas ontre los diforontes grupos. 

Otros autores estudian las concnntraciones do tiroglobulina on 
sungro para el diagnbstico do compresibn en el cuello (Tamaki y 



cols.. 1987; TAMAKI >’ KaTSI MATA. 1990). MOLLEK y cols. (1997) en- 
cuontrnn diferencias significativas on las concentraciones da tiro- 
globulina entre la estrangulacidn manual, la estrangulacidn a lazo 
y la aliorcadura. Tambion ostos uutoros analizan Ins concenlraciones 
do tirogiobuliua on la sangre del ventrfculo dorocho para eslablecer 
In durncidn probable do In agonfa. 

Otros mnrcadores biouufmicos usludiados ban sido la CK-BB, la 
loucinaininopeptidasa y la enolasa neurocspccffica en ICR (Osuna 
v cols.. 1992; VAZQUEZ y cols., 1995). Bl anrilisis do CK-BB y do la 
ioucinaminopoplidasa en LCR mucslran una gran ulilidad diagnds- 
tlcu on aqueilos casos on los quo bay un importnnto sufrliniunlo 
cerebral. Sin embargo, la cnolnsa neuroespecffica quo muestra una 
ulilidad cHnica para el diagndstico del dnrto nouronal no in uust ra 
diferoncias significalivas entro difo routes causas de muerto. Su ci- 
m'ttii.a do libvnicidn un la quo bay una vida media muy cortu puode 
ser la causa de este comportamienlo post mortem. 
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L Conchciro Carro 
J. M. Suarez Penaranda 


HI termino asfixia so utilizd inicialmenle para dosignar 
la ausencia do pulso. Con postorioridad ha sido rolnciona- 
do con la dificullad o detencidn de la funcion respiraloria 
y con lal significudo peraislo on la literature mddioo-logul 
y en cl lenguaje usual. Sin embargo, rosulta necesario pre- 
cisar mds el concoplo do lo que habitual mente so dcsigna 
como asfixia on Medicine legal. 

La vfa que dcbe seguir el oxfgcno hasta la intimidad ce- 
lular, en dondo va a ser utilizndo. os larga y. on conse- 
cuencia, son varias las posibilidades dc quo no puoda ser 
udeciiadamonte aprovochado y se instauro una situaci6n 
de hipoxia (deficit parcial de oxigeno) o anoxia (deficit to- 
tal) tisulares. Las causas pueden ser multiples y suelen 
describirso cuatro tlpos do anoxia o hipoxia: 

1. Andxica. Disminucidn de la concentracidn do O, 
on la sangro. Su origan es variado y suelo ser dobidn a la 
oscasez de oxigeno en el ambiente. a la obstruccidn del 
flujo de niro on las vfos rospiratorias o u onfermodad pul- 
monar. 

2. Isqu6mica o circulatoria. El deficit do oxigonacidn 
se rolaciona con una incapacidad para mantenor una por- 
fusidn tisular adecuada (fallo cardfaco, shock). 

3. Antimica. So dobe a una disminucidn do In cnpaci- 
dad de transporte de oxigeno por la sangre. Es el caso de 
las anemias, presuncin de hemoglobina anormal o intoxi- 
cacion por CO. 

4. Hislotdxica. Las cdlulas son incapaces de utilizer 
adecuadamonto el oxfgono quo los lloga. Las rosponnblos 
mds caracterfsticas de esta forma de anoxia son algunas 
inloxicacionos, como la producida por ol dcido clanhi- 
drico. 

La mayor parto de las anoxias do intords medico-logal so 
oncuadran en el grupo de la anoxia andxica y resultan dc 
ivspii.ir im. i almosfer.i pobre en oxigeno • ■ del bloquso del 
flujo de aire en la vfa aerea. Genorahnente sc engloban 
ha jo lu donominncidn de asfixias mecdnlcas. a pesar de 
que hav un acuerdo gonernl do quo no es una denomina- 
tion del lodo correcta, ya que algunas de las modal idades 
osffcticas quo so doscribirdn a continuacidn no son verdn- 
deramente consecuencia de una situacidn de anoxia and- 
xica, sino del rosultodo do la isquomia encefdlica. Sin em- 


bargo, por amplia difusidn es permisible mantener el uso 
do osn denorninacidn. 

Por otra parte, en bastantes asfixias so produce tambien 
la actunulacidn do anhfdrido carbdnico on la sangre v tcji- 
dos (hipercapnia). que tieno igunlmonte una accidn dosfa- 
vorable sobrc el organismo. aunque de inenor importancia 
<pio la anoxia en las situnciones osffcticas rdpidamonto 
evolutivas. 


MODALIDADES DE ASFIXIAS 
MECANICAS 

Entre las asfixias mecanicas destacan por su gran im- 
portancia medico-legal las quo resultan do la comprosidn 
extrfnseca del cuello: la ahorcadura y In ostrangulacion. 
Existo, por otra parte, un numeroso grupo de asfixias quo 
es habitual dosignar con el tdrmino do sofocacidn. Us 
diferentes formas de asfixia incluidas en este apartado 
son: 

1. Oclusidn de los orificios respiratorios. 

2. Oclusidn intrinseca do las vies rospiratorias. 

3. Compression toracoabdominal. 

4. Caroncia do niro respirable. 

Si bien la razdn csgrimida por Takdiku — la existencia 
do hemorrngias potequialos subsoroeas — para ogrupar 
estas modal idades de asfixia mccanica se ha demostrado 
quo es coinpletamento errdnea, quizds el hecho do que 
en todas ollas el mecanismo letnl de In anoxia andxica 
sea cl que, en general, actue de un modo preferente. jus- 
tifica todavfa on la aclualidad esta donominacidn gon6- 
rica. 

Por ultimo, la sumersidn. tambidn do gran trascondencia 
mddico-legal, puedo ser incluida entre las asfixias mecdni- 
cas. aun cuando las alteraciones electroliticas de la sangre 
on esto tipo do muorto violenta so croyd. on cierto mo- 
mento. que le restaban protagonismo a la anoxia en el me- 
canismo de la muorto. Sin embargo, no siempro aquollas 
han resultado toner la importancia que so les ha atrihuido 
como mecanismo letal. 
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ANATOMiA PATDLOGICA 
□E LAS ASFIXIAS MECANICAS 

Ha exislido una tondcncia a consiclerar quo determina- 
das altorncionos nnatomopatolbgicos constituirfnn ol sus- 
trato morfolbgico do las asfixias mecanicas. Incluso. como 
homos roferido. ciertas alteracionos slrvioron do base para 
individualizar una dolorininada modalidad do asfixia. Esta 
idea sc ha rovclado por complete incorrecta y actualmen- 
to existo nn acuordo untinimo on que los tradicionalcs sig- 
nos anatomopatnlbgicos de asfixia (hemorragias petequia- 
Ics. congostibn visceral, cianosis y fluidoz do la sangra) 
puedon no estar presentes on muortes indudablemente as- 
ffcticas y. por ol contrario. hallarso on otros tipos de muer- 
to. traumbticn o natural. Las hemorragias subepicdrdicas 
pueden sor incluso un artefacto post mortem (Gordon y 
MANSFIELD, 1955). 

Hemorragias petequiales 

Las homorragias petequiales so oncuontrnn habitual- 
monte on zonas do piol laxa. en las conjuntivas y on las se- 
rosas visceralcs (fig. 35-1). En ol oxamen oxterno no so do- 
beran confundir con la purpura hipostatica ni de otro ori- 
gen. Zaini y Knight (1982) ban domostrado que bastanles 
homorragias subpleu rales, do acuordo con la obsorvacibn 
macroscbpica. no son tales, sino canalos vonosos intra- 
plou roles, vosfculas aeroas. places fibrbticas o dopbsitos 
ile carbbn. En la genesis de estas hemorragias petequiales 
intervione la fragilidad do la pared cupilar inducida por la 
anoxia. En ciertas zonas corporalos (piel do la cara. prtrpa- 
dos y conjuntivas) la eslasis venosa tiene tambien un pa- 
pol dostacado on su produccibn. No dobo olvidarso la po- 
sibilidad do encontrar petequias lambibn tras maniobras 
de resucitacidn cardlopulmonar (Hoot) y cols., 1988). 

Las petequias no son buenos indicadoros do quo la 
muerte huya sido asffctica en su origen. ya quo pueden es- 


tar presentes en muchas muortes de origen natural y au- 
sento* on otras on las quo oxisto privacion do oxfgeno, 
como en algunos tipos de sofocacibn y on la sumersion 
(Knigiit). Do todas formas, la idenlificacibn inoqufvoco do 
petequias en la cara, y cspecialmente en la rogibn ocular, 
debe ponernos on alerta, a monos quo el cocWver haya 
permanocido boca abajo (Knight, Rao y Welti, 1988). 

Congestion visceral 

La congestion visceral rcsulta de la lesion capilar anb- 
xica quo produce vasodilatacibn, la cual determinu la acu- 
mulacibn do sangre on los brganos, quo en la nutopsia pre- 
sentan una coloracibn roja oscura y de cuya superficie do 
seccibn fluyo abundanto sangro. No dobo considerarso 
tampoco especffico de las asfixias mecbnicas, ya quo pue- 
dc obsorvarso on olras muchas circunstencias. 

Cianosis 

El uso del termino cianosis deberfa sor sustituido on la 
practice medico-legal. La cianosis es un signo que consis- 
to on la coloracibn azulada. por acumulacibn do hemoglo- 
bina reducida, de piel y mucosas. El aumento de hemo- 
globina reducida puode sor un fonbnumo post mortem y, 
por olio, caronto do significacibn diagnbstica. contraria- 
mente a lo que succdc on cKnica. En relacibn con las asfi- 
xias mocbnicas ol tbrmino cianosis suelo utiliznrso para 
dcscribir el aspecto congest ivo del rostro de algunos asfi- 
xiados. proforentemonto ostrangulados. Considoramos quo 
ol tbrmino congestion es mas adecuado. Ijj congestion, o 
hiporemia pasiva. determinu una intensa coloracibn roju 
azulada <lo las partos afoctadns, al sor roprosada la sangro 
venosa. El linte azulado sc acentua cuando la congostibn 
conduce a un incromento do la homoglobinu reducida on 
la sangre (cianosis). Pero esta acontuacion. como ya homos 
scAalado. puode ser tanto inlravital como post mortem. 




Fig. 35- 1 . Localization preforonto do las homorrogiaa pctoquiolos osficticos. 
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Fluidez de la sangre 

Es un hecho muy conocido cl ostado do gran fluidez dc 
la snngro on los caddveres do personas fallecidas a conse- 
cuoncia de una asflxia mecdnica. Este fenbmeno dependo 
del incremonto do la actividnd fibrinolftica poro no so li- 
mita a las muerles asffcticas. sino quo se observa cn todas 
las muertes rdpidas, liayan sido violentas o naturalos (Va- 
NEZ1S. 1989). 

Todos eslos hallazgos. recordemoslo, son inespecfficos y 
en cualquior enso tan sdlo sugorontos do un cuadro asffc- 
tico, poro nunca demostrativos dc dste. Sonin las lesiones 
propias y caraclerfsticas de cada niodalidad asftctica las 
quo permitirdn realizar ol diagnbstico. lesiones que seran 
analizadas al tratar de cada una de las modalidadus do as- 
fixia mocdnica on particular. 


Ahorcadura 

La aborcadura puodo definirso como la muorto produci- 
da por la constricci6n del cuello ejorcida por un lazo su- 
joto a un punto fijo y sobro cl cual ujorco traccidn ol pro- 
pio peso del cucrpo. 

I)c acuerdo con la posici6n dul cuerpo y la del nudo so 
dislinguon diversos tipos de ahorcaduras: completa, in- 
compiota. simdtrica y asimdtrica. 

En la ahorcadura completa el cuerpo so encuontra totnl- 
mente suspendido en el aire. sin que ninguna zona de 
aquel se apoyo cn parte alguna. Por ol contrario. on la 
ahorcadura incompleta se produce un contacto mds o mo- 
nos amplio con algun punto de apoyo (fig. 35-2). Este tipo 
do ahorcadura os hastanto mds frecucnto de lo quo se pien- 
sa y siempre sorpronde a las personas legas en Medicina 
legal. Aun cuando la constriccidn del lazo se efoctiia en 
estos casos tan s61o por una parte del peso corporal, cllo 
cs suficiente para ocasionar la muerto. como veremos mds 
adolanto 

La ahorcadura es simetrica cuando el nudo se encuen- 
tra en la Knca media, on una posicibn submentoniana o 
en la nuca (ahorcadura tfpica). Cuando la situacibn del 
nudo es cualquier otra. se trata de una ahorcadura asimb- 
trica (fig. 35-3), mucho mds frocuente quo la simdlrica. Lo 
mds comun es que el nudo se cncuentre por detrds de uno 
do los dngulos mandibulares. 

Tanto el lazo utilizado para la suspension como el pun- 
to desdc el que se ofectua dsta son muy diversos y la uti- 
lization de un lazo o punto de suspension detorminados 
dependerd principalmentc de su disponibilidad. En rela- 



ci6n con el lazo os important procisar que su consisten- 
cy es tambidn variable y suelen clasificarse los lazos en 
blandos y rfgidos o duros, lo que su roflejara en las carac- 
terfsticas del surco. Por otra parte, el cicrrc del lazo sucle 
ofcctuarse por medio de un nudo fijo o corredizo. 

Etiologi'a 

Ell la ahorcadura puoden doscribirso cuatro modalida- 
dcs etiolbgicns: suicida. accidental, homicida y judicial. 

1. Ahorcadura suicida. La etiologfa suicida es, con 
mucho. la mds frecucnte y, de hecho. la muerto por ahor- 
cadura so asocia do un inodo habitual con la idea do sui- 
cidio. La ahorcadura simulada. esto es. la suspensibn de 
un caddvor con lu protensibn de ocultar un homicidio, se 
fundamonta precisamento en dicha asociacion. 

2. Ahorcadura accidental. La forma accidental es mu- 
cho monos frecuonto y en la actualidad los casos que pue 
den incluirse en esta variedad etiolbgica suelen correspon 
der a fallos del sistoma do suspensibn en las situacione- 
conocidas como asfixias sexuales, en las que la persona re 
aliza prdcticas autoerblicas. al mismo tiempo que provoc. 
una situacibn do asfixia — goncralmonto por un mocanis 
mo de suspension — para incrementar el goce sexual. Sir 
embargo, el dingnbstico diferencial con ol suicidio m 
siempre es fdcil on estos casos. 

3. Ahorcadura homicida. La variedad homicida es ex 
cepcional. Solamento puodo tenor lugar cuando oxisto un 
gran desproporcion de fuerzas entre agresor y vfetima (ge 
ncralmento un niAo). bsta ha pordido la concienciu (po 
traumatismo provio o suministro de tbxicos) o se trata d 
una agresi6n en grupo (linchamicnto). Con todo, se ha 
publicado algunos casos de ahorcadura homicida (Vieira 
cols.. 1988). 

•I. Ahorcadura judicial. Como forma do ojocucibn d 
la pena capital todavia so utiliza en algunos paises, si bie 
on la actualidad. por el predominio de las ideas abolicic 
nistas do la pena do muerte o la utilizacidn de otros prx 
cedimicntos de ejecucion. poscc inas bien un interns hi: 
tdrico. 


Mecanismo de la muerte 

El mecanismo do la muerto en la ahorcadura puedo s. 
atrihuido a: anoxia andxica, isquemia encefiilica, inhit 
ci6n nifleja o lesidn modular. 

1. Anoxia andxica. Es la consecucncia de la oclusid 
do la vfa a6roa por la rotropulsi6n do la lengua, quo 
aplica contra la pared posterior de la faringc al ser emp 
jada hacia atrAs por la prosidn del lazo sobro ol hioid 
(fig. 35-4). Sin embargo, este mecanismo no parcce ser 
responsable de la muerte en la mayorfa de las ocasiom 
Pin todo caso. serfa mds bien un factor coadyuvanto. P 
otra parte, se ban descrito casos de muerte por ahorcad 
ra on personas con una traqucotomia. 

2. Isquemia cncefalica. Mucho mds frecuentemente 
muerto resultard del compromiso vascular, arterial y/o \ 
noso. por In constriccibn del lazo. IJosde las exporienci 
de Hofmann se sabe quo con 2 y 5 kg de presi6n so cierr 
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Fig. 35-3. Tipos de ahorcadura simitrica y asimbtrica. 


las venas yugulares y las artcrias carotidas. respect iva- 
menle. La estasis o la isquemia. segun cl caso, determina- 
nt una anoxia que transcurrido muy poco tiompo sord 
irreversible, resultando la muerte O un estado vogotativo 
pcrsistonte u olro tipo do secuela neuroldgica on las uhor- 
caduras fruslradas. 

El compromiso vascular oxplica lu rapidfsima p6rdida 
de concioncia en la ahorcadura y la imposibilidad de reac- 
ci6n de la persona en los casos de ahorcadura incomplela. 
La muerte on ostas situaciones so produce porquo ol poso 
de tan solo una parte del cuerpo es suficiento para alcan- 
zar lus prcsioncs nccesarias pura ocluir las venas yugula- 
res y las artorias card t id as. Sin embargo, para com promo- 
ter las arterias vertebralos son necesarias presiones mucho 
inayoros (30 kg. segun Hofmann) (fig. 35-5). por lo quo. al 
menos en las ahorcaduras incompletas. lo mas probable es 
quo cl dafto anbxico no se deba al cierro do ostas ultimas 
arterias. 

3. Inhibition refleja. Kara vez serri posible invocar como 
mecanismo lota! ol para cardfaco reflojo. por ostimulacidn 
del seno carotfdeo o del propio neumogdstrico (Knight). 


A. Leskin modular. En los casos de ejecuci6n de la 
penu capital y on las ahorcaduras suicidas o uccidentules 
on las que tambidn se produ/.ca la cafda libro dol cuorpo. 
se originan graves lesiones vertebrales con lesibn modular 
concomitanto. lo cuol ocosiona una muerte muy rdpida. 
En una serie de casos de ejecucidn de la pena capital por 
ahorcadura on lnglaterra. el nivel mds frocuente de losi6n 
cervical era C,-C, (VANEZIS. 1089). 

Anatorma patologica 

Dividiremos la exposicion de las lesiones por ahorcadu- 
ra en dos grand os apartados: lesiones extemas y lesiones 
interims. En cadn uno do olios so reforiran las lesionos cer- 
vicales y extracervicales. 

Lesiones extemas 

En el examen oxtomo. la lesion fundamental en el cue- 
llo es el surco. fiste consiste en una depresidn longitudi- 
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Fig. 35-4. Retropulaion y proyeccion de la lengua al 
exterior por la compresion del lazo. 


Fig. 35-5. Oduaibn de las arterias cartddas y vertabraies 
por la cooGtncoOn del lazo. 
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nal quo lo rodea. El surco presenla, on general, ciertas ca- 
raclorfslicas quo pormilen alribuirlo a la ahorcadurn. Son 
las siguientes: 

1. Diraccidn: oblicua ascondonle hacia ol nudo. 

2. Profundidad: variable, on general mas marcada en 
la zona opuesta nl nudo. 

3. Continuidad: interrumpido a la altura del nudo. 

4. Ntimero: unico, por lo goneral. 

5. Siliiacion: habilualmonlo por encima dol carlflago 
tiroidcs. 

0. Aspecto dal fondo: cnsi siompro upergnminado. 

En ol oxamen dol surco os intoresunte observar la posiblo 
presencia en su fondo dol dibujo do la trama del lazo o do 
crcslas heinorragicas y vesfculas do contenido soroso o se- 
rosnnguinolento: os I os dos ultimos halluzgos son mils fro- 
cuenles on la picl pellizcada enlro dos surcos. En ocasiones 
so obsorva lambidn quo arnbos bordes dol surco osl4n flan- 
queados por una fina banda oritomalosn. Iui superior puo- 
do sor una forma do lividoz cadaverica (fig. 35-6). poro no 
la inferior. Estas lesionos. oxceptunndo In primora. puedon 
sor ut iles como signos de reaccion vital en el surco. 

El rostro do los ahorcados puodo oslar congest ionado o 
no. dependiondo del grado y tipo de compromiso vascu- 
lar. En cl caso de la ahorcadurn simetrica y completa so 
dan Ins circunstancias m.ls favorables para In obstruccion 
de la circulaci6n arterial y venosa en todos los vasos. por 
lo quo lo mis probable os quo ol rostro est6 pdlido. Una 
ahorcadurn asimetrica e incomplota determinant quo la 
sangre sign afluyondo a la caboza por una de las arterias 
cardtidas y dosde luego por nmbas arterias vortebrales. 
presentando. on consecuencia. el rostro un aspecto con- 
gest ivo. 

Cuando so produce congesti6n. puodo aparecor otorra- 
gia y so incromcntan las homorragias potequialos palpe- 
hralos y conjunti vales. 

I’or la presidn dol lazo. la longua se proyecta hacia el 
exterior quodondo atrapada ontro los diontos y. dobido a la 
deshidratacidn post moiiani. adquiere una coloracion ne- 
gruzca. Do no existir lesionos por mordodura, no debo atri- 
buirso significado de roaccidn vital a dicho hallnzgo. 

En los casos de susponsidn complota las lividocos ca- 
dnvericas se sitiian on Ins porcionos distalos do Ins oxtro- 



Fig. 35-6. Formation de una zona de lividez on la parte 

superior del surco. 


midades (fig. 35-7). Si ol tiempn de suspension t*s pro- 
longado. os frecuente observar on las zones do lividez 
una intense purpura hiposliiticn quo. como se hn sortnla- 
do antes, no debe confundirse con las hemorragias pete- 
quialeR. 

En ocasiones puodon observarse lesiones traum.lticas de 
tipo contuso o (lo otra nuturalcza, quo debcn sor cuidado- 
samento vnloradas. como soflalaremos oportunamonto. 

Lesiones internes 

En ol oxamen interno so impone una cuidadosa disec- 
cidn del cuollo, tras la nutopsin cranoal y toracicn. lo quo 
facilita el drcnaje de los vasos cervicales y minimiza la 
aparicion de falsas infiltraciones homorriigicas on Ins par- 
tes blandas. 

El mitodo racomondndo para accoder a las cstructuras 
cervicales consisto on practicar dosdo ol mango ostornal 
dos incisiones hacia ambas apdfisis mastoides. dclimitan- 
do un colgnjo cnt.lneo triangular quo se disocn on sontido 
ascendente. Elio posibilita posterionnente la diseccion in- 
dividunliznda do los mdsculos supru o infrabioidoos. 

I^is lesiones cervicales intemas do la ahorcadurn son. en 
goneral. poco frocuontes y consisten fundamentalmento en: 

1. Condensacidn del tejido celular subcutdnoo en el 
surco: lines argontinu. 

2. Infiltraciones hemorrigicas y desgarros on los miiscu- 
los. especialmonto on los esternocleidomastoidcos. 

3. Infiltracidn homorrigica on la advonticia carotfdca 
(signo de Martin) y desgarros on la fntima do las ar- 



Fig. 35-7. Posicion habitual do las lividocos en los 

ahorcados. 
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terias carbtidas (signo do Amussat) y yugulares in- 
ternas (signo do Olio). 

4. Ruptures do las nstas mayores del hioides y do las 
supcriores del cartflago tiroides. 

l.os dosgarros vascu lares y las rupturas osteocartilagino- 
sas suelen prosentar infiltracibn hemorrdgica cuando son 
consocmincia do una suspension intravital. 

En ocasiones puede observance en el tejido conjuntivo 
prevortebral una infiltracibn homorrdgicn (oquimosis re- 
trofarfngea do Brouardel). que en opinion do algunos au- 
loros (CAMi’S y HUNT. 1959) no tiono gonoralmonto un ori- 
gan trnumbtico y so trnta de un artefacto por distensibn y 
rotura del ploxo venoso faringolarlngco. 

En cuanto a las losionos oxlracorvicalos internns. c:abo 
referirse a las infiltraciones hemorragicas on los discos in- 
tervortcbralos. Esta alteracibn, quo constltuye un signo do 
roaccion vital on la ahorcadura, ftio descrita por Simon 
(1968). Segiin MaRONKOWSKI y cols. (1977). la colunma 
lumbar poroco la localizacibn mils frocuonte do las homo- 
rragias. Simon (1968) soAala que puede aparecer tanto en 
los casos do suspensibn complota como incomploto. 

En el resto del exainen intorno so encontrnrdn las losio- 
nes genorales c inespecf fleas de asfixia ya doscritas anto- 
riormento. 

PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 

I .a ahorcadura plantea. basicamento, dos cuostiones mb- 
dico-legales. En primer tbrmino. el diagnbstico de la cau- 
sa do la muorto y. on segundo. In modolidad otiolbgica do 
aquolla. 

Causa de la muerte 

En lo relativo a la determinacibn de la causa de la muer- 
tu so train do domostrar lo existcncia de las losionos pro- 
pias de la ahorcadura, espocinlmcnto a la altura del cuello, 
asf como su carbcter intravital. La infiltracibn hemorrdgica 
do las diforontos losionos. dosdo los dosgarros muscu lares 
hasta las roturas osteocartilaginosas, es un hallazgo im- 
portnntc a cstc rospocto. En ocasiones In infiltracibn ho- 
morr.lgica puede scr poco intensa e incluso pueden no 
oxistir losionos profundus en ol cuello. En tales casos. re- 
sulln obligada la invostigneidn do manifestacionos histolb- 
gicas o bioquhnicas ile reaccibn inflamatoria on el surco. 

Lo exclusion do cualquier olra causa do muorto violon- 
; ta. mecanica o tbxica, confirmarb el diagnbstico. En parti- 
! cular debc oxcluirso la estrangulucibn y la sofocacibn por 
| oclusibn do los orificios respiratorios. 

j Etiologia medico-legal 

Yn homos dicho quo la etiologia medico-legal mbs fro- 
cuente on la ahorcadura es la suicida. No esta de mbs in- 
sistir quo on Modicina legal cada enso dobe sor valorado 
individualmonto v que sblo tras una cuidadosa investiga- 
cibn mbdico-Iognl podrb sor confirmada aquolla otiologfa. 

Los antecodentes del fallecido. ol cuidadoso oxamcn del 
lugar del hecho v la autopsia mbdico-legul nos van a per- 


mitir. en la mayorfa parte de las ocasiones. un diagnbstico 
etiolbgico finble. 

En cuanto a los antecodentes se tratarii do procisar la 
existencia de cartas y su contenido, la situacibn sociofa- 
miliar. oconbmica y los antocedontes palolbgicos psfqui- 
cos y sombticos del fallecido. 

El examon del lugar del hecho os fundamental. El sitio y 
forma do la suspensibn sorbn cuidadosamonto obsorvados. 
La modalidad do suspensibn incomplota y la complcjidad 
dol mecanismo do ahorcadura sugieron quo so train, muy 
prohablemente. de un suicidio (Lopes, 1945). La vestimen- 
ta dol cadbvor v la prosoncia do fotos o dibujos do conteni- 
do erbtico indicnrbn la variedad sexual de la ahorcadura. 
casi siempre accidental. En los casos de ahorcadura. lo 
cunl os tnmbibn vblido para la ostrangulacibn a lazo. 6sto so 
retirarb preservando siempre el nudo. cuya elaboracibn 
puodc indicar una doterminada profusion (fig. 35-8). 

Las losionos de violencia contusa distintas de las oea- 
sionadas por cl lazo de ahorcadura serbn estudladas con 
todo dotenimionto. Do confirmarso su car.lcter doloso y su 
posible repercusibn sobre el nivel do conciencia. la etiolo- 
g(a homicide doberb sor tonida on cuonta (Vieira y cols.. 
1988). La complejidad del diagnbstico diforoncial en estos 
casos queda de manifiesto por la posibilidad do quo las lo- 
sionos contuses tongan efectivamente un origen doloso. 
testimonio do una agresibn previa, pero que ha podido ser 
tan sblo ol dosoneadonanto do una conducta suicida. Anto 
estas losionos contusas dobe siempre valorarsc la posibili- 
dad de quo se hayan producido a consocuoncia de con- 
vulsionos agbnicas. Por ello. en el lugar del hecho so com- 
probard la presencia de muebles y otros objetos prbximos 
al caddvor contra los quo hubicso podido colisionar. 

Conviene scholar tambien que la autopsia puede poner 
de manifiesto losionos antiguns o recicntes do intentos de 
suicidio por otros modios. gonoralmonto por arma blanca. 
cuya utilidad tubdico- legal resulla obvia a los efcctos dol 
diagnbstico diforoncial que estamos consldornndo. 

Por ultimo, la investigacion toxicolbgica puede toner 
considerable importancia a oste rospocto, en particular la 
del alcohol otfiico y otros toxicos depresores del sistema 
nervioso central. Con todo. dobe tenerse en cuenta que no 
es infrecuente dotectar on los casos do suicidio por ahor- 



Fig. 35-B. Modo de liberar el lazo do la ahorcadura y 

estrangulacibn. 
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cadura valores elevados dc alcoholemia e. incluso. la pre- 
soncia do olros tdxicos (Vikira. 1987). 

J ESTRANGULACION 

La estrangulacidn puodo dofinirse coino la constriccidn 
del cuello mediante la aplicacidn de una fuerza activa quo 
actua por intermedio do un lazo, las manos, ol antebrazo o 
mucho mds raramonte. cualquier objelo rfgido. 

De ucuerdo con la definicion anterior bay. fundamental- 
ntenle, Ires variodades de ostrangulncidn: a lazo, a mano y 
antebraquial. 

Estrangulacion a lazo 

En esta modalidad de estrangulaci6n la constriccion del 
cuello so ofectua por intermedio do tin lazo. que os aprcta- 
do por algun procedimiento diforente al del peso corporal. 

Los lazos utilizados son una cuestidn de oportunidHd y. 
por olio, muy variados (corbatas. cinturonos, madias, ca- 
bles eldctricos, etc.). Su diversidad condicionard cierta va- 
riabilidad en la morfologfa del surco. 

Etiologia 

La otiologia de la estrangulaci6n a lazo presenta las for- 
mas: homicida, suicida y accidental. 

La forma homicida es la mds frocuonte. Las victimas 
son. con mayor frocuencia, mujeres y no rara vez se en- 
cuentra asociada a violoncia sexual. 

El suicidio es mucho mas raro y exige la adopcidn de al- 
gun procedimiento que pormita inantenor la constriccidn 
del cuello, una vez que la persona pierde la conciencia. 

La modalidad accidental es todavfa mils infrecuente. De 
modo ocasional so observan casos on niftos pequenos y. 
excepcionalmcnte. en adultos (Gordon y cols.. 1953). 

Mecanismo de muerie 

La anoxia andxicn. la isquemia enccfdlicn o el paro car- 
dfaco por un mecanismo reflejo o inhibitorio son los me- 
canismos do muorte invocados on la ostrangulncidn a lazo. 

Por el nivel de constriccidn. mds bajo que en la ahorca- 
dura. lo anoxia andxica pucde sor ocasionadu en estos ca- 
sos por el cierre laringotraquoal. Iji presidn nocosaria para 
ocluir ostas estructuras se estima en 15-20 kg (Hofmann). 

Por lo quo rospocta a los otros dos mocanismos cabo re- 
petir lo mismo que se senald a propdsito de la ahorcadura. 

Anatomia patoldgica 
Examen extemo 

En ol oxarnon oxtorno la lesidn fundamental so encuen- 
tra en el cuello. Se trata del surco do estrangulacidn, cu- 
yas caractcrfsticas habituales son las siguientes: 

1. Direccidn : generalmentc horizontal. 

2 . Profundidad: uniformemonte marcado en todo el 
contomo. 

3. Continuidad: rodea completamento el cuello. 


4. Ntimero: a menudo multiple. 

5. Siluacidn: habituulmente a la altura o por debajo 
del cartilago tiroides. 

6. Aspecto del fondo: casi siempre blando. 

Estas caracteristicas. como en ol caso de la ahorcadura, 
son rasgos genorales y. por lo tanto. solumentc oriontati- 
vos. En efecto, puoden onconlrarse casos do eslrangula- 
cidn a lazo con un surco unico, oblicuo ascendente e in- 
complete. Quiz.1 la siluacidn sea el critorio diferenciol mds 
valioso con respecto a la ahorcadura. Con todo. debo se- 
rtalurso quo on casos de ahorcadura incomplete puede en- 
contrarso un surco por dobajo dol cartilago tiroides. 

En los casos de estrangulacidn homicida puoden encon- 
trarso on la vecindad dol surco estigmas unguealos o pe- 
quohas equimosis rodondeadas producidas por un intento 
provio de estrangulacidn a mano o por los esfuerzos du la 
propia victima por liberarse del lazo. 

En esta modalidad tambidn puoden encontrarse en otras 
zonas corporalos divorsos tipos do lesionos contusas ro- 
sultantes del forcejeo. Los intentos de acallar a la victima 
puoden ocasionur estigmas unguealos y equimosis en tor- 
no a la boca y equimosis de la cara interna de los labios. 

En la estrangulacidn a lazo la congestidn del rostra sue- 
le sor muv acusada y las homorragias petequialos, muy 
abundantes. A pesar de su inospocificidad, la accntuacidn 
dol fendmeno congostivo y sus consocuencias on el polo 
cefiilico son muy sugerontes de estrangulacidn. especial- 
monte cuando a partir do un cierto nivel hacia abajo en el 
cuello. haya o no surco reconociblo. so aprecio una noto- 
ria palidez. Conviene precisar que. en ocasiones, por el 
tipo do lazo utilizado y por habor sido dsto retirado rdpi- 
damento despuds de la muerte. ol reconocimiento del sur- 
co pucde ser bastanto diffcil. 

Examen interno 

Para el examen interno del cuello es necesario un mo- 
dus operand i iddnlico al doscrito a propdsito do la ahor- 
cadura. Los hallazgos son cualitativnmonto similares a 
los de la ahorcadura y consislen. bdsicamente. en infil- 
tracionos hemorrdgicns on las partes blnndas y roturas os- 
teocartilaginosas. No se encuentran. en cambio. ni la lf- 
nea urgontina ni roturas en la fntima vascular. La pro- 
duccion do esta ultima claso de lesiones implica una 
traccidn longitudinal del cuello que no se da en la es- 

trangulacidn. 

Las lesiones osteocartilaginosas son mds frocuentes que 
on la ahorcadura, poro. dado ol nivel habitual do lu cons- 
triccion, results afectado preferentomente el cartilago ti- 
roides. Se rompen habitualmonto una o ambas astas supe- 
rioros. La aplicacidn de una fuerza considerablomonte ma- 
yor pucde producir rotura de las ldminas. En estos casos 
tambidn podrfa oxistir rotura del cartilago cricoidos. 

En el resto del examen interno, ademds de las lesiones 
genorales e incspocificas de lu asfixia, puoden evidonciar- 
se lesionos contusas. espocialmonto on el perierdnoo. 

Problemas mddicodegales 

Son los mismos quo on el caso de la ahorcadura. Como 
en dsta. la determinacidn de la causa do In muerte implica 
no sdlo la identificacidn de las lesiones asficticas y de 
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constriccidn del cuello. sino tambidn la exclusion dc cual- 
quier olra posiblo causa de muerte. 

Mucho mds dolicado y complojo os el diagndstico otio- 
logico. Ya hemos sertalado quo on el caso de la estrangu- 
lacidn suicide debe oxislir siompra algun procedimiunlo 
quo mantenga la presidn del lazo, una vez que la persona 
picrdc la conciencia. Eslu pdrdidu de conciencia sc suele 
producir despuds de 10 a 15 s de odusidn complete do las 
arterias cardtidas (Di MaIO y Dl Maio, 2001). Existe. pues, 
tiempo suficiente para aplicar un mecanismo para manto- 
ner la presi6n del lazo (cierre dc una hebilla, realizacidn 
de un nudo, aplicacidn de un torniquete. etc.), a vecos do 
una cierta complejidad. Debe sertalarse. on rclacion con el 
uso de tomiquetes. que tal procedimiento para la cons- 
Iriccidn dol lazo y. ovontualmente, el mantenimionto do la 
presi6n puede verse tambien en casos de homicidio (Va- 
NEZIS, 1909), por lo quo oste hullazgo so vulorard con suma 
prudencia. 

Adenitis do estos datos, so utilizardn para cl diagndstico 
diforoncial: ol desorden en el lugnr dol hocho, ol ostado do 
las ropas de la victima. la presencia de lesiones cxtracer- 
vicales Indicatives do lucha y la gravodad do las lesiones 
cervicales. En la estrangulacidn homicida dstas serdn siom- 
pre mucho mds importantos quo en los cusos de etiologia 
suicide. 

El diagnostico de la etiologia accidental es por exclu- 
si6n y dobe apoyarso on un moticuloso oxumcn dol lugar 
dol hecho. Una vez que el cadaver es movilizado, pueden 
perderso datos valiosfsimos paru el diagndstico diforen- 
cial. 

Ante cualquier surco en el cuello debe plantearse la po- 
sibilidad do quo so (rate do un falso surco. En bastuntos 
casos. tan s61o el examen interno dol cuello permitird el 
diagnbstico diforoncial. 

Como on ol caso do la ahorcadura, no debo proscindirsc 
en la estrangulacidn de la investigaci6n toxicoldgica. Una 
cifra do alcoholomia olovada puodo oxplicarnos la oscasa 
resistencia de la victima o la posibilidad de una estrangu- 
lacion occidental (Gorix)N y cols., 1953). 

Estrangulacibn a mano 

En osta claso do asfixia mecdnica. lo constriccidn dol 
cuello se realize por inedio de una o ambas manos. 

Etiologia 

Iji etiologia do la ostrnngulacidn a mano os siompra ho- 
? micida. Sin embargo, on casos cxcepcionales. cuando la 
| muerte se produce por un mecanismo inhibitorio, pudiern 

! plantearse la posibilidad do una etiologia accidental. 

Mecanismo de muerte 

Los meconismos do muerte son los mismos quo los do la 
| cstrangulacidn a lazo. 

l'or la gran trascendencia jurfdico-penal que posee ol 
< mocanismo inhibitorio por ostimulacidn dol sono caret i- 
deo. conviene tener siempre en cuenta esta posibilidad, 
§ dosdc luego muy poco probable, para admitirla o rocha- 
5 zarla do acuerdo con los datos de autopsia y teslificales 
o disponibles, coino sonalaremos mds adelante. 


Anatomia patologica 
Examen externo 

En el examen extorno del cuello destaca. en esta moda- 
lidad de estrangulacidn, la prcsoncia de cquimosis peque- 
rtas y redondeadas producidas por ol pulpcjo do los dodos, 
y dc cxcoriaciones ocasionadas por las uftas. de forma se- 
milunar (ostigmas unguoales) o lineales cuando In urta no 
hace presa on la piol y resbala sobre dsta. Las equimosis 
pueden reconocorso mejor si se oxamina la zona con luz 
ultravioleta de 366 nm. 

El numero y local izacidn de las lesiones equimoticas y 
oxcoriativas deponderdn de varios factoros: 1a utilizacidn 
de una o ambas manos, la posicidn relative dc agresor y 
victima, si ha tenido lugar una sola presa y ha sido man- 
tenida hasta 1a niuorto do la victima. o bion si 6sta so ha li- 
berado de la primera u otras presas y la posicion de las 
manos ha cambiado de lugar. 

La existencia de lesiones contusas en otras zonas corpo- 
rales es m4s frecuente que en la estrangulacidn a lazo ho- 
micida. on la que a veces puede darse una agrosidn por 
sorpresa quo minimice aquellas. Al igual que on la estran- 
gulacidn a lazo, la asociacidn con una agrosidn sexual no 
es rare, por lo que dobe realizarse una cuidadosa explora- 
cidn anogenital y rocogor mucstrns de lus cavidades vagi- 
nal, rectal y bucal. para la doteccidn do somon v de sus ca- 
racteristicas individuales. 

Examen interno 

Internamonto las lesiones cervicales suelen ser muy im- 
portant es y dol mismo tipo que en la estrangulaci6n a 
lazo. En la estrangulacidn a mano. on particular, las lesio- 
ncs ostcocartilaginosas son la regia y tan solo un porcen- 
tajo mfnimo de casos no lus presontan. Esto puede suceder 
en individuos jdvenes en los que no so ha producido la 
osificacidn dc los cartflagos y su elasticidad impido quo sc 
rompan. Un ostudio rocomondablo on esto tipo do casos os 
la radiograffa de la laringe. 

Los demtis lesiones intornas. esto os. las oxtracervicales 
consiston en los signos generalos o inospecfficos de asfi- 
xia, on general muy murcados. asf come lesiones traumd- 
ticas indicativas do lucha. on forma do contusionos pro- 
fundas pericraneales o on otras localizaciones. 

Problemas mddico-legales 

El diagndstico de la causa y otiologia mddico-legal do la 
muerto sc iinpone con claridad tras la realizacidn de la au- 
topsia. sobre la base del cuadro unatomoputoldgico doscri- 
to. Una vez mds dobe roitcrarse la importancia de un cui- 
dadoso examen del lugar dol hecho. 

Causa de la muerte 

La ClMftlta miis delicada, apuntada ya anteriormonto. 
es la relativa a la muerte por inhibicidn cardiaca refleja 
tras una press sobre el cuello. prosa quo incluso pudo ha- 
berse efectuado como un gosto amistoso. Aparte la prueba 
testifical que refiere un colapso siibito do la victima. lu au- 
topsia demostrara. on estos casos excepcionales. la exigui- 
dad o absoluta ausencia de lesiones cervicales tanto extor- 
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nas coino internas, asf como la caroncia do los signos ge- 
nerates de asfixia. Conjugando estos datos da uutopsia con 
unn informacidn fidodigna do c6mo sueedioron los ho- 
chos. sera posible admitir este mecanisino de muerte y 
situor ol hocho on la osfera del caso fortuito o de la pro- 
lerinloncionalidad. 


Estrangulacion antebraquial 

No lodas las posibilidados do constriccidn dol cuollo 
pueden incluirse en las clasicas modalidades de estrangu- 
lacidn a luzo o a mnno. La constriccidn del cuollo puede 
efectuarse por otros modios, como ocurre cuando so suje- 
la aquol entro ol brazo y ol nnlebrazo, modalidad de presa 
quo en ocasionos os utiliznda por las fuerzas policialos 
para la inmovilizacion de una persona que se oponc a la 
doloncidn (Rkay y Eiselh, 19H2). Tol presa no os diffcil quo 
pueda ser realizada en el curso de una agresidn homicida. 

L.a compresidn puede rcalizarso aplicando ol antobrazo 
sobre la laringo, con lo quo so ocluyo In via atirea o si- 
tuando aquella en ol pliegue de flexidn del codo y flexio- 
nnndo ol antobrazo; dsto y ol brazo coinprlmon las earns la- 
tcrales del cuello anulando la circulation carotfdca (caro- 
tid sleeper). 

Desde el punto do vista mddico-logal. lo mfis importan- 
te en estos casos es la auscncia de lesiones externas. Las 
internas revision Ins mismns cnractarfsticns quo on In es- 
trangulacidn a mano, si bien en el caso de la compresion 
latornl puodon ser monos acusadas e incluso inoxistentes 
cunndo el objetivo es tan s6lo privar de conciencia a unn 
persona. 

En ol supuesto de quo la muorto so produzca on ol cur- 
so de una accidn policial, podrfa invocarse un mecanismo 
do muorto inhibitorio. Lo soflalado n propdsito do lu es- 
trangulacibn a mano puode nplicarse tambien a esta situa- 
cidn. 

Por ultimo, In constriccidn dol cuollo puode realiznrso 
por intennedio de un objeto rfgido: tablilla, barra de hie- 
rro, bnstdn, etc. En ostas situaciones lo unico quo cabo re- 
senar es que. a diferencia de los casos en que la compre- 
sidn es realizada por ol antobrazo. lo habitual es oncontrar 
equimosis o excoriaciones evidentes en ol examen extomo 
del cuollo e importantes lesiones internas. A csta modali- 
dnd do estrnngulacidn podomos asocior In ofactunda por 
medio del garrote. que ha sido la modalidad de ojecucidn 
do la pona capital on Espafla hasta su nbolicidn |M»r la Cons- 
titucidn de 1978. En estos casos la muerto es consecuoncia 
de las lesiones vcrtcbromedulares como en la aliorcadura 
judicial. 


SOFOCACION 

Ya homos sortalado anteriormente que bajo el nombro 
gondrico do sofocacidn se incluyon divorsas modalidados 
de asfixia mecdnica cuyo nexo de union, a nuestro juicio, 
os la mayor puroza con la quo. con respocto a olrns nsfi- 
xias. se produce la muerto por un mecanismo de anoxia 
andxica. Qcusionalmonto en algiin tipo do sofocacidn pue- 
de invocarse otro mocanismo letal, |>oro no cabo duda del 
papel prepondoranto de aquella. 


Sofocacion por oclusion 
de los orificios respiratorios 

Ln oclusion de los orificios respiratorios (fosas nasales v 
boca) por cualquicr procedimiento origina una dificultad 
insalvable para ol acceso de nire al interior do la vfa ros* 
piratoria y crea una situation de anoxia anbxica. 

Edologia 

La otiologfn accidental es quiz* la modalidad mds fre- 
cuente (Flobkcker v cols.. 1993; Nixon y cols.. 1995). Los ni- 
ilos pequeftos que jugnndo so colocan sobro la caboza una 
bolsa de material plastico pueden fallecor por esto tipo de as- 
fixia. Entre los adultos estdn ospecialmente predispuestos a 
esta muerte accidental los embriagados o los que sufren una 
crisis epildptica y permanecen en decubito prono con la cara 
aplienda contra un objeto blando, como puedo ser unn almo- 
hada. Una posicidn similar se ha utilizado para explicar la 
muorto j)or sofocucidn en 1a cuna de niAos poquefios. bien 
durmiendo solos o en companfa do un adulto. Hoy so pion- 
sa que esta evcntualidad es muy rara y lo mds probable es 
quo se trnto do casos dol sfndrome de muerte subita infantil. 

Se han descrito casos de asfixia por oclusion de los orifi- 
cios respiratorios on personas quo buscan por este procedi- 
miento, de un modo analogo a lo que sucode on In ahorca- 
dura, una situacidn de asfixia que incramento el goco sexual. 
Por otra parte, los ndietos que viertnn disolventes orgdnicos 
en una bolsa de pldstico para fnvorecer su inhalacidn pueden 
sofocarso por este procodimionto. Sin embargo, no puede 
descartarse on algunas de estas situaciones que el producto 
utilizado haya sensibilizado el miocardlo a las catecolami- 
nas y por ello se origine una arritmia (Knmimt). 

Con mucha menor frecuencia se obsor\’an casos de etio- 
logfa homicida. Los procedimiontos do oclusidn utilizados 
en estos casos se limitan al uso de manos o de objetos 
blandos como almohadas. En algunas situaciones on las 
que se eoloen unn mordazn, especialmento si se introduce 
la tola on la boca y su desplazamiento posterior ocluyo las 
coanns. puode sobrovonir unn muorto por sofocncidn. 

I^i modalidad suicida es excepcional y oxiston muy |io- 
cos casos bien documentudos on In litoraturn medico-legal 
(Glsbert Calabiiik. 1985). 

Mecanismo de muerte 

El mocanismo rcsponsablo do la muorto es casi oxclusi- 
vamente la anoxia andxica. No obstante, en algunos casos 
on quo so coloca sobre la cabezu una bolsa do material 
pl.lstico y 6sta so adhiero firmemonto al rostro, ln muorto 
sobreviene tan r^pidamente que, con toda probahilidad, 
solnmonte la privocidn do oxfgono no ox|)lica la muorto. 
En estas situaciones podrfa ser invocado un mecanismo de 
reflojo inhibitorio (Knicht). En ol caso de lu inhalacidn de 
disolventes, como ya se ha seiialado, el factor toxico de- 
berd ser tenido en cuenta. 

Anatomia patoldgica 
Examen externo 

Tan sdlo en aquol los casos on quo so util icon las manos 
o un material rudo podr.ln quedar vestigios de la accidn 
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ocluslva. En el primer caso. en forma de equimosis redon- 
deadas y excoriaciones. algunas de dstas con las caracte- 
rfsticas de los estigmas ungueales, de localizacion perina- 
sal y peribucal y. en el segundo. on forma mils improcisa 
por equimosis y excoriaciones no figuradas. Tanto en una 
situacibn como en otra pucden oxislir conlusionos y doe- 
garros on la earn interna do los labios quo so producen al 
ser comprimidos contra las arcadas denlarias. 

Eu algunos casos do sofocacibn criminal podr.in encon* 
trarse lesiones de estrangulacion a lazo o a mano y sena- 
les de lucha en forma do lesionos contuses on otras zonas 
corporalos. 

Exomen interno 

El oxnmen interno revolara los signos gonorales do asfi- 
xia y, eventualmente, la posible explicacibn de una crisis 
opildptica (tumor intracrancal) o indicias do olla (mordo* 
d liras recientes on la lengua). 

Problemas medico-lcgalos 

El diogndstico de sofocacibn por oclusidn de los orifi- 
cios respiratorios es bastante com pie jo cuando no existen 
lesionos on tomo a dichos orificios. ol cadlivor ho sido mo- 
vilizado en cl lugar del hccho o so lo ha rotirado ol objeto 
quo oclufa los orificios respiratorios. En cstos casos os fun- 
damental raalizar una cuidndosn diligoncia do levanta- 
miento del caddver. Sin ella, en bastantes ocasiones, no 
podrf hocorse otra cosa que establocor un dingnbstico do 
presuncion en cuanto a la causa de la muerto. 

El procodimionto do disoccldn del cuollo proconizado 
para los supuestos do ahorcadurn y ostrangulacidn os muy 
rccomondablo tambidn on cstos casos, puosto quo os posi- 
ble prosoguir la disoecibn del colgajo cutrtneo hncia arriba, 
sin que ello represente el menor peligro de desfiguracion 
del caddver, al mismo tiempo que so doja totalinente al 
descubierto la cara interna de ambos labios y de la piol do 
la cara. on los que se pueden rcconoccr fdcilmcntc infil- 
tracionos homorr.lgicas profundas. ft ideas altoracionos ro- 
vcladoras do una presibn sobre el rostro. Cuando so en- 
cuontmn lesionos faclales. dobo ponsarse en una sofoca- 
cibn de carbcter homicide. 

Los antecedentes de epilepsia, la hipertrofia gingival y 
un resultado positive do la invostigneibn toxicolbgica do 
anticpilcpticos son muy sugerentes de la sofocaci6n acci- 
dental de una persona afcctada por esa enformodnd. si 
bien dobo excluirse la posibilidad de la muerte sftbita de 
un opildptico, lo quo no es excepcional en dichu enferme- 
| dad. Una vez mils, doboinos roiterar la importancia do un 
§ cuidadoso examen del lugar del hecho. 

La invest igacidn toxicolbgica os tambidn fundamental 

{ pare dctectar una situacibn de ombriaguez y, por tanto, el 
probable origen del accidcnto. To I invest igacibn os inolu- 
diblo para aclarar ol posible origen tbxico do la muerto en 
S los casos de abuso de disolventes. 

| Sofocacibn por oclusibn intrinseca 
de las vias respiratorias 

El bloqueo do las vias respiratorias por un cuerpo o 
cuorpos oxtraftos do divorsa naturaleza os una modalidad 
o do asfixia mecbnica rolativamonte frocuente. 


Ebologia 

La forma accidental es, con mucho, la mds coinun. 
Acontece sobre todo en niiios de corta edad, pero tambien 
en personas embriagadas. ancianos y enfermos mentales 
con dificultad para lo mosticacion y/o trastornos de la do- 
glucion. Por ello no es un accidcnto raro en asilos y hos- 
pitalos psiquibtricos. Tambidn so produce la muerto por 
esta causa on bastantes casos en que una persona queda 
sepultada bajo un medio pulverulento o constituido por 
pequenas partfculas. 

Aunque se han descrito casos de suicidio y homicidio 
por osto proccdiinionto. ostas modal i dodos otiolbgicas son 
cxcopcionales. 

Mecanismo de la muerte 

La anoxia andxica os ol mecanismo do muorto, bien por 
oclusidn total o por un espasmo laringeo o bronquial aso- 
ciados cuando cl cuerpo oxtraAo es de dimensiones redu- 
cidas. 

En algunas situaciones la muerte podrfa deberse a un re- 
flojo vagal inhibitorio por ostimulacidn do las torminacio* 
nes laringeas del nervio neumogdstrico. 

Anatomia patoldgica 

El hallazgo del cuerpo o cuerpos oxtraftos on ol interior 
de la via respiratoria es la aportacidn fundamental de la 
autopsia. 

El lugar do la obstruccidn dopondord dol tamafto del 
cuerpo oxtraAo. Lo mds frecuento es que los cucrpos de ta- 
inafto grande obslmyan la glut is y los mas pequeftos aloja- 
dos en la bifurcacion traqueal. en un bronquio principal o 
rellenando completainente las vfas udreas en los casos de 
sepultamiento. Si se oncuentra un cuerpo extrano linico y 
de pequeno tamafto, debe pensarse en la cvcntualidad do 
un dosconso post mortem y, on los casos mortalos. como 
se ha softalado anteriormento, en la posibilidad de un pro- 
coso espdslico asociado. 

La naturaleza del cuerpo extrafto es variadisima; sin 
embargo, existe un claro predominio de sustancias ali- 
montarias. 

Una cuestidn compleja es la denominada asfixia por as- 
piracidn do vdmito. Un contonido de esta naturaloza un el 
iirbol traquoobronquial es un hallazgo bastante frecuente 
en las autopsias. 

En raras oi^siones ol obstdculo al paso dol airo podrfa 
estar constituido por la cafda de la lengua hacia atras. por 
pdrdida dol tono muscular a consccucncia de una crisis 
opiloptica o de ombriaguoz. 

El resto do la autopsia pondrd de manifiesto, como en las 
otras asfixias mocdnicas, los signos gonorales de asfixia. 

Problemas medico-legales 

Es sorprendente la frecuencia con que la sofocaci6n por 
oclusidn intrfnseca do las vfas respiratorias os otiquotada 
inicialmente como una muerte subita debida a una car- 
diopatfa. En la literature in6dico-legal anglosajona so do- 
signa esta situacidn como cafe coronary. Puode quo no so 
hayan producido en ol afoctado signos (tos. disnea) que in- 
diquon ol bloqueo do la vfa adroa. y quo el hallazgo del 



cuerpo extrano constituya una sorpresa en el curso de la 
aulopsia. 

Es necesario subrayar que no es posible. sin la ablacion 
de I os drganos del cuello y sin su apertura. roalizar el 
diagndstico de esta causa de muerto. quo doberri siompro 
sospecharse en las muertes subitas. Por otra parte, son 
obligados la dotorminacidn do la alcoholcmia y el examon 
de la dentadura del caddver. 

Cuando se ha producido el ingreso hospitalario y se ha 
retirado el cuerpo extrafto, dste debo enviarso siompro con 
el caddvor, pues de lo contrario tan s6lo se cnconlraran en 
la aulopsia los signos genoralos de asfixia y, como ha sido 
reiteradamente expuesto. estos constituyen una base muy 
ondoble en la quo fundomontar el diagndstico de muerto 
por asfixia. 

La uspiracidn de vdmito es habitualmente un fendmeno 
agdnico y como tal debo ser considorado, a no sor quo por 
su volumen y la profundidad alcanzada en la via respira- 
torio por el aspirado (juepa atribuirle protagonismo on la 
causa de la muerto. 

La oclusidn de la via respiratoria por cafda de la lengua 
hacia ntr. 1 s del*- plantenrso como una posibilidad. ospo- 
cialmente en aquellos casos en que la cifra de alcoholemia 
por sf misma no cxplicn la muerto. En estas situaciones 
debe valorarse particularmente la posicidn del fallccido 
durante el examen del lugar del hecho. 

Ln el supuosto de la introduccidn forzada dol cuerpo 
extrano, un trozo de tela habitualmente, serd posible en- 
contrar oquimosis u otros losiones contusas en la boca y 
faringe. En tal caso se debera actuar con extrema diligen- 
tia, puos la hipbtcsis de homicidio, especialmente cuando 
el fallocido es un nino de corta edad, es 1a mds probable. 

lin los casos de sepultamiento debe pensarse en la posi- 
bilidad do quo so trate del intento do ocultacidn do un ca- 
ddver. La cuantfa y profundidad del medio sepultante en 
la vfu adron permitirdn el diugndstico diferencial. 

Sofocacion por compresion toracoabdominal 

Cualquior comprosidn oxtrfnsoca (aplastamionlo por vc- 
h feu los, multitudes, derrumbamientos) de las parades to- 
rdcica y abdominal puede comprometer la dindmica venti- 
latoria y conducir a la muerto por asfixia. 

Etialogia 

La etiologfa accidental os prdetienmente la unica que 
hay quo considerar, sobro todo on rolacidn con accidentos 
de trabajo. 

Como modalidad homicida sdlo tiono inturds hisldrico. 
ligada a los escoceses Burke y Hare que daban muerto a 
sus vfetimas. proviamente ombriagadas, por un sistema 
mixto de sofocacion por comprosidn toracoabdominal y 
oclusidn do los orificios respiratorios, para vender poste- 
riormento los cnddvorcs para usos anatdmicos (Simpson. 
1979). 

Una situucidn muy compleja os la inuorte del nino que 
duormo en la misma cama que un adulto. La posibilidad 
do una asfixia al ser comprimido su tdrax durante el sue- 
no por el adulto (gonoralmontu embriagado) debo sor tuni- 
da en cuenta. No obstante, lo mds probable es que se trate 
tambidn on ocasionos de una muerte natural del mis- 


mo tipo que homos senalado para la sofocaci6n por oclu- 
sidn de los orificios respiratorios. 

Mecanismo de la muerte 

El mecanismo es habitualmento una anoxia andxica. En 
algunos casos el componente Irauindtico tendrd que ser 

valorado. 

Anaiorria patcldgica 

Aparle de las losiones genoralos de asfixia y lus even- 
tuales losiones traumdticas. la alteracion mds caractcrfsli- 
ca en este tipo de asfixia es la denominada mascarilla 
equiindtica. So caractorizn por una intansa congostidn de 
la cara, cuello y parte superior del tronco. y la estasis san- 
guinea on ol territorio do la vena cava superior. Us homo- 
rragias petequiales on la piel do 1a cara y pdrpados. asf 
coino on las conjuntivas. son muy abundantes. Puedcn 
oxistir tambien otorragia y rinorragia. 

Problemas medico-legales 

El linico problcma mddico-lcgnl que se plantea en la 
mayorfa de estas asfixias es el relativo al mecanismo do 
la muerte. S61o una cuidadosa valoracidn de los rcsulta- 
dos do In aulopsia podrd aclarar si aquolla ha sido conse- 
cuencia de un mecanismo asffctico o de una hemorragia o 
destruccidn de un drgano vital por la accidn traumatica. 

En el supuesto do la muerte do un nino on la cama do 
un adulto, tan sdlo una cuidadosfsima valoracion de las 
circunstancias y una aulopsia moliculosa quo excluyose 
categdricamente cualquior otra causa de muerte permiti- 
rfan admitir tal posibilidad. 

Sofocacion por carencia de aire respirable 

Este tipo do sofocacidn aeon toco genoralmente como re- 
sultado de quo una o varias personas quedan atrapndas en 
un espacio de reducidas dimensioncs, en el que progresi- 
vamento disminuyo ol oxfgono hastn agotarso complota- 
mente. Esta situacion se denomina confinamiento. 

Por otra parte, una situacidn similar do privacidn de 
oxfgono puede ocurrir en ospacios cerrados, en cuyo inte- 
rior tiene lugar algun proceso que consume oxfgcno (oxi- 
dacidn. desarrollo do hongos). Cuando una persona entra 
en esa atmdsfera viciada, sin precauciones. puede morir 
por falta do oxigono. 

Etiologia 

Se trata, goneralmentc. do situaciones accidentales, en 
bastantes ocasionos do cardctor laboral. En ol caso do con- 
finamiento pudiera tratarse de un suicidio o un homicidio 
on casos oxcopcionalos. 

Mecanismo de muerte 

El mecanismo letal es. on todos los casos, la anoxia an6- 
xica. Una concentrocidn de oxfgono on la atmdsfera entre 
un 8 y un 10 % detormina la pdrdida de conciencia, y con- 
centraciones del 8 % o menoros ocasionan la muerte. Si la 
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concentracidn es de un 4 a un 8 % hay pdrdida rdpida de 
conciencia (40 s) y la muerte ticno lugar on pocos minulos 
(Di Maio y Di Maio. 2001) (v. cap. 34). 

Hn algunas de estas situaciones. coino el confinamiento 
on la galorfa do una mine, puede habor liboracidn do gases 
tdxicos. on particular monoxido de carbono. lo quo situa- 
rfa el probloma on otra dimensidn. 

Anatomia patoldgica 

Lo habitual es encontrar en la autopsia do cstos casos 
tan sdlo las losiones gonorales de asfixia. 

En ol caso dol confinamionto, Simonin (1962) seftala 
como hallazgos caracterfsticos: la humedad de los objetos, 
de los vostidos y do la piol; losiones do defonsa; ol des- 
gaste de las unas, y el emplazamionto de las deyecciones. 

Problemas mGdico-iegales 

La autopsia. por sf sola, no puede aportar la pruoba do 
la causa de la muerte on ostas asfixias. Serd la inspeccidn 
del lugar dol hoclto la quo, on todo cuso. permita no s61o 
detorminar la causa de la muerte. sino tambien averiguar 
la ctiologfa mddico-lugal del suceso. 

Es obligatoria. on todos los casos. la investigncidn toxi- 
coldgica para descartar que se trate en realidad do una in- 
toxicacidn gasoosa y no do una asfixia por carencia do airo 
respirable. 

Asfixia posicional 

Dontro dol apartado do la sofocacion tienen cabida, a 
nuestro juicio, ciortas muortes on las que lu posicidn on la 
que se oncuontrn el cad.lvor justifica quo se invoque un 
mecanismo asffctico en la causalidad de aquellas. 

Cuando una porsona permonezca suspondida, por ojem- 
plo, caboza abajo, parece razonable pensar quo la ventila- 
ci6n pidmonar so encuentro seriamento coinpromotida, os- 
pecialinonte cuando so instaura In fatiga muscular con el 
paso del tiempo. Por otra parte, los efectos circulatorios do 
ia invorsidn prolongadn tambidn doben sor tenidos en 
cuenta en tales situaciones. 

So ban publicudo ulgunos casos do osta naturaloza (Pur- 
due, 1992; Lawler. 1993; Bell y cols., 1992). No obstante, 
en la publicacidn de Bell y cols. (1992) se doscribon algu- 
nos quo tondrfnn. on nuostra opinidn. una clasificacidn 
mas adecuada en otros aparlados de la sofocacion. en es- 
i pcciul on la denominada sofocacidn por oclusidn do los 
* orificios respiratorios. 

En el examen extorno pueden encontrarsc losiones trau- 
l mdtieas dorivadas do la accidn do la estructura quo mnntio- 
; ne sujeta a la vfctima o de los intentos infructuosos de dsta 
I por liborarso, asf coino una notablo congostidn dol polo co- 
falico. En el intorno se aprociardn los signos generales e 
\ incspecfficos de la asfixia. siendo la congostidn encofdlica 
I ospocialmonto intensn. En algunos do los casos publicndos 
| (PuRDtn:. 1992; Lawler. 1993) se observaron ulceras g.lstri- 
cas agudas que. unido a las circunstancias dol caso. sugio- 
ren la participacidn do In hipotermia en la muerte. 

El mecanismo de muerto ticno bastanto semejunza con 
ol do In crucifixi6n. especialmento cuando osta se rcnliza 
caboza abajo. 


Es casi una constante la participacidn del alcohol ctfli- 
co on la gdnosis del accidcnte, do hecho todos los casos sc 
adscriben a osta modnlidad otioldgica, y on la imposibili- 
dad de la vfctima para librarse de una comprometida si- 
tuacidn. 

Nos parecen adecuados los criterios de Bell y cols. 
(1992) para dofinir la asfixia posicional. Son los siguicntes: 

1. El cadaver debe ser encontrado en una posicidn que 
intorfiora con una ndocuada vontilucidn pulmonar. 

2. Debe explicarso la incapacidad de la persona para 
liberarse o modificar aquolla posicidn. 

3. Dobe oxcluirse, por la autopsia. con un grado razo- 
nable de certeza. cualquier otra causa de muerte na- 
tural o violcntn. 

■ SUMERSION 

So puodo definir lu sumersidn, on un sontido mddico-le- 
gal. como la muerte o el trastorno patoldgico producidos 
por la introduccidn de un medio Ifquido. habilualmonto 
agua. en las vfas respiratorias. Cuando la muerte siguo in- 
inediatamente a la sumorsidn. consideramos dsta como 
primaria. Si el rosultado do In ponotracidn lfquida es tan 
solo un trastorno patoldgico, quo ovcntualmente puede 
ocasionnr tambidn la muorto on tin niomonto posterior, so 
trata de una sumersidn secundaria (neordroMiing. post- 
immersion syndrome). 

Aparto de osta distincidn realizada segiin el curso ovo- 
lutivo de la sumersidn. suelen establecerse otros tipos de 
acuordo con la suporficio corporal cubiortn por ol agua y 
la naturaleza de esta. Asf. tenemos: sumersidn completa, 
cuando la totulidad del cuerpo estd ininorso on ol agua. y 
sumorsidn incompleta. si tan sdlo la cabeza o, on los casos 
mds extromos. unicamente los orificios respiratorios so cn- 
cuontran ctlbiortos por aquolla. Scgun la claso do agua, 
existe la sumersidn en agua dulce o en agua salada, con 
diforoncias fisiopatoldgicas ontro ambus. 

No poseemos en nuestro idioma un tdrmino prcciso 
para la designacidn de los efectos porjudicialos de la po- 
notracidn do agua on las vfas respiratorias. como sucodo 
en otros idiontas: en ingles, drowning: en alemdn, ertrin- 
ken; on franeds, noyado, y on itnlinno, anneganwnto. En 
realidad, tanto los tdrminos sumersidn como inmersidn 
significan simplemonte introducir una cosa dobajo del 
agua. El uso mddico-legal do la palnbra sumersidn lo hn 
proporcionado un significado prdximo al de aquellos ter- 
minos ospocfficos do otros idiomus sin pordor ol genuino. 
Se podrfa recurrir al tdrmino poco utilizado de ahoga- 
mionto, el cual, sin embargo, no cstd ligado estrictamente 
a la muorto o a los trastomos org.lnicos genorados por la 
pcnctracidn de agua en las vfas respiratorias. o. mejor aun, 
por razoncs otimologicas, al do anegamionto, cuyo uso. sin 
embargo, ha dcsaparecido prdcticamente del lenguajo ha- 
bitual con osto significado. 

Otra precisidn conceptual en relacidn con la sumersidn 
es la conveniencia de no incluir on ella la pcnctracidn de 
material somiliquido o pastoso on la vfn ndroa. No sdlo la 
consistoncia del medio sino especialmente ol trastorno fi- 
siopntoldgico producido. aproxima ostas situaciones u la 
sofocacion por nclusidn intrfnseca de las vfas respirato- 
rias. Por la misma razdn no cabo referirso a la muerto por 
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sepullamiento. como hace Thoinot (1923). con nl tbrmino 
du sumorsibn on medio sblido. En los casos do sepulta- 
mionto, la asfixia involucrada correspondo a la oclusibn 
intrfnseca de las vfas respiralorias. como homos senalado 
on olro lugar. n voces asociada a un mooanismo do confi- 
namionto y/o compresi6n loracoabdominal. 


Etiologfa 

La forma etiol6gica mas comiin es la accidental, con un 
claro predominio on los mosos veraniogos. El suicidio os la 
segunda modal idad on cuanto a frecuencia; sogiin Gikrsten 
( 1977), un 10 % do las sumersioncs son suicidas. con dis- 
Iribucidn similar por soxos. La modalidad homicida es ex- 
cepcional, a no ser quo la vfctimn haya sido privada de con* 
doncia prevfaunsole, y, dead* luogo, muy diffdl de probar. 

El lanzamicnto de un cad.lver al agua es un procedi- 
mionto rolntivamonte frecuonte de ocultacibn de aqucl; 
por ello. os una posibilidad quo siompro debe sor tonida 
en cuenta cuando se rctira un cadaver del agua. 

Mecanismo de la muerte 

Cuando una persona cao al agua. su primora reaccibn os 
efectuar una inspiracibn profunda antes de hundirse. Des- 
puds hace una apnoa voluntaria hastu quo la elovacibn do 
la concentraci6n do CO, y el descenso de la de O. lo obli- 
gati a una inspiracibn forzada. Luogo. la inhalodbn do 
agua continue y puoden aparecor convulsionos. La rospi- 
racibn cosa y so instaura una anoxia cerebral irreversible 
quo origina la muerte (fig. 35-9). 

La irrevorsibilidad de la anoxia cerebral depende de la 
edad do la persona y do la tomporatura dol agua. El Ifmitu 
se situa entre 3 y 10 min. pero en ol oaso do nifios y con 
aguas muy frfas puude haber recuporacibn despuds de un 
tiompo considerable do permanoncia dobajo dol agua (Bol- 
ti: y cols.. 1988). 

La anoxia anbxicn ha sido el mecanismo clbsico por ol 
quo se ha explicado la muerte por sumorsibn. Con poste- 
riorldad. a partir do datos experimontales. se concedib 
gran imporlancio a las altoracionos oloctrolfticas por ol 
paso del agua al* torrenle circulatorio. que puoden resu- 
mirsn como siguo: 



1. En ol caso do sumorsibn on ague dulco, grandes 
cantidadcs de agua alcanzan la sangro a t raves de la harre- 
rn alvoolocapilar. So produce por osto hocho hiporvolemia 
y hemblisis con elovacibn de los niveles plasmrtticos de 
potasio y descenso do los do sodio. El miocardio experi- 
monta una agresion nnbxica y bioqufmica importantes (Do- 
nai.o, 1985) y sobreviene una fibrilacibn ventricular. 

2. El mocanismo en In sumorsibn on agua salads os di- 
ferente: hay hemoconccntracion y aparicibn de un impor- 
lanto cdomn pulmonar. En la sangro so origina un aumen* 
to de los niveles plnsmblicos do sodio y elovacibn del 
hematocrito. No se produce fibrilacibn ventricular ni he- 
mblisis. El aumonto de In viscosidad de la sangro y la ano- 
xia miocbrdica conducen al fallo cardfaco. 

Con todo. actualmento se piensa quo la consecuoncin fi- 
siopatolbgica mbs importante de la sumersibn es la anoxe- 
mia (Pearn, 1985). 

En un 10-15 % de los casos de muerte por sumorsibn no 
so produce ponotracibn do agua on las vfas rospi ratorias. 
En estas situaciones se cree que el mecanismo de la muer- 
te os un laringoespusmo quo impido la ventilacibn. No 
obstante, un laringoespasmo sostenido os diffcil do expli- 
car (MODELL y cols.. 1999). 

En Ins sumersionos primarios cabo ponsar on un torcer 
mecanismo letal que podria explicar de un modo mas 
adocuado la escasa o nula ponotracibn do agua en las vfas 
respiralorias. Se train de la inhibicibn card fa ca refleja por 
estimulacibn vagal originada bien por una rbpida entrada , 
<le agua on In nasofaringo o laringo. con la consiguionto os- 
timulacibn mecbnico-termica, o por un golpe en la regi6n 
epigdstrica como consocuencia do la cafda al agua. 

Keatince y Hayward (1981) describieron, por otra parte, 
el caso de una persona que so colapsb y no pudo ser re- 
cuporadn despubs do una sumorsibn on agua frfa (16 °C) a 
continuacibn de un bano de sol. El colapso se produjo fue- 
ra dol agua despubs do zambullirse y nador un trocho cor- 
to (15 ni). I.a muerte so atribuyb a fibrilacibn ventricular. 
Los autores, en ol curso de investigaciones complements- 
rins para aclarar oste caso. obsorvaron quo despubs do la 
inmersibn del tronco, en agua a 28 y 29 °C. apareefan ox- 
trasfstolos vonlriculares al ospnrclr agua sobre la cabeza. a 
esa misma tomporatura. para simular la inmersibn parcial 
de la misma. Estas observaciones sugieron que el onfria- 
rnionto del tronco. pnrticularmonto si se onfrfn tamhibn la 
cabeza. puede originar una fibrilacibn ventricular, de for- 
ma ocasional v on individuos susceptlbles. 

Kecientemente se ha postulado que algunos casos do 
muerte por sumorsibn. inoxplicables por la condicibn de 
excelento nndador do la vfetima. tienon una base gonbtica 
(Ackerman y cols., 1999). 

En los accidentos on ol curso do actividados doportivss 
subacubticas. su dcsondacenamionto e incluso la propia 
muorte dol submarinista puoden estar relacionados con 
los ofectos ocasionados por una rbpida desprosurizacibn. 


Anatomi'a patolbgica 


Examen excerno 

En el examen oxterno dol cndbvor do los sumergidos so 
pueden cncontrar una serio de alteraciones de diverso origen. 


Asfixias mecanicas 


Las lividocos cndavdricas suelen Inner una tonalidad mas 
clara que en ol rcfslo de las asfixias mccdnicas. hecho que 
puede s«?r i • \ | >1 i« ado on purl** pur la homodilucii'm y tambien 
por la permanonr.ia del caddver en un arnbienlo con una tem- 
peratura en general bostante buja. En algunos casos. en los 
que ol cadaver se oncuentra en aguns vivas, su continue mo- 
vilizacion y rotaci6n determ inan que las livideces no aparez- 
can do un modo dofinido. al no producirso una zona dedive 
durante el tiempo suficiente para que puedan aparecer. 

En las vfetimas de sumorsi6n so oncuentra con mds fre- 
cuencia que on otros tipos de muorte violenta o natural cl 
fenomeno del cutis anserino. debido a la contractura de 
los nuisculos piloerectoros por In rigidez cadnvdrica. Se 
train, simplemente. de un fendmeno cadaverico. al que no 
debe atribufraele el menor significado do roaccidn vital. 

Una do las nltoraciones mas llamativas on el examen ex- 
temo es la maceracidn cutdnea, en la que se produce arruga- 
miento y blanquoamionto de In piel do las munos y pies, cs- 
pecialmente de las palnias y plantas, que puede llegar al des- 
prandimiento de la epidermis, en formn do guante o calcoKn, 
respoctivamente. Esta alteracadn os. simplemente. la conse- 
cuencia do la pcrmancncia del caddver on un medio Kquido. 

Otros dos hallnzgos posoen mucha mds importancin por 
su valor diagnostico como signos de reaccidn vital. Uno es 
ol fendmeno dol ospasmo cadavdrico, quo. aunque rnro, 
puede aparecer en esta claso de muerto violenta, y el otro, 
la presencia de un bongo de espuma que aflora por los ori- 
ficios nnsalos y boca (fig. 35-10). constituido por espuma 
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do burbujas finas, dificiles do deshacer. y quo en ocasiones 
se oncuentra ligeramente teftida por sangre. 

Con bastanto frocuoncia on los caddvoros rotirados dol 
agua se encuentran lesiones, general mente de tipo contu- 
se. En la mayor parte de las ocasiones son posmortales. La 
ausenda de infillracidn hemorragica en los hordes de la 
lesidn. que puede sor dobida, sin embargo, al lavado del 
agua. la localizacidn do aquella. condicionada por la posi- 
cidn que adoptan los caddveres en cl agua (fig. 35-11), per- 
miten ol diogndstico diforencial. En los casos on que la 
persona cao al agua desde bastante alturn, pueden encon- 
trarse graves lesiones trauindticas, alguna do ellas implica- 
da on la causa do la muorte (StMONSEN, 1983). 

Examen interno 

Los hallazgos mds caructerfsticos en ol examen interno 
se localizan en ol apnrato respiratorio. 

Las vfas adreas suelen estar ocupadas por espuma tra- 
queobronquial do carnctorfsticas similares a la de los orifi- 
cios respiratorios. Esta espuma se forma por la mezcln de 
agua y moco. que oxperimontan un batido por los movi- 
mientos respiratorios agdnicos. En ocasiones se encuen- 
tran tambidn cucrpos extranos (arena, hierbas, etc.) proce- 
dentos del medio de sumorsidn. 

En un porcentaje do casos muy elevado. los pulmones 
estdn aumentados do volumen. dando la improsidn do que 
no cabon en la cavidad tordcica, y recubren casi todo ol 
coraz6n. La presion sobre la superficio externa deja huella 
(fdvoa). Pueden oxistir hemorragias potoquinles de mayor 
tamano y de colorido mds claro que en las de otras moda- 
lldades de asfixia quo rociben el nombre do manchas de 
Paltauf 

La palpaci6n de los pulmones produce una crupitacidn 
muy caractoristica; a la secci6n apareccn muy congostio- 
nados y de la superficie de corte fluye abundante Ifquido 
espumoso. 

En muy pocos casos los pulmones. aunque dilatados y 
crepitantes. son mucho mds secos. sin apenns edema. Se 
ha sonalado que posiblemento oste hecho se debe a un os- 
pasmo laringeo por cuyo motivo no penetra Kquido de su- 
mersidn on la vfa rospiratorin. Esta Intorprotacidn, como 
ya homos sonalado anteriormente, no so considera liable 
en la actual idad. 

Las caracterfsticas mncroscopicas de los pulmones so 
traducen por un incremonto ponderal de los Uamndos 
pulmones humedos, con odoma, con rospocto a los consi- 
derados secos. sin edema. Los primeros representaron del 



Fig. 35-11. Posicibn tlpica y localization preferentc do 
ias lesiones posmortales en los cadaveres sumergidos. 
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Patologfe forense 


8(1 al 90 % de los casos, sin quo existiese diferencia entre 
los suinergidos en agua dulce o salada. en una serie de 220 
muertos por sumorsidn (Copeland. 1985). Cuando ol po* 
rfodo de inmersidn se prolonga el peso de los pulmones 
disminuvo y numenta ol voluinen de trasudado ploural. 
Considerando ambos parametros so dispone do un dalo 
mds liable sobre el incremenlo pondcral de los pulmones 
on cad 6 veres ontro 24 horns y 30 dfas I K rings holm v cols., 
1991). 

En ol ostdmngo puodo oncontrarso agua. Si la cantidad 
de 6sta es superior a 500 ml, se estima que se trata do una 
sumersidn intravital, por cuanto no es posible admitir una 
ponetracidn post mortem tan abundanto. Do niodo ocasio- 
nal puede observarse un dcsgarro on la mucosa gas I rica a 
la allura del cardias, que cnbo inlorprotnr coino la conso* 
cuencia de los inlonsos vdmitos producidos por una in* 
gosta copiosa del Ifquido de sumersidn, hallazgo que po* 
see un cvidenlo significado de reaccidn vital. La panada* 
ci6n del Ifquido do sumersidn en el duodeno. cualquiera 
quo son su cantidad. poseo igualmonte oso significado. 

En el ofdo medio pueden producirse hemorragias, que 
su transparentan en el techo del pcftnsco coino un foco do 
infiltrncidn homorrdgica. Esto hallazgo no es especffico do 
la sumersidn y puode oncontrarse on otras asfixias meed* 
nicas o incluso on muertes naturalos. 

Sc ban observado hemorragias intramuscularcs en los 
nnisculos del cuello, tronco y oxtremidades suporioras. en 
algunos casos con evidentos signos do vitaiidad. Si se ex- 
cluyen otras posibles causas do hemorragia (maniobras de 
ronnimacidn. traumatismos) su hallazgo puode toner valor 
diagndstico en la muerte por sumersion (POSCHEL y cols., 
1999). 

Los signos generales de asfixia. en particular las equi- 
mosis petoquiales, tanto cxternas como internas, son poco 
abundantes en la sumersidn raspecto a otras asfixias. Por 
el contrario en ella la fluidcz de la sangre es mayor, pro- 
bablemento dobido a su dilucidn. Esto hecho puedo sor 
puesto de manifesto realizando diversos cortes anteropos- 
toriorcs y transvorsales en ol hfgado, quo luogo so suspen- 
do por un Idbulo. apreciandoso un flujo do sangre del pa* 
rdnquitna hepdlico, intenso y prolongado. 


Examenes complementarios 

De todas las asfixias mecdnicas. sin duda. la sumersidn 
os la que roquiere con mayor frocuoncin ol rocurso a ox(i- 
menes complementarios. £stos pueden ser: radioldgicos, 
microscdpicos, bioqufmicos y qufmicos, 

Examen radioldgico 

Por medio del examen radioldgico puede apreciarse 
oparidad do los senos paranasales, quo puodo indicar su- 
mersidn intravital, sin quo sea posible, no obstante, des- 
cartar que la penctracidn de agua on aquellos haya sido 
post mortem (Navarro y cols.). 

Examenes microscdpicos 

Los procedimientos microscdpicos so oriuntan hacia la 
histologfa pulmonar y a la invostigncidn de los marcado- 
res bioldgicos de la sumersidn. 


En ol ostudio histoldgico, el tejido pulmonar ofroce uni 
imagen seudoenfisematosa. con adelgazamionto y rotura de 
los soptos interulveolaros. asf como focos do odeina. Aun* 
que estas alteraciones no son tfpicas de la sumersidn son. 
sin embargo, bastante sugerontos do la misma. Mucho mis 
valor posee el hallazgo do cuorpos extranos intraalveolnres 
que tienen un evidonte significado de reaccidn vital. 

Entre los marcndoros bioldgicos para ol dingndstico de 
la muerte por sumersidn los mds investigadas ban sido. 
sin duda alguna, las diatomcns. El fundamento de la prue- 
ba de las diatomeas es su aspiracidn con el agua que las 
contiene y su posterior distribucidn a los drganos irrigados 
por la circulacidn sistdmica mientras no sobrovieno ol cose 
de la funcidn cardfaca. 

Las diatomeas son algas do caparnzdn silfcoo y se sue- 
len investigar en los drganos parenquimatosos (pulmdn. 
hfgado, rirtdn. cerebro) o en la mddula dsea, esta ultima 
constituye la muestra do oloccidn cuando so trata de un 
cadaver putrefacto (fig. 35-12). 

Aunquo la invostigncidn do las diatomeas fue propuosta 
hace mucho ticmpo como prueba para el diagnostico de U 
muerte por sumorsidn. las dificultados tdcnicas quo el m£- 
todo tione y la posibilidad de contaminacidn durante U 
vida de las personas (Spitz v Schneider. 1964) arrojaron se- 
rins dudas sobro su utilidad mddico-logal como prueba de 
sumersidn intravital. 

En un estudio dodicado a comprobar la fiubilidad del 
metodo, Peabody y Burgess (1985) concluyen quo la muer- 
te por sumersidn puede ser diagnosticada por la presenda 
do las diatoinens en los drganos do los suinergidos, si » 
cuinplen las siguientes condiciones: 

1. Los riesgos do contaminacidn durante el proceso 
analftico deben ser rcducidos al mfnimo. El material de vi- 










Fig. 35-12. Representacidn esquematica de algunos 
tipos do diatomoos do agues dulces y marinas. Aumonto 

aproximado x 600 . 


Asfixias mecanicas 


475 


drio utilizado debe estar escrupulosamonte limpio y los 
reaclivos han de ser de gran pureza. 

2. Todas las dintomeas qua puedan halter ostado on ol 
organismo durante la vida deben ser identificadas y ex- 
cluidas para ol diagndstico. 

3. Deben encontrarse especies similares de diatomeas 
on los pul monos y cn los demds 6rganos. 

Recientemente, Tracqui y Ludes (2003) han establecido 
los siguionles critorios mctodoldgicos para In utilizacidn 
de las diatomeas como marcadores de la muerte por su- 
mersidn: 

1. Es necesario un enfoque cualitativo (corresponden- 
cia enlre los taxones identificados on los tojidos do la v(c- 
tima y los encontrados en el medio de sumersidn) y cuan- 
titativo (un andlisis so considerard concluyontn si pormito 
idcntificnr 20 dintomeas en 100 pi do sedimento obtenido 
a partir de 10 g de pulmon y 5 diatomeas en 100 pi de se- 
dimonto obtonido a partir do 10 g do otro lejido). 

2. Eliminacidn do falsos posit ivos evitando las fuentes 
do contaminacidn durante la obtoncidn de las inuostras y 
su andlisis y excluyendo ile la comparacidn las diatomeas 
aerdfilas y fdsiles. 

3. Vigilancia periddica do la poblacidn do diatomeas 
cn los cauces de agua de la region que envfa habitualmen- 
to las inuostras para andlisis n un dctcrminado laboratorio. 

Examenes bioquimicos 

Tanto estas investigaciones como las qufmicas quo rofe- 
riremos despuds, posoen tambidn la finalidad do probar el 
cardcter intravital de la sumersidn. 

Enlre las determinacioncs bioqufmicas. la mds antiguu y 
conocida es la dotorminacidn do cloruros, propuosta por 
Gm’LER (1921). La prueba consisto en su dctcrminacidn en 
In sangro do las cavidados cardfacas izquiordns y dorechas, 
cuyas concent racionos difieren en caso do sumersidn in- 
travital. on un sontido difcronte segun so tratu do sumor- 
sidn on agua dulco o on agua salada. Los resultados son 
tan insoguros quo cl mdtodo ha sido desechado por casi 
todos los laboratories inddico-logalcs. Pkitk y Timperman 
( 1989) recomiendan la determinacidn de cstroncio serico. 
como un indicador do sumersidn intravital on agun salada 
y Chen Yu Chuan y cols. (1990) de fliior en aquellas zonas 
quo tongan un alto contenido del inisino en sus aguas. 

Por ultimo. Lo RENTE y cols, do la oscuola inddico-logal 
granadina han propuosto las dcterminaciones de los valo- 
| res plasmfiticos dol pdplido natriur6tico auricular y do fos- 
folipidos del surfactante en el lfquido do lavado pulmo- 
* nar. En relacidn a este ultimo marcador los rosultados ex- 
s porimontalos permiton ol diagndstico do sumersidn y si 
j fista ha tenido lugar en agua dulce o salada. 

i Examenes quimicos 

1 E1 andlisis qufmico se orionta hacia la determinacidn. 

cn la sangre y liquidos obtenidos por expresi6n de los dr- 
< ganos, do cvontualos contaminantcs quimicos dol modio 
* dc sumersidn, talcs como el lignosulfnto cdlcico (Lehmann 
! y Ukuthin. 1971). Pcrsonnlmontc. hemos tonido ocasidn de 
| utilizar un contaminnnto ocasional (tnladrina. un ncoito do 
e uso industrial) para resolver un caso complicado do su- 


mersidn. La determinacidn fue realizada en la sangro dc 
las envidades cardiacas. 

Como on otros supuestos dc muerte violenta. la invosti- 
gacidn toxicoldgica cs muy util, en especial la del alcohol 
otflico. La rolacidn ontro consumo dc dstc y muorto por su- 
mersidn es porfoctamonte conocida. El abuso de bebidas 
alcoh6licas no s6lo favoroce. como en otras situaciones. cl 
accidento, sino que el alcohol puede contribuir dc un 
modo mds sutil a la muerte. Haight y Keatinge (1973) han 
domostrado quo ol alcohol etflico deprimo la glucogdnosis, 
lo cual si so asocia a ejcrcicio fisico puede ocasionar un 
importante desconso del nival do glucosa. Esto. a su vez, 
origins debilidad, confusidn e interforoncia con los meca- 
nismos de regulacidn de la lemperalura corporal. 

En la valoraci6n dol rosultndo analitico dobo tonorso on 
cuenta la posible dilucidn de la sangre. La determinacidn 
del alcohol otilico cn el humor vitroo. al monos inicial- 
mente. puedo obviar oste problema. 

Problemas m6dico-legales 

Los problemas medico-legales en rolacidn con la sumer- 
si6n sc concretan en tres cuestiones: diagndstico de la cau- 
sa do la muorto. ctiologia y data de la sumersidn. 

Causa de la muerte 

Ante un caddver rotirado del agua no siompre es fdcil cl 
diagnostico de muerte por sumorsidn. En ocasiones los 
signos anatomopatoldgicos macroscdpicos no son lo sufi- 
ciontomonto concluyontos. ni tampoco lo son los resulta- 
dos de los exdmencs complcmcntarios. Las dificultades 
son mdximas cuando sc trata de un cadiivcr putrofacto. 

El diagndstico habrd de apoyarse on una antopsia meti- 
culosa y en la realizacidn del mayor numero posiblo de oxd- 
menos complomontarios. Aun asl. dolio tonerso on cuenta 
quo el diagndstico de muerte por sumersion se establece a 
voces por oxclusidn. 

En particular debe tonerso muy en cuenta a esto respec- 
to la exclusidn de violencias dolosas, proccsos potcncial- 
inento rosponsablos do una muorto subila on ol agun y. on 
algunas ocasiones. la hipotermia. 

Euologia de la sumersidn 

Tambidn ofroco considerable dificultnd cl diagndstico 
etioldgico. En general, casi todos los casos de sumersidn 
son otiquetados como accidontalcs o suicidas. Los anteco- 
dentes del fallecido. las circunstancias del hecho y ciertas 
obser\'aciones. como el desnudamiento parcial o la pre- 
soncia de ligaduras o do pesos, puedon facilitar el diag- 
ndstico diforencial entre accidento y suicidio. En relacidn 
con la colocucidn do pesos, dobo tonerso presento quo on 
ocasiones es el modo de impedir el retorno a la superficio 
de un caddver arrojudo ul agua pura hacorlo desaparocer. 
Por tanto. oste hallazgo so valorara con prudencia. 

l-i prosencia on el caddver de lesioncs de cardcter dolo- 
so quo huyan podido privar do concioncin a la victimn nos 
inclinard hacia la hipdtesis de homicidio. Sin embargo, en 
muchas ocasiones las lesionos traumdticos son consecuon- 
cia de otras ncciones suicidas o de traumatismos accidenta- 
les. I’or otro lado. no son infrecuentcs. corno hemos apun- 
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I ado. las lesiones post mortem en los cad.lveros sumorgi- 
dos, que debordn scr adccuadainente diugnosticadas. I-i «:a- 
ronciu do signers do roaccidn vital y su localizacidn const i- 
tuyen los criterios dingnristicos fundamentales. 

El lanzamiento por sorprcsa do unn persona al ugtia no 
podr«1 sor diagnoslicado con cardcler do cortoza desde el 
punto de vista m6dico-legal. 

No os tnn oxcepcional oncontrar un cadrivor on la bnfie- 
ra do on cuarto do bano. En algunos casos ex isle gran di- 
ficultad para detorminar la causa do la muerte y. especial' 
mente. su etiologfa. La posibilidad de un homicidio debe 
tonerse siompre on cuonta y |>or olio el medico foronse 
tondrd particular cuidado cuando invostiguo una do tales 
muertes (Geertinger y Voigt. 1970). 

Data de la sumersitin 

La tercora y ultima cuostidn nitidico-legnl do importan- 
cia es la data de la sumersidn, quo no nccesariamento ha 
do coincidir con la do la muerte, aunquo on principio lo 
mas probable es que asf suceda en la mayorfa do los casos. 

Para detorminar la data de la sumerstfn en un cadlivar 
que prosumiblomonto haya pormanecido poco tiompo on 
el agua so puede rccurrir a la valoracion del ostado evolu- 
tive) do los fondmonos cadavdricos inmediatos, particular- 
mente del enfriamiento. Sin embargo, la variabilidad con 
la quo so manifiostan tales fondmonos on cl cadlivor su- 
morgido haco muy imprecise su aplicacidn para el tanato- 
cronodiagndstico en estas situaciones. Por ello. apenas sc 
utilizan on In prdctica mddico-legal. Por otra parte, el and- 
lisis del polasio en el humor vftreo no ha sido validado en 
los caddveres sumorgldos y dobo sor dosaconsojado (Tkac- 
QUI y LUDES. 2003). 

Otros cambios post mortem puodon sor cstudiados con 
dicha finalidnd. ospocialmenle la maceracidn cutdnoa y el 
desarrollo del proceso putrefactivo. A este respecto. la ta- 
bla do dntos tanatoldgicos (table 35-1) propuosta por RKII 
puede sor do mayor utilidad quo otras clasicas. Sin em- 
bargo. para la estimacidn del tiompo do sumorsidn en zo- 
nas gcograficas mas templadas doborii contarse con tempo- 
raturas mas elevadas en el agua y. por consiguicnte. una 
mayor rapidoz do las modificncionos oxporimontodas por 
el caddvor. 

Por ultimo, cabo reforirso al procoso do saponificacidn 
quo no rara voz so prosonta on cadavorcs sumorgidos. Des- 
graciadamente. el momonto do aparicidn y el desarrollo de 
osto procoso conservador tambidn son muy variables. En 
general, tarda meses en manifestarse, si bion puede detec- 
| tarso mucho mds procozinonto (3-4 somanas) por procodi- 
| miontos histologicos (Janssen. 1984). 
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Muerte p or inhibicion 


E. Lachica Lopez 


INTRODUCCION 

La muorlo por inhibicidn constituye uno do los problemas 
mas controvert idos do la practice medico-legal, dado que se 
trata de una muerte subita que acontece en un individuo 
quo. on la innionsa mayorfa do los casos, no posco nntoco- 
dontc patologico alguno. 

La concopcidn fisioldgicn do la inhibicidn fuo introducida 
on Medicina legal por Brouabdel para explicar la ropentloa 
pdrdida do conocimiento que acontece tras traumatisinos li- 
geros, quo on algunas ocasionos va seguida do una «vuelta a 
la vida* y en otras de la muerte inmediata. 

El punto de partidu para osta concopcidn fuoron las ox* 
poricncias do los hermanos VVhber. on 1846. quicncs dc- 
mostraron quo la excitacidn do ramas perifdricas dol ncr- 
vio neumogdstrico producfa un considerable enlentoci- 
miento de la frecuencia cardfaca. llegando a la parada 
cardfnca on diristolo si esa oxcitaci6n ora suficiontomonto 
intensa. 

I’oro fue Bkown-S£quakd ol quo crod cl neologismo inhibi- 
tion (del lot in inhilMtn, parar) para definir aquelloe procosos 
activos capaces do suprimir o parar las manifestaciones de 
una accidn excitante o dindmica. 

Fue Balthazard el primero en establecer un concepto de 
muerte por inhibicidn, definidndolo como «la muorto quo 
sobrovieno brusca o rripidamento tras una excitacidn perife- 
rica rcalizadn sobro cl abdomen v. mds exccpcionalmentc. 
sobro la laringo. tostfculos. cuollo dol utoro o cualquior otra 
parte del organismo. mostrando la autopsia un corazdn dila- 
tado. sin codgulos sangufneos en sus cavidados y sin que 
: nparezean lesiones agudas o crdnicas algunas que puedan 
I justificar la cuusa de la muorten. 

Dosdo In dpoca do ostos autoros hnsta la actual idad son 
; muchos los estudios roalizados en el terreno de la neurofi- 
I siologfa. y los resultados do olios obtonidos nos permiten ox- 
| plicar la realidad de los acontecimientos que determinan la 
I muerte por Inhibicidn. 

RECUERDO FISIOLOGICO 

a 

El control de la funcidn cardiovascular os realizado por 
\ ol sistema norvioso autdnomo (SNA) constituido por dos 
o divisiones antagonistas: el sistema nervioso simpatico (SNS) 


y ol sistema nervioso parasimp.it ico (SNPS), cuyas funcio- 
nes pueden ser resum idas de la siguiente forma: 

1. El sistema nervioso simpdtico estimula la funcidn car- 
dfaca con el fin de uportar la deinanda roquerida tan- 
to on situacionos do estr6s ffsico y emocional, como 
en situaciones de emcrgencia. 

2. El sistnmn nervioso pa rasiinp.il ico tieno una nccidn 
inhibitoria sobre el sistema cardiovascular, con una 
funcidn conservadora y restauradora sobre la dind- 
mica cardinca. 

La accidn conjunta do ostos dos sistomas pormito ol nor- 
mal cquilibrio organico y la adaptacidn de la funcidn car- 
diovascular a Ins necosidados orgdnicas on un moinunto de- 
term inado. 

Pero la funcidn cardiovascular puede verse alteradu de 
forma rofleja n trnvds del sistema norvioso nutonomo en las 
siguientes situaciones: 

1. Por la emocidn. 

2 . Por variacidn de la presidn on los sonos carotfdeos. 

3. Por c^imbios en la COncentracidn gaseosa de la sangre. 

4. Por excitacidn de rainas aferentes de nervios perifdri- 
cos o visccralos. 

Excitacionos rofiejas do ostos tipos pueden producir tan- 
to estimulacidn simpdtica como inhibicidn parasimpiitica de 
la funcidn circulatoria. El que se produzca una u otra, de- 
pended de factores individuals do sensibilidad dol sistema 
cardiovascular a la excitacidn nerviosa refieja, existiendo en 
algunas personas un desequilibrio constitucional del SNA 
en favor de un predominio del tono simp.itico o del para- 
simpdtico. 

ALTERACIONES CIRCULATOR IAS 
DE TIPO REFLEJO 

So producen on Ins situaciones aiileriormunto mendonadas: 

1 . Emocidn. Emociones fuertes v repentinas tienen efec- 
tos inhibitorios (parasimpdticos). mientrns quo tras- 
tornos emocionales como el iniedo, sobre todo si va 
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ncompartado do sensaciones dolorosas, pueden cau- 
sar eslimulacidn simpdtica. 

2. Cambios do presidn on los senos carol) tiros. Eslas vo- 
riaciones pueden producir importantes alteraciones 
reflejas on la circulucidn. Asf. cs bicn conocido quo 
un incremento de tension on los senos producido por 
prosion aplicada sobrc ellos. puede causar una inten- 
sa estimulacidn parasimpdtfca. 

3. Excitacidn do fil>ms nerviosas. Los nervios perifericos 
constan do fibres aforentes tonto prcsoras como dc- 
presoras. La estimulacion dc las primcras produce va- 
soconstriccidn generali/ada e incremento do la pre- 
sidn sangufnca, mientras quo la ostimulacidn do las 
fibres dcprcsoras produce los efectos contrarios. esto 
os, vasodilatacibn y cafda do la presidn arterial. 

Estas fibras aferentes poseen diferentes umbrales 
de excitacidn. de tal forma que estfmulos debiles tic- 
nen efectos depresoros. mientras quo ostfmulos fuor- 
tes causan efectos presores. 

Los ostfmulos dolorosos estdn asociados con ofoc- 
tos prcsorcs. Las regiones anal, vaginal y corddn es- 
poimdticoson ricas en fibres parasimpdticas, por lo 
quo su estimulacidn produce intonsos efectos dopre- 
sores. Los estfmulos viscerales del tipo de traccion. o 
la distonsidn do drganos huocos producon igualmen- 
te efectos parasimpiiticos. 

4. Otras influonclas. El ojercicio ffsico. la hipoglucemia 
y la anemia cerebral producon < stimul.uiun del SNS. 
En el mismo sentido actuan la disminucidn de la pre- 
sidn do oxfgeno o el incremonto de Ins presiones de 
CO^ en sangre. Esta estimulacidn simpatica cs produ- 
dda por un doble mecanismo, tanto por 1a accidn so- 
bre los centres modu lares, como por la accidn sobre 
los quimiorrccoptores prosentes on los corpusculos 
adr tiros y carotfdeos (v. Fisiopalologfa de las asfixias). 

EFECTOS DE LA ESTIMULACION 
REFLEJA SOBRE EL SISTEMA 
NERVIOSO AUTdNOMO 

La estimulacion simpatica sc traduce en taquicardia. in- 
cremento de la contractilidad o irritabilidad miocdrdica y 
vasocon striccidn general izada (arterial y venosa). con el 
consiguicntc auinonto de la presidn arterial. 

La estimulacidn parasimpdlica normalmonte produce 
ofectos contrarios (inhibidores) sobre el aparato cardiocircu- 
Inlorio. es decir. brmlicardia. disminucidn do la contra* lili- 
dad y conductibilidad cardfacas y vasodilatacidn general i- 
zada. particularmonto venosa y del lccho ospldcnico. con 
una cafda de la prosion artorial. 

Tanto la estimulacidn simpdtica como parasimpatica pue- 
den conducir a un fallo cireulotorio subito y fatal quo. al no 
producir alteraciones anatdinicas especflicas. plantea graves 
problemas diugndsticos en ol cumpo de lu patologfa forense. 

Muerte por estimulacidn simpatica 

Fisiopacologia 

Un importanto efocto do 1a estimulacidn del SNS os el 
aumcnto dc la irritabilidad miocdrdica. lo cual se traduce en 


la aparicidn do extrasfstoles vcntricularvs. llna forma oxtro- 
ma de esta hiperexcitabilidad es la aparicidn de una fibrila- 
cidn ventricular. 

La cvolucidn de un cuadro de extrasistolia a otro de fibri- 
Incidn ventricular se produce por dos mecunismos: 

1. Porque las extrasfstoles se mantengan. lo quo condi- 
cionn la aparicidn do una taquicardia que pucdo tor- 
minar desencadenando una fibrilacidn ventricular. 

2. Porque so produzca ol «fondmeno R sobre T-: si se 
prosonta una sfstole ventricular prematura durante el 
perfodo vulnerable del proceso de repolarizacidn 
ventricular, so puodo producir una rospuesta ventri- 
cular incompleta o fragmentada quo. a su vez. puede 
conducir a la aparicidn do una fibrilacidn ventricular. 

Las catecolaminas, los cuadros do hipoxia, acidosis 
y dotorminadas patologfas cardfacas. sensibilizun al 
miocardio en esto sentido. 

Aunque es dudoso que se pueda producir la muorto como 
consecuencia de una estimulacidn roflcja pcrifdrica. esfuar- 
zo ffsico o emociones intensas on ausencia do patologfa car- 
diovascular. esta posibilidad no puede excluir.se nunca. 

Un cuadro de hipotensidn como consecuencia de una si- 
tuacidn do dolor o miedo. do una disminucidn del volumcn 
circulante, de la accidn de drogas y farmacos o de origon re- 
fiejo. causa hipoxia. 1a cual dotermina una scnsibilizacidn de 
las cdlulas miocdrdicas a la accidn do las catocolnminas. lo 
que puede conducir a una mucrio |x»r fibrilacidn ventricular. 

Clinica 

F.1 cuadro de fibrilacidn ventricular produco rapidamento 
un fracaso circulatorio agudo. Normalmonte el comienzo de 
la fibrilacidn va precedido do cortas doscargas do extrasfs- 
toles. aunque on algunas ocasiones una simple contraccidn 
prematura os tambidn copaz de producirlo. 

Los ballazgos clfnicos son los propios de una insuficien- 
cia cardfaca congestiva. El comienzo de los sfntomas es su- 
bito. pudiondo presontar dolor procordial do tipo anginosa 
La disnea es un hallazgo constantc. instaurandoso tambien 
una cianosis do forma progrosiva. Se produco un edema pul- 
monar de tal magnitud quo no os infrecuente que aparezca 
espuma sanguinolonla por los orificios respiratorios. La 
muorto so produce on un perfodo quo oscila ontro algunos 
segundos y pocos minutos. Llama la atencion el buen cstado 
do salud aparento quo presontaba ol sujoto. 

Hallazgos de autopsia 

En bastantes ocasionos se demuestra la existencia de una 
enformedad cardfaca proexistento. aunque dosconocidn en 
la mayor parte de los casos. del tipo de escleresis coronaria. 
curdiopatfu hipertr6fica, fibrosis, valvulopatfa crdnica, etc. 
A nival pulmonar aparocen odoma y congest i6n. pudiondo 
obser\'arse petcquias multiples on la pleura. 

Inhibicion circulatoria parasimpatica 

Fisiopacologia 

U\ ostimulncidn parasimpdlica da lugar al llamado •sfnco- 
pc vasoprcsor**, «ataque vasovagal* o «sfndrome de Gower*. 
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Se produce por una bradicardia. que, on ocasiones, llega a 
asislolia refleja, o por una vasodilatucion esplacnica refleja. 
Estas altoraciones cardiocircnlalorias reflojas dan lugara 
una subita disminucion de la presion sangufnea que origina 
una isquomia corobral y una rdpida pdrdida do concioncia 
que, a mcnudo. va precedida de signos como cxcesiva su- 
doracidn, nduseas y scnsacitin de vertigo. En ningun mo- 
mento so produce cianosis, deslacando la intonsa palidez 
que presenta el sujelo. 

En la mayorfa do los casos este estfmulo inhibitorio es 
momentaneo. y la actividad cardfaca se restablece rapida- 
menlo. Sin embargo, si el estfmulo porsistioro y la situa- 
cion do asislolia continunso, so producirfa un -escape* do 
los ventrfculos quo empiezan a latir y superan la situacidn 
do fracaso circulalorio existonle. Esio mecanismo dofon- 
sivo es inducido de forma refleja por la estimulacion sim- 
pdlica producida por ol incromonlo do prosidn producido 
on los venas cavos como consecuencia del cuodro asisto- 
lico. 

Lis causns dosoncadonantas do oslo lipo do «otaques» son 
multiples. Asf, en personas hipersonsiblos. pueden desarro- 
llarso por oslfmulos como punciones vonosas, dislonsitin 
<le recto, colon, vagina o cervix (p. ej., en el transcurso de 
maniobras abortivas), oslfmulos ffsicos a nlvel de la hipofa- 
ringo (ingeslidn do bobidas muy frfas). o mocanicos a nivel 
do la glotis (alimonto quo choca contra la glotis), por hipor- 
vonlilacidn o presion sobro el sono carotfdoo. 

El cuadro do sfncope puede ser aborlado mediante estf- 
mulos dolorosos, puesto que causan el efeclo conlrario, es 
decir. una estimulacidn simpdtica refleja. 

Cuando este cuadro no evoluciona favorablemenle. exis- 
lo la posibilidad do quo aparozca un sfncope fatal, quo so 
instaura con extroma rapidoz, y hacc pensar en una etiologia 
do lipo ruflojo. La subita pordida do concioncia con palidez 
y sin cianosis, disnea o convulsiones, apoya el hecho de una 
asislolia y no de una fibrilacidn. 

Los hallazgos do autopsia son lotalmenle inespocfficos, no 
encontrandose ningun proceso organico. particularmenle 
cardiovascular, quo jusliiique la causa de la muerto. En ge- 
neral so puedon sonalar como hallazgos cornu nos on oslo 
lipo de muerlos: ausoncia do signos indicativos do asfixia 
(signos bipdxicos), vacuidnd do grandos venas y cavidades 
cardfacas derechas, ausencia de congestion pulmonar e in- 
lensu palidez cutdnoa. 

Li muorte so producirfa por un fallo on ol mocanismo ner- 
vioso reflojo de inslauracidn del rilmo de escape. 

. Etiologia del «sincope mortal » 

Clasicamente se pensaba que habfa una condici6n pre- 
. disponente llumada -ostado timolinfatico». en el que perso- 

! nas jovenos con un oxcoso do lojido linfatico. un limo per- 
sislentc y una aorta hipopldsica. oran candidatos proclives 
n la muorto por «choquo» poro on la aclualidad oslos inu- 
- suales hallazgos carecen de acreditaci6n. 

I No obstante, el paro cardfaco reflejo os una consecuencia 
posible en las siguientes circunstancias: 

1 . Aplicacion de ana fiar/.a constrictive sobro cl cucllo. 
Es uno do los posibles mecanismos de muorte on el caso de 
ahorcadura o oslrangulacidn. En eslos casus bay una notable 
ausencia de congesti6n visceral. La muerto se produce como 
e consecuencia de una parada cardfaca refleja debida a la pre- 


si6n ejercida sobro los barorreceptores existentes tanto en 
los senos como on los cuerpos o la vaina carotfdeos. 

El mecanismo fisiopatoldgico se produce a Irnvds do un arco 
reflejo en el que los impulsos aferentes proceden de termina- 
cionos nerviosos presontes on las estructuras caret ideas antes 
mencionadas, y no por estimulacion directa del nervio vago, 
como durante mucho tiompo so croy6. Los impulsos nervio* 
sos. a trav^s del nervio de I hiring, so transmiton nl non’io glo- 
sofarfngeo, mediante el cual llegan al cerebro. En la regi6n bul- 
l>ar del tallo cerebral alcanzan ol nucloo del vago y. dosdo allf. 
las ramas eferentes vagales alcanzan el corazdn v otros drganos 
(fig. 36-1). Los cfoctos notos do oslo mecanismo consistcn en: 

a) Vasodilatacidn perif6rica. 

b) Disminucidn do la frecuoncin airdfncn y do la poten- 
cia de la contraccion cardfaca. 

Doterminadas situaciones, como el miedo. la apronsion y 
la accion del alcohol, pueden actuar aumentando cl umbral 
do sonsibilidad dol organ ismo n osto mocanismo vagal. 

El mismo efeclo do inliibicidn parasimp.1tica puede pro- 
duct la oclusidn do las arteries siluadas por oncima do los 
senos carotfdeos, debida a la ligadura. Si 6sta se localize 
por debajo do los senos carotfdeos. pero en una situacion 
quo ocluya las artorins cardtidas. la muorte puede produdr- 
se por fibrilacion ventricular como consecuencia de una es- 
timulucibn simpatiui. 

Es motivo de controversia ol hecho de si el reflojo vagal 
produce la parade cardfaca de forma instantdnea o si 6sta 
va precedida de un perfodo de intonsa bradicardia con un 
gasto cardfaco insignificante o de un episodio de fibrilacion 
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Fig. 36- T. Reflejo carotldeo. 
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ventricular. Probablemento cualquier combinacidn do las 
sciialadas sea posible. lo quo os cierto es que el colapso y el 
estado de rnuerto aparente ocunon do forina inmediala a la 
aplicacidn de In prcsidn on el cuollo. 

2. Presencia de cuerpos extra nos on vias respiratorias. 
La bipofaringe y la lnringo son zonas particularmonte sunsi- 
bles a la estimulacidn. HI estfmulo desencadenante del refle- 
jo cardioinhibitorio puedo sor do tipo mecdnico, como con- 
socuencia do la impactacidn dol cuerpo extrafio on la lorin- 
gc, o por la inespcrada aspiracidn de un Ifquido a las vfas 
rospirntorius suporioros. o de tipo ffsico. al ontrar on con- 
tacto la mucosa con un volumen de agua fn'a, tal v como sc 
observn en algunos casos de sumersidn. 

I .as situnciones consocutivas n la aspiracidn de cuerpos 
cxtranos so dan con relativa frccuencia en hospitales psi- 
quidtricos debido al estado do sodacidn en el quo so oncuen- 
tran algunos pacientes. con lo que los reflejos deglutorios 
puoden estar altorados. 

En oste tipo de rnuerto el hallazgo m.1s llamativo en la au- 
topsia cs de tipo negativo: la ausencia de congest i6n visce- 
ral. Por supuosto. a olio so afiado la presencia dol cuerpo 
extrano en las vfas respiratorias. 

3. Pequoflas intervenciones. So ban descrito casos do 
rnuerto subita tins la realizacion do maniobras lerapduticas 
dol tipo de puncidn pleural o sondaje urotral. 

En ostos casos. el estado de norviosismo dosemperta un 
importante papel en la producci6n del reflejo, produciendo 
una sonsibilizacidn del miocardio como consocuoncia do las 
catecolaminas liberadas por ol micdo o la aprensidn (com- 
ponente emocional). Es porello quo una inedida provcntivu 
siompre indicada os administrar tranquilizantes para cnlmar 
su ansiedad. 

Asimismo. on In cirugfa ocular so describe la posible a pa* 
ricidn do un reflejo vagal oculocardlaco mediado por el ner- 
vio trigdmino que se desencadcna por la tracci6n o prasidn 
dol globo ocular, contenido do In orbita o imisculos oxtra- 
oculares. Prevontivamente se sucle realizar un bloqueo re- 
trobulbar o administrar parasimpnticolfticos. 

4. Golpes. Un golpe inesperado, no necesariarnente in- 
tonso, on lnringo. tdrax, abdomen u drganos gcnitales os co- 
paz do producir la rnuerto por fracaso cardfaco reflejo. Esto 
constituyo la base del llamado commando punch tfpico do 
algunos art os marciales. aunquo no pormilido por su potcn- 
cial letalidad. 

5. Distension do Organos huecos. El caso mds frocuon- 
to es durante la realizacion de maniobras abort ivas al inton- 
tar dilatar o introducir la sonda a travds del cuollo uterino. 
Nuovamonto on esto caso dosompena un importante papel ol 
factor emocional. Un efecto similar lo produce la dilatacion 
gdstrica secundaria a lu insuflncidn de aire. 

6. En vejecimiento del sistema de conduction cardiaco. 
La bradicardia sinusal y el bloqueo nuriculoventricular par- 
cial o complete son procosos degenorativos osociados con 
las edades avanzadas. En estas situaciones una estimulacidn 
parasimprttica produce doprosidn de la nctividnd cardfaca, 
susceptible de provocar la aparicion de un ataque de Stokes- 
Adams. que puedo scr mortal. 


Diagnostico de la muerte por inhibicion 

Lo principal a la bora de realizar el diagndstico os efoctuar 
una cuidndosn y detaliada autopsia para excluir cualquier 


posiblo causa dotorminanto do una rnuerto subita. Aunquo cl 
mero estudio morfoldgico macroscdpico del cadaver es asu- 
inido por muchos como la oautopsia propiamente diclin*. la 
realidad os que 6sta implica las siguientos fases: 

1 . Exanwn del cadaver en cl lugar do los hechos. estudio 
del lugar e investigation de posibles tircunstancias in- 
value nidus en dicha muerte. Los dotos obtenidos on 
esta fase proporcionan. en ocasiones. una valiosa infer- 
macidn sobre ol mecanismo de muerte. Dcbe realizar- 
so un ostudio sistemrttico en el quo cnbe dcstacar los 
siguientos puntos: a) lugar en que se encontrd el cada- 
ver. posicidn on la que ol cuorpo so encontrabo. dos- 
cripcibn do los objetos adyacentes (de gran importan- 
ce. p. oj.. para descartar una muerte por electrocucidn): 
tyaspoctos «ambicntalos». como ol medio ffsico on el 
que se ha encontrado el cadaver (agua. nieve, tierra. 
niro) y la temperature ambiente: c) posiblo presonda de 
medicamentos. envases. botellas. jeringuilla, notas. 
etc.; d) actividad que roalizaba ol fallecido on el mo- 
menta do morir (p. oj.. si so oncontrabn comiendo cabe 
pensar que pueda haber aspirado un trozo de aliincnto. 
o si so oncontrabn usando algun nparato olbctrico. po- 
drfa tratarse de una electrocucidn). y e) posibles ma- 
niobras o munipulncionos efoctuadas sobre ol fallecido 
antes de la llegada del mddico. 

2. Estudio anatomico macroscOpico del cadOver : lo que 
incluye un minucioso examon oxterno o intorno. Se 
describe en el capftulo destinado a la autopsia medi- 
co-legal. 

3. Estudio anatomopatolOgico. Se deborfa hacer un exa- 
mcn microscdpico en todos aquellos casos en los que 
el oxnmen macroscdpico no revela ningunn posible 
causa de muerte. Los drganos que necesariarnente se 
dobon ostudiar son: corobro (incluyondo moningos). 
miocardio y arterias coronarias, pulmones. hfgadov 
rii\ones. En niflos, ademds. se debe incluir una muus- 
tra do timo. 

4. Investigation toxicolOgica. Se describe en el capftulo 
dedicado a la autopsia on toxicologfu. 

5. Estudios especiales (microbioldgicos. qufmicos, in- 
munoldgicos. etc.). Los microbioldgicos su doben 
ofcctuar en aquellos casos de muortes repentinas en 
ninos menores de scis anos de edad y en cualquier 
persona no hospitalizada on In que los datos obtoni- 
dos en la investigacidn de las circunstancias de la 
muerte bagan pensar on una posiblo sepsis do evolu- 
ci6n fulminanto. Ejemplos do posibles andlisis qufmi- 
cos son la dcterminaci6n en humor vftreo de sodio. 
potasio, cloniros, nitrdgeno uroico, creatina, glucosa. 
hemoglobina glucosilada. etc. En casos en que se sos- 
pecho una posiblo reaccidn anafllbctica, so podrd de- 
terminar en suero la presencia de anticuorpos IgE 
frente al nlcrgeno de que so trate mediante HAST (ra- 
dio nllergosorbent test). 

6. Investigation de los antecedentes medicos de la perso- 
na fallccidu. Es una informacidn no disponiblo en t<xlo$ 
los casos pero que, no obstante, siempre se debo recabar. 

Cuando no so encuentra en la autopsia ningun hallazgo 
que justifique la causa del fallecimiento. debe pensarsecnf 
posibilidad do quo haya sido product do por un mneanif 
nourdgeno de inhibicidn. 
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Si se excluyen olras causas de muerte subila y los datos 
anamndsicos reflojan la dramdtica rapidez con quo sc pro- 
dujo la muerto, se puedo hacor ol diagndstico de muerte por 
inhibicidn con razonable certcza. A menudo. sin embargo, la 
auscncia do inform aci6n sobro los signos clfnicos provios a 
la muerte y la inespecificidad do los hallazgos de autopsia 
hacen quo ol diagndstico oxacto do la causa do la inuorte 
permanezea dudoso y ol caso pase a engrosar la casufstica de 
oautopsias blancas*. 


LESIONES QRGANICAS DE ORIGEN 
EMOCIONAL 

La influencia psiedgena o emocional puede ser tambien 
causu de la aparicidn do una sorie do patologfas organicas 
quo. en caso de dosc.ompensacion. igualmente pueden ser 
origen de cuadros agudos, crdnicos o, incluso, la muortc. 

Fuoron los experiencias do Cannon, on la primora mitad 
del siglo xx, las que permit ieron situar anatomicamente el 
sustrato ffsico do las omocionos a la altura del trilamo o hi* 
potalamo. Esto autor comprobd que sdlo dospuds de la ex- 
tirpacidn del hipotdlamo cosaban lus roaccloncs omociona- 
los y neurovegetativas. 

Con posterioridad. otros autores demostraron que las mis- 
mas roaccionos cmocionalos, nourovegotativas y honnonolos 
pueden ser desencadenadas tanto por estfmulos externos 
como por excitacidn do ciortos centres del sistema nervioso 
central, concontrando su atencidn sobro cl sistema lfmbico. 
estructura formada por regiones grises corticalcs v subcorti- 
cales, con conoxioncs con ciortas zonas diencofrilicns y mo- 
scncefalicas que son esenciales para la vida emocional. 

Las experiencias de Cannon, y los ostudios de Selyb. quo 
describid las manifestaciones bioldgicas de la reaccidn do 
alarma y el sfndrome general de adaptacidn. abrieron el cami- 
no al conocimionto do edmo los estfmulos omocionalos erdni- 
cos pueden causar un trastomo. en principio funcional, que 
llega a convert iree en una autdntica onformedad orgdnicn. 

Un agente estresante provoca on ol organismo la reaction 
de alarma. que se produce en dos fascs: la primora es la fuse 
de choqno. caracterizada desdo ol punto do vista cUnico por 
hipotensidn. hipotermia. disminucidn do la diuresis, hipoclo- 
remia. hiponatremia. hipcrcaliomia y linfocitosis. TVas ollu so- 
hreviene la segunda faso o de contrachoque, durante la cual se 
inviorten las roaccionos humoralcs y neurovegetativas. En olla 
so observa un aumento do la socrocidn de hormona adrono- 
corticotropa (ACTH) que. a su vez, estimula la corteza supra- 

( rrenul, incromontando la socrocidn do corticoidos. 

A la reaccidn do alarma sucede la fase de defensa, definida 
por Selye como la suma do las roaccionos do adaptacidn y de 
s los mecanismos orgdnicos do componsacidn. Duranto dsta 11c- 
ga al mdximo la resistencia a los agentes estresantes continuos. 
Dospuds do osta faso do defonsa o do componsacidn puodo 
c venir la de agotamiento o descom pen sacion . si la capaci- 
a dad de adaptacidn dol organismo so ha visto sobrocargada 
por un constanto oxcoso do estfmulos. 

En sfntesis, la teorfa do Selye puede resumirso como sigue: 
< ol organismo rospondu a los rads divorsos agontes de estrds mo- 
®. diante una sucesidn regular de mecanismos de defensa fisiold- 
8 gica, quo depondon do la integridad do lu cortezu suprarronal 
| (fig. 36-2). Foro los mecanismos de adaptacidn oxcesivos cau- 
o san -enfermedados de adaptacidn*. como la hipertensidn urte- 


rial o la ulcera gastrica. vidndose el organismo lesionado por el 
exceso de sus propios mecanismos do defonsa. 

Emotion y sistema cardiovascular 

El aumento de la actividod del sistema simpdtico-supra- 
rrenal debido a la ansiedad. acompanado de una marcada 
elevacidn do la tasa de adrenal ina y noradrcnalina on sun- 
gro. puedo tenor consocuoncias nocivas on ol consumo de 
oxfgeno del musculo cardfaco y en el trabajo dol corazdn. 
El oxcoso do catecolaminas dotermina un consumo mioedr- 
dico oxcesivo de oxfgeno lo quo. a la larga. causa una grave 
hipoxia que puedo conducir a la necrosis cardfaca. 

Igualmonto la ansiodad y la tension emocional son las 
princi pales causas extracardfacas de trastornos del ritmo. 
pudiondo originar nlargamiontos importantos dol intervalo 
FQ. bloqueos auriculovcntriculares incompletos de primer y 
segundo grados. asf como disociacionos auriculoventricula- 
ros completas. 

For ultimo, no se puede dejar do moncionar la hiperlen- 
sidn escncial. puosto que la opinidn mddica actual es undni- 
me al afirmar que en pocas enfermedades orgdnicas desem- 
pofia el ostailo psfquico papol tan importanto. por lo quo so 
debe considerar como una de las afecciones psicosomaticas 
mds caracterfsticas. 

Emocion y funci6n respiratoria 

La ventilacidn normal de los alveolos. nocosaria para la 
rospiracidn pulmonar regular, os un proceso inconsciento re- 
gulado por los centres respiratorios situados en bulbo y pro- 
tuborancia. Las necosidados del motabolismo tisular en 
cuanto a consumo de oxfgeno se transmiten a esos centres 
respiratorios do dos formas: 

1. Por vfa Immoral directa, es decir. por contacto con la 
sangro circulanto. 

2. Por vfa refleja indirecta. os decir. mediante la exci- 
tacidn do los nervios aforontos que ponen en rola- 
cion los quimiorreceptoros pcrifericos con los cen- 
tres respiratorios. Es 6sta la vfa predominante en 
condicionos normales. 

Una oxcitacidn emocional aguda puede provocar una hi- 
perventilacidn de breve duracion. La sangre arterial prosen- 
ta entonccs una tensidn de C0 2 roducida y un pH desplaza- 
do hacia la zona alcalina. 

El ejemplo cldsico de incremento respiratorio cr6nico de 
origen emocional os la alcalosis respiratoria quo acompaAu 
al sindrome de hifwrvenlilacidn. Este fendmeno so obscr\-a 
principalmente en individuos que sc hallan en situacioncs 
do conflicto, reaccionando a las tonsiones psfquicas con una 
orespiracidn intensificada*. Al principio esa reacci6n no 
implicii ninguna consccuoncia orgdnica. poro al cabo do al- 
gun tiempo evoluciona a una disnea rebelde. 

Bajo ciertas formas do rospiracidn anormal so encucntran 
omocionos especfficas. Esto ostrecha interdopendencia ontro 
la rcspiracidn y lu emocidn es cosa bien conocida. El que re- 
tieno bruscamonto la respiracidn por ofccto de una omocidn, 
como el miedo. dira que «se le cortd el aliento*. Los suspires 
se consideran goncralmente como manifestaciones de una 
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Higado, musculo, corazdn, tejido adiposo. olros lojidos 


Fig. 36-2. ReacciOn de alarma. ACTH. hormona adrenocorticotropa; ADH. hormona antidiurbtica. 


oprosidn. Todos saben tainbidn quo cl hccho de grilur os un fe- 
ndnieno complejo quo oxpresa igunlmonlc unn cmocion. 

I'cro las cmociones influyen no s6lo en la musculatura es- 
Iriodo. sino tnmbidn on la musculatura lisa bronquial. En los 
sujetos prcdispuestos la constriccion de los bronquiolos de- 
sencadonoda por unn oxcltaclbn omocional quo pasa por ol 
sistoma lfmbico, ol bipotrilamo y ol vago origina un fuerte au- 
mcnto de la resistencia a la corriontc vontilatoria bronquial. 

Esla idea, quo acontua ol elomonto omocional dol asms, 
no os cosa nueva. Hace siglos que los medicos que trataban 
el asma obsor\'aron quo los factoros omocionnlos dosempe- 
naban un importanto papol. Por esa razdn se hablaba con fre- 
cuencia en los viojos manualcs y tratados de medicina do 
-asma nerviosa* ( asthma nervosa), cuodro clfnico quo co- 
rresponde a lo que hoy denominamos asma bronquial. A fi- 
nalos dol siglo xix so oceptaba. on gonoral. quo los conflictos 
emocionalcs no rcsueltos o el estrbs omocional podian de* 
sencadonar crisis do asma en los individuos prudispuostos. 
Con todo. In importnneia de estos factoros emocionalns pns6 
a un segundo piano cuando. en las primeras decadas dol si- 
glo xx. los medicos so intorosaron, sobio todo. por los moca* 
nismos alergicos del asma bronquial. 

Emocibn y sistema gastrointestinal 

Pareccn oxistir dortas personas cuyo aparato digestivo es 
espedalmente sensible a los influjos emocionales. asf como 


hay otras quo reaccionan a osos mismos inlluios con trastor- 
nos cardiovasculares. Por otra parte, se ha comprobado que 
las personas (pie tienden a responder con reacciones visco- 
rales son. principnlmonte, las quo no puedon oxtorioriznr 
sus tensiones emocionales. 

Estudios experimontules ban dentostrndo quo las omocio- 
nes roducon on cunntia apreciable la secrecibn biliar. En clf- 
nlca este ofecto so traduce por dolores en el hipocondrio do- 
recho quo no so doben a unn supucstn cololitiasis. sino a dis- 
cinesias do origen omocional quo afcctan a las vfas biliares. 

Do igual modo, paroco quo los factoros psiquicos dosem- 
penan un papol esencial en la genesis dol vomito. cardioes- 
pasmo y piloroespasmo. 

Pauiuv demostrb quo la secrocibn de saliva y do jugo gris- 
trico dependfn dc influjos psiquicos. tratandose de reflejos 
condicionados quo act dan sobro las funcionos socrotoras de 
las glandulas correspondiontos. aunquo estos mecanismos 
reflejos puedon tambidn actuar on sontido contrario. provo- 
cando una inhibicibn do origen omocional do la funcion se- 
crctora glandular. 

Por lo gonoral. In socrccion do jugo giistrico dopondo do 
la ingestibn de alimento. Asf. por la noche, cuando el indl- 
viduo estd on ayunns, la secrocidn se vuolve mb lento. Si ol 
individuo tieno gastritis, so observe en el estomago on ayu- 
nas una importanto secrecibn do jugo giistrico. pepsina y dci- 
do clorhfdrico. Este bocho tieno una gran importnneia on la 
patogenia dc la lilccra gastrica. 
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Despuds de varias ddcadas dc intensos estudios uxporinicn- 
lales y clfnicos sobro la tilcera gdstrica y duodenal, cada voz 
aparece con mrts claridad que la personal idad y la vida del in- 
dividuo iniluyon de fonna considerable en la afeeddn ulcerosa, 
pues (odos los paciontos tionen ciertos rasgos comimes: son 
sensibles, fdcilmentc vulnerables, irritables. inhibidos. poco se- 
guros de si mismos y sionton un afdn patoldgico do imponorse. 

I as sobrecargas emodonales graves, las tensiones y cl surme- 
nage nettinn como factores desencadenantes. Sin embargo, cs 
curioso quo la lilcora no apnreco duronto el poriodo do sobre- 
carga emocional y do excitation, cuando el individuo debe ren- 
dir el indximo osfuorzo, sino con mucha mds frecuoncia. on el 
periodo subsiguiente do roiomo a la (alma y la rolajatidn. 

Con lodo. ol mayor in lords mddico-lugul corresponde a las 
lesiones ogudas del os 1 6 m ago y duodeno. que so dan on con- 
diciones dc maximo eslres. Son las denominadas gastritis 
ugudus hemorragicas y/o erosivas y Ins illceras de ostris. 
Esla afeccidn, cada vez mds frecuente, so caracteriza por la 
frecuencia do multiples erosiones mucosas muy superficia- 
los o de numerosos focos homorragicos, quo igualmente que- 
dan circunscrilos a la mucosa. La extension do la lesidn sue- 
le sor amplia. afeclando a todn la mucosa gdslricn; olras vo- 
ces. sin embargo, puede eslar localizada. 

Cuando las dlceras profundizan y alcanzan la capa mus- 
cular, so (rata do vordaderas ulceras do estrds. que segun su 
etiologfa reciben una denominacion u olra. 

La oliologfn mds frocuonlo son las quemnduras de ciorla 
extension y gravedad. En estos casos se suele producir una 
gastroduodenitis ervsiva heinornigica. La ulcoracidn pro- 
funda on ol duodeno recibe ol nombro de ulcera de Curling. 
Este mismo procoso suele darse en aquollos sujutos que su- 
fron un traumatismo cranooencefdlico; on osto enso las ulce- 
ras gastricas predominan sobre las duodenalcs. Las ulceras 
gdstricas reciben entoncos el nombre do ulceras de Cushing. 

En la patogenia de estas lesiones participan numerosos 
factoros. siondo el inds importanto la isquemia. quo da lugar 
a hipoxomia y altoracidn de la bnrrora gdstrica. Los elemon- 
tos protectoros do la mucosa, como las glucoprotemas y poli- 
saedridos, estdn disminuidos. lo quo impliea quo los dcidos y 
las enzimas proteoUticas pueden actuar mds fdcilmente. Igual- 
mente. el trastorno de la membranu permite una mayor difu- 
sidn de los iones hidrdguno, con lo que aumenta la acidcz gas* 
Irica. En conclusion, la anoxia y cl aumento de la acidcz 
gdstrica sorfan los rosponsablos do la losidn y. como elenten- 
to desencadenante del proceso, el estado emocional intense. 

Tambidn el intestino grueso reaccionn a las situacionos do 
ostrds emocional on un doblo sentido: on las distimins depre- 
sivas sc produce una hipoperfusidn del colon, que aparece 
de color pdlido. con disminucidn del tono y do la nctividad 
contrdctil. En cambio. los estados de ansiedad o las manifes- 
taciones agresivas. como la cdlera o la furia. provocan una 
liiperfuncidn cdlica quo so manifiesta por una crecionte acti- 
vidad contrdctil rltmica on el colon ascendente y una contrac- 
r.idn pormanonte do los miisculos longitudinales. con acorta- 
mionto y estrechamienlo do la luz en el colon descendente. 

Los trastornos do origon emocional que afeclan al iutosti- 
no grueso son muy frecuentes; consiston principalmente en 
estreuimiento. diarrca y colitis ulcerosa. 

Aunque las causas del ostrenimiento son nuniorosas. no 
cabe la menor duda dc que el sistema nervioso central y la 
psi(|ue muchas voces dosompoflnn un papol osoncial en las 


alteraciones del reflejo de la defecacidn. Asi. es relativa- 
mente frecuente quo estos individuos cursun de forma al* 
tornante con ostronimiento a causa de influjos psiquicos. 
como son las preocupacioncs y la depresidn. y otras voces 
rospondan ante estos mismos ostfmulos con el ofocto con- 
trario. es decir. con cuadros de diarrea nerviosa. 

1 ji colitis ulcerosa so considorn. igunl que la lilcem gdstrica o 
duodenal, una de las enfermedades psicosomdticas por oxce- 
lencia. en la quu los trastornos funcionales provocados por fac- 
tores emocionalcs terminan produciendo alteraciones orgiini- 
cas. Es suinamente intoresante el hecho de que se puedan pro- 
vocar experimental monto homorragias de intestino grueso dol 
tipo do la colitis ulcerosa ostimulando la region del tuber ci- 
nereum del dioncdfalo y quo. adomds. la colitis ulcerosa romi- 
ta al ofectuar una olectrocoagulncidn en el sistema Ifmbico. 

Para finalizar. y a inanera de conclusidn. debe insistirso 
on que todos los problemas aquf expuostos no son mas quo 
pruebas en apoyo de la moderna concepcidn cle la medici- 
na psicosomdlicn, sogun la cunl os posiblo seguir on todas 
Bus otapas el camino que lleva de la emocidn a la lesidn. 
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Violencia familiar 


M. Castellano Arroyo 


I -os malos tralos entro personas ligadas por vfnculos do 
sangre y/o afeclivos presen I es o pasados representan una 11a- 
madn do Moncton hocin una siluacton quo dobo sor cuidado- 
samonle estudiada con el fin de establecer las circunstancias 
y las cnracterfsticos do la rolacton on la quo so genera la vio- 
lencia. Constituyon. sin duda. un grave probloma inddico-lo- 
gal y social, al que se deben aporlar soluciones que tras- 
ciendan la actualidad y so dirijan hacia una provoncton ofi- 
caz y real |»ara el futuro. 

En la conducla liumona la violencia aparece consoculiva a 
la agresividad y a la hostilidad. 

La agresividad es una energfa-disposicion presonte en las 
personas, quo las prepara para la lucha contra los oloraen- 
tos de su mundo circundantc. es un factor normal y positi- 
vo en el comportainionto humnno miontras so expresa bajo 
el control de la intoligonda v se canal iza hacia la adaptacton 
urntonica al medio, Cuando esta agresividad se transfonna 
en hostilidad. o onergfa-pensamiento nogativamonto dirigi- 
da hacia otras personas, o en agresidn inanifiesta, tanto ver- 
bal como ffsica. ostamos ante una conducla nitomalu quo 
debe ser corrogida. En la agreston participa toda la persona y 
os una conducla on la quo la palabra. ol modo. o la accton 
se dirigon hacia la otra persona con la intencton do produ- 
cirlc dafio moral, psfquico o ffsico. 

Iji violencia on ol medio familiar no es un fondmeno nuo- 
vo. A la luz do los datos histdricos siempre ha oxistido some- 
timionto. humill.icidn y agresionus psfquicas v ffsicas do unas 
personas sobre otras. aunque este trato ora major accptado 
socialmente porque se produefa en ol conlexto do una desi- 
gualdad jorirquica basnda on la propotencia econdmicn. inte- 
lectual o social, lo cual, trasladado al medio familiar, suponfa 
ol prodorninio do la autoridad dol vardn sobro la osjiosu y los 
hijos. El hecho do que las reladones familiaros so desarrollon 
en la inlimidad ha favorecido que el tralo ontre los miembros 
de una fnmilin quede oculto al entomo. El padre do familin os- 
tenlaba la suma autoridad. lo que, con frecuencia. llevaba has- 
ta ol extromo do la agrosidn ffsica hacia la inujer y los hijos. 
como acto normal on su funcion de educador o controlador. 

La violencia on el medio familiar recae, hoy por hoy, sobre 
tres tipos do vfetimas por su mayor vulnorabilidad. aunquo 
las circunstancias son diferontes en cada caso. £stas son: 

1. Mujeres. El progresivo rcconocimiento y protoccidn 
do los derechos individuates y sociales ha favorecido un 


clima do igualdad entro Ins personas, quo ha modificado In 
mentalidad de muchas mujeres que, tras soportar durante 
ados una siluacton do sumiston, somotimiento y maltrato, 
han pasado a roclamar su derecho a oxprosar sus necosida- 
dos y sus opiniones y a quo sean atendidas: esta actitud 
roivindicativa no os ficilmonte acoptada por los hombros 
que estan viendo invadido lo que hasta ahora era «su terri- 
torio» y ol estatus on ol quo se fundamontnba su seguridad. 
Ante olio, y en la medida que su porsonalidad. sus rocur- 
sos intelectualos, afeclivos. etc., no les permiten aceptar 
una rolacton on un nuovo piano do igualdad. so produco 
una reaccton mal-adapta. hostil, amenazante y hasta agresi- 
vn. lo quo unido. on olgunos ensos. a un orgullo y un sen- 
timiento de propiedad hacia la mujer, puode llevar al acto 
final do darle muerto. antes de que 6sta lo humillo o aban- 
dono. 

2. Ninos. Las circunstancias que rodean este tipo de 
maltrato estin mis on rolacton con los modificaciones ex* 
perimentadas por la estructura familiar. Actualmente son 
frocuontcs los segundos matrimonios a los que los ednvu- 
ges aportan hijos propios, o unioncs do hecho en Ins quo so 
da ol mismo caso: por otro lado, las necesidades infantiles 
han aumentado y los niflos roclaman mis atencionos, lo que 
se une, en muchos casos. a un ritmo de vida m. 1 s tonso por 
los requorimiontos laboralos y socialos. Cuando a estas cir- 
cunstancias so unen trastomos mentales, alcoholismo. ndic- 
ciones, etc., se dan todos los ingredientes para que una per- 
sona poco ostablo so com porte do mnnora violonta hacia los 
ninos, siempre frigiles y vulnerables. 

3. Ancianos. El maltrato en ostos casos ontra mis en el 
olvido y el nbandono afectivo quo on un maltrato ffsico real; 
sin embargo, no deja de ser importante para unas personas 
cuyas necesidades principals so roducon procisamonto a 
este aspecto emocional. 

La logislacion espafiola contempla ospecfficamcnto la vio- 
lencia on el medio familiar como un delito particular, dentro 
dol delito do losiones. Por olio. Ins tros situaciones mencio- 
nadas gencran problemas ntodico-legales ini|)ortantes quo 
cuulquier mddico dobe conocor. Adem.ls, las soluciones so- 
ciales pasan, tambicn. por la inter% _ encidn de los profosio- 
nales sanitarios. Por osto motivo nos ocupamos extonsamen- 
tc do cada una do las formas de violencia atendiondo a las 
caracterfsticas particulares de las vfetimas. 
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LEGISLACION 

Las rolncioncs famillares por su naturaloza doborfan ser 
modulo do proteccion, solidaridad y generosidnd. basado 
lodo olio on ol amor y ufecto entre los miembros que compo- 
non la familia. El hoclio do quo nuostra sociedad so funda- 
mente en la fainilia COmo cdlula social basica ha Uevado a 
una legislation ucordo con la protoccidn do aquolla, lanto 
por ol Dorecho civil como por el Derecho ponal. 

La primera vez quo se tipific6 como delito o falla ol mal- 
trato familiar fuo on la roforma dol C6digo ponal do 198ft. 
que decfa en su artfculo 425: «E1 que habitualmente y con 
cualquior fin ejor/.a violencia ffsica .sobro su cdnyuge o 
persona a la que esluviese unido por analoga relacion de 
afoclividad, usf como sobre los hijos sujolos a la patria 
polos I ad. o pupilo, monor o incapaz somelido a su lutela o 
guarda do hecho, serd casligado con la pena de arrosto ma- 
yor*. 

El C6digo ponal do 1995 decfa en su artfculo 153: «El quo 
habitualmente ejorza violencia ffsica sobre su cdnyugo o 
persona a la que se hallo lig.ulo do forma estable por andlo- 
ga rclaci6n de afectividad. o sobro los hijos propios o del 
cdnyugo o conviviento. pupilos. ascend ientes o incapnces 
que con dl convivan. o que se hallen sujetos a la potestad, tu- 
tela, curatola o guarda do hecho do uno u otro. serd castiga- 
do con la pena de prisi6n de sois meses a tres anos. sin per- 
juicio de las penas que pudieran corresponder con el resul- 
tado quo en cada caso causaren*. 

La reforma de 1999 dej6 la redacci6n do cste artfculo 
como siguc: 

Art. 153. El quo habltualmento a|ana violencia ffsica o psfquica 
sobre quion sea o haya sido su c6nyuge o sobre persona que ost6 o 
haya estado ligada n 61 do forma eatable por anrtlogn rafncidn do 
afectividad. o sobre los hijos propios o dol cdnyugc o conviviome. 
pupilos. ascend ientos o incapaces que con 61 convivan o quo so ha- 
llen sujetos a la potostad. tutola. curatola. acogimiento o guarda do 
hecho do uno u otro. serd casligado con lu ponu do prision do sols 
meses a tres ados, sin perjuicio de las penas que pudieran corres- 
ponder a los dolitos o faltas on quo so hubiornn concretado los oc- 
tos dc violencia ffsica o psfquica. 

Para apreciar la liabitualidnd a que se refiero ol prirrafb anterior, 
se atenderd al numoro de actos de violencia que resulten acrodita- 
dos. asf como a la nroximidnd tomporal do los mismos. con inde- 
pendence do que dicha violencia se haya ojercido sobre la misma 
o diforontos vidimus do las comprondidas en este artfculo. y de 
quo los actos violentos hayan sido o no objoto do onjuiciamiento en 
proccsos nntoriores. 

Una nueva roformn so ha producido con la Ley Orgdnica 
11/2003. de 29 de septiembre, de medidas concretas cn ma- 
| toria tie segtiridad ciudadann, violencia domdsticn e into- 
= gracidn social do los oxtranjoros. En ella se han asociado 
S medidas en estos tres rimbitos, aunque aquf vamos a referir- 
5 nos oxclusivnmente a las quo nfectnn a la violencia on el me- 
§ dio familiar. 

El primer artfculo que so ha modifiendo os ol 23 on ol quo 
5 se rocogfa el parontcsco como una circunstancia que podia 

{ afectar de forma mixta para ser apreciado como agravanto o 
como atenuante, sogtin los casos. £sto dico: 

Art. 23. Es circunstancia quo puedo ntenuar o agrnvar In respon- 
sabilidad. segiin la naturaloza. los motivos y los efcctos del delito, 
sor o liabor sido el ngraviado conyuge o persona quo ostd o haya es- 
lado ligudu de forma cstablo por'nndloga relaciOn de afectividad. o 
sor ascendiento. doscendiente o hormano por naturaloza n adopcidn 
del ofensor o de su ednyuge o conviviento*. 


La siguiente modificaci6n en el dmbito familiar consiste 
en incluir ol pirrafo 2 al artfculo 149, el cual tipiflca ox- 
presamento la mutilacion genital, habitualmente cometida 
por tradicidn rcligiosa y en el dmbito familiar; por ello, en 
In pena se dice quo «si la vfetima fuera menor o incapaz. 
serd aplicable la pena dc inhabilitaci6n especial para el 
ojercicio de la patria potoslad. tutola, curatola. guorda o 
acogimiento...*. 

Muy imporlante ha sido la modificucidn do incluir en cl 
artfculo 153 aquollas conductas que oran constitutivas de 
faltas y que aliora han pasado a tener consideracidn de deli- 
tos. Este artfculo quodo rodactado como siguo: 

Art. 153. El quo por cualquior medio o procodimionto causnra n 
otro menoscabo psfquico o una lesidn no aefinidos como delito en 
osto Ctidigo. o golponra. amonazarn a otro do mndo lovo con armas 
y otros instrumentos puligrosos, cuando en todos estos casos el 
ofendido fuera nlgunn do las personas n lus quo so rofiore ol artfcu- 
lo 173.2. sord castigado con la pena de prision du tres meses a un 
afio. o trabajos on bonoficio do la conninidnd do 31 a 80 dfas y. en 
todo caso, privacidn del derecho a la tuncncia y porte de nrmns de 
uno o tros artos, asf como. cunndo ol juez o tribunal lo estimo ado- 
cuado al intents dol menor o incapaz. inhabilitacidn especial para cl 
ojercicio do la patria potestad, tutola. curatola. guarda o acogimien- 
to por tlempo dc seis meses a tres aftos. 

So impondrd las ponns en su mitad superior cuando el delito so 
perpetre on prosencia do monoros, o utilizundo omios. o tonga lu- 
gur en cl domicilio comun o en el domicilio de la vfetima, o so rea* 

I icon quebruntando una pena de lus contempladas on el artfculo 48 
de este Cddigo o una medida cautelar o dc segtiridad de la misma 
naturaloza. 

Esla roforma so complota con el trasludo del contenido an- 
tiguo del artfculo 153 al artfculo 173, lo cual significa una 
mayor apreciacidn de su gravedad, al incluirsc entre los de- 
litos contra la intogridad moral, el Irato dogradnnto y vojato- 
rio. Tambien se ha ampliado el artfculo en cuanto a las per- 
sonas posiblos vidimus, menciondndoso a los doscondiontos 
para incluir el maltrato hacia los nietos; se menciona expre- 
samente a los hermanos y a personas vulnerables sometidas 
a custodin en contros piiblicos o privados, con clara refe- 
rencia a los ancianos. y se acaba incluycndo a cualquier 
otra persona que se encuentro integrada on In convivonciu 
familiar. lo cual puede incluso afectar a personal do sorvi- 
cio on rdgimen de internado. El artfculo queda rodactado 
como siguo: 

Art. 173. 1 . El que infligiora n otrn persona un Irato dogradanto, 
inenoscabando graveinunte su intogridad moral, serd castigado con 
la pena do prision de sois masus a dos anos. 

2. El que habitualmente ejerza violencia ffsica o psfquica con- 
tra quien sua o haya sido su ednvuge o sobro persona que esWt o haya 
estado ligada n 61 por una andloga relucidn dc afectividad aun sin 
convivencia, o sobre los descendientus. ascend ientos o hermanos 
por naturaloza. adopcidn o afinidod. propios o dol ednyugo o convi- 
viente, o sobre los menoros o incapacos que con 61 convivan o que 
su hallen sujotos a In potestad. tutela. curatola. acogimiento o guar- 
da tin hecho dol ednyugo o conviviente, o sobre la persona amparada 
on cualquior otra rolacidn por la que so oncuentro integrada on ol 
nucleo do la convivencia familiar, asf como sobre las personas que 
por su espodal vulnorabilidod so encuentran sometidas a la custo- 
dia o guarda en centros piiblicos o privados. serd castigado con la 
pena tie prisidn do seis meses a tres ados, privacidn del dorecho a 
la tenenda y porte de armas de dos a cinco anos, sin perjuicio de las 
enos quo pudieran corrospondor a los dolitos o faltas en que so 
ubieran concretado los actos de violuncia ffsica o psfquica. 

So impend rdn las ponas on su mitad superior cuando nlgunos do 
los actos de violencia so porpotron en presoncia de menores. o uti- 
lizando armas. o tongan lunar en ol domicilio comun o en el domi- 
cilio de la vfetima, o se realicen quebruntando una puna du las con- 
templadas en ol artfculo 48 dc oste Cddigo o una medida cautelar o 
de soguritlad o prohibicidn do la misma naturaloza. 
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3. Para Bprociar In habitualidad n quo so refiero ul apartado an- 
terior. so atcnderi al nuinuro do nr.tos do violciicia acrcdiladus. osf 
como a la proximidad temporal do l»s mismos, con independoncia 
do quo dichn violoncin se hnya ojorcldo sobre la misma o diferentos 
v id i inns do las comprondidas on oslo artfculo. y do quo los ados 
violentos haynn sido o no olijolo do onjulciamionlo on procasos on- 
terioros. 

Otrns conductas delictivas quo afeclan a las relaciones fa- 
miliares son: 

Titulo XII. Dclilos contra las relaciones faniiliares. 

Capilulo III. Da Ins doll to* contra los dorochos y debores fnmi- 
Hares. 

Seccidn J.\ Del quabranlamionto do los doboros do custodia y 
do la induccion de inonores al abandono de domicilio. 

Art. 223. El quo loniendo a su cargo la custodia do un unmor do 
edad o tie un incapaz, no lo prosentore a sus pudres o guardadores 
sin justificncidn para olio, cuando fuoro roquorido por olios, sera 
castigado con la pena de prisibn do sois mesos a dos aAos. sin per- 
juicio do quo los nechos constituyan otro delito aids grave. 

Art. 224. El quo indujero a un monor do edad o un incapaz a quo 
abandono nl domicilio familiar, o lugar donde resida con anuencia 
do sus padros. tutor** o guurdadoras, sori casligado con lu pona do 
prision do sois mesos a dos anos. 

Art. 225. Cuando ol responsablo do los delitos provistos un estn 
Socridn rcstituva al menor de edad o al incapaz a su domicilio o 
rosidoncia. o lo doposito on lugar roconocido y soguro. sin hnbrrlo 
hocho objoto de vejaciones. sevicias o acto delir.tivo alguao. sin hn- 
bor puosto on poligro su vidu. snlud. intogridnd ffsica o libertud so- 
xual. ol hocho serd castigado con la pena de prisidn de sois m(^ses a 
un uAo o mulla do cunlro a oclio mesos. Siempre y cuando ol lugar 
do estancia del menor de edad o el incapaz hava sido comuilicado 
a sus padres, tutores o guardadores, o la ausoncia no hubinra sido 
superior a veinticualro horns. 

Stxcidn 2. m . Del abandono do familia. inonores o incnpacos. 

Art. 226. 1 . El qua <h jure do cumplir los dQUfOS I ntalesdoasis- 
tondn inherontos a la patria potostnd. lutola, guardn o acogimionto 
familiar, o do prestar la aslstencia necesaria logalmonto estuhlccida 
para ol sustonlo do sus dosccndientos. ascondiontes o c6nyuge. quo 
so ballon nocesitados. serd castigado con In pona do arrosto do oclio 
n vointe fines do scmnna. 

2. El |ucz o lYibunal podri imponor. motivadamonto. al roo la 
pona do inhabilitacidn especial para el ojercicio do la patria potos- 
tad. guardn o acogimionto familiar por tloinpo do cuatro a dioz aAos. 

Art. 229. 1. El abandono de un monor de edad o un incapaz 
por parte do la persona one argada do su guardn. serd custigado con 
la pena de prision do uno a dos anos. 

2. Si ol abandono fuoro milizado por los pudros. tuloros o guar- 
dadores legales, se impondra la pena de prision de dos a cuatro anos 
cuando nor Ins clreunsloncias del abandono so hayn puosto on con- 
creto poligro la vida. salud. integridad ffsica o libertad sexual del 
menor do edad o del incapaz. sin perjuicio do castignr ol hocho 
como corrosponda si constituyera otro delito mbs grave. 

Art. 231. 1. HI quo. toniondo a su enrgo la crinnza o educacidn 
do un menor do edad o do un Incapaz. lo entregaro a un tereoro o a 
un establecimionto publico sin la anuoncia do quien so lo huhiore 
coaflado. •> da In autoridad, an so deFacto. serf castigado con lu pona 
do multa du sois a doc.o mesos. 

2. Si con la entregn so hubioro puosto on concrete poligro la 
vida. salud. intogridnd fisica o libertad soxual del menor do edad o 
del incapaz. so impondri lu pona do prisibn do sols masos a un nfla 
Art. 232. 1. Los que utiliznren o prestaren a menores de edad o 
Incapuces para la prdcllca do la mondicidad. incluso si rtst.i os oncu- 
biertn, serin castigados con la pena de prision de seis meses a un arto. 

2. Si para los fines del apartado anterior se traficaro con mono- 
res do edad o incapacos, se emploare con olios violeneia o intimi- 
dacibu. o so les suministraro tustandns perjudidalos pnra su salud. 
se impondri la pena de prisibn de uno a cuatro anos. 

De la legislacibn que acabamos de exponer se deduce que 
nuestra legislacibn penal tipificn la violoncin en ol inodio fa- 
mil iar leniendo en cuenta quo bsta suelo dirigirse hacia las 
personas mas vulnerablcs del grupo habibndose configurado 
on los ultimos nflos, por 8U frccuencia o habitualidad los si- 
guientes tipos delictivos: 


1. Violeneia contra los menores o maltrato infant il. 

2. Violeneia contra la mujor o maltrato dombstico. 

3. Violeneia o maltrato a los ancianos. 

Violeneia contra el nino o maltrato infantil 

La dindmica familiar de intimidad y confinnzn puedo llo- 
gar a ar.optar la violeneia como una forma de correccibn v 
educaclbn do los inonores. Sin embargo. In ovolucidn hacia 
unas formas mas tolerantes y comprensivas ha Uainado la 
atoncibn hacia las conductas violontas calificdndolas do uu* 
tonticas agrosionos que doben ser detectadas y evitadas. 

Como ya se ha dicho. la tipificacibn del maltrato familiar 
do 1989 rccogfa, con rospocto a los monoros o incapacos, el 
castigo con arresto mayor para los sign ionics hechos y cir- 
cunslancias: 

a) Violeneia fisica habitual con cualquier fin. 

It) SobrO las Itijos sujetos a la patria poles lad, o pupilo. me- 
nor o incapaz sometido a su tutela o guarda do hecho. 

El Cbdigo de 1995 introdujo la pena de prision de seis me- 
ses a tros aAos. sin perjuicio de ponus mayores segun el re- 
gultado de la violeneia para ol quo ejerciera: 

a) Violeneia ffsica habitual. 

b) Sobre los Itijos propios o del ebnyuge o convivicntc. 
pupilos. oscendientes o incapacos (pic con 61 convi- 
van. o quo so ballon sujetos a la potostnd. tutela, cu- 
ratela, o guarda do hecho de uno u otro. 

La reforma do 1999 mantuvo la pena de prisibn de seis 
meses a Ires aAos. sin perjuicio de las punas (pie pudioran 
correspondor a los delitos o faltas en quo se hubieran con- 
cretado los actos de violeneia ffsica o psfquica al que ejerza: 

al Violeneia fisica o psfquica habitual. 
b) Sobre los hijos propios o del ebnyuge o convivionte, 
pupilos, incapacos que con 61 convivan o que so ha- 
llen sujetos a la potestad. tutela. curatela, acogimicn- 
to o guardn do hocho do uno u otro. 

Vemos. por tanto. quo uctualmcnle se penalize tanto la 
violeneia ffsica como la de canictor psicolbgico ejorcida so- 
bre cualquiera do las personas menores o incapacos quo 
compnrten ol domicilio familiar y hacia las quo so tionon 
obligaciones de afecto. education. guarda y custodia procu- 
rando siempre ol mayor bcnoficio del monor (v. cap. 48). 

Pasamos. por lo tanto, a oxponor los conocimientos mbdi- 
co-legales imprcscindibles para que los profosionalcs sanita- 
rios colaboren con In administracibn de justicia on la dotec- 
cibn y correcta valoraci6n del maltrato infantil con ol objeto 
do alajarlo. provenirlo y castlgarlo. on caso do quo ocurra. 

lx»s malos tralos o sevicias son un problema de todos los 
tiempos y de todos los pafscs. 

El professor GlSBERT Calabuig los define como sigue: «Con 
este nombre se engloban una variada serie de violencias de 
que son vfetimos los nifios de corta odad y quo puodon con- 
(iucir a un estado do subdesarrollo ffsico y mental con gran 
invalidez y. a voces, aunque mas raramento. u la niuorto*. 

Ya Zacchia. on 1026. planted el problema medico legal do 
los malos tratos en la infancia al tener que practicar algunas 
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autopsies por este motivo. Tardieu, maostro do la Modicina 
legal francesa, publico en 1879 un trabajo en el que con el tf- 
tulo do «Estudio mddico-logal sobre las sevicias y los malos 
trntos ojorcidos sobre los ninos*. recogfa los hnllazgos en* 
contrados en 202 nifios autopsiados por 61. En el afio 1868. 
Johnson on ol Hospital for Children Sick, do Londros. des- 
cribe el cuadro de ffacturas multiples que 61 atribuyfi al ra- 
quitismo, por no encontrarle en aquel momento unu expli- 
cncion convincente. En 1902, Besnier <lodic:6 en Rennes su 
Tcsis doctoral a este tcma y Barisot v Caussade. tambi6n 
francosos, publicaron on 1929 su trabajo: «Lns sevicias hacin 
los nifios». en los Ananias da Madacina Lagala. 

En 1940, Caffky, podiatra v rndidlogo amoricano, publics 
el hallazgo de fractures multiples de huesos largos junto a 
hematoma subdural en seis lactantes. cuyos padres no sabfun 
proporcionnr una oxplicacidn rnzonablo acorca del mocanis- 
mo de produccidn de las lesiones. Silverman indico el ori- 
gan traumdtlco do aquellas. precisando Wooley y Evans, en 
1955, su origon traumdtico e intencional. En 1957, el mis- 
mo Caffey insistid en el problema publicando una nuova ca- 
sufstica personal, y afirmando quo estas lesiones eran pro- 
ducto inequfvoco de malos tratos por parte de adultos. 

Ahora bien, corrcspondo a Kempe y cols., en 1902. la de- 
nominacion de sindroma dal nifio mnltratado para el con- 
junto de lesiones diversas, de frccuonto obsorvacidn por los 
pediatras, medicos do familia. fonmscs, etc., y que deben hn- 
cer sospecliar de agresiones procedentes de un ambiente fa- 
miliar inadecuado. Estos a u loros habfan rocopilado 749 ca- 
sos en el plazo de un ano. 

A partir do estos fechas on todos los pulses ha habido pro- 
fosionalos rolacionados con el nino o la modicina forcnse 
quo so ban dedicado al esludio exhaustivo del problema. 
proporcionnndo dntos que nos luin aproximndo bastanlo a la 
realidad. 

Los malos tratos pueden producirse: 


1. Por ontisidn. Comprende: 

a I Corencias fisicns: abandono. falta do aporte ali- 
menticlo o de proteccidn frente al fffo. adminis- 
tracidn de medicacidn, dietas, etc. 
b) Corencias afeclivas: igualmente nefastas para la 
ovolucidn dol nifio. 


2. Por accidn. Aba tea. por su parto: 


a) Mahmto ffsico: en forma de contusiones, por gol- 
pos. empujonos. pateamiontos, zarandeo. etc., 
heridas por instrumentos punzantes o cortantes, 
o quomaduras por Ifquidos, sdlidos caliontos, o 
con objotos espocfficos. como cigarrillos. la plan- 
cha. un radiador. etc. 

b) Ahnsn sexual, ospoeffienmonte. 

c) Maltrato psfquico: graves amenazas. enaction, 
grit os. oncierros prolongados. castigos excosiva- 
mente severos. etc. 

Caracteristicas de los nii)os maltratados 


Edad 

Para Rabouille el 70 % son monoros do 3 afios. Segun 
Strauss, el 50 % son menores de 1 afio y para McHenry el 


30 % son monoros do 0 mosos. Sogtin MartInez roic, on 
nuestro pais predominan los menores de 4 afios. En un es- 
tudio llevado a cubo on el Hospital Clfnico Universitario de 
Zaragoza (Castellano Arroyo, 1980) desde 1977 a 1980 se 
dieron 17 casos (el 6.67 % de todos los nifios asistidos en el 
Sorvicio do IJrgoncias do dicho hospital on oso perfodo de 
tiempo). De olios, 6 eran menores de 4 afios. 


Sexo 

En la casufstica de Raiiocille so recogen 49 casos de va- 
rones y 30 de nifias. En el esludio de Graill, 18 varones y 
14 nifias, miontras quo para MartInez Roic no habfa dife- 
rencias significativas en relaci6n al sexo. En la revisifin lle- 
vadu a cabo en Zaragoza habla 13 ninos v 3 nifias, todos los 
cualos habfan sufrido abuses soxuales. 

Parece halter, pucs, un ligero predominio del sexo mas- 
culine. lo quo so interprota porquo al sor los nifios «mds du- 
ros de cardcler*, despiertan mayor agresividad. Cuando la 
ugresidn ha sido un abuso sexual predoinina ul sexo fomo- 
nino. Tirelli y cols., atendieron on 18 moses a 113 nifias 
frente a 17 varones. y Caffier, en un estudio medico-legal 
sobro ol incosto. oncuontra quo. do 126 casos ostudiados, 
120 eran nifias y sfilo 6 vfetimas fueron varones. 

Con gran frecuencia la vfetima os ol primer hijo do la pa- 
roja. no deseado por sor ilegftimo, o inconveniente on las 
condiciones economicas en que se encuentran. Tampoco no 
os raro que so trato do nifios nacidos promat uros, disminui- 
dos ffsica o psfquicamente. con trastornos caracterologicos. 
hipordnfiticos. con lorroros nocturnos. Iloros continuos, v6- 
mitos persistentes o anoroxicos. circunstandas tod as alias 
quo dificultan la crianza y la educacidn. 


Caracteristicas de los autores 
de malos tratos 

Habitunlmonto so trata do los padres, produciondo 1a agro- 
sidn con ntds frecuencia por soparado que de forma conjun- 
In. En general son jdvonos y a monudo no estiin ensados. 
Otras Hguras como los padrastros o los compafioros sonti- 
inentules o convivientes del padre o de la madre aparecen 
con frocuoncia tambifin como autores. miontras quo do for- 
ma excepcional se ha sennlado algun caso en el que fueron 
los abuolos los cousantos de malos trntos. ddndoso la cir- 
cunstancia do que esa conducta no aparcco tipificada on el 
artfculo 153, ya comontado dol Cddigo penal, quo sdlo so 
reBero a la violencin ojercida sobre los hijos o situacidn si- 
milar. 

El estado social no os doterminanto: se ban dado casos en 
todos los ambientes socioecondmicos. Sin embargo, con ma- 
yor frecuencia son families trabajadoras con problomas oco- 
ndmicos y qua babitan on barrios urban os industrinles y [)••■ 
rifericos, a voces on situacidn de hacinamionto. 

Manciaux y Strauss (1986) mantienon quo la mayorfn do 
los padres autores de malos tratos no se presentan como in- 
dividuos gravomonto perturbados; sus dificultudcs psicoa- 
fectivas se manifiostan seloctivamonto en las relaciones con 
su hijo. Si so explore su personal idad mas profundamentc 
podrrt objotivorso una actitud distnnto, rfgitla, o bien que so 
trata de personal idades inestables emocionalmente, incapa- 
ces de aduptarse a las responsabi I idades de la paternidad. 
Una psicopatoiogfa mds precisa aparcce en casos claros de 
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bu j<> confident** intoloctual o francos psicoputias con poca 
tolerancia a la frustraci6n. El cuadro se agrava cuando a al- 
gunos do los factoros descritos se osocia el alcoholismo u 
otras drogodopendencias, o ol abuso esporadico de estas sus- 
tancias. Casos mils raros son aquellos en los quo una franca 
desviaci6n soxuol Ueva a abusos sexuales o a claras con* 
(luctas sddicas. sumandose al dano fisico el dano psicoldgi- 
co y moral quo olio supone para ol nifto. 

A voces aparece como antecedentc on los au tores haber 
sido en su infanciu vfetimas do inalos tratos. convirtidndose 
asl on ropotidoros de una conductn aprondidn y sufrida. 
Todo ello, junto a la existencia on sus padres de las mismas 
taros ya monclonadas para olios mismos (psicopatfo. ulcoho- 
lismo. etc.). 

Sin embargo, ostablecer con cardcter prevontivo y basdn- 
donos on ostas cnractorfsticas. el riosgo quo tieno un nino 
de ser inaltratado, resulta una tarea diftcil o prdcticamcnte 
infructuosa. Como dice Lynch, no todos las Camillas do las 
caracterfsticas descritas maltratan a sus hijos. mientras que a 
vccos aparecon malos tratos en familias cultas. instruidns y 
do ni voles socialns altos. Lo que s( parece ser cierto es que 
el niflo que es maltratado una vez. tieno alto riesgo de serlo 
do nuovo. 

Clinica de los malos tratos 
Actitud del nino 

1 ji dcsnutrici6n o el retraso estaturoponderal es frecuente. 
on relacidn con la hipoalimentaci6n y la privaeldn nfcctiva. 
cl mddico puede percibir desatencidn de indicaciones facul- 
tativas. problemas ffsicos no atendidos. dofccto do higicnc 
o socializacidn (uso del retrete. comidas, otc.) o tendencies 
antisociales, desnutrici6n. placas de alopecia, cicatrices, hd- 
bitos y octividados poligrosas. absentismo oscolnr. olvido ru- 
petido de la comida o alimentacidn inapropiada con exceso 
de chucherfas y golosinas. etc. Si el niAo Uoga al hospitul. o 
es visto por ol mddico en ol domicilio o la consults, aparece 
ante el con actitud indifercntc. apdtica o triste, o bien clara- 
monto tomorosa. protogidndoso la earn con los bra/.os o 
mano. o cerrando los ojos cuando el mddico se acerca a 61. a 
modo do defensa ante situacionos similares on las quo ha 
recibido un golpo. o acusando una atoncidn casi paralitica a 
los movimientos del mddico. fista es Uamada por los autores 
amoricanos vigilancia holadn. 

Lesiones 

Las lesiones afectan a las dreas corporales en el maltrato 
infantil con la siguionto frecuencia: la cabeza on un 17 % 
de los casos. con un 7 % la calota y un 5 % los ojos; on el to- 
rax recaon ol 20 % do las lesiones. con un 10 % en la ospal- 
da: los miombros superiores se lesionan en un 14 %. los in- 
feriores en un 19 % y los glutcos en un 12 %: el abdomen 
so afecta en un 4 % y los gonitalos*porin6. en el 2 %. Estas 
lesiones. segun el tipo de maltrato seran de naturaleza dis- 
tinta. 

• Lesiones cutaneonmcosas 

Se trata esencialmente de cquimosis y hematomas, exco- 
riaciones. heridas y escaras. Sus caracterfsticas mds impor- 
tantes son; 


1. Las cquimosis y los hematomas so situan en cual- 
quier parte del cuerpo. aunque preferentomente en la cabe- 
za. I’uoden toner todas las formas y dimunsionos y encon- 
trarse en estadios evolutivos diferentes. por haberse produ- 
cido on momentos distintos. 

2. Las heridas son. unas vecos, contusas. y otras por 
arma blanca. Las contusas son polimorfas. dependiendo del 
objeto causanto (mordoduras. araAazos. otc.). Las segundas 
pueden ser desde punti formes a corles, con frecuencia su- 
pcrficialcs. Para los hematomas os muy significativo el difo- 
rentc momento evolutivo en quo se encuentran las heridas. 

Lesiones muy ((picas son la laccracidn del labio superior 
con dosgarro del frenillos y la alopecia por arrancamionto. 
Tambi6n sc ven a veces erosiones en la mucosa bucal por el 
intento do introduccidn do 1a cuchara en niAos anor6xicos. 

3. Las quemaduras suolen reproducir cl objeto con cl 
quo so realizaron (lfnc-os poralolas del radiador de la calo* 
faccidn. cigarrillos o la plancha). y se localizan preferente- 
mentc en tronco y extremidades. Con frecuencia ostas lesio- 
nes aparocen infectadas acusando ol descuido y nogligencia 
en su cuidado, y no coinciden con el mecanismo v la data 
que se refiore. 

• lesiones esqueleticas 

Como se dijo antes, las fractures multiples fueron el ha- 
llazgo quo llamd la atoncidn a Johnson on 1868 y quo dos- 
pues Caffey. Silverman. Woodley y Evans, sucesivamente. 
pusieron on rclaci6n con los malos tratos. Pueden recaor on 
di versos regionos: 

1. Fracturas de la cabeza. La fracture do erdneo, acoin- 
paAada de hematoma extradural y de los trastornos neurold- 
gicos corrcspondientcs. pueden coinprometer la vida del 
nino si no so diagnostica o interviene a tiempo. Otras frac- 
tures del erdneo se configuran a veces do forma estrollada. 
correspond iondo el punto control al lugar dondo so concern 
trd la fuerza del golpe. Otras voces se lesionan los huesos 
propios de la nariz, que pueden consolidur perpotuando una 
deformidad. al no recibir el tratamionto adecuado. 

2. Fracturas de las extremidades . Afectan a las didfisis 
de los huesos largos, o so configuran como arrencamiontos 
metafisarios. con repercusiones en el crecimiento. El sfndro- 
me do Silverman, constituido por fracturas multiples en es- 
tadios evolutivos diforentos. se oncuentra en casos severos. 
A menudo ha habido negligencia on la atencidn, por lo que 
quedan defectos do consolidacidn. torsiones o elongociones 
forzadas do los miembros. 

3. Fracturas de costillas. Suolen produclrse por enfdas c 
proyeccidn sobre pianos duros o por golpes directos. 

4. La pelvis o el ruquis se fracturan raramente. s61o ante 
traumatismos muy violontos. 

• Lesiones viscerales 

1. El hematoma subdural, descrito por TARD1EU on 1870 
entrana una compresi6n cerebral y trastornos neuroldgicos 
como convulsioncs. trastornos de conciencia o hemiplejfa 
En ol recidn nacido puedon aparccor hemorragias rotiniana 
y aumonto de tensidn a la altura de las fontanelas. Este he 
matoma. asociado a fracturas de los huesos largos, fue biei 
descrito por Sherwood, on 1930. ponidndolo Caffey ei 
1948, en relacidn con los malos tratos. 
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2. Lesiones abdominales. Las roturas de hfgado, bazo o 
intestino son raras. poro puedon conducir a la muerto por su 
grave dad. 

3. Lesiones genitales. Cuando el inaltrato cs un abuso se- 
xual la vfclima suolo sor una nina. Los hallazgos son muy 
variados, desde lesiones mfnimas, como vulvovaginitis o li- 
goras orosiones por tocamientos, hasta vordaderos dosga* 
rros del himen y/o perinb. El abuso sexual en el nifto apare- 
co como un atentudo pedorfistico quo lc origina dosgarros 
anales y tnmbidn daiios en el perinb. Las contusiones tesli- 
culares aparecen mas ligadas al maltrato no cspocfficamente 
sexual. 

Dos cuadros lesionales se han descrito. asociados a meca- 
nismos de acci6n parlicularas: 

a) El mccanisino de zamndeo, epic sc produce cuundo so 
sujetn al nifio por los hombros y so lo sacudo do dolanto hacia 
atrbs. En el nirto. a menudo menor de dos afios, el tamafto y 
peso de la caboza os dosproporcionado con rcspocto al resto 
del cuerpo. lo quo provoca que el cerebro oscilo on cl conti- 
nento duro producibndoso hemorragias retinianas. gonoral- 
monto bilatorales, hematomas subduralos o subnracnoidoos, 
todo ello on ausencia de fracturas o signos externos de vio- 
lencia (v. cap. 34). Lo sintomatologfa posterior ostarb on rein- 
cion con las lesiones (convulsiones, trastomos respiratorios, 
obnubilacibn o coma); sc da la circunstancia de que estas le- 
siones so puoden producir sin quo ol autor tonga conciencia 
del grave darto que ocasiona al nino, ya que no aparecc como 
un movimiento oxcesivamonto violonto ni agrosivo. 

b) El mccanismo de suspension del nino a trails de los 
bm/.os. En cste caso las lesiones no son tan graves, poro puo- 
den originar arrancamientos ligamentosos, dosgarros mus- 
culares o elongaci6n del plexo braquial. 

4. Otras lesiones. En algunos casos. como las intoxica- 
cioncs por tranquilizantes o gas. so han obsorvado losiones. 
resultado do su administracibn con el fin de adormilar al 
nirto para que dejc de llorar. o sc quede quieto y asf utilizar- 
lo para la mondicidad. Lns sustancias mbs frocucntemonto 
implicadas son los tranquilizantes del tipo benzodiazepinas, 
los barbituricos. la insulina. ol oxcoso de sal y do agua. 

Cuando el resultado dol maltrato os la muorto, hay quo 
hacor ol diagnostico diferonr.ini con la muorto subita dol lac- 
tante, lo (pie en ausencia de claras lesiones extemas de vio- 
lencia puedo no rosultar fbcil. Algunos datos sortulados por 
el Comitb Nacional do Prevencibn del Maltrato Infantil en 
Estados Unidos son; discrepancias en ol rolato de los cuida- 

I doros. no coincidencia on la hora do 1a muerto y ol horario 
do suono del nirto. mayor de un arto. lesiones recientes o an- 
5 tiguas on colota, mucosa bucal, orojas. tronco. oxtremidados, 

i etc.. antecedontes de atencibn mbdica por lesiones, malnu- 
tricibn, sospocha on ol domicilio de dosordon habitual, faltu 
| do limpieza, drogas, alcohol, hostilidad, acusaciones mu- 
c tuas. necesidad do protccibn familiar por temas de violencia 
5 on ocasionos antorioros (v. cap. 19). 

Malos tratos por omision 

* Los efeclos do los malos tratos por omisibn (falta de npor- 
| to olimentkcio o do protcccibn frente al frfo. caroncias afec- 
< tivas, etc.) quedan englobados habitualmente y como fondo 
o casi constants do los maltratos do obra. 


Diagnostico de los malos tratos y conducts a segutr 

Las personas con mbs probabilidad de detectarlos son: 

1. Miombros de la familia distintos de quiones los han 
ejocutado. 

2. M 6(1 i cos. como pediatras. facultativos do sorvicios do 
urgencia, o medicos de familia. 

3. Maestros, oducadoros. otc., on la guarderfa o ol cologio. 

La cvidcncia do las lesiones o ol cstudo general dol nirto, 
tnnto on su aspecto biolbgico como psicolbgico, es ol hecho 
(pie debe hacor pensar en los malos tratos y llevar a la com- 
probacibn do su roalidud. 

Cuando se pregunta a los padres sobre ol origen de las le- 
siones ofrecen un rolato falto do conviccibn v llono do con- 
tradicciones. o bion so pono on ovidoncia la disparidnd ontro 
la variedad y gravedad de las losiones y el mecanismo quo so 
rofioro. A voces roconocon quo la violencia ha partido do 
ellos, poro lc restan importancia y rccurren a su derecho a 
corrogir y educar a sus hijos. En ofocto, ol Cbdigo civil dice, 
refiribndoso a los padros: «podran corrogir mzonable y mo- 
deradamenle a sus hijos*, lo cual oxcluye las conductas ob- 
joto do ostudio on esto capftulo. 

Ante la sospecha o la evidoncia. se pensara en la posiblc 
etiologfa ncgligonte o intoncional do las losiones y so proco- 
derb a la obligatoria denuncia. Ya so ha oxpuosto extensa- 
mento en ol capftulo 10 las ocasionos y circunstancias on las 
quo ol provisional dobo rovelar los socrotos quo conoco en 
el cjercicio de su profosibn. estando la denuncia de la vio- 
lencia familiar, y muy ospocialmonto lu dirigida contra los 
inonorcs, entre estos casos. 

Como se ha expuesto anteriormontc, estas agrosiones puo- 
den sor constitutivas del dolito do losionos, o do delitos con- 
tra las relacioncs familiares. Existe, pucs. una base legal 
quo obliga a cualquior ciudadano, y do forma ospocffica u los 
medicos, a la denuncia do los hechos que significan abando- 
no y maltrato a un monor. denuncia que, insistimos. no en- 
trarfn on colision con la guarda dol socroto profesional. La 
comunicacibn a la autoridad judicial se harfa a travbs de un 
. Part*- do laslanet* on el que M Imcon constar los dotos dol 
menor y do los padres, las lesiones quo padece, el trata- 
mionto que ha nocesitado y ol mecanismo violonto. y posi* 
blomente culposo o intoncional, de las mismas. En los ca- 
sos en los que exislen serias sospcchas de trato inadocuado, 
abandono, otc., so puedo hacor la comunicacibn a los Sorvi- 
cios do proteccibn del menor o a la Fiscalfa de rnenores, 
institucionos quo so encargarbn do invostigar v soguir ol 
caso. por si huhiera lugnr a intervencibn on bcneficio del 
menor. 

En ol capftulo 48 so oxpono la principal normativa dirigi- 
da a la protecci6n de los rnenores y las circunstancias on las 
quo bsta so aplicu. La vorificacibn do la situacibn do abnndo- 
no obliga a la intervencibn de la Fiscalfa de rnenores y del 
Juzgado do familia, y a las ontidades publicas a tomar la 
guarda y tutola dol monor, pudibndoso considorar ol acogi- 
miento institucional o cl familiar simple cuando hay expec- 
tativas do quo ol monor pueda roinserturso on su familia una 
vez solventndos los problemas quo Uovaron al acogimionto. 

Si los padres son penados por maltrato puedon, cumpli- 
dn su pona, recuperar la patria potestad si se demuestra su 
rehabilitacibn. Farece ser quo con tratamientos mbdico-psi- 
colbgicos adocuados so puedo producir la rocuporacibn do 
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algunas do oslas personas para una vida familiar normal. 
Mndio mas diffcil es la curacibn. cuando ha habido ahusos 
sexuales de difercnte gravedad. Debe lenerse en cuenta que 
para ol niAo es inas diffcil asimilar y acoptor la convivencia 
con el progenitor que abusb sexualmente de bl. aunquo la 
conducla no vuolva a repotirso. quo on ol supuesto anterior. 
No paroce necesnrio llamnraquf In atencibn sobre In impor- 
tancia del informe mbdico-forense en estos casos. y la com- 
potencia y rigor con qua deba olaborarso. 

I.os niAos vfetimas de violoncia familiar debon sor trata- 
dos con la indxinia dolicadoza a lo largo do la fnstruccidn 
del sumario y en el posterior juicio. Los intorrogatorios su- 
ponon para olios revivir la situucibn traumatizante ante un 
publico desconocido. Ante ol riosgo de victim izacidn strain- 
datia so recomionda que ol apoyo psicologico sea constan- 
lo. Do la misma manora. los intorrogatorios debe hacorlos el 
mddico con tdcnicas apropiados (de juogos con muAecos os- 
peciules soxuados. incluso. on el quo so senala el abuso o el 
golpo. etc.), pudiondo ser prosoncindo por ol |uoz. incluso a 
traves do un ospejo bidireccional. procedimientos habituales 
on los Sorvicios do Psicologfa Clfnica hospitnlarios. 

1 . Inina la atencibn la recupcracibn espectacular quo ox pe- 
ri m on tan estos niAos cuando so trasladan a un ambionto fa- 
miliar adocuado. No obstnnto, hay casos on los quo so han 
producido secuelas irreversibles de distinta gravedad cuan- 
do el abuso o mnltrato so hn mantonido duranto mucho 
liempo o ha sido especialmentc vojatorio o violento. 

Sepfiraciones y divorcios 
como origen de maltrato infanbl 

Quercmos Uamar la atencibn sobre un tipo de maltrato es- 
|" ,( 1,11 ° 'I' 1 '- oxperionde, as aumnmente frecuente en 
la actualidad. Nos reforimos al daAo quo so produco a los 
liijos cuando son objeto do dispute entre los padres separa- 
dos o divorciados. Ya durante ol procoso <!o sopnracibn se 
puede plantoar la guarda y custodia do los hijos como un 
grave onfrontamionto. Bn muchos casos, ol inotivo do la se- 
paracibn ha sido ol maltrato hacia la madre. por )o quo olla 
intenta protoger a los hijos del padre en el que ve a su agre- 
sor. bn ol intonto <lo dosacroditar nl pndro ante los ojos judi- 
cialos, o por sincere temor de su influencia, puede llogarse 
on Ins acusoclonos dosde la falta do cuidados hasta los abu- 
sos sexuales o de otro tipo; miontras que ol padre, por su 
parte, suole utilizer ol urgumonto del trastorno mental de la 
mujor (estado deprosivo on ol porfodo do la crisis matrimo- 
nial) para defender su incompetencia para el cuidado de los 
hijos. Estos hatallas lognlos suolon producir un severe dado 
emocional y psfquico a los ninos (pie. dopondiendo do su 
odad, personnlidad. etc., so rofugian en mecanismos defen- 
sives mas o monos daAinos para su ovolucibn y desarrollo 
mad ura tivo. La pericia medico-legal en estos casos debe sor 
exquisite y extondorso a a ill bos progenitorcs y a los niAos: 
sera complete (ontrevista psicobiogrbfica, personalidad) psi- 
codiognbstico (ansiedad. dopresibn. agrosividad, nouroticis- 
mo. psicoticismo. etc.), con el fin do evnluar con aciorto la 
dindmica de rolacibn familiar y los autbnticos rasgos pro- 
sontes en cada uno do los progenitorcs on orden a las rein- 
clones quo mantiene o puedo establecor con sus hijos; los ni- 
Aos. por su parte, so expresnn muy bion a trnvbs del dibujo 
infantil y otras tdcnicas proyectivas. a travds do las quo so 
puedo conocer la imagon que tionc de sus padres v cl regi- 
men do guarda, custodia. visitns, etc. quo lo puedo resultar 


mas bcnoficioso. Un seguimiento adocuado de la ovolucibn 
familiar permitird modificary/o seguir on cada momontolas 
medidas mas pnrtinentes. 

Violencia contra la mujer 
o maltrato dom6stico 

Cuando la violoncia familiar se origina en la relacibn con- 
yugal. cn la parojn quo convivo. o on ol porfodo do novinz- 
go. o cuando estas relaciones ya se han roto. por decision 
do la mujor. la vfetima habitual os la mujer. miontras quo ol 
hombre apareco como autor de conductas quo van dosdo el 
insulin, la amenaza. el somotimiento. la humillacibn. ol ais- 
lamiento, la vojacion. etc., hasta la agrosibn ffsica de mayor 
o menor intonsidad. la imposicibn sexual o la clara viola- 
cii'm, y con modalidados y mbtodos variados. Aunquo sea en 
ocasiones excepcionales. cuando la vfetima os un varon. lo 
son aplicablos lus descripciones de I * • lesionos (pit' en 
capita lo hacemos roferidas fundamentalmento a las mujoros. 

Al contrario do otras situaciones medico-legales. el mal- 
trato familiar no plantea al perito mddico rotos ciontfficos 
in dificultades tdcnicas en el reconocimionto del problema; 
las diflcullndos profosionalos ostdn on quo las actuacioncs 
inmediatas que so adopten sirvan para protogor a la vfcli- 
mu. v on ol seguimiento posterior para que la solucibn sea 
dofinitiva y. en cada caso. la quo mils favorozca a la mujer v 
a la familia. Por todo ello, el maltrato a la mujer. la violencia 
do gbnoro o la violoncia contru la mujer. os un problcmu quo 
del** ser ahordado de mnnera integral, ddndoles participa- 
cibn a todos los profosionalos o institucionos quo pueden 
aportar algo a su solucidn actual y a su orradicacibn en ol fu- 
ture. Nos extendoremos. por tanto. cn el papcl de los medi- 
cos y profosionalos sanitarios ul rospocto. 

C.omo ya sc ha dicho. la tipificaci6n del mnltrato familiar 
do 19B9 rocogfa. con rospocto a la paroja. el castigo con 
arresto mayor pare los siguiontes hechos y circunslancias; 

1. Violoncia ffsica habitual y con cualquior fin. 

2. Contra su ednyugo o persona a la quo ostuvieso uni- 
do por aniiloga rolacibn do afoctividad. 

LI Codigo de 1995 introdujo la pena de prision de seis me- 
sos a tros aAos. sin porjuicio do penas mayoros segiin ol re- 
sultado do la violencia para ol que cjorciera: 

1. Violoncia ffsica habitual. 

2. Contra su cbnyugo o persona a la que se hallc ligado 
do forma ostnblo por andloga rolacibn de afoctividad. 

La reforma do 1999 mantuvo la puna do prisibn do seis 
meses a tres anos. sin porjuicio do las penas quo pudioran 
corresponder a los delitos o faltas cn <|ue se hubieran con- 
crotado los nctos do violoncia ffsica o psfquica al quo ojorza: 

1 . Violoncia ffsica o psfquica habitual. 

2. Sobre quien sea o haya sido su cbnyugo o sobre por- 
sona que estb o haya ostado lignda a el do forma csta- 
hlo por andlpga rolacibn do afoctividad. 

La ultima reforma, de 29 do soptiembro do 2003. ha tipifi- 
cado como dclito lo que antes era falta «monoscabo psfquico 
o una lesibn no definido como delito cn el Cbdigo, o gol- 
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pear o maltratar ile obra sin causar lesion*. El «lralo degra- 
danto quo menoscaba la integridad moral, asf como el ojorci- 
cio habitual de la violencia ffsica o psfquica- se penalizan 
coil prisibn de seis muses a dos artos. Sc han ampliudo a las 
personas vfctimas. incluso a personas intogradas cn la con- 
vivencia familiar (personal de servicio); nsi como las cir- 
cunstuncias al incluirso las rolaciones do afoctivfdad actuu- 
les y pasadas «aun sin convivencia*. para las rolaciones de 
noviazgo rotas, lmportanle os tambien quu estas conductas 
so ejnrzan cn presencia do monoras. 

Uis principales novedades han estado en la inclusion de la 
violencia psiquicn. la circunstancia do quo In rclucibn do ufec- 
tividad o convivoncia, ademas de la actual, incluya la mante- 
nida en el pasado. aunquc no existu ya on el momento de pro- 
ducirso In agresibn o agrosiones In inclusibn como dolito el 
golpear sin lesion o el menoscabo psiquico. lo que afectarfa a 
cuadros. incluso loves, ansioso-doprosivos. etc. Esto so i»m*s- 
ponde con lo que en la prfctica obser\'a frecuentemente: 
por una parte, un trato verbal o do conducta vojatorio y hu- 
millanto quo mantonido en el tiempo acaba aniquilnndo a la 
mujer. y por otra, el hccho de que el agresor no accpte el re- 
chazo o rupturn do In rolncion por parte de la mujer. y sea on- 
tonces cuando su conducta so hace mas peligrosa para olla. 

Aunqiie el maltrato a la mujor os un fenbmeno universal y 
antigen, en Kspaha ha experimontado cn los ultimos ahos 
cambios muy notables en los siguientos aspcctos: 

1 . Sociales. Los movimientos feministas y de defensa de 
la dignidud de la mujor han roforzado su papol como perso- 
nas dignas y en piano do igunldad juridica con el varbn; la 
evolucibn oconbinico-social ha Uovado a un cainbio de men- 
(alidad geneializnda sobro ol papal quocorapondet la mu- 
jer en la familia y en la sociedad del siglo XXI. Las propias 
mujeres, quo ban acoptudo una posicldn obodionto y sumi- 
sa durante muchos a bos de matrimonio, han cambiado de 
actitud. reclumando nhora ol papel do igunldad que los co- 
rrosponde. lo quo no os bion ncoptado por el varbn quo, in- 
cluso sin historia de maltrato. puedc aparecer como agresor 
de suina grnvodnd. 

El cambio on la sensibilidad social hacia el problema del 
maltrato a la mujer se ha acompartado tnmbibn de impor- 
tantes cambios on los profcsionales implicados on ol mal- 
trato familiar, a traves de la Administration de Justicia y do 
los Cuorpos do Soguridad del Estado; on 1999 so impartioron 
328 cursos on los que participaron 13.000 jueces. abogados. 
mbdicos. psicblogos. trabajadores socialos. policfas, guar- 
dins civiles, ontro otros. que adquieren con esta preparation 
un talante diferente ante problemas lumiliares quo antes no 

i salfnn de la intimidad. ndoptnndo ante ellos una actitud rea- 
lista hacia la gravedad dol riosgo y la injusticia que la vfcti- 
* inn padece. 

2. Legislatives. Ya homos comontado los principales 
'i cambios producidos en la tipificacibn jurfdica de la con- 
| ducta dolictiva. A olio so ha anadido la posibilidnd do deter- 
f minar para el agresor distanciamiento ffsico como primera 
5 diligenciu. o incluso el ingreso en prisibn a poticibn dol Mi- 
o nisterio Fiscal, cuya actuacibn de oficio si se aprecia peli- 
| grosidad y riesgo para la vfctima ha sido otra novedad im- 
< portanto. Por otra parte, se ha previsto la maxima celoridad 
. de los drganos judiciales y un servicio do abogados en tur- 
§ no do oficio ospucializados. Tuinbibn la Ley do Enjuicia- 
< micnto Criminal, en su artfculo 104. ha introducido la per- 
o secucibn de oficio do estos dolitos v faltus. 


Estas novedades sc han seguido de pronunciamientos del 
Consojo General dol Podor Judicial, de la Fiscalfa General del 
Estado v de otras Institliaones (Cuorpos de Segurldad del Es- 
tado. lnstituto de la Mujer. etc.), para quo en la pr.lctica la 
asistoncia a las vfctimas do la violencia familiar se renlico 
con rapidcz. en condiciones tbcnicas y humanas adecuadas y 
con lodas las garantfus jurfdicas. En esto sontido, la ley 35/95. 
de Ayuda de Asistoncia las Vfctimas de Dolitos Violentos y 
contra la Libertad Soxual. vino a establecor un sistema do 
ayudas publicas quo inclufan deberes do informacidn y dis- 
ponfa la creation de las Oficinas de Atencibn a las Vfctimas. 
En la misma lfnea so crearon las Casas do acogida. tuteladas 
por el lnstituto de la Mujer y Centres de Emergencia. ya en 
1999. abiortos durante 24 boras para quo la mujer que so on- 
cuentru on situation de riesgo pueda on cualquier momento 
alejurse del agresor. En concordance con los aspcctos socia- 
les comontados, ol Ministorio dol Interior puso on marcha 
en el ultimo aho 40 Servicios cn Comisarfas de Policfa y 54 
en las Comandancias tie la Cuardia Civil, oligibndose perso- 
nal femenino especialmonto proparado on la asistoncia in- 
mediata y urgente do las vfctimas de malos tratos y agresio- 
nes sexuales (dorochos quo asisten a la vfctima, necosidad de 
ayuda medica y lugarcs a los que dirigirse. estado anfmico de 
lu mujer v trato profesional y humano que so lo dobo dispen- 
sar). Esto cambio ha sido fundamental en el aumento de las 
denuncias y ol curso que, posteriormente. estas siguen. 

La ultima modificacibn on osto ha sido la Lev 27/2003. 
de 31 tie julio. reguladora de la Orden de protection de las 
vfctimas do la violencia dombsticu. ltsta se ha constituido on 
un nuevo instnimento legal que permite a los Jneces ante los 
que sc presonta la donuncia adopter por resolucibn mod Idas 
do naturaleza civil y penal y activar, al mismo tiempo. mo- 
canismos de proteccibn social a favor de la vfctima. respal- 
dndos por ol Estado, las Comunidades Autonomas y las Cor- 
poraciones Locales; estas Megan incluso al beneficio del sa- 
lario de intogracibn que ayuda econbmicamentc a lus muje- 
res cuya situacibn asf lo requiem. 

Caracleristicas del maltrato a la mujer 

Con rospocto a la fncuencia su ncopta quo sblo alrudedor 
del 10 % do las agresiones ffsicas constitutivas de maltrato 
familiar o dombstico se diagnostican como tales; la cifra es 
inferior cuando las losiones no roquioren tmtamionto medi- 
co. por lo que no salen del bmbito privado. Sin embargo, 
como ya so ha diclio, on los ultimos afios el aumento do su 
publicidad ha sido expuctacular. por lo que ya forma parte 
de la informacibn cotidiana como problema de interbs ge- 
neral. Su alta frocuoncia y la abundancia de ostudios sobro 
el tema (Castellano. Cobo. Luna, I-orenit:. etc.), nos esta 
proporcionundo gran c.nntidad do tlatos para un mojor co- 
nocimiento del tema, do su solucion y de su prevoncibn. 

Para la Comisidn de Malos lYatos dol Congreso de los Di- 
putados espanol. sblo el 5 % tie las agresiones se donuncian. 
Morrison establccc esta cifra en el 4 % y para Mac Leer la 
cifra sube Irnsta un 30 % cuando so introduce un protocolo 
que recuerda el posiblo maltrato en la procedencia de las 
losiones. Para Luna la frocuoncia en lu regibn do Murcia os 
del 25.26 por 100.000 hubitantes. 

Se sabe que se da con monos frocuoncia en pequeflas po- 
blacionos. mientras quo aumonta cuando conviven numero- 
sas personas cn un espacio reducido, o padecen niveles so- 
cioeconbmicos bajos. 
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La mayor incidoncia se da alrcdedor de los 30 anos. sien- 
do muy pocaa las mujaros quo solicitan oyudo Iras la primo- 
ra agresi6n. Sogi'in Larsen y Bergman, un tercio de las muje- 
ros inallraladas siguon loniondo depondoncia omocional 
dol agresor y siguon conviviendo con dl. 

hn el esludio de Luna, apurecen como rasgos mds fre- 
cuenlos on In mujor maltratnda los siguiontos: mujor casadn. 
con una edad comprendida entre 21 y 40 anos, dedicada a 
larens domdslicas y con una mayor incidoncia on horas vos- 
perlinas y duranlo los fines de semnna. En los ultimos anos. 
han salido a la luz numerosos casos de malrimonios o pare- 
j.as quo supernn los 60 ados; on nuostra oxporiencia osto do- 
ne relacidn con el cambio experimenlado por las mujeres 
(jue, Iras muchos ados de sumisidn, reclaman una indepun- 
dencia y unos derechos que el marido no es capaz do com- 
premier ni do acoplar. 

En un esludio roalizndo por nosolros (Castellano Arroyo 
y cols.. 1996). on el que homos comparado los datos de las 
mujeres quo han donunciado mallralo on los Juzgados do 
Zaragoza, desde enero do 1990 a junio de 1995, frente a un 
grupo do mujeres conlroles. las caracteristicas do las vfcti- 
mas de agresidn domdstica han sido las siguionlos: 

Edad. El mayor numoro do mujeres. ol 73,53 %. tionon 
una edad comprendida enlre los 30 v los 45 anos. oncon- 
trdndoso ol 35.3 % entro los 30 y los 35 ados. La edad me- 
dia es de 35.76 anos v la (fosviacidtl tfpica et de 9,29. 

Estado civil. En el grupo de esludio el 8.8 % son solteras. 
El 11,8 % son sollorns quo convivon con otrn persona, ol 
35.5 % estdn casadas y el 44.1 % estan separadas o divor- 
ciadas. El 32.3 % do lus vidimus soguian viviendo con el 
cdnyuge. debido a la dcpendenoia econdmica o al hecho do 
i si.ir asumiendo la ruptura y valorando la separacidn. 

Caracteristicas socioccondmicas. En las mujeres vidimus 
de mallralo predominan los esludios primarios y medios 
frenlo a los esludios modios y suporioros de las del grupo 
control. Sin embargo, un alto porcenlajo do mujeres so sos- 
tionen a si mismas aunquo on Irabajos no cualificados. De 
los dalos tie su vida infanlil doslacan unos rolacionos «difi- 
ciles y malas con el padre* en el 64,6 % de los casos. Tam- 
bidn nos parocen dalos do inlords la muyor incidoncia do 
casiigo infanlil (85.3 % frente al 56,6 % de las mujeres con- 
trols) y el untocedento de abuso sexual infanlil en el 42.4 % 
de las vfctimas de agresionos frenlo al 10 % en los conlroles. 

Olro dato importante (p = 0.001) es el hecho de que el 
83.3 % do Ins mujeres conlroles luvicran amigos intimas on 
su infancia y juventud. frenle a sdlo ol 41 ,2 % de las mujeres 
ngredidns. Eslo apareco muy en relacidn con cl progrosivo 
aislamionto familiar y social quo ol hombro pososivo y agro- 
sor va produciendo en su victima de una forma paulatina. 

En cunnlo a las coracleristicas especificas do la agresidn 
mcrecen destacarse las siguicntes: en el 68 % de los casos 
ol agrosor ha sido ol marido y la agresidn ha ocurrido du- 
ranle el tiompo de matrimonio. Sdlo on el 16 % la agresidn 
que ha molivado la dcnuncia ha sido la «unica», mienlras 
quo on ol 28 % se corrospondo con «nlguna ocnsidn aisladn* 
(no mds de 5 veces); en el 40 % responde -algunas voces* 
(do 6 a 20 voces): on ol 12 % son -mds do 20 vecos y mo- 
nos de 100» y on un caso la respuesta os «continuamonte» 
(mds de 100 voces). 

En cuanlo a la forma on quo sucode In ngrosidn, on ol 
72 % de los casos «antes de la agresidn hay siempre una dis- 
cusion* y en un 20 % «q veces hay discusidn sin agresidn*. 


El tiompo que la mujerviene soporlando la agresidn os. en 
ol 20 % do los casos. inferior a un ado y on el 80 % de los 
casos es superior a un ano. siendo In modia de 5,92 ados y 
correspondiendo el ininimo a 1 ano y el mdximo a 30 ados. 
El tiompo de relacidn con el agresor os inferior a un ado on 
el 12 % do los casos y superior en el 88 %. corrcspondien- 
dosc a un valor medio de 13.8 ados, siendo los valoros ex- 
Iremos de 1 y 35 ados. En el 28 % do los casos la mujor re- 
conoco no saber cudndo va a ocurrir. mienlras que en el 
72 % de los casos si suolo nnlicipnr In agrosidn. 

Olro dato importante se rofiere a la evolucion de la grave- 
dad de la agresidn. Sdlo on un caso ha disminuido, miontras 
que se manliene igual en el 68 % do los casos y ha numen- 
tado en el 20 % de los casos. 

El lugar habitual de la agresidn os ol domicilio (on ol 
88 % de los casos) y el motivo de la agresidn se cifra en 
•cunndo so lo llova la contraria* (44 % do los casos). «cuan- 
do bebe» (en cl 28 % do los casos). en ol 16 % «cuando loma 
otras drogas* y on el 12 % so produce la agresidn sin ningun 
motivo. En cunnlo al inicio de la agrosidn so ostnblece des- 
de el comienzo de la vida en comun en el 24 % de los ca- 
sos, en ol 52 % do los casos despuds do tiompo tie vivir jun- 
tos y en el 16 % antes de vivir on comun. 

En ol 64 % do los casos lu mujor cree que la culpa es sdlo 
do dl. pero on ol 12 % so rcconoce quo «olla lo provoca o no 
lo sabe llevar*. o que son «las circimstancias*. como reflejan 
ol 24 % do los casos. 

Gravedad de las lesiones. En ol 40 % de los casos no ac- 
lud el mddico y so curaron solas; on el 52 % tuvo que ropelir 
las visitas al mddico y en el 8 % necositd puntos o quodar 
ingresada. 

La vivencia personal de las lesionos la oxprosaron do la si- 
guiente forma: en el 40 % de los casos «es una amonaza para 
la convivonciao; en ol 32 % «es una amenuza para lu inlegri- 
dad fisica* y en el 28 % las vivc como -una amonaza para la 
vida». 

En cunnlo a si la agrosidn fisicn se acompaiia do alguna 
otrn agresidn. la respuesta es negativa en el 24 % de los casos; 
so producon insultos en ol 12 %. amonozas sobro los hijos o el 
toma econdmico en el 56 % y agrosidn sexual en ol 8 %. 

La actitud de la victima ante la agresidn os de «inhibi- 
cion- on ol 92 % do los casos y sdlo on el 8 % «so dofendid*. 

Sdlo el 36 % rcconoce tenor miedo al agresor -continua- 
monlo*, miontras quo el 28 % do lus mujoros dice quo «no lo 
tiene* y el 36 % restante rcconoce tenorle miedo -sdlo cuan- 
do se pono asi». La cuantia del miedo es de «bastanle» o 
«mucho» on ol 44 % do los casos y bnja al 24 % para la ca- 
tegoria do «muchfsimo» o «panico». 

Como contrapnrtida. anto la progunla: ^lj! quierv todavia?. 
el 8 % rcconoce abiertamente que si. el 28 % dice quo -algo 
quoda* y el 48 % contestun quo «no» o «ya no». Sdlo el 16 % 
rcconoce sontir «odio». Rosulla llamativo que on ol 36 % do 
los casos siga existiendo cierta dependencia a fectiva. 

Actitud hacia el agresor En ol 20 % do los casos In mujer 
no ha donunciado nunca. mientras que en otro 20 % habia 
donunciado varies voces. En ol 60 % restante osta denunda 
ha sido la primora. Sdlo on ol 22.73 % do los casos so dosea 
•quo vaya a la edreel* como castigo. miontras que el 54.55 % 
dosea quo «lo llamen In nlencidn* sobro su mala conducta y 
el 22.72 % desea que -conste oficialmente*. 

En el momonto do roalizar la oncuosta sdlo ol 12 % vive 
con el agresor. el 52 % viven solas o con sus hijos y on ol 
36 % restante viven con su familia. 
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Act it ad do los hijos yapoyos actualos. En ol 45.45 % do 
los cosos. la odad do los hijos o la ausencia do ellos hace que 
no puodn recogorso oslo dnlo. En ol 18,10 % do los casos la 
han apoyado y animado a donunciarlo y en el 27.27 % creen 
(juo la culpa es do los dos. Los npoyos principales son la fa- 
milia (44 % de los casos). tratnmionto con psiquiatra o psi- 
cdlogo (36 %). v en tratamiento con ol medico de cabecera 
oslrtn ol 20 % de los casos reslnntes. 

El tratnmionto que rcciben es: tranquilizantes en el 63.64 % 
de los casos. nntidoprosivos on ol 22,73 % do los casos y 
olros en el 13,65 %. 

Uatos del agresor. La odad de los agresores oscila entre 
28 y 64 afios. siendo la media do 42 afios. 

En cl 60 % de los casos vive con su familia, en el 28 % 
vivo solo, y con la vfctima on ol 12 % ya comontado al rofo- 
rimos a las mujores. 

En ol 32 % de los casos no padece ninguna enfermcdad, 
reconocidndose on ol 52 % do los casos -porsonalidad vio- 
lenlu>- y «alcohollsmo» en el 16 % de ellos. Aun sin calificar 
do olcohblioo. s( so refiere id consumo do alcohol olgunas vo- 
ces. en los fines de semana y por temporadas. lo cual refleja la 
prosonda del alcohol en rolacibn con oslas agrasionos. 

El dato rolativo a la profosion del agresor se dispersa ontre 
siluacionos muy variadas. siendo las mas frecuentes (16 %) 
«obrero manual no cunlificndo*. -trnbnjador cualificado*. 
-administrative* y -comerciante* o similar. 

La Bituacidn laboral se ognipn on -funcionurio* o -traba- 
jo fijo* (40 %) v «contrato temporal* (24 %). 

S6lo on ol 12 % do los casos aparoce el propdslto do no 
volvora hacorlo , miontras que en ol 60 % de los cosos hay 
adesentendimiento*. y -enfado* o «agresividad» en el 28 % 
restanto. 

En el 40 % de los casos no so polca con otrns personas, 
miontras que sf lo hacen «algu»a voz* y -con frccuenciu* el 
24 % do los agresores. -No han tenido prohlomas con la jus- 
ticia* cl 45.8 % de ellos. «algunos» el 50 % v -muy a menu- 
do* el 4.17 %. 

Tambitjn homos evaluado en este trabajo la personal idad 
de las mujores vfetimas de agresidn familiar a travds del 
Cuestionario de personal idad 16 PF do Cateu. y los niveles 
do ansiedad y depresi6n que mantenfan on cl momento de 
prosontar 1a donuncia o iniciar ol procodimionto judicial. 
I-os rasgos de personalidad que han aparecido con mds fre- 
cuencia han sido: 1) bajo puntuacidn on afoctividad: 2) lues- 
tabilidad emocional y poca tolerancia a la fruslracidn, muy 
afectable por los sentimiontos. sensible, dependiente e in- 
segura: 3) introvortida, tfmidn, con poco intords por lo quo lo 
rodea. preocupada por su propio cucrpo. y 4) alto nivel de 
f doprosidn y nnsiodad y variados sfntomns somdticos quo 
* tienon su origen en In situacidn de maltrato y violencia por 
t la quo ostdn pasando. 

Estos datos sofinlnn las caractorfsticos que aparecen con 
| mds frecuencia implicadas en las vfetimas de maltrato farni- 
£ liar: mujores do una odad media do 30-40 afios. Cuando os 
: mds joven ha soportado monos tiempo las agresiones; dstas 
a se han producido. generalmente. duranto el matrimonio y 
I hasta ol momento do la sepnraci6n. Cuando la vfctima os 
I mayor de 50 afios. son mujeres que han soportado durante 
muchos afios las agresiones. y la compronsidn y apoyo quo 
la sociedad actual les brinda, es lo que las ha llevado a de- 
g nunciar. En los casos en los quo la violencia aparecu por 
3 primora vez en matrimonios de mds de 65-70 afios hay quo 
o buscar la influencia de un posible deterioro en relacidn con 


procesos demenciales incipientes que afectan inicialmente a 
los uspectos ufectivos y do relaridn. En los casos en los que 
las mujores continunn ensadas y viven con ol agresor (nlre- 
dedor do un 10 %). dependen econdmicamentc do 61. mien- 
trns que Ins soparadas y divorciadns tienon indepondoncia 
econfimica; en cuyo caso, viven solas (52.3 %). conviven ya 
con otra persona (23,5 %) o ostdn con sus padres (6 %). En 
los ultimos cinco afios. so ha notado la influencia do la ofer- 
ta de Casas de acogida. aprovcchnda por muchas vfetimas 
para dor ol primer paso on la rupture o insorcidn laboral. En 
las vfetimas del estudio que homos referido, tenfan estudios 
primarios o medios el 88 % do ellas y el resto ostudios su- 
poriores, y trnbajnn fuera de la casn el 68 % de ollas. Han to- 
nido alia incidencia de castigo infantil (85.3 %) y de abuso 
sexual (42.4 %); 6sto os un dato importanto quo estamos es- 
tudiando y valorando en un trabajo actual. El momento en 
quo deciden romper la rolacifin con ol agresor es un momen- 
to do alto riesgo. ya que las caracterfsticas do la personalidad 
do dsto pueden llevarlo a agresiones de suma gravodad o a 
producirlo In muorte nnto su negativa a aceptar quo la mujor 
lo abandone. que lo ponga en evidencia ante los demds o, 
sencillamento. quo elln manifiesto su propin voluntnd y sen 
capaz de prescindir de 61. 

Tipos de lesiones en el maltrato a la mujer 

Por su naturaloza podemos considerar quo las lesiones 
mas frecuentemonte sufridas son agresiones ffsicas. psfqui- 
cas y mixtas. 

Agresiones fisicas 

Aparecen ligadas a golpes con las manos u objetos romos 
y a amonazas con arm as divorsas. Las consecuoncins suolon 
ser contusiones con o sin solucuSn de continuidad en la piol, 
heridas contusas, por anna blanca v agresiones mixtas. 

La gran mayorfn do Ins lesiones so cnlifican como erosio- 
nes. equimosis y hematomas, lesionos osteoarticu lares le- 
ves o poquofias y heridas; en ocasionos. los golpes sobre la 
caboza pueden originar losiones oculares o rotura do tfmpa- 
no con secuelas del tipo de trastornos visuales. hiponcu- 
sias. otc. Con muchn frecuencia no roquieren tratamiento 
medico y el tiempo medio de curacidn es de 6 dfas. Excep- 
cionalmonte las lesiones cobran extrema gravodad cuando 
so omplean en la agresi6n armas o instruments, pudiendo 
producirse lesiones severas e incluso la muorte. En estos 
casos suolon oxistir nntecedontes de donuncins provias por 
lesiones leves. 

Agresiones psiquicos 

Son propias do una relacidn interpersonal problomdtica y 
viciada. Con frecuencia el varon dominanto. seguro de sf 
mismo. con ciortn dureza del cardctor, etc. inicia un proceso 
de alejamiento y aislamiento de la mujer de su entorno fa- 
miliar y social, hacidndoso paulatinamente mds dopendien- 
te do 61 y mds indefensa ante sus insultos y agresiones ver- 
balcs sobre su manera de hacer las cosas; osto. poco a poco, 
produco on la mujer ol convoncimiento do quo, ofoctivnmon- 
te no sirve para nada. todo lo hace mal, o es una irresponsa- 
blo ante sus obligaciones. En otras oensionus. Ins agrosionos 
verbales pueden ser mutuas. con la frecuente utilizacidn 
de los hijos y de sus afectos en contra del otro ednyuge; en 
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rclacibn con la clasc social on la quo so muovon los Impli- 
cados. la agresibn psiquica puede aparecer como un Icn- 
guaje llono do insult os y amenazas (incluso para la vida), o 
Cion como un longuajo hlriente y sutilmente ngrosivo. No os 
rara la forma comunicacional denominada do «doble vincu- 
lo-. doscrita por Batenson. caractorizada por palnbras quo 
llevan un mensajo con una apariencia amable. incluso afec- 
tuosa. al par quo sc trnnsmito por via no verbal una dura 
crftica o una clara humillacibn; o los «doblos mensajos#. 
ambivalentcs y contradictorios quo acaban produciendo on 
la vfetima una grave dosoricntacibn acorca do lo quo debe 
decir o hacer para satisfacor a su marido o compaflero. 

Esta forma do rclacibn us muy diffcil do valorar dosdo la 
perspective forenso porque a voces est* on la base quo origi- 
na la mala rclacibn, y al mismo tiempo y conforme pasa mds 
tiempo. gonora importonto patologin psiquicn quo tione rna- 
nifestaciones somaticas bastante caracterfsticas. Tambibn 
puede dorivarso dafto psfqulco como socuela direct a do una 
autbntica agresibn sexual o fisica. on la quo la victima expe- 
rimentc autentica sensacibn do peligro o humillacibn. 

Como agresibn do importonto compononto psfquico aparoco 
la do obligar a la esposa o compaftora a mantenor relacionos 
scxuules on inomontos inadocuados (tras una discusibn o 
agresibn. on ostado do embriaguez, etc.) o contrariando gra- 
vomonto a la mujor on los modos y maneras do mantonor di- 
cha rclacibn; oslo produce on la vfetima autbntica concioncia 
de agresibn. que se acompana do una humillacidn importan- 
to por afoctor a osferas intimas do In persona; ol rochazo y to- 
mor a la relacion sexual suele ser una socuela constante en 
ostas victimas. 

Numorosos autoras coincidon en reconocor un cuadro psi- 
quidtrico coincidontc con el sfndrome de cstrds postmumd- 
lico (SEIT). dolimitado por la American Medical Associa- 
tion (AMA) on el DSM-1V recientomcnte revisado. para las 
victimas do agrosionos divorsas. 

Esta patologin puede aparecer con cuadros variados. con 
una perraanencia variable, y quo ban sido agrupados como 
siguo: 

1. fit texperimenlacidn del suceso traumdtico. Son ro- 
cuordos, pnsndillas. alucinaciones instantdneas. que remo- 
moran el momento de la agresidn. En asaltos sexualos tienen 
gran importancia por 1a influoncia quo ojorcon sobro las re- 
lacionos con el ednyuge. o la pareja. incluso muchos anos 
despuds. 

2. Entumecimiento de la capacidad de respuesta. Es de- 
cir, cl entumecimiento psfquico quo conduce a la rctiradu do 
la vida social, astonia. fatiga v apatia. 

3. Capacidad dc respuesta exagerada. Estado do hiper- 
alorta. So munifiosta con un ostado do norviosismo y tension 
constantes, un « os tar siempre en guardia», con miedo a salir. 
a la oscuridnd. etc. 

4. Trastomos del suoiio. 

5. Supervivencia de la culpa. 

0. Alteraciones de la nwmoria y la concentracidn. 

7. Evitacion fdbica. 

ti. Aparicidn de sfntomas fisicos. Como taquicardia, su- 
dor. etc., ante la revivoncia del hecho. 

Estos sfntomas. on agrosionos do sumo gravodad. sogun 
Bownes y cols., persisten varios anos en ol 70 % do las mu- 
jeros estudindas por olios, y segun Mezey, on ol 17 % do los 
casos est*n prosentos 20 anos despuds. 


Todo olio os do gran importancia on la evnluacion del 
dafto integral sufrido por la victima directa y por las victi- 
m as indirectas, quo convivon con olla y so von ofectadas 
por sns reaccionos. 

Agresiones mixtas 

Son las mds frecuontos. En olios so mozcla ol mnltrato fi- 
•i CO con la violencia verbal y ol insulto. En estos casos el 
mddico dobo valorar las lesiones fisicas. usi como ol truta- 
mionto indiendo y la ovolucibn. Foro no debe olvidar el 
dafto psfquico presente ya on esc momento. derivado de la 
rclacibn putoldgica y el quo puodo sobrovonir on ol future si 
no se presta la ayudn mbdico-psicologica adecuada. 

Ayuda a las victimas 

Esta panorama ha llovado on Bspnfta a la aprobacibn do 
la Ley 35/1995. do 11 de diciembre, do Ayudas y asisten- 
cias a las victimas dc dolitos violontos y contra lu libertad 
soxual on la quo so provon ayudas do toda indole, y on lo quo 
respecta a las mbdicos, so cuenta con su colaborncibn para 
lo sigulento: 

1. Establecor con prenisi6n ol concepto do losiono# y do diAo* 
sufridas nor las victimas, ya que de la precisidn y exactilud con 
quo olio so hagfl dopondori la [ustoza do In roparauibn Indemmza- 

2. Estublocor unu red do atoncibn y nsistoncia n las victimas quo 

polio, de alguna manera. los efecios ininediatos de la violencia. Faru 
quo osta asistenciu soa oficaz <lobo cuidar el aspecto mtoiico on su* 
dos vertientes. la atendbn necosaria para las lesiones fisicas v psl- 
quicas sufridas. al mismo tiempo quo so Dosibilita la rocogidn de in- 
dicios v pruebas quo despues sirvnn a los efoctos procesalos para 
probar ioshochos. , „ , 

3. Prevor la facilidad de la denunda anlo In policia o el juzgado. 
dobo sor otro eslabdn de esta endenn si so busca la oftcacia. 

Los medicos y el maltraio a la mujer 

El dehor do denunda do las lesiones que podoce la vfeti- 
ma. ya comontado on ol caso do los mcnores. os tambien do 
clara aplicacibn aqui; en cl parte do lesiones sc comunica a 
In autoridad judicial la asistoncia prestndo a la victima, la 
existencia de lesiones fisicas o psiquicas y el mecanismo po- 
siblo do produccibn. rcflcjundo la informacibn do la victima 
y/o acorn paftnntcs; tambion so indicar* ol trntnmionto quo cl 
ostado de la mujer y/o sus lesiones ha requorido. Aunqiic 
osto os un dehor logal. los Cologios de M6dicos ban insistido 
en ol exquisito cuidado dcontolbgico con cl quo so dobo tratar 
a las victimas de la violencia familiar. Tambibn las Sociodados 
Cientfficns so ban hecho oco do estos debercs profesionalos y. 
de forma especial, la do -Medicina Familiar y Comunitario- 
ha promovido protocolas do actuacibn pare dotoctar ostas si- 
tuaciones y atajarlas corroctamento. Los profesionalos mbs 
prbximos a ostos problemas son: 

Medicos de familia y atencion primaria 

Estos profesionales estbn en una situacibn de privilegio 
para aproximarso nl umblonto familiar ya quo a monudo in- 
fluye on la patologia por la quo so consulta. o on la evolu- 
ci6n de las dolencias por las quo so consulta; su apoyo. 
oriontneibn o consejo puodon rosultar definitivos para las 
personas cuya salud estb bajo su cuidado. 
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En sus compcloncias esta detectar el mallralo, hacer par- 
le de lesionos, valorar la situaci6n personal do la vfctima y 
orienlar hacia la donuncia y la biisqucda do soluciones. 

El Consejo Inlorlerritorial do Salud ha elaborado, en ju- 
nio do 1999. un Protocolo do Actuncibn Sanitaria ante los 
Malos Tratos Dombsticos con ol quo sc dan a los profesiona- 
los sanitarios las instruccionos cpio dobon soguir ante una 
ngresibn domostica y quo se resume en: 

1. Atoncibn proforonto a 1a vfctima y reconocimionto 
completo. 

2 . Rolato pormunorizado de los liechos y valoracibn 
precisa do las losiones v danos de la agresibn. So los rccuer- 
<la (pic el informe mbdico es un documonto esoncial para la 
actuncibn judicial. 

3. Derivacibn inmcdiata a la atencion especial izada. si 
procodo. 

4. Asesoramiento a la vfctima sobro sus dercchos y me- 
didas socialos y do proteccibn a travbs de los propios sorvi- 
cios del centra sanitario o. en su cnso. contacto urgonte con 
los servicios sociales y telbfonos que el Instituto de la Mujcr 
pono do forma gratuita a disposicibn do las vidimus do ma- 
los tratos. 

5. Se recuerda quo la nctitud do la mujor tiene unas ca- 
ractoristicas que debon hacer sospochar al medico que so en- 
cucntrc ante una vfctima silonciosa de malos tratos; bsta 
puodo aparucor toniorosa. insogura. con sentimientos do cul- 
pa v dubitativa. v contradictoria y confusa al explicar el mc- 
canismo de produccibn do las losiones. 

6. En cuanto a los sfntomas quo puodon sor indicatives 
dc malos tratos son: ffsicos, entre los epic so cncuentran pa- 
(ologias mol definidas como dolor do cahoza, do ospalda. 
torbcico. abdominal, pelvico. insomnio. palpitaciones. aho- 
go. y lesionos loves on forma de contusionus en puntos difo- 
rentes y en diferentos estadios evolutivos. psfquicos. como 
depresibn. ansiedad, comportamionto disociativo, trastor- 
nos del apotito (tanto anorexia como bulimia), somatizacio- 
nes, intentos de suicidio. etc. 

7. No cs Infrocuonto quo ol cbnyugo o compnAoro acom- 
pane a la vfctima a la consulta con la intencion de controlar 
sus manifestuciones. por lo quo os importanto obsorvur su 
actitud pudiendo nparocor como oxcosivamente solicito y 
prcocupado o por el contrario. despectivo o irbnico. En todo 
caso. puodo sor importanto invitarlo n salir on un momonto 
do la entrevista para proporcionar a la mujer la oportunidad 
de manifestarso libromento. 

Medicos forenses 

Especial mcncibn merece el papel del Medico forenso on 
la violencia familiar ya que sorb el quo vuloro ol daflo y aso- 
soro al Juez sobro la mojor manora do reparar el perjuicio 
sufrido por la vfctima. 

El Medico forenso se onfronta con la violencia dombstica 
una vez que esta ha sido denunciada. A partir dc csto mo- 
monto. tanto ol Juez como el Ministerio Fiscal necositan una 
infortnacibn mbdica cierta. prccisa. y completa sobro la exis- 
tence del maltrato. la gravedad de sus consecuencias. el 
riosgo do quo bsto so repita o so intonsifiquo. asf como otros 
datos que les permitan tomar decisiones in modi at as sobre la 
vfctima y. lo quo en muchos casos es aiin mbs importanto. 
sobre el agresor. on atencion a la peligrosidad quo bsto sig- 
nilique para la vfctima. 


La Administracion de Justicia ve cada vez con mas clari- 
dad la importanciu do lu pericia mbdica y la necosidad do quo 
bsta se haga de forma rigurosa. cientffica y con todas las ga- 
rantfas propias do la cspccializacibn. Por ello, en el tema do la 
violencia familiar y on concroto dol maltrato a la mujer. el 
Medico forense debe actuar como coordinador de un equipo 
do profesionales on ol quo no puodon faltar los Psicblogos y 
los Trabajadores sociales: estos profesionales ostan prepara- 
dos para hacer una evaluucibn du la dinbmica familiar, do 
las rolaciones ontro los miombros de In familia, do la situa- 
cibn econbmica o dc su grado de integracion o conflictividad 
social. Los Psicblogos tionen compctoncia para realizar las 
pruebas complementarias psicologicas quo permitan extraer 
los datos necesarios para que ol Mbdico forenso ostablezca la 
ostrategin medica quo seguir ante la vfctima a los ofectos cu- 
rativos. preventivos y estrictamento mbdico-legales. 

El Mbdico foronso, a partir do estos datos y a travbs do 
sus entrevistas con la vfctima. sus familiares, y el agresor 
siempro quo sea posiblo, podrb oxtraer una informacibn 
completa e improscindiblo para su informe pericial on el 
quo establecera unos puntos fundamentalos para una actua- 
cibn judicial y mbdica eficacos. 

El hecho do que el artfculo 153 del Cbdigo penal tipifi- 
que la violencia ffsica v tambibn la psfquico introduce para 
ol purito mbdico la obligacibn do identificar v cuantificar la 
oxistoncia de violencia ffsica. y lo quo a menudo rcsulta mbs 
laborioso, establecer el daAo psfquico consecutivo a aquolla 
en cada una de las vfetimas. 

Explorer y ovoluar lesionos v daAos ffsicos es tarea coti- 
diana para los Mbdicos forenses. pero la valoracibn de lo 
psfquico conlleva una dificultad adicional paru la que so re- 
quioro formacibn especffica. Por olio, on la rnodida on quo 
vaya siendo posible y en el seno de los Institutes de Medi- 
cine legal sorfa do dosear quo oslns pericias las realicen los 
Mbdicos foronses quo se asignen como especialistas a la Sec- 
cibn de Psiquiatrfa Forense dol Instituto. 

Como ya homos dicho. tras la donuncia ol Mbdico foren- 
se explora a la vfctima para hacor una valoracibn integral 
do sus losiones. Siempro que sea posible doberb oxplorar 
tambibn al agresor para conocer mejor el origan do los pro- 
blomas do rolacibn. la actitud mutua ontro vfctima y agresor 
y prodecir el pronoslico do la rclacion y. por lo tanto. el ries- 
go de que la agresibn puoda repot irsc. Es evidente que solo 
podrb hacerse una valoracibn fntogra dol cnso cuando puoda 
explorarse a las dos personas implicadas en la violencia. 

La sistombtica de la periciu mbdico- forense ante la violun- 
cia familiar debo atonerso a lo siguiente: 

1. Explorucibn y valoracibn de las losiones ffsicas de la 
vfctima. 

2. Explorucibn y valoracibn psicolbgico-psi(|uibtrica do 
la vfctima. 

3. Exploracibn psicolbgico-psiquidtricu y valoracibn del 
agresor. 

4. Valoracibn de la situacibn socioeconomica familiar. 

• Exploracidn y valoracion dc los lesioncs ffsicos 

de lo vfctima 

Las lesiones ffsicas son fbcilcs de valorar para el mbdico 
ya que identificar hematomas, erosionos. horidas. fractures, 
etc., es su tarea habitual: cuenta adembs en la actualidad con 
la posibilidad do utilizar pruebas complementarias quo He- 
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von a la evaluacidn oxacta y prccisa del dano ffsico sufrido 
por la vfctima. Sin embargo, moreco la pona dostacar quo. 
aunque habitualmento se Irala de lesionos loves, como so 
producen con bastante frocuoncia. suelen conslituir un fac- 
tor imporlanio on ol absontismo InbornI do las vfctimas. Asf 
lo exponfamos en un estudio realizado con 2.005 mujcres 
quo habfan donunciado agrosionos; la valoracidn do dstas y 
el eslado secuelar do algunos de los casos venfa a domostrar 
la importation do las mismus on relacidn al numoro de jor- 
nadas de trnbajo pordidas. 

Para la exploracidn de las vfctiinas se ban propueslo dife- 
rontos protocolos. y nosotros homos propuosto una ficha 
unificada que consta do una parte general y comiin a todas 
las agrosionos y do partus ospucfficns para la agrosi6n do- 
mestica y la sexual, con el objeto do que los dntos so recojan 
do manera sistomdlica y permitan a posteriori una califica- 
ci6n dol caso ntendiendo a todos los fuctores implicados en 
el mismo. Castellano y cols. 

• Exploracidn y valoracidn psicoldgico-psiquidtrlca 

de la vfctima 

En este apartado hay que procoder a un estudio psicolo- 
gico-psiquidtrico completo do la vfctima. Un ostudio com- 
pleto sobre vfctimas de violoncia familiar puede hacerso con 
una batorfa de pruebas compuesta por las siguientos: 

1. Cuestionarios do personalidad: 16-PF de Cattell, 
MMPI y ClONINGOL 

2. Test proyectivos: Rorschach. TAT. Test dol Arbol do 

Koch. 

3. Test do inteligencia (on aquellos casos en los quo so 
haya dotectado algun probloma intelectivo): W.aiss. Raven, 

Dominos. 

4. Escalas de ansiedad: Zung. Hamilton. STAI E y R (an- 
siodad ostado y ansiedad rasgo). 

5. Escalas do dopresidn: Zung. Hamilton. 

ti. Test de snlud general de Goldberg. con sns subescalas 
do sfntomns somdticos do origon psfquico, ungustio/nnsio- 
dad, disfuncidn social y depresi6n. 

En nuestra experioncia. la entrovista que recoja In psico- 
biograffa. con especial referenda a la relacidn con el agresor. 
con los hijos. familia. cfrculo social, situncidn laboral, so- 
cioeconomica. etc., completada con un Cuostionario de per- 
sonalidad 16-PF do Cattell, ul Tost dol Arbol. ol tost do sa- 
lud general de Goldberg, el cuestionario STAI de ansiedad 
rasgo y ansiedad estado de Simeluergkr, la escala do depre- 
ss* 1 do Zung, y on algunos casos ol Rorschach, nos propor- 
cionan informacidn, mds quo sudeiente. como para dar res- 
puosla a todas las cuostioncs quo intorosan a los ofectos do 
proponer la mojor solucidn para cada caso. 

La administracidn do ostas pruebas y su valoracidn inte- 
grada pormitird al Mddico forenso: 

1 . Doterminnr si In vfctima do agrosidn familiar padeco 
algun trastorno mental de tipo ansioso. Cuando es asf. suclo 
estar en relacidn con la agrosidn y la exporiencia vivida. y 
podrfa requorir como primera medida Iratamionto ansiolfti- 
co. Este cuadro ansioso os la regia cuando la mujer ha sufri- 
do un otontado contra su libortad sexual o cuando la agro- 
sidn ffsica se ha vivido como autdntica amenaza para la in- 
tegridad ffsica o para la vida. 


2. Determiner si la vfctima presenta patologfa mental 
intis sevora, hasta el punto do requerir tratamiento ospecia- 
lizado. invostigando tambidn si ostd o no on relacidn con la 
agrosidn. 

3. Doterminnr ol porfil do personalidad do la mujer. En- 
tendemos aquf la personalidad como el conjunto de rasgos 
psicoldgicos quo configuran la manera de ser y que perini- 
ton identificar a un individuo como diforonte do todos los 
demds. A travds de esta estructura individual cada persona 
os un yo unico y permanonte quo intogra todos los olemon- 
tos ffsicos. psfquicos, hiograficos. sociales y culturnles; por 
lo tanto, la personalidad o moneru do ser intorvione on la 
forma de vivir las oxperioncias y on la manera do integrar- 
nos en el medio. Por ello, el ostudio de la personalidad en 
las vfctimas do una agresidn os improscindiblo para ayudar 
a la mujer. ontendidndola tal y como os. a enfrentarso a su 
experioncia vital y a abordar un trabajo de afrontamionto 
de su roalidad y una adaptacion future a su nuova situs- 
ci6n. 

4. Doterminar su nivol do autoostima, asf como sus apo- 
yos afectivos para valorarlos tambidn de cara a una adapta- 
cidn future. 

5. Doterminar c6mo ostd la vfctima viviendo la judicia- 
lizucidn do su experioncia agresivu (intorrogatorios. denun- 
cia, etc.) con ol fin do evitar la «victimizaci6n secundaria* 
o daAos psicoffsicos derivados de los numerosos y dolorosos 
tnimitos judicialos por los quo dobfa pusar toda vfctima quo 
quisiera denunciar una agresidn familiar. 

Todo lo quo acabamos do exponor so concrotarfa on: 

1 . Estudio de la personalidad. Con los tests quo hemos 
mencionado se obtendnin los rasgos de personalidad pre- 
dominant on cada vfctima. Con esta informacidn se podri 
actuar en los siguientes frontes: 

Provonir una victimizacidn posterior, frocuonte on muje- 
res que poseen unos rasgos de personalidad especfficos. lo 
quo las haco espocialmento vulnorablos psicoldgicamente. 
Esta situacidn aparece en algunas vfctimas do agrosionos 
una vez que su situaci6n se ha hecho publica y se manifics- 
ta cuando la mujor. on lugar do inojorar. se rofugia en una nc- 
titud regresiva, en la que busca la compasi6n y la avuda 
permanonto on lugar do sobroponorsc y buscar su autosufi- 
ciencia ocon6mica a trav6s de su formacidn y su propio Ira- 
bajo. Sogiin distintos autores (Esukcs. Castell,\no y cols.), 
los rasgos indicatives de vulnorabilidad y predisponontos a 
una victimizacidn posterior son los que configuran el «neu- 
roticismo* (baja ostabilidad omocional y fuorzu del yo. In- 
seguridad. conflictividad con In propia imagen. tendencia a 
la culpabilidad. depondencia. poca tolorancia u la frustra- 
cion. tondencia a oxporimontar ansiedad. etc.). I ji prosencia 
de este perfil de personalidad on lu vfctima de una agresi6n 
supone un 35 % do riosgo do quo la mujor se instalo en un 
proceso de victimizacidn mds diffcil de tratar y recuperar a 
medida que pasa mds tiempo. 

Junto al nouroticismo. otros factores que influyon de ma- 
nera importante en la evolucidn de las vfctimas de maltra- 
to son: toner familiaros en los quo so conffn y con los quo 
hay buena comunicacidn, tenor algunos amigos fntimos, 
tenor un cfrculo sociul con ol que se mantione unu cicrta 
relacidn. lo dial ovita el aislamionto. trabnjar. tenor nifios 
pequeflos a su curgo u otras obligaciones que impliquen 
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cierlo grado de responsabilidad y ocupacibn. etc. En reali- 
dad. todo olio vione a indicar quo la mujor vfctima de vio- 
lencia familiar, cuando rompo el vfnculo con ol agrosor y 
decide reestructurar su vida, necesita disponer do una red 
social en la quo apoyarso y con la quo comunicar, con ma- 
yor o menor grado de intimidad. la experiencia de su sufri- 
miento y sus sentimientos do fracaso, vacfo y desosperan- 
y.a. Cuando las vivencias negatives so vorbalizan y son es- 
cuchadas por otros que las analizan desdc otro punto de 
vista piorden dramatismo y uso consuola a 1a vfctima y lo 
supone un apoyo importantfsimo para la sobrcvivencia 
personal. 

Rofiribndonos a la nyuda profesionalizada. es prociso in- 
sistir cn la necesidad de que la tcrapia de apoyo y de escla- 
rocimionto so instaure de forma procoz. Con osta psicotora- 
pia. ol psicoterapeuta analizarb con claridad de ideas las 
posicionos do las personas que participan en la dinbmica 
agresiva, desculpabilizando a la mujer de la rosponsabili- 
dad que haya tenido on aquella. £sta es una do las vfas mds 
oficaces para provenir la victimizacibn posterior, asf como 
una victimizacibn secundaria a una mala actuacibn de los 
Cuorpos do Seguridad del Estndo o do los Arganos Judlcia- 
les que hayan intervenido negativamonto en el proceso de 
denuncia do la violencia, circunstancia coda vez mds ex- 
ceptional. 

Estos cuadros de victimizacion posterior, aunque tienen 
manifostociones somdticas posoon un importante compo- 
nento psfquico y pueden requerir, ademas de psicofbrma- 
cos. tratamientos psicolbgicos quo unos voces serdn do tipo 
cognitivo. do apoyo y/o osclarecimiento. dindmicos o con- 
ductistas. El objetivo de estos tratamientos es buscar un re- 
forzamionto psicolbgico quo so munifiostu por una mayor 
autoconfianza. ponsamiontos mds optimistas y alcgres y 
proyectos de futuro. etc., quo permiton a la mujer integrarso 
on una actividad laboral acorde con su formacibn y que lo 
proporcione independencia econbmica. fundamental en to- 
dos estos casos. 

Esto requiere un tiempo mfnimo de evolucibn para saber 
si ostas mujoros ban conscguido la curacibn y/o lo mejorfa. 
Sblo cuando la situacion ya esto estabilizada se podrd hablar 
de secuelas del maltrato. y cntonces estard indicada la valo- 
racibn dol dano psfquico quo por sor estoblo y no susceptible 
do tratamiento merezea la calificacibn de definitiva y. por 
lo tnnto, do osecuolar*. 

En nuestra experiencia hemos conocido a mujeres que 
aunque haefo aftos que liobfan dejudo de sufrir la violencia 
oiin segufan refiribndola con tol omocibn y rosonnneia afec- 
tiva que no ofreefa duda el dano que esta les habfa produci- 
do. En ulgunos casos, la oxporioncio violcntu las habfa sumido 
en la depresibn, el alcoholismo. o les habfa impedido rees- 
tructurar una vida nuevu al estar complotamonto cerradas 
al futuro; asimismo. on los liltimos aftos so ostb poniondo 
en relacibn, en algunos casos. la conducta suicida con una 
situucibn do maltrato familiar provio. 

fistos son los casos quo deben hacernos reflexionar sobro 
la importuncia que tiene una intorvenci6n psicolbgicamonto 
correct n dosdo el principio. on el momento en quo la mujer 
toma la decisibn de denunciar y se enfrenta a una situacion 
diforonto para la quo puodo nocositar una ayuda oportuna, 
especffica y personalizada. 

2. Evaluacibn do sfntomus sombticos de origon psfqui- 
co. de ansiedad y/o dopresion. Ya hemos indicado las 
pruebas utilizadas por nosotros con buenos resultados 


para esta finalidad. En un estudio nuestro con un grupo de 
34 mujoros vfetimas do maltrato dombstico -grupo de ostu- 
dio*, fronto n un -grupo control* do 30 mujoros quo no 
habfan sufrido maltrato. encontramos unos nivcles de an- 
siodad do 33,68 on ol grupo do ostudio fronto a 15.93 para 
el grupo control, con una significacibn del 0 . 0001 ; la osca- 
la do ansiedud estado del STAI indicuba la rolacibn do la 
ansiodad con la situacibn por la quo la mujer estaba pa- 
sando on cl momento de la exploracibn. La Escala de an- 
siodad do Zunc roflojb una puntuacibn modia do 41.59 
para el grupo de ostudio y de 32,83 para el grupo control, 
diferenciu quo fuo tnmbibn significative al 0.0001. Con ol 
Test de salud general do Goldberg (GHQ) encontramos las 
siguientes puntuaciones: escala A. que recoge manifesto- 
clones o sfntomas sombticos de origon psfquico. la puntua- 
cibn media del grupo de estudio fue de 2,65 mientras que 
para ol grupo control fuo do 0.7 (significacibn 0.0001): on 
la escala B, quo evalua angustia/ansiedad. la puntuacibn 
media del grupo do ostudio fue de 3.44 mientras quo para 
ol grupo control fue do 0,57 (significacibn 0,0001); on la es- 
cala C. que unaliza la disfuncibn social, la puntuacibn me- 
dia dol grupo do ostudio fuo do 2,21 y dol 0,37 para el gru- 
po control, diferencia tainbibn significativa al 0 , 0001 ; fi- 
nalmonto. la escala D. que midu la deprosibn, mostrb una 
puntuacibn media do 3.1 fronte a un 0.07 dol grupo con- 
trol. significative al 0 , 0001 . 

La ovuluacibn do la deprosibn so hizo por la yo monciona- 
da subescala C del Test de salud general de Goldberg y por 
la Escala do deprosibn de Zunc. la cual ofrocib una puntua- 
cibn media para el grupo de estudio de 46.79 fronto a 35.5 
del grupo control, diferencia que fue significativa al 0 . 0001 . 

3. Situacibn sociooconbmica do la vfctima. £sta puodo 
ser decisiva en la toma do dccisiones inmediata a la presen- 
tucibn de la denuncia. Como yo se ha dicho. una oxplora- 
cion tan completa requiere do un oquipo multidisciplinario, 
cuyo trabajo es de importancia capital ya quo el inlormo 
quo rosulto do ostas actuacionos sorb de gran utilidad para ol 
Juez, el Fiscal y, sobre todo. para la vfctima a los cfectos de 
que ol caso so resuolva do la manera mbs udocuadn. 

Realizadas estas exploraciones el Mbdico forense dispon- 
drb de informacibn quo lo permitirb actuar segun los resul- 
tados obtonidos. Asf, cuando so dotocton trastomos psfqui- 
cos caracterizados por sfntomas depresivos o depresibn 
franca, cuadros do ansiodad, trastomos dol suoAo, dol apoti- 
to, embotamiento afectivo o sentimientos afectivos ambiva- 
lentes. bajo rendimionto sociolaboral. etc., tan frecuontos 
en estas mujeres, estos casos deben sor trntados inmediata- 
mente y de forma especializada. 

El ostado actual do la psicofarmncologfa on los trastomos 
del ostado de animo, asf como en los trastomos por ansiedad 
haco quo el mbdico cuento con medicamontos especfficos y 
muy oficaces por lo quo soria excepcional quo la ansiodad o 
la depresibn, asf como los sfntomas asociados a 6stas. cons- 
tituyeran un estado residual, socuolar y permanente quo mo- 
reciera ser valorado como tal. Los sfntomas asociados a la 
deprosibn o a lo ansiedad so deborbn volorar. como en el 
caso do otras losiones. teniendo en cuenta los efoctos que 
producon sobro la vfctima en cuanto u la limitacibn do acti- 
vidades, sufrintientos, gnstos adicionales, pbrdidas oconb- 
micas que puedan producirse como consecuencia de ellos, 
etc., teniendo asimismo on cuenta el tiempo do duracibn do 
bstos. ya que. como acabamos do indicar, os de esperar que 
remitan con el tratamiento adecuado. 
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• Exploration psicoldgico-psiquidlrica 

y valoratidn dal agresor 

Los rnismos lost de inleligencia y proyeclivos. asf como 
las oscalas o cueslionarios qua homos propuoslo para ol es- 
Uidio de las vfclimas dc la agresion. pueden aplicarse tam- 
bldn para la oxploracibn do los agrosores. 

La administracion do eslas pruohas determinarb el nivol 
inteloctual y el pcrfil do personalidad del agresor. En nucs- 
Ira oxperiencia la valoracibn complola nos ofroce una infer- 
macibn muy import ante sobre la personalidad del agresor y 
la forma on quo ha vivido su relucibn con la mujor, y lo quo 
es mas imporlante. la rupture. A esc rospecto los rnsgos mas 
important©# son ol orgullo. lo impulsividud y ngrosividad y 
el nivol do tension o -ansiedad flotantn. quo puodo llovarlo 
a una conducla agresiva grave como descarga de esa sobre- 
excitacibn o ansiedad. A vccos os ol toma oconbmico ol quo 
Ilona de irritabilidad a estas porsonas al pensar quo. adombs 
do la soparacibn. lionen quo pasar uno ponsibn para la vfc- 
tima y los hijos si los hay. o repartir los bienes gannncialos. 
etc.; todo olio lleva cn ocasiones a quo ese momento proce- 
sol sea do alto riosgo para la mujor. 

En nuestra experiencia. los agresores se suelen ajustar a 
dos porfilos distintos on su manora do ser: 

1 . Hombro cuyo pcrfil do personalidad encaja on el eje 
dol «nouroticismo». Suole sor jovon. introvortido. con bajn 
fuorza del yo. que controla mal sus afectos y cmociones. 
muy inostalilo dosdo ol punto do vista emocional v afectivo. 
poca tolorancia a la frustracibn. inseguro. depend iente. con- 
Oictivo consigo mismo y con un alto nivol do ansiedad flo- 
tanto. Cuando osto hombro ©stabler© una rolanidn nfoctiva de 
noviazgo o matrimonio con una mujor suele vivcnciarla 
como una fuorto vinculacibn on la quo oncuentra ol refuer- 
zo de sus carencias porsonales; en la mujor encuonlra la sc- 
guridad quo necosita y so haco dopendionlo dc olla dosdo un 
punto do vista afectivo y emocional. Anto osta situacibn la 
mujor puodo reaccionar aceptando su papcl y sometiendose 
a osa di n.lm ica do dopondoncia on la quo olla asumo 1a «pro- 
tcccibn». la toma de decisiones y es la « fuorza » do la pareja. 
lo cual conllova por parto dol varbn una actitud do celos y 
de posesion muy mortificante. o bion puede rechazar 1a si* 
tuucibn intontando la ruptura al no poder rcsistir el aisla- 
mionto on quo ol compahoro o marido protondo oncorrarla v 
la ansiedad que le genera la relacibn. El rochazo es vivido 
por osto hombro con una gran ansiedad y sentimiento do 
frustracibn. la roaccibn puodo ser de acoso, coaccion, porse- 
cucibn, agrosibn ffsica. etc., y puodo llegar a sor tan grave 
quo anto la idea, insoportablo para bl. de la pbrdida. lloguo 
incluso a quitarle la vida. A veces estos agresores intentan 
dospubs su propia muorto, algunas voces con bxito. 

2. Hombre cuyo peril 1 do personalidad encaja mas on ol 
ejo dol apsicoticismo*. En ol aspecto omocionul manifiosta 
una afectividad baja, alejamionto emocional, poca rosonancia 
afoctiva y cicrta dureza dol carbcter; su nivel de autoostima es 
alto, es indopondionte, autosuficionto y a monudo dosompe- 
na un papel relevantc desde el punto do vista social y profe- 
sional. Cuando osto tipo de hombre establoce sus vlnculos 
a fee ti vos con una mujor depondiente. sumisa. con baja auto- 
cstima, poca fuorza dol yo y mal control do sus sentimientos 
y omocionos so puodo gonorar una patologfa do lo convivon- 
cia en la quo la mujer sea vfetima continua de humillnciones. 
do oxigoncias y do nialtrato fisico cuando no cumpla con las 


necosidades y deseos que ol cbnyugo o compaAoro le plantea. 
En ostos casos so va anulundo a la vfetima a costa de repotir- 
lo sus insuficioncias y limitacionos. al mismo tiompo quo so 
la afsla social y familiarmonte. Cuando ostas mujeros se ani- 
man a donunciar, el ogrosor adopta posture# coactivas, in- 
cumple medidas de alejamionto, amonaza verbalmonte. etc., 
y produce sobre la mujor. duranto cl tiompo dol procedi- 
miento. una autontica situacibn do acoso. En ocasionos apa* 
rece anepentido y Ueno do promesas, lo quo lleva a la mujer 
a rotirar lo donuncia. pero no os infrecuonto quo las agnisio- 
ncs se repitan y que el cambio se quedo sblo en palabras. 

3. Existon otras variodados de porfilos psicolbgicos impli- 
cados cn la din.lmica do la violencia familiar y no debe tnm- 
poco olvidarse la importancia de los factoros educativos y 
cultumlos quo bacon quo para muchos hombros ol papol do la 
mujor soa de servicio al hombre. a los hijos v a la casa v, quo ac- 
tion frente a olla dosdo un rol do dominuncia y superioridad. 
sin qua olio pueda sor etiquotado do patolbgico ni de onormal. 

El hecho dc quo las mujeres actualmcnte sean mds cons- 
ciontes do sus derechos y de su igualdad ha llovado a que 
parejas que habfan convivido pacfficamente durante mu- 
chos aAos ahora manifiosten desavononcias dobido u la ac- 
titud reivindicativa do la mujor. Esta dinamica osta prosonto 
en muchos cusos y en la consulta a veces la vfetima verbali- 
za la situacibn diciendo: "Doctor os quo yo lo provoco...*. 
refiriendo dospubs que ahora quiere v hace cosas que antes 
no haefa (salir con amigas, comprar sin consultar. no toner 
en cuenta sus gustos, horarios. etc.). 

Otras circunstancias que aparecon implicadas on ol maltra- 
to dombstico son la patologfa mental franca, el alcoholismo. 
la adiccibn a otras sustoncius o drogas. asf como problomas de 
fndole economica y social. Cuando estan presentes doben ser 
valoradas por si ruquioren intorvencibn mbdica o social para 
su mejorfa o desaparicibn. 

• Valoratidn mddico-forense integradora 

Do la agrosibn doinbstica so ha dicho quo puede ajustarso a 
un amplio abnnico de posibilidades. I-a agresion ffsica redbi* 
da por una mujer en forma de bofetadas. empujones o patadas 
puodo compararso a unn opistasis. quo valorada clfnicamente 
puede correspondent con una simple vasodilatacibn por ol 
calor venmiego. con falta do vitamina K. o con una leucemia. 
Con olio queremos significar quo. on esto toma. Ins decisio- 
nes del Juuz o del Fiscal se debon apoyar cn una realidad mb- 
dica y social, y sblo ol Mbdico foronso ost.1 on condiciones. 
por su formacibn ospecffica. de integrar toda la infonnacion 
rocogida por bl y por otros miembros dol oquipo y hacor una 
valoracion particular y personalizada de cada caso. 

Esa valoracibn debo incluir un adocuado balance de los 
riesgos/boneficios do Ins diferontes alternativas. La docisibn 
incluye una valoracibn del riosgo futuro de la mujer de su- 
frir nuovas agrosionos. de quo las agresionos so agraven. rios- 
go psfquico o fisico para los hijos. si los hay. de presenciar 
o participar on las disputes familiares, etc., y para hacer 
esta valoracibn do forma complota y efienz paroco clnro quo 
serfa muy importante poder explorar tambibn al agresor. 

Corrospondo por tanto al Mbdico foronso. con la nvuda 
dc un oquipo do psicologos. trabajadores sociales. etc., hacer 
osa valoracibn ffsica y psfquica de la mujer en ol momento 
de la denuncia de la agrosibn. La informacibn rocogida so 
transmitirii al Juez en un Informe que podra completarse en 
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el futuro. pero quo dohe scr sobre lodo util para quo el Juez 
y el Fiscal puedan decidir curilcs son Ins medidas que apli- 
car on cndn caso. Esto Informo inlontani dnr rospuesta a las 
siguientes pregunlas: 

1. iQue lesiones ffsicas presenta la mujer y qu6 trata- 
miento mddico nocesita? 

2. ^Ciuil os ol oslndo psfquico de la mujer y qu6 trata- 
miento inmediato necesila? 

3. ^Con qu6 apoyos afoctivos, famlliaros. sodolos. etc., 
cucnla la mujer y si estd en condicionos do salir adclante? 

4. ^Cudl os la estructuro de su personalidad y su situa- 
ci6n familiar y social para provenir el riesgo de victimization 
posterior? 

5. Si oxislo oso riosgo. ^qu6 tratnmionto psico!6gico-far- 
macoldgico necesita para superar el acontecimiento vital 
con dxilo? 

6. Pasado el tiempo suficiente, $han qucdado socuolas 
ffsicas consecutivas a las lesiones ffsicas y curtl cs su valo- 
racidn? 

7. ^Han quodado socuolas psfquicas que merezcan la ca- 
lificacidn de pormanontos y que tongan rolacidn do cmisa- 
ofecto a la experiencia vivida? 

Con rospocto al ngresor las cuestiones puodon sor: 

1 . ^Dobo alojarse de la vfctima? 

2. ;.Qu6 grado do pcligrosidad tiene con respocto a la 
vfctima? *C6mo ve a la mujer y su relation con ella? 

3. ^Padoce patologfa psfquica quo pormita prever aten- 
tados contra la vida o la integridad de la mujer aunque se 
indiquo ol nlojamionto? 

Con rospocto a los hijos, las cuestiones pueden sor: 

1. Edad y participation on la situation de violencia fa- 
miliur. 

2. Riesgo de ser vfctimas del ambiontc familiar y en que 
grado. 

3. Si son mayores deben implicarse en la solution del 
problema do violencia entre sus padres y la protection do 
In mndro vfctima. 

Nuestro grupo, a travOs do un proyocto do invostigaci6n 
del Instituto de la Mujer estamos realizando valoraciones in- 
tegrates a solicitud de la Fiscnlfa o ol propio Juez on cosos 
concrotos do donuncios. En la experiencia rocogida hasta 
ahora. la exploration de la vfctima, el agresor y los hijos estd 
proporcionando una information holfstica y complumonta- 
ria que resulta sumamente util a los efectos prOcticos de 
compronder cada caso y proponer la solution mOs favora- 
ble para los personas implicadas. 

La violencia familiar y el maltrato a la mujer como conse- 
cuoncia do olla son fonOmenos tan complejos. que no so ago- 
tan on osta exposici6n. Sin embargo, la manera do afrontar- 
los tanto a nivol social coino institucional. nos lleva a nlber- 
gar esperanzas sobro una provoncidn oficaz en el futuro. 

Violencia o maltrato a los ancianos 

Las personas mayores pueden convortirse en vfctimas do 
la violencia familiar cuando las rolaciones y la organization 


familiar ostan desajustadas en los aspectos afectivo y organi- 
zativo. lo quo acaba produciOndoles un dado concroto. o su- 
pono un riesgo o amonaza para su bionestar o su salud ffsi- 
ca y/o mental. 

So puodo encontrar information bastanto complota sobre 
el tema en el numero 3 de Ciancia Forense. Revista Arago- 
ncsa de Mcdicina Legal, publicado on el nfto 2001; os una 
monograffa que llova por tftulo «Medicina Legal y Geriatrfa». 

En el afto 2000 hubo. por primera vez en Espana mds an- 
cianos quo nirtos. I .a osporanza do vidn ho aumontado dos- 
de los 35 anos al inicio del siglo xx hasta los 78 y los 82 para 
hombres v mujeres. rospecUvamonte. nl inicio dol siglo xxi. 
El progresivo envejecimiento de la poblacibn, quo on ol ano 
2000 ha llevado a que el 20 % de los espaftoles sean mayo- 
res do 65 afios. y nl 2.5 % moyoros de 75 nfios, confirms la 
realidad de una sociedad cnvcjecida. 

Edad y Derecho 

El COdigo penal no tiene en cuonta la edad on ol oxtromo 
superior de la vida a la hora de tipificar o modificar la res- 
ponsabilidad, lo quo sf ocurro on los primoros perfodos. dos- 
de la situacidn do foto hasta ol limite de la expresidn «me- 
nores». S61o apareco una referenda particular on el artfeu- 
lo 619 que castiga como falta ol no prestnr nuxilio a una perso- 
na de edad avanzadu. tdnnino inconcreto y de arbitraria in- 
torprotacidn. El tdrmino incapacvs apareco tanto on ol C6di- 
go penal como en el civil, en el que tiene su explicacidn mfis 
amplia on rolacidn directa con la inteligoncia y la capaci- 
dad volitiva y nunca con la odad cronoldgica. Son las leyes 
administrativas los que concrotan la edad a los efectos de ju- 
bilacidn o cose on el trohnjo habitual, gonoralmonto estnblo- 
cida entre los 65 y 70 afios, edades que tambidn dan otros 
dcrochos. ya quo las Comunidades Auldnomas han dispuos- 
to Leyes ospocfFicas de Proteccidn y Atencidn a las Porso- 
nas Mayores, asf como Planes gerontoldgicos a travds de los 
cuales se procurn organiznr una asistoncia integral a las per- 
sonas mayores. en consonancia con la Constitucidn Espa- 
ftolo quo dice en su artfculo 50: «con indopondencia do las 
obligaciones familiares. los podores piiblicos promovordn 
ol bienestar de los ciudadanos durante la tercora edad me- 
dianto un sistema do sorvicios sociales quo atendordn sus 
problemas espccfficos de salud. vivienda, culture y ocio». 

Al mismo tiompo, ol modo do vida actual ha trafdo gra- 
ves problemas para la integracidn del anciano en la vida fa- 
miliar. Lo incorporacidn do la mujer ol mundo laborol. los 
caracterfsticas de las viviendas urbanns. las necesidades eco- 
ndmicas, etc., han generado Ires tipos de riesgo para ol an- 
ciano. 

1. Carocor do las atoncionos quo su ostado requioro. o 
convertirse on vfctima do violencia verbal, o incluso ffsica, 
por parte de los miembros de la propia familia. 

2. Sor ingresado en una residencia do las dcstinadas n 
la tercera edad. en la que puede correr los mismos riesgos 
moncionados on ol apartado anterior, cuando la residencia 
no cumple los roquisitos exigidos por la normativa vigente. 

3. El abuso econdmico o aprovechamiento de sus bie- 
nes, a monudo limitados, sin ofrocorlo a cambio los cuida- 
dos que necesite. 

Estas situaciones se corresponden con dos tipos do mal- 
trato hacia las personas mayores: 
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1. El maltrato por omisi6n. cuando no se le proporcio- 
non los cuidados quo nccosila o cl afccto, la compaftla. cic.. 
quo son nccosarios para su bionoslar integral. 

2. El maltrato con accionos concrotas violcntas y agresi- 
vos vorbolos o fisicas do variada gravodad. 

Do ostas conductas se pueden derivar lusiones fisicas y/o 
pslquicas. 

Lesiones fisicas 

Suulon coincldir con las contusionos producidas por las 
manos al coger con fuerza por los bru/.os o las piernas; apa- 
recen on forma de hematomas, erosiones o excoriaciones y 
son mis raras las horidas espoclficas do armas o inslrumon- 
tos. Especial atcncibn hay quo poner on las senates que de- 
jan los Instrumontos de contoncibn. como cuordas, corrcas, 
etc. Zonas do alopecia puedon corrospondcrso con tironos 
de pelo. y bay quo difemnciarlas de la tricotilomanfa o tras- 
torno de control do impulsos por el (|uo la propia persona, 
generalmente sobre la misma zona se lira y arranca el pelo. 
Tambibn los quomaduras pueden prosontar una morfologla 
caractorlstica y, como declamos para los ninos, las ocasiona- 
das por cigarrillos, radiador, cucharu. etc. son indicativas 
do sovicias clnras. ya quo ol anciano fumador no so quoma 
de forma perpendicular, sino oblicua y en el dedo que sos- 
tiene ol cigarro. El diagnbstico diferoncial do las fractures 
es complejo, ya que se trata de lesiones de alta frecuencia 
on los anciunos, bion do forma expontdnou o por caldas ac- 
cidontales; hay quo dosochnr el mocanismo do produccion 
dirocto mediante un golpe que podrla dejar reproducido el 
objoto o mocanismo sohru la zona oxtoriui del foco do frac- 
lura. 

Lesiones psiquicas 

Estas losionos han sido extonsnmonto ostudiadas por Sal- 
vat y cols. (2001). quiencs dostacan cl aumento do la preva- 
lenciu do los trastornos mentales on ancianos y sobre todo la 
depresibn. la ansiedad. el insomnio. el consumo excesivo de 
alcohol y. mbs en relacibn con la edad. los trustornos adap- 
tativos y cognitivos. 

No es infrecuente que las propias modificaciones en la 
porsonalidad del anciano (aumonta la dosconfianza bucia 
los demds, se hacc mbs egofsta. etc.) ocasionen problemas do 
relacibn familiar que lu producon sufrimionto y auinentan 
los nisgos antes mencionados; por todo olio, la valoracibn do 
una autbnlica situacibn de maltrato psfquico debe ser valo- 
ruda con sumo prudonciu. Cuando 6sta ocurro, la norma estd 
en el maltrato verbal, amenazas de abandono. exigencia de 
un coinportamlonto adaptado a un ritmo quo el anciano no 
puedo seguir, nogativas a quo malice nctos quo si podrla llo- 
var a cabo, prohibicibn de relaciones, visitas, etc., todo lo 
cual lo produce una gran amargura y sentimiento de inde- 
fensibn y soledad. 

Actualmonto se dun muchos cusos on los quo ol maltrato 
hacia los padres procedo de hijos enformos mentales. alco- 
hblicos o drogadictos que conviven con ellos, a pesar de su 
odad y on unas condicionos on los quo los padres so sionton 
indefensos ante las agrosiones do todo tipo, al tiempo quo 
tionon quo asuinir unas rosponsabilidades do utoncibn y. vi- 
sitas medicos, etc., hacia estos hijos para las que ya no estdn 
en condiciones de asumir. 


Una situacibn de riesgo es el internamiento en residences 
que no roiinnn las condiciones necesarias pura que la perso- 
na mayor cstb correctamonto atendida desdo un punto do 
vista flsico y afcctivo. Cuando una residencia o ccntro no 
ostrf sometido a las condiciones do acroditacibn oxigidas. 
suele incurrir en dcficicncias de todo tipo: omisibn en los 
cuidados mbdicos, en las modidas de higieno. un las necosi- 
dadus nutritivas, y do ahl ya puede pasarse al trato flsico 
brusco en la movilizacibn de los ancianos. a inedidas de su- 
jocibn violentas, a los zarandoos. ompujonos, otc., sobre todo 
con personas quo por sus deficiencias son oposicionistas, no 
oyun. padecen ugitacibn o tienen cierto grado du doshibicibn 
o agresividad; en estos casos, en lugar de recurrir a los me- 
dios farmacolbgicos adecuados se puede caer en los medios 
flsicos o en sobreinedicacionos quo dojan al anciano en un 
estado de obnubilacion o semiconsciencia. 

Una forma ospoclfica do multruto os ol nbuso oconbmico 

0 cl comportamiento interesado quo sc descncadcna alrodc- 
dor de muchas personas may ores cuando cobran una pon- 
sibn o tienen algunos bienes. La retirada do dinoro do sus 
cuentas, acoinpaAarlos para que saquen dinero y sustrabrse- 
lo. prosionarlos pura que hugan testumeuto a favor do unos u 
otros, etc. pueden ser conductas que hagan sufrir al anciano 
en la modida en que sean consciontes de que osto ocurre. 
Cuando ol anciano osta institucionalizado, sus bionos de- 
ben estar bajo control judicial en el momento on que su ca- 
pacidad de compronsibn y voluntad ostbn a feet ad as sufi- 
cientemente. 

Otras circunstuncius que duben vulorurso on los anciunos 
son ol rospoto a los dorechos constitucionalos que asiston a 
cualquier persona, lo cual puede concrotarse en una asisten- 
cia sanitaria sin discriminacibn pura dotorminados trata- 
mientos o medios, el consentimionto para la actuacibn m6- 
dica, libertad para reulizar aquellas acciones para las que 
est6 capacitado sin riesgo propio. ni de terceros, etc. En re- 
lacibn con esto comentamos el tema del internamiento en 
contros sanitarios y do salud montal. 

En numerosas Comunidades Autonomas se encarga la ta- 
rca de la valoracibn dol grado do dopcndencia del anciano a 
los Medicos de Alencidn Pri maria, ayudados por los Servi- 
ces de asistencia social do los Ayuntamientos y Comunida- 
dcs Autbnomas: estos equipos debon reconocer y clasificar a 
los ancianos segun su grado de autonomla para determinar 

01 nivol asistoncial quo requioren. rospotondo la intogracibn 
en su modio habitual hasta donde sea posiblo. 

En la prdctica asistoncial los profesionalos sanitarios pue- 
den oncontrarso on relacibn con las personas mayores con 
las siguientes situaciones: 

1. Abandono. Se puede apreciar cuando el medico, tras 
atender u un anciano, deduce que vivo solo, o que viviendo 
con familiaros no rocibe la alimontacibn, cuidados o vigilan- 
cia quo necesita; o so da ol caso de que ol anciano ingrosa 
on ol hospital por un probloma medico y 1a familia so do- 
sentiende de 61, no asumiendo su recogida cuando llega el 
momento dol alta mbdica. El hecho so puedo poner on cono- 
cimiento de los sorvicios de Asistencia social que. do acuer- 
do con el mbdico, evaluen la situacibn familiar y personal, 
do cuyo rosultado puedon dorivarso las siguiontos opcio- 
nes: quo sc proponga la posibilidad do atcncibn a domici- 
lio. o la nocesidud do ingreso un Residencia o Centro gorid- 
trico, o que, incluso a travbs do la comunicacibn a la Fiscalfa 
se obligue a los familiaros a asumir sus obligaciones pura 
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con cl anciano. si se dan las circunstancias adocuadas sin 
riesgo du quo so convierta on una vfctima <l« mullralo. 

2. Maltrato claro. Se dolecta por la presoncia dc lesioncs 
evidenles. Esta situacidn cs cada vez mas frecuente y suele 
sucodor on relacidn con ambiontos familiares muy deterio- 
rados, en los quo el alcoholismo, la enfermedad mental o 
agobiantos nocesldades malorialos en In familia. suolon ser 
la regia. Tambien se han detectado estos casos on residencias 

0 centres sin ningun control sanitario ni legal. En ostc caso 

01 mtidico dobe omitir un parte de lesiones para quo so ton- 
ga conocimiento judicial de la situacion y se tomen en este 
campo las modidas oportunas. Por lo demds. junto a esto, so 
debon poner en marcha do manora inmcdiatn medidas de 
proteccidn de la persona vfclima do violencia, procurando 
a travds do Ins ontidndes publicas su atoncidn on una Rosi- 
dencia o Centro geridtrico adecuado. Si las lesioncs o su cs- 
tado du dosnutricidn o abnndono oxigon su inlornnmionto 
hospitalario so proccdcra on cste sentido. 

Internamiento de las personas mayores 

Como se vo, ostas situaciones plontoan lu posibilidad del 
internamiento del anciano en centres muy varindos. 

Las Residencias o Centres geridtricos suponen un contra- 
to do sorvicios ontro ol Centro y ol intorno, lo quo oxigo quo 
el anciano preste su consentimiento al respecto; esto hay 
quo cumplirlo on todos los cusos on los quo la porsonn ma- 
yor estd on condicioncs de opinar y decidir si quiore ingro- 
sar en un centre o en qud contro hacorlo. Sin embargo, os fru- 
cuonto quo on la prdetien ol anciano no suolo ostar en con- 
diciones de decir por sf la convoniencia de su ingreso o el 
lugar. por lo quo 6ste se contrala o so acuorda con los fami- 
liaros. contando pocas veces con la anuencia del anciano. 

A osto rospccto hay quo toner en cuenta la Instruccidn 
3/1990 de la Fiscalfa Gonoral del Estado, quo haco moncidn 
especial al ingreso do personas en Residencias de la lercera 
odod, lo quo surgid con oensidn do oscondalosas donuncias 
on los medios de comunicacidn sobre el estado en que se 
cncontraban nlgunas personas mayoros on centres fuora du 
todo control sanitario y legal. En dicha Instruccidn so osta- 
bleco quo: 

1. Dobe estarse al consentimiento del titular del bien jurfdico, 
siompru quo su muninesto como oxprosibn do una voluntud liliro y 
consciente. Es el propio anciano quicn contrata con el Centro las 
condlciones y servicios n prestar por osto ultimo dumnto ol tiompo 
do su internamiento. 

2. En caso do enfurmodad o deficioncin do caractor ffsico o psf- 

iS uico. deberA recabarse prucoptivamonte la autorizneibn judicial, 
utorizneibn que so acordard do conformidad con ol artfculo 211 
del Cbdigo civil y. por tanto, provio cumplimiento do los requisites 
c quo on ol mismo so estnblecon. 

3. En ol caso du quo el deterioro ffsico o inuntul. como conso- 
c cuencia del avanco do la vida. sea producido con posterioridad al 
■nomento un quo tuvo lugar ul inturnamionto. doborri comunicarso 
por el Contro a la autorinad judicial que. nrevios los trdmites pre- 
| vistos on ol artfculo 211 del Cbdigo civil, dictarrt la corrospondion- 
c te autorizacibn judicial. 

| El mencionado artfculo 21 1 dol Cbdigo civil ha sido re- 
formado recientemente por la Loy 1/00. de 7 de enero de 
< Enjuiciamionto Civil, que lo ha dado la siguionto rodac- 
* cion: -El internamiento por razbn de trastomo psfquico de 
8 una persona quo no ostb on condicionos chi docidirlo por sf. 
| aunque est 6 sometida a la patria potestad. requorird auto- 
o rizucibn judicial. £sta sorb previa al internamiento, salvo 


que razones de urgencia hiciesen nccesaria la inmediata 
adopcibn de la medida. de la quo so darrt cuenta. cuunlo 
antes, al Juez. y en todo caso dentro dol plazo do veinti- 
cuatro horas». 

Estas disposicionos afoctan a monudo a porsonas quo tra- 
bajan en la asistencia sanitaria de las Residencias y Centres 
geridtricos. En ofocto, son los mddicos y el personul do on- 
fermeria los que puoden dotcctar la perdida de la capacidad 
del anciano ingrosado. lo cual dobe comunicar al responsa- 
blo administrativo del Contro para quo so recabo la autori- 
zacibn judicial que permita continuar el internamiento bajo 
ol control judicial. En osto control intorvondrd ol mbdico fo- 
rense. quo dobe vorificar el estado del anciano y ol tipo do 
atencidn quo recibe. para pronunciarse sobre la proceden- 
cia del internamiento. 

Las entidades publicas estdn obligadas a controlar la cali- 
dad asistunciul y el cumplimiento do ostas modidas on sus 
propias Residencias. asf como en las do cardctcr privado 
autorizadas por ollas. El cumplimiento de ostas modidus ovi- 
tard quo so produzca ningun tipo de abuso (econbmico, psf- 
quico o ffsico) sobre los ancianos. 
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Valoracion medica 
del dano corporal 

C. Hernandez Cueto 


INTRODUCCIDN 

Con esle tbrmino so designa la acluad6n pcricial medica 
dirigida a conocorcon la mdxima exactitud y objolividad las 
consecuencias quo un succso traumdtico dolorminado ha 
ionido sobro la integridad psicofisica y la salmi do una per- 
sona. y a obtoner una evaluation final quo permila al juzga- 
dor establecor las consecuencias oxactas del mismo: pona- 
les. Inboralos, ocondmicas, fnmiliares. morales, etc. 

Rige en Espafia el principio de que la reparation del dano 
personal significn el rosartimionto fntogro, oslo es. de todos 
los danos y porjuicios sufridos (De Angel. 1989). La Consti- 
tution y el Derecho positivo ospafiolus tutelan la vida y la 
integridad ffsice como bienos originarios del hombre quo 
no pueden ser impunemente lesionados. do lo contrario. el 
nfcctudo tendril derecho a una reparation. 

Los traumntismos ocupan en nueslros dfas un importantf- 
simo lugar en la otiologfa gonorol do los estados do onfermo- 
dad. Su intidencia en la vida modorna os aula d(a mris oleva- 
da. derivdndose de las actuacioncs mds variadas: accidontos 
do trdfico, accidontos do trobajo. lesionos domiciliarias. prdc- 
tica de actividados deportivas. etc. Es. en definitiva. uno de los 
mds graves agonies do onformedud. afectando a la capo mds jo- 
von de 1a poblati6n (Sinkinin. 1062). Las lesiones consocutivas 
a estas actividados son evidentemente susceptiblos do una 
ndocuadn atonciOn mddico-quirurgica. pero, tambiOn. en mu- 
chos casos (a consecuencia de la propia lesion o do las cir- 
| cunstancias on quo so produjo) hay quo atendor al derecho del 
| lesionado a rocibir una reparation juridica del dano sufrido y 
r sus reporcusiones finales de toda indole. 

La oxistoncia do una lesion corporal, nacidn do un acto 
= culposo o doloso. da origen a la responsabilidad de la que 
| nace la obligation de roparar el dafio producido. lo quo so 
c haco para componsar el perjuicio fi'sico y economico dori- 
? vado do la lesiOn, oxistiondo asi la necesidad de evaluar di- 

I cho dano corporal para qua un tribunal compotente pueda 
establecer la cuantfa de la compensation. Es Oslo un princi- 
< pio connin a los legislacionos modornas: si el dufiador ha 
" causado menoscabo en la esfera juridica de una persona, cs 
8 lOgico quo la repuraci6n debida consista en reintegrar usa os- 
< fera lesionada a su estado anterior a la production del dafio 
o o. si esto no es posible. compensarlo adecuadamonte. Esto 


precopto so rocogo on nuostra legislation! en el articulo 103 
del Codigo penal vigente: «La reparation se harS valoran- 
dose la ontidad del dano por regulation del Tribunal, aten- 
diendo al precio de In cosa. siempre quo fuore posible, y el 
de aleccion del agraviadoo. 

La reparation del dafio producido serf detorminnda por 
el tribunal o por ol juez competentes. lo que llovaran a cabo 
con la aportacion de datos objotivos sobre el dafio oxistonte 
facilitadns por un profesional o equipo mddico adocuados. 
La valoracidn c indemnizaci6n del «dafio corporal* supo- 
nen. jx>r definition. una valoracibn oquitativa por parte del 
juez, por cuanto esa valoracion es siempre discretional, ne- 
cosariamente circunstancial v de imposiblo objotivacidn. 
CaIwNBRESI senaln que «la completa compensacidn os una ilu- 
si6n». toniendo en cuenta que se trata de unu dafio inmaterial 
y la dutorminaci6n do su equividento on dinero (o pona) sent 
por estimation o apreciacion aproximativa (De Angel. 1989). 
l’uoden deducirsu asi fdcilmente la gran importnnciu y difi- 
cultad que posee esta actuacidn a la bora de evaluar los da- 
fios a las personas, lo quo, junto con el gran mimero de casos 
oxistontos. detormina que doban sor conocidos en profiindi- 
dad por el profesional de la Medicina. 

CONCEPTO DE DANO 

El profesor De Angel (1989) scfialo en su dia que emitir un 
concepto do dafio os un problema perse, porque es diffcil 
que el dano se nianifieste quimicamente puro; son muchos 
los factores. como voremos m4s adelante. que so complo- 
mentan en un caso real de dano a la persona: gastos enca- 
minados a aliviar el propio dano. gastos derivados de las 
consecuencias de la lesibn. dafio patrimonial, dafios mora- 
les. etc. Esto es logico dado que el bien danado — la vida. la 
salud. la integridad fisica. etc.— us do por s( enormumonte 
complejo. por lo quo tambien es logico que intentar concep- 
tuar qub es el dafio propiamente dicho, incluyendo todas las 
circunstancias esenciales quo lo acompafinn y todos los ma- 
lices que lo conforman. sea un objetivo de diffcil consecu- 
ci6n. 

Iji Real Academia de la Longua define la accion de dafiar 
como acausar menoscabo. detrimento. dolor o molestia». 


505 


Patologia forense 


La doclrina Juridical, por su parte, so muestrn mds precisa al 
sefinlar quo dado es «un menoscabo que a consccucncia de 
mi evonto dotorminado sufro una persona on sus bionos vi- 
tales nalurales, on su propiedad o en su patrimonio y del 
cuul haya ilo responder otra». 

Son muchas tambidn Ins dofiniciones que so pueden ox- 
traer de la jurisprudencia do nucstro pafs. Sirvan como 
ojomplo Ins siguientos extraldas do otrns tnntas sontoncins: 

1 . «Todn altoracidn de la salud o enfermedad. tenga o no 
origan trounidticou (sentencia del lYibunal Supromo 
de 13 do junio de 1969). 

2. «Todo accidn u omisidn quo gonore una pdrdida o dis- 
mimicidn de In intogridad corporal humana o de la ca- 
pacidad luboral. o que tambidn cause una perturbueidn 
do la incolumidnd o bienostar corporal sin menosca- 
bo de la salud misma. o que produzca cualquicr pertur- 
bacldn do la salud on ol sentido mds lnxo y quo consis- 
ta bion cn enfermedad fi'sica o psfquica* (sentencia del 
lYibunal Supromo do 28 de febroro do 1973). 

3. «Toda accidn u omisidn que produzca cualquier per- 
turbacidn en la salud humana en el sentido mds laxo 
y quo consista bion on enformodad psfquica, bien ge- 
ncrc una perdida o disminuddn de la integridad cor- 
poral, o por fin cuuso una altoracidn do la incolumi- 
dad o bienostar corporal, aunque no menoscabo la 
salud misrnax (sentencia del Tribunal Supremo do 
19 do marzo do 1979). 

Como podemos obsorvar, las diferontos dofiniciones. si 
bion coinciden on sus aspectos osonciales, prosentan varia- 
dos matices segun lu faceta del problema quo se pretonde 
analizar. Dosdo nuostro punto do vista, todas ollas son vdli- 
das. pero confosamos cierta predileccidn por las clasicas 
definiclonos do lesidn: 

1. La definition medica: «toda alteracidn anatdmica o 
funcional causada por agentes oxtornos o intomos*. 

2. O major nun la definition medico-legal: «toda altera- 
cidn ffsico o psfquica causada por agontes meedni- 
cos. ffsicos, qufmicos o bioldgicos, derivados de una 
accidn cxdgena de cardcter doloso o no*. 

Personalmente consideramos que la ultima reforma habi- 
du en el Cddigo penal roferida al tipo base del dolito do lo- 
siones permite sefialar quo «dafio es toda altoracidn de la sa- 
lud ffsica o psfquica o de la integridad corporal de una per- 
sona y do In quo deba responder otra*. 

Finalmente cabe resaltar lo reseftado por Glsbert Calabuig 
( 1991), quion asimild el concopto mddico-logal do dafio al do 
•disfuncionalidad* o -fundonalidad alterada», quo a su vez 
significa actividad alterada, operatividad alterada, capacidad 
alterada de expansion on ol dmbito social, otc. 

VALORACION MEDICO-LEGAL 
□EL DANO CON REPERCUSION 
PATRIMONIAL 

La mayorfa de los casos en relucidn a las personas se plan- 
loan dontro dol dmbito do la responsabilidad oxtracontrac- 
tual. 


Las obligacionos extracontractuales pueden dofinirse 
como «aquellas que nacen de una relacidn jurfdica entre dos 
personas quo no so oncontraban proviamonte unidas por 
vinculo contractual alguno, como consecuencia de actos u 
omisionos no penados por la ley, imputubles u una do ollas a 
tftulo do culpa o negligencia. quo producen dafios en los 
dercchos personales o patrimonialos do la otra y que se tra- 
ducon on un dobor do indomnizar los mismos*. 

Sirve como ojomplo el muy frecuente caso de los acci- 
dentos do trdfico. y cn concreto cl atropollo do un poatdn: ol 
agresor (autor y responsable del accidente) y la vfetima no 
tienen relacidn alguna de cardcter contractual previamente 
al momonto dol siniostro. y ol responsable no transgredo, on 
la mayorfa de las ocasiones. la ley penal (aunque sf otro tipo 
do normus lognlos como ol Cddigo do In circulacidn. otc.) y 
es considerado culpable o ha actuado negligentementc al 
no prever las probables consecuoncias de su accidn. Si como 
consocuoncia do olio produce un dafio, debe indomnizarlo. 
Los requisitos para quo sc produzca esta responsabilidad 
son ostudiados on otro apartado do osta obra. 

El agente que causd el dafio tendrd la obligacidn de cum- 
plir con una determinadu prestacidn. quo. segun sofiala el 
artfculo 1.902 dol Cddigo civil, es la do « roparnrel daiio 
causado». So plantea como primer problema si se deben re- 
parar sdlo los dafios quo so producon ofectivamonto (daiio 
emergente ) o. ademds do dstos y como se admite hoy dfa, 
tambidn las gunancias quo el sujoto ha dejudo de obtener 
como consecuencia del evento dartoso. lo que surgid poste- 
riormento a la actuacidn de dicho evento (lucro cesante). 

Es doclr, ostablocido ol fundamonto jurfdico do la repara- 
cidn, es necesario establecer el quantum de la reparacidn. Se 
upllcu aquf ol principio do lu restitutio in integrum, como 
deefamos al inicio: la reparacidn Integra por la que ol porju- 
dicado debe ser indemnizudo do forma total, tanto on el or- 
den material como on ol moral, y lento on lo quo so rofioro 
al dafio emergente como al lucro cesante (sentencia del Tri- 
bunal Supromo do 20 de febroro do 1902). En usto sontido el 
Cddigo civil so oxpresa con claridad en su artfculo 1.106. in- 
cluyendo ambos aparlados: •La indenmizatidn de dados y 
pcrjuicios comprende no sdlo el valor do la perdida que 
haya sufrido, sino tambidn el de la gananda que haya deja - 
do de obtener...*. 

El perjudicado tendrd. por tanto. derecho a ser restituido a 
la situacidn on que so encontraba untes do quo sucodiora el 
hecho que dio lugar al dafio. 

Una primera aproximacidn a este problema lo realize el 
Cddigo penal al reforirso on ol Tftulo V. Capftulo I (Do la 
responsabilidad civil de los dolitos y faltas y de las costas 
procosales), sefialando en su artfculo 110 quo la responsabi- 
lidad comprende: 

1. Rostitucidn. 

2. Reparacidn dol dafio causado. 

3. bidomnizacidn do porjuicios matoriales y morales. 

Estd claro quo la restitution es el primer requisito que se 
debe cumplir. «dobiondo hacerse del mismo bion. siempro 
que sea posible. a regulacidn del Tribunal» (art. Ill del C36- 
digo ponal). 

En lo que se rafiera a la reparation (art. 112) consisting en 
uobligaciones a dar... que establecerd el Juez o Tribunal-. 

Finalmente. la indemnizaciOn de perjuicios (art. 113) 
«comprendc no sdlo los materiales, sino tambidn los more- 
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los. y alcanza no solo ol valor de la pbrdida sufrida (dam- 
num emergens), sino igualmcnte al de la ganancia quo hoya 
dojado do obtonor (lucrum cessans), como soAalu el artfculo 
1.100 del Cbdigo civil, ajustdndose todo ello al valor que tie- 
no el elemento daflado ol dfa on quo ol deudor procede a su 
pago. de ahf la necesidad do fijar intereses de domora en las 
cantidades indenmizatorias. 

• FUNDAMENTO DE LA REPARACION: 

EL VALOR ECONOMICO 
DE LA PERSONA 

La reparacibn oconbmica alcanza en el brnbito de los da- 
Aos a las personas la nibxima catcgorfa jurfdica. Es la unica 
forma no sblo de compensar los porjuicios oconbmicos de- 
rivados del hecho traumalico, sino, ademis — ante la impo- 
sibilidad do rostituir la cosa daAada— do compensar ol daAo 
produddo abonando su precio. 

Es precisamente en esto punto donde radica uno do los 
probleinas clnvo do la rnpnracibn do los danos a las perso- 
nas: para determ inar la cuantfa de la compcnsacion serb ne- 
cosario estoblocor ol precio do lo perdido. Puosto quo la pdr- 
dida esta constituida por elementos de tan especial trascen- 
dencia y caracterfsticas como la salud, el bionostar ffsico y 
psfquico, la intogridad corporal, etc., os fbcilmonto deduci- 
ble que la estimacibn a realizar es verdaderamente comple- 
ju. Para conocur cubnto valo 1a pdrdida parcial o total do di- 
chos bienes. Serb necesario determinar previamente su valor, 
lo que no significa otra cosa que vernos abocados a calcular 
cudl es el valor econdmico de la persona. 

Nos enfrentamos asf a un problema quo os, por definicibn. 
insolublo. Fijar un precio, un valor oconbinieo. a los demon- 
tos antes seAnlados y a su incidencia en las actividades de la 
persona on las actividades familiares. laborales, ludicas, etc. 
es simplomente una misibn imposiblo. El valor de la perso- 
na. total o parcial (esto es, ol valor do una mano. de una oreja, 
do una dificultad funcional concrota por poquoAa quo 6sta 
sea. de la afectacion en el estado de salud o de bienestar per- 
sonal, etc.), os un problema que ol ser huniano su ha visto 
obligado a afrontar desde tiempos remotos. De hecho. la hu- 
manidad ha llovado a cabo repetidamente este cdlculo. 

Los elementos vengativos de la ley del talibn, la compensadbn 
de porjuicios oxtnpalrimoniales on ol mundo rlrtsico. el Wehrgeld 
de los pueblos germanos. la aparicibn de los primeros baremos de 
indumnixacibn on sunldos. la ropetida aparicibn do los mbdicos 
coino auxiliarus do los tribunates de justicia en estos casos on ol 

I Foro roninno. en Ins antiguns lay OS vislgodos y ostroRodns, y on las 
Dccrotalcs papoles. In propia aparicibn do la Constitulio Criminalis 
e Carolina en 1532. ole. no son mbs que expresion continue de In no- 
cesidad do estoblocor ol valor ecoubmico do la persona del modo 
| mbs justo posible. 

A lo lurgo de todos eslos intontos, y sobro todo on los ul- 
| timos decenios. el problema ha sido simplificado a los dos 
? siguientos extremos: 

1. Es imposible determinar el valor de la persona, do la 
< vida humann. do In salud ffsica y psfquica o do la in- 

tegridad del ser humano. 

2. Es necesario fijar dicho valor pura podor compensar 
a quien sufre una afectacibn en nlguno do estos bienes 
o fundamentales. 


El referido valor debe ser establecido empleando para ello 
un mbtodo objetivo y a la vez indirecto do ovaluacibn quo 
pormitn modular proporcional monte cada situacibn real por 
diferonto y compleja que sea. Esta complejidad aumonta 
cada dfa por ol hecho de sor mbs y mbs numorosos los por- 
juicios rolacionados con los danos a las personas que son 
aceptados por la doctrina, las loyos y los tribunales do jus- 
ticia. 

La valoracibn se lleva a cabo esencialmcnte por medio de 
critorios de tipo oconbinieo. Sogun olio, ol porjuicio rosul- 
tante de una lesibn se deriva de dos elementos que se dedu- 
con do la Icctura del artfculo 1.106 del Cbdigo civil, roferi- 
do anteriormonto: valor do la pbrdida sufrida y de la ganan- 
cia dejada de obtener. Estos elementos no son otra cosa que, 
sogun Gisbekt Calabuig (1092): 

1. Dailo emergen te: valor do lo perdido. constituido 
por los gastos que ha debido afrontar el losionado 
como consccuencia directa de lu lesibn (tratamien- 
tos ospocinlos, consultas. dosplazamientos, etc.). 

2 . Lucro cesante: valor de lo dejado de ganar y hucer, 
consecuoncia do la anulacibn o disminucibn de la 
capacidad product iva y social. 

En funcibn do ostos dos elomontos. ol juoz o tribunal 
deberb cstimar cl valor de la persona. Como vernos, os de 
cardctor econdmico; por olio, la valoracibn do los daAos n 
las personas se establece con criterios de esta naturaleza 
o. lu que es lo mismo. un funcibn de la capucidud pro- 
ductive del individuo como elomonto gonorador do ri- 
queza. Este principio de valoracibn da lugar a situaciones 
do diffcil solucibn cuando se trata do personas quo no do- 
sarrollan actividad productive alguna, como niAos, an- 
cianos jubilados, desempleudos, etc. Como consecuoncia 
se ha planteado la nocosidad de realizar valoraciones ba- 
sadas en la capacidad productive tebrica de las personas: 
a todo individuo, con independence de su actividad pro- 
ductiva real, se le debe reconocer un determinado valor 
econdmico que depende mds de su potencialidad que de 
su capacidad productive real, es decir, una inicial valo- 
racibn genbrica quo deborb coinpletarse con la concrete do 
cada caso on particular. A olio habra quo sumar, para ob- 
tener el valor total final, otras afectaciones que el daAo 
produce fuora do las exclusives actividades productivas 
de la persona. Como acertadamente sen a lb Gisbhrt Cala- 
BUIG (1992): En su dfa «un sujeto normal es un sujoto vb- 
lido. Un sujoto vblido os un sujoto psicosombticamonto 
fntegro, capaz do emprender cualquier tipo de actividad 
sea o no laboraU. Esta capacidad constituyo ol primer 
fundamento del valor econbmico de la persona. 

Ahora bieu, dado que no so trata do ostablecer una valo- 
racibn on abstracto, sino que se ha do ostimar on concroto la 
reduccibn do la validez de una persona y su valor referido a 
un individuo concroto. con unus curactorfsticas precises, ha- 
brb que aAadir a lo anterior, a lo que se llama capacidad ge- 
nerica de ganancia. la reduccibn sufrida on su capacidad 
especifica de ganancia. es decir. la disminucibn en sus posi- 
bilidados de desarrollar el trabajo que ejerefa habitualmcnte 
hasto ol momonto do sufrir la lesibn. Asf, u la validez abso- 
luta, quo corresponde al esquema abstracto del hombre ideal, 
aAadiromos la validez. relative, quo es lu do cadu persona hu- 
mane considerada individualmente, tal como era antes de 
producirse la lesibn. 



SOB 
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Q)ii la suma algobraica de am bos valores so obliono ol va- 
lor do la persona; su afoclacidn serri el valor de las conse- 
cuencias del daAo sufrido. Esio valor corrosponde al valor 
patrimonial bioldgico de la persona, siendo su reduction ol 
dano patrimonial, quo os lo quo dobo sor ovaluado por ol 
especialista y resarcido finalmente por ol rosponsablo dol 
mismo. 

Poro las consecuoncias de un fondmeno losivo sobro un 
sor humano no so limitan a las quo se produccn sobre su 
cnpacidad producliva. os docir. no quedan roducidas a la 
mera esfera do la actividad laboral. ni a su exclusivo patri- 
rnonio bioldgico (ffsico y psfquico. analdmico y funclonal). 
Muy nl conlrario. la vfclima afronta otros danos do especial 
imporlanciu do los quo lainbidn os juslo que sea rcsarcida. 
I’or olio modornamonte so ha comonzado a considorar el 
dario extrapatrimonial, conslituido por la afoctacion de la 
vida do rolacidn de la persona, dado cstdtico, daflos mora- 
les. dolor, etc., muy difftiles do evaluar por presenter una 
considerable carga subjotiva, puro quo. por sor consccucn- 
cia directa del sucoso losivo. morocon ser evnluados y 
cuantificados para ol posterior resarcimiento do todas las 
consecuoncias dol fendmono traumrttico. 


ELEMENTOS CONSTITUTIVOS 
DE LA VALORACION 

bus elementos que deben intograr la valoracidn y repara- 
cidn dol daAo corporal ban sido objoto do continuo debate, 
incluso por parte do la propia jurispnidoncia. pudiAndoso ci- 
tar on osto sontido la scntoncia del TYibunal Supremo do 7 de 
octubro do 1985. en In <|iio so establecid quo la reparation dol 
dano y la indemnizacidn de perjuicios deben abarcar ele- 
montos tan disparos, como: «... gustos farmacduticos hasta la 
total curacion del lesionado. ingreso y permanoncia en cen- 
tros hospitalarios. inten anciones quirurgicas. ambulancias a 
otros gastos de transporto devengados como consecuencia de 
la necasidad de traslado con el fin de recibir asistencia me- 
dico permanentc o de cardcter ambulalorio. socuolas resul- 
tantes, perdida de miembros principles o secundarios, pm- 
tesis, deformaciones. incapacidad para el trabajo habitual 
durante el periodo de curacion, invalidcz permanentc o (ran- 
sitoria, “pecunia doloris" o dano o perjucios morales .. Es 
docir. una tan nmplingama do elementos quo puode hacomos 
creer inicialmente la imposibilidad do alcanzar la valoracidn 
justa y complete en todos los casos. y olio os asf salvo que el 
porito medico so planted desdo ol inicio ol ompleo do una me- 
todologfa precisa. clara y ordenada. Gsta. salvo pequenas va- 
rinciones. tiono una ostructura similar, indepomliontemonto 
del area jurisdiccional en quo nos movamos, presentando 
tan s61o matizaclonos concretas on funcidn de lo seAalado on 
la propia legislation. No obstanto. pareco convenionte ostu- 
diar dicha metodologfa on el presente capftulo dado quo es en 
ol Dcroclio civil dondo la valoracidn do los daAos porsonales 
—especial mente desde el punto de vista dol mAdico evalua- 
dor — so prosen t a mds omplia, mds comploja y con mayor 
mimero do facet as. 

Lo seAalado al inicio de este apartado debe hacer refloxio- 
nar al lector sobro un nlomonto quo siompro so oncuontra 
presente en la valoracidn del dano corporal: las consecuen- 
cins del daAo son amplius. numerosas v graves para la vfeti- 
ma. Esta tiene dereclio. sobre todo on el terreno indemniza- 
torio, u ser rcsarcida de la mdxima y mejor forma posiblo; 


para olio el juzgador debe conocor todo el alcanco dol dano 
y olio solo serd posible si se ha practicado una correcta in- 
torvencidn poricial mddica. Esto os. si un mddico ovaluudor 
ha revisado el caso detenidamente. ha realizado una com- 
plota y minuciosa anamnesis, ha dodicado todos sus conod- 
mientos al ostudio del caso. ha provisto la roalizaci6n do las 
pruobas diagn6sticas com piemen tarias precisas. ha estable- 
cido los adocuados noxos causalos y ovaluado ol ostado an- 
terior del pacicnte. y, muy especial mente, conoce la ley para 
|H»der ofrocor al juzgador aquollos elementos que roalinonto 
le interesan de la valoracion que le pormitan acceder a una 
justa reparation de todo ol daAo sufrido por la vfetima. pero 
nada mds quo dol daAo. Si a olio so suma que la habitual in- 
tervention de los medicos evaluadores del daAo corporal se 
produce mucho mds tardo dol momento on quo ocurrioron 
los hechos. a voces anos, anadiondo asf una do las caracte- 
rfsticas esencialos de la pruoba poricial mddica, dado quo cl 
hecho a ostudiar es remoto. modincado por el tiempo y di- 
stil de revelar. Uegaremos a coinprender que esta actuacidn 
poricial os verdaderamonto comploja y. para su satisfactory 
resolucidn. son precisas inicialmente la claridad decon- 
c«iptos y la sumisidn a unu ordenada metodologfa o plan de 
trabajo. 

El andlisis medico para Uevar a cabo la valoracion de las 
lesionos debe comprondor los siguiontos puntos fundamon- 
talos: 

1 . Estudio do las lesiones provocadas por ol Imumatismo. 

2. Determination del estado de salud o de enfermedad 
dol afoctado en el momento provio al uccidento. cs de- 
cir. el estado anterior. 

3. Establocimicnto dol nexo de causalidad entro ol he- 
cho traumdtico, las lesiones producidas v las socuolas 
derivadas deollo. 

A. Evolucidn de las lesiones sufridas, asf como do las 
incidences acaecidas durante dicha evolution. 

5. Dotorminacidn de la focha de cumcidn o de consoli - 
dacidn. 

6. I )oterminar ol estado de salinl/detrimento final Iras la 
evolucidn mdxima do las losionos (socuolas). debion- 
do realizar una evaluacidn objetiva y oxacta de las 
sccuelas resultantes on sus aspootos tnnto anatdmicos 
como funcionales. 

7. Establocimicnto do la rolaci6n de causalidad entro el 
hecho, la lesidn y la secucla a quo diore lugar. 

8. Determinar las consecuencias de las lesiones pos - 
traumdticas sobro todas las actividndcs que dosarro- 
llaba habitnalmente ol individuo. tanto on el ambito 
laboral como on el social, personal, familiar, etc. 

Los modios de los que dispone el mddico evaluador para 
abordar la pauta motodolAgicn antos rolacionada son oson- 
cialmente los siguientes: 


Interrogatorio del lesionado 

Este componentc del estudio del lesionado cobra una im- 
portance! suma. dobiondo oxtendorso on los casos que fuose 
necesario a familiares. companoros de trabajo. otc. Dol>e rca- 
lizarse con una ospeciul minuciosidad. analizando aspectos 
como la actitud del lesionado, sus doclaracionos sobro su os- 
tado de salud anterior al traumatismo. buscando la posible 
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existoncia do oslados pntolbgicos provios o concomilanles, y 
las condiclones do vida porsonales, familiarcs y profesiona- 
los dol sujoto antes del traumatlsmo. So debe insistir espe- 
cialmonte en conocer la opinibn dol pacicnto sobre las con- 
secuencias inmediatas y tardfns del accidonlo. la forma on 
que ha vivido todo el proceso y su enfrontamiento al dolor, a 
los tratamicntos agresivos. etc. 


Estudio de documentos 

Deben sor tanto mbdlcos como estrictamente mbdico-loga- 
los. Bntra on osto aparlado la mas vnrinda documentacibn. 
como estudios radiogrbficos. historial clfnico. exbmenes de 
laborntorio, parte do losionos. doclaracibn de sanidad, in- 
formes de especial istas, informos do alta, etc. 


Examen clfnico 


Debe sor igualmente pormenorizado. centrbndose de for- 
ma especial on la zona, mlombro u 6rgano afectados. poro 
sin olvidar comprobar las posibles consecuencias sobro el 
rosto de la economfa, acudiendo para olio a la rcalizacibn de 
las pruobns complomenlarios que soan precisas, nl asosora- 
micnto do di versos especialistas segbn el caso. a pruebas 
psicolbgicas complomontarias. ole. 


i 

5 
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Se ban vertido frecuentemente crfticas hucia los medicos 
por la importancia que conferimos a los doclarnciones del 
propio lesionado. Es indiscutible quo. como se seflala en nu- 
merosos toxtos do Medicina lognl. a 1a horn do ronlizar la va- 
loracibn de un determinado dafto o lesibn. las doclarnciones 
do la vfctima deben sor estimadas con suma cautola, por sor 
bsta parto intoresada y sujotn a multitud de influencias. Pero. 
aparte esto aspeclo y los problemas de simulacibn y disimu- 
Incibn, hay quo toner on cuontn quo ol intorrogatorio dol pa- 
ciente no es sblo una de las tres fuentes basicas de las que se 
nutro cl expurlo on la valoracibn mbdica dol dafio corporal, 
sino uno de los elementos clave de toda actividnd mbdica. 
base de la relacibn mbdico-paciente. No hay quo olvidar que 
la ovnluacibn do los dnnos a Ins porsonas. desde ol punto do 
vista medico, no es mds que una de las muchas facetas de la 
praxis mbdica y. como toda olln. so fundamonta on lu buona 
relacibn entre el mddico y ol pacionte. y la rcalizacibn de una 
correcta unamnesis. La relacibn con el pacionte. facilitada al 
inicio por la ontrovista. aim* las puortas do la subsiguionte 
exploraci6n. pero, ademas, permite en muchos casos — rcfi- 
rldndonos ya on concroto nl toma que nos ocupa — conocor 
informacibn no contonida en ningiin tipo de documento y 
sobre todo la forma on quo ol paciente ha vivido ol dafio y sus 
consecuencias. lo quo on la valoracibn dol dano extrapatri- 
monial adquiere una especial dimension. Es cierto que. como 
homos sofialndo antes, ol ox|>orto no puodo sustontar la pori- 
cia exclusivamente en la entrevista con el lesionado. sicndo 
tan sblo un dato mds u anadir a la totalidad do la informacibn 
<|iio puodo obtenor. Poro tambibn es cierto que. con las salve- 
dadus que morece, no podcmos renunciar ol lbgico acto de 
la anamnesis corrocta y comploto. 

Con estas herramientas podrcmos llcvar a cabo la diffcil 
rocopilacibn do los datos objotivos do dafios onglobados on 
las esferas roforidas on ol aparlado anterior (patrimonial y 
oxtrapatrimonial) que pasamos a analizar a continuacibn. 


Dano patrimonial bioldgico 
Incapacidad transitoria 

Aunquo esto tbrmino os propio do la logislacibn laboral 
de nuestro pais, es conveniente trasladarlo a otras esfe- 
ras jurfdicas, sustltuycndo otros como «porfodo do baja* 
— ominontomonto clfnico — , «invalidez provisional®, •inca- 
pacidad temporal", otc.. que puedon sor tambibn vdlidos. 
aunque inducen a confusibn. Mojor os oprovochar un tbrmi- 
no que es ya familiar para los profesionales que nos dedica- 
mos a osto octividad. Igualmente pnroco convoniento olimi- 
nar ol adjotivo labnrnl, dado que la referencia no quoremos 
limitarla a esc terreno, sino a la incapacidad que impido al 
individuo ol dosarrollo do sus nctividados habitualos. soon 
bstas laborales o no. aunque la alusibn al bmbito de la pro- 
fesibn habitual sea la intis importanto. 

En todo caso. salvadas las diferoncias torminologicas. se 
debe oceptar que se trata del primer elomento quo ol expor- 
to dobo considorar. La primera consocuoncia quo ol dafto tio- 
ne sobre la vfctima es la dificultad que se le plantea para las 
usualos actividodes do su vida (profosionalos, doportivas, fa- 
miliares. etc.). Esta consocuoncia dobe ser reparada y en nin- 
gun caso ello Serb posiblo si ol oxperto no lo comunica co- 
rrecta y expresamente al juzgador. 

La detorminacibn de la magnitud exact a del perfodo de 
baja o do incapacidad transitoria no prosonta on la mayorfa 
do los casos excesiva dificultad. Estara constituida por el pe- 
rfodo do tiempo. contado en dfas. comprendido entre la fe- 
cha en que so produjo ol sucoso traumatico y la fecha en 
que se determina el alta definitiva. Si alguna dificultad se 
plantoa suolo sor on la dotorininncibn do osta sogunda fo- 
cha, es decir, la fecha de alta. de curacibn o de consolida- 
cibn. 

Lo incapacidad transitoria permanecerb iniontras ol cua- 
dro lesional continue evolucionando. siendo posiblo llevar 
a cabo una actividnd mddico-sanitaria pnra su boneficio. 
Cuando el mbximo do recuperacibn posible se haya alcan- 
zado, finalizarb el porfodo do incapacidad transitoriu. y 
ello serb independiente de que se obtenga una complete re- 
cuperacibn anatbmica y/o funcional, o no. For ojemplo, 
un individuo quo sufro una amputacibn trnumbtica do un 
miembro alcanzarb la maxima recuperacibn posible sin la 
complete recuperacibn anatbmica o funcional. dado que dsta 
es im posible. 

El perfodo de incapacidad transitoria permanecerb mien- 
trns la vfctima sea susceptible do asistoncia profosionnl rocu- 
peradora. Por ello. en muchas ocasiones el alta hospitalaria y 
ol fin do la incapacidad transitoria (o moinonto do curacibn) 
no coincidcn necesariamente. En gran numero de casos, tras 
ol alta hospitalarin. cl onfermo continue recibiendo asistoncia 
ambulntoria. tratnmiento rohabilitador. otc. Incluso en las ul- 
timas fases del proceso se puoden plantcar nuevas opciones 
torupbuticas que darfnn como consocuoncia nuova atoncibn 
hospitalaria o ambulatoria. 

Su muostru asf con claridad quo en algunas ocasionos la 
detorminacibn do la focha de alta y. como consocuoncia. do 
la incapacidad transitoria y el momento do curacibn de las 
losionos puodo sor diffcil y objeto do discusibn. Suponga- 
inos el caso de un individuo que. como consecuencia de un 
accidente de trbfico. sufro un osguinco cervical. El pacionte 
ovoluciona mal y, tras asistoncia hospitalaria y ambulatoria 
consorvadora, refiere aun un cuadro de cervicalgia con cier- 
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lo grado do impotoncin funcional do miombros superiores 
un aflo despuds del accidcnte. La exploracibn muestra la 
existoncia do la disminuci6n do un ospacio cervical y una 
hornia discal. ante lo quo se aconseja la intervencibn quirur- 
gica. Sin embargo, el pacientc rechaza dicha opcibn por le- 
mor a las posibles complicaciones o por cualquier otra razbn 
do carbctor personal. En este caso. a pesar dc que las opcio- 
nos torapbuticas para la recuperacibn no so han consumido 
en su total i dad, la negative a somoterse a la intervencibn re* 
comendada detormina que haya que considerar quo el mbxi- 
mo do atoncibn mbdica so bn aplicedo (la quo acepta y per- 
mite el paciente) y, por tanto, cl maximo de recuperacibn se 
ha consoguido, por lo quo habrb que fijar on oso momento la 
curacibn y ol fin de la incapacidad trnnsitoria. Si. por el con- 
trario. el paciente aceptara somotorso a lu oporacibn quirur- 
gica. hubrfa quo esporar al final do osto ultimo proceso para 
poder determinar el perfodo de incapacidad transitoria total. 

Para un abordujo general del probloma aplicnblo a la lota- 
lidad dc los casos, os recomondable seguir los siguientes cri- 
torios mbdico-legalos que pormiten dotorminur quo lo cura- 
cibn se ha producido cuando: 

1 . El lusionudo puodo roincorporarso a su trnbnjo habi- 
tual sin afectacibn para la lesibn que justifico la baja. 
o so establccc cloramonto algun grado do invalidoz 
permanonto. 

2. El lesionado no precisa mbs asistoncia o vigilonciu 
mudicas. 

3. El lesionado ha alcanzado el maximo de resUtucibn 
anatbmica y funcional. encontrbndosu on ol momento 
mbs cercano al estado prelesional. 

Finalmonto. obtonida la cifra do (Has que constituyo el to- 
tal de la incapacidad transitoria. estos sorbn compcnsados 
oconbmicamonto sogun ostublozca lu legislacibn al ofocto o 
determine ol nrbitrio judicial. 

Invalidez permanente 

No se trata tan sblo de una acopcibn profosional dol tbr- 
mino, sino que dobe ampliarso a todas las actividades que 
el individuo desarrollora antes de la produccibn dol dafto. 
La valoracibn de lo • invalidoz permanente* so plantea cuan- 
do la recuperacibn no ha alcanzado la complcta restilucibn 
anatbmica y/o funcional. rostundo un dafto pormnnonto que 
provoca un estado de incapacidad que afecta una o mbs cs- 
leras do la vida dol lesionado. Uogando on los casos mbs 
graves al grado do minusvalfa. 

Pero. ademas do la propia rolacibn de sccuelas, ol perito 
medico dobo toner presente quo ol lesionado que presonta 
un dano residual permanente deberb afrontar cambios en 
sus actividados habitualos e incluso ronunciar a alguno dc 
ollas. Si so train do un individuo en ol poriodo productivo de 
su vida. se verb disminuida o anulada su capacidud para 
dosarrollar su trabajo. adquiriondo ello una especial impor- 
tancia dentro de la valoracibn e indemnizacibn dc los da- 
ftos personalos. Poro se oncuontro o no ol pacionto on odad 
laboral. sufrirb. ademfis. otras dificultades en el ambito so- 
cial. familiar o dol ocio: subir o bajar esculeras. locr. caminar. 
practicar doportos. viujar, conducir, otc. 

Si el fundamento de la reparacibn. como tantas voces he- 
mos soflalado. os compensar al lesionado ol dafto sufrido v 
todas sus consecuoncias. estb claro que el resultado exacto 


do In invalidoz permanente debt* sor justamonto compensa- 
do y olio serb posible sblo si el exporto prevb esta evontuall- 
dad. la oxomina minuciosamonte y os capaz do transmitirla 
raedianto su informe al juez. 

Secuelas 

Como softnlemos en el apartado anterior, la oxistencia de 
un dano residual permanente tras la maxima atcncibn y rc- 
cuporacibn mbdicas posibles os un olomento trascondental 
on la valoracibn mbdica del dano corporal. Se train de la eva- 
luacibn del estado general v sus consecuoncia sobro la vida 
del individuo. Poro osta situacibn global so derive do la exis- 
tence de una serie de afectaciones definitivas concretas de 
la salud ffsica o psfquica, o do la intogridad corporal do la 
vfetima. es decir, de la existencia dc determ inadas secuelas. 

So trata do un aspecto que. junto con los antorioros. com- 
prondo los olomontos clbsicnmonte fundamontalos en el 
tema que nos ocupa. Son consecuencins evidentes del even- 
to truumbtico y rolntivainonto fbclles do cuantificar, por lo 
que ya dosdo antiguo han sido la base de la valoracibn de los 
daftos u las personas. 

En ol caso do las socuolas nos encontramos ante aquel ole- 
mento que en mayor grado ha dado lugar al dcsarrollo del 
concepto do valor econbmico de la persona. Bion porque so 
products la muertc de la vfetima o bicn porque sufrfa una 
pbrdidn anatbmica trnumbtica (do una piorna. do una mano, 
etc.), se planted ya dosde la antiguedad la nocesidad decora- 
ponsar dicho dano. Es fbcil aceptar quo. si alguien amputaba 
la mano do otro. el rosponsable dobfa pagar por esa mono. 
Superados los conceptos vengativos dc la reparacibn. la uni- 
ca posibilidad us la compensacibn econdmica, lo quo detar- 
mi nb In necesidad de asignar un valor econbmico a las se- 
cuelas, a partes determinadas de la anatomfa. a funciones 
orgbnicas concretas o a la totalidad del sor humano. Es lo 
que dio lugar al nacimicnto de baremos rudimentarios en 
suoldos quo osignuban a dotorminadas socuolas -general- 
monte amputaciones v doformidades — un valor econbmico 
concroto. 

Las modomas corrientes on valoracibn de daftos persona- 
ls han tecnificado el mbtodo de cuantificacibn desarro- 
llando rolnciones do socuolas mbs complotas quo asignan a 
cada una un valor doterminado on un escala preestablccida 
on puntos, porcentajes u otro valor, que. por divorsos mbto- 
dos. son trnducidos en cantidades econbmicas do compen- 
sacibn. 

El pnpol propondoranto do las socuolas como ovidente re- 
sultado dol dafto y la relativa facilidad de su apreciacibn 
— e incluso de su cuantificacibn. segftn ol caso — gracias a los 
rociontes nvances do las tecnicas diagnbsticas han dotermi- 
nado el desarrollo en los ultimos decenios do numorosas y 
complotas rolacionos do socuolas con su corrospondiento va- 
lor asignado. lo que constituye el olomento central de los ac- 
tuals baremos y lablas de valoracibn. Dado quo por las ca- 
roctorfsticns do la obra no corresponded abordar ahora un 
cstudio exhaustivo de los mbs iinportantcs baremos, nos li- 
mitaromos a la mencibn exclusive dol quo so oncuentra mbs 
al uso en nuostro pafs: ol contenido en el Anexo de la Dis- 
posicibn adicional octave do la Ley 30/95. do 8 do noviem- 
bre. de Ordenacion y supervisidn de los seguros privados, 
por el quo so modificb la antigua Ley dc Uso y circulacidn dc 
vehiculos de motor do 1968. Dicho baremo os ol mbs emplea- 
do en la actualidad en nuostro pafs y como tal roinitimos 
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al lector a su consulta, bion en el propio texto de la Ley o 
bien on las monograffos quo ban estudiado el tema (Her- 
nAndbzCueto, 1995). 

Danos extrapatrimoniales 

Conslituyon sin discusion posiblo la porcidn mds comple- 
ja de valorar en la gran mayorfa de los casos. Se trata de ele- 
nientos goneralmonto diffcilos do aprociar o incluso de <:o- 
nocer su existencia. Pero incluso cuando ello es posible. su 
cuantificacidn se nos presenta imposiblo. pudiondo llevar a 
cnbo solamonlo una valoracidn poraproximacidn. El dolor ff- 
sico soportado por la vfctima y derivado de todas las conse- 
cuoncias dd dado. el dolor moral, la separacidn de la familia. 
todas las repercusiones psicoldgicas derivadas del hecho trau- 
matico y sus consocuencias, las futures consocuoncias sobre 
todas las osferas do la vida de la persona y un largufsimo et- 
cetera constituyen esto importante apartado, consocuencias 
diroctas dol ovonto traumdtico quo merecen sor odocuada- 
mento compcnsadas. siendo necesario para ello nuevamente 
quo el inddico sea capaz do ovuluarlas y transinitirlas al tri- 
bunal quo defao decidir dicha componsacion. 

Dolor 

Goneralmonto incluido on la mayorfa do los toxtos cldsi- 
cos sobre la materia como pretium o quantum doloris. coin- 
prendfa olomontos quo supcraban con mucho la exclusiva 
valoracidn del dolor ffsico, como puodon sor los dados mo- 
rales que nosotros, por coherencia conceptual, examinare- 
mos on un apartado indopondionto. 

El dolor es un elemento esencial en la valoracidn medica 
dol dnfto corporal. No oxiste ocasidn alguna on quo ol pa- 
ciente intorrogado por ol mddico no haga mencidn al dolor o 
lo haga rofiri6ndo.se a 61 como un sfntoma fundamental que 
lo afocta o ha nfoctndo dojundo huolla pormanonto on su 
memoria. Incluso, y ello sorprondord a los no iniciados, los 
paciontcs hacon goneralmonto referenda mds importanto al 
dolor que a otros danos que, a juicio del especialista, tionon 
mayor trascendencia para su futuro. En numorosas ocasio- 
nes ol pacionto rofioro una pdrdidn anatdmica o fundonal 
grave, sedalando a su vez lo afortunado que ha sido por no 
haborle rusullado oxcesivamonto dolorosa. De hecho, la gran 
mayorfa de las anamnesis comienzan por la referenda que el 
paciente hace del dolor. 

Todas ostns situacionos se producen por una razdn ele- 
mental: cl dolor es un sfntoma fundamental para el ser hu- 
| niano, una ponalidad cuyo sufrimionto lo proocupa y, on mu- 
l chas ocasiones, lo atomoriza. Como muy bien senald Bond 
g (1984), el hecho do quo ol dolor sea un fondmeno subjetivo y 
s privado de cada individuo implica importantos dificultades 
§ a la hora de valorarlo, ya que se trata de aprociar y evaluar el 
I grado do las oxporioncias mentules do otra persona. Sin om- 
| bargo. existen metodos que permiten una aproximacidn a 
a osta valoracidn. lo quo exigirfa unalizar antes algunos aspoc- 
| tos gonoralos rolncionndos con ol dolor, superando ello con 
s mucho la finalidad de esta obra. por lo que remitimos al lec- 
< tor a la bibliograffa rocomondada on esto capftulo. 

Pero puesto que es imposible una cuantificacidn. cl cxper- 
g to debo intentar aportur al juez ol mdximo do informacidn so- 
| bro la existencia y la cantidad (quantum ) del dolor padecido 
o por la vfctima. Para ello. tambidn cldsicumente. se desarrolla- 


ron diversas nscolas dcscriptivas o numcricas con diversos ni- 
voles de calificacidn, como: moderndo. medio, bastante im- 
portante, importante y muy importanto, do las que a su vez 
se han desgajado multitud de variantes, por ejemplo. una cs- 
calo numdrica con erapleo do punluaciones intormodias: un 
dolor situado entre « medio* y «bastante importante* merece- 
rfa una valoracidn de 4.5 sobre 7. y asf sucesivamonto. 

Sin embargo, modernamonto cl intcrds do la medicina por 
el dolor ha aumentado considorablemente. incluyendo aquf 
la busqueda do mdtodos para su aprocior.idn. I-i importancia 
de este elemento en la valoracidn del dado corporal mercce 
la aplicacl6n de mdtodos de valoracidn rnris dosarrolludos 
quo suporon las nntiguas oscalas cldsicamente ompleadas, 
no queriendo dccir ello que las cscalus verbal es no continuen 
siondo utiles. 

La valoracidn del dolor implica una dcterminacidn objeti- 
va llovada a cubo por un profosional saniturio y basada on 
los comentarios riel paciente, on ol aspocto de 6sto y. sobre 
todo, en la experiencia propia del observador. La valora- 
cidn implica ol oinpleo do una escala cualitativa o somi- 
cuantitativa que estd sujeta a un grado considerable de pre- 
juicios por parto dol observador. 

Entre las escalas modernamonto desarrolladas y mas usa- 
das cube destucar las siguientes: 

1. Escala de valoracidn verbal: consistente en solicitar 
dol pacionto quo valoro su dolor sobro In baso do una 
escala verbal que se le presenta. 

2. Escala analdgica: consistente on una Ifneu do 100 mm 
de longitud sobro la quo ol pacionto dobo marcar ol ni- 
vel de dolor que soporta, siendo los cxtrcmos la au- 
soncia do dolor y ol dolor mdximo. 

3. Valoracidn mediante la relacidn tomiqucte-dolor: de- 
sarrollnda por Stkrnbach y cols. (1974). se trata de 
un mdtodo on ol que el paciento puode comparer su 
dolor espontdneo con otro inducido artificialmente. 

4. Valoracidn do las dimonsioncs del dolor: Melzack 
( 1975) desarrolld un cuostionario sobre el dolor cono- 
cido como ol -McGill Fain Questionnaire* para valo- 
rar los aspectos sensoriales y afectivos del dolor, indi- 
cando una gradacidn do cinco puntos en cada uno du 
olios. Do la lista do palabras el pacionto eligo aque- 
llas que mejor describen su dolor. Este cuestionario 
ha sido emploudo como olomonto do control do los 
tratamientos analg6sicos (labia 38-1). 

En todo ca.so, y a 1a vista do los numorosos mdtodos de 
semicuantificacidn disponibles, el problema de la valora- 
cidn del dolor siguo radicundo usonciulmonte on la subjeti- 
vidad, elemento que no puede ser obviado, dado quo forma 
parto nuclear del propio dolor. For todo ello cabe recomon- 
dar quo 1a valoracidn. quo tan espocial atoncidn moreco, so 
llevo a cabo mediante una adecuada pauta de trabajo que 
incluya ol mayor ndmoro posible do olomontos objutivos do 
valoracidn y que podrfa rosumirso on los siguientes puntos: 

1. Valoracidn del tipo de losidn. su localizacidn, su du- 
racidn y su evolucidn clfnica. 

2. Valoracidn do la torapdutica analgdsica proscrita al 
paciente. 

3. Valoracidn do las torap6uticas invusivas y lus prue- 
bas diagndsticas a las quo ho dohido somotorse el le- 
sionado. 
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Tubln 38-1. «McGII Pain Ouostion noire. » Escalas verbalos 
utilizadas en la descripcibn verbal del dolor. El valor de la 
intensidnd rolotiva do coda pornmetro ae indica on uno escaln 

de cinco puntos 




Sensonal 

Afecava 

E.aXaUva 


1 

Temporal 

PenetrackSn 

Temor 


1 



Prosibn 

Castigo 



2 

Ructuante 

Punzante 


Modesto 

2 


Vibranto 

Horadanto 





Pulsante 

Perforante 


Turbador 



Lationto 





3 

Machacante 



Miserable 

3 


Golpeante 

En puftalada 

Temible 





Lacerante 

Espantoso 

Intenso 


4 



Torrorifico 


4 




Cruel 



5 



Mortal 


5 


4. Valorncidn del sfntoma «dolor» pnr parto del propio 
paciente. 

5. Valoracidn do In personalidad del pacionto y do to- 
das las incidencias acnocidos durante la recuperation 
quo ban podido influlr on alia. 

Todo ello debe sor completado con uno o mils do los mbto- 
dos do cunntificacidn brovomonto reforidos con anterioridad. 

De este inodo habremos consoguido resaltar la importan- 
ce do osto sfntoma y aproxlmarnos a sus oxactas dimonsio- 
nos para quo la vfetima pueda sor rosarcida en la mas justa 
medida. 

Dartos morales 

Como deefamos antes, muchos autores tienden a incluir 
la valoraci6n de osto porjulcio dentro del apartado ante- 
rior. Sin ombargo, os convoniente indopondizarlos. ya quo 
no noccsariamcnte coexisten. Ademds, con relativa fro- 
cuencia la valoracidn do daAos morales no corrosponde al 
medico, o no do forma exclusiva. como es el caso de los 
duAos morales dorivados de porturbacionos do cardctor 
ocondmico. sentimientos do tristeza o de culpa, etc., pre- 
cisando la participacidn de otros profesionales on un 
nbordajo multidisciplinario improscindiblo on numorosos 
casos. 

La roparncidn do daAos morales adquloro una ospodfica 
importancia roflojada on la mayorfa de los ordonamientos 
juridicos del mundo. En cl caso espaAol se hacc mention 
oxprosa a ello on ol prirrafo primoro dol artfculo 113 dol 
Cddigo penal, donde se senala textualmente: «Lo indem- 
nizacidn de perjuicios matariales y morales coniprtrnderd 
no solo los que se hubieren enusado al agravindo, sino 
tamhidn los que se le hubieren irrogado a sus familiares o 
a un torcoro >. 

La indemnizacidn de este perjuicio ha sido desde antano 
objoto do profunda discusidn. justificado olio osoncinlmon- 
tc por la dificultad de la objetivacidn del dano y. por con- 
siguionto, do su valoracidn. Poro lo que no es discutiblo 
hoy dfa os la procedoncin do la roparacidn. No contem- 
plarla equivaldrfa a dejar impune al causante del daAo. si 
bien In loy no dotorminn on modo alguno ol procodimionlo 
para 1 lever a cabo la cvaluacidn de estos daAos. 


En osto sontido so manifiesta In jurisprudoncia al acoptar ex- 
presamonte la rupuracidn de dnftos morales, dostacando outre 
otras la sentencia del Tribunal Supremo do 7 <le fabrero de 1962. 
Do igual tenor es In Ley Orgdnica 1/H2, do 5 do mayo, sabre Pro- 
teccibn civil dol derecho al honor, a In inlimidad personal y fa- 
miliar, y a la prop la taugao, cuya exposidbn da motlvos scAaU 
que los perjuir.ios compn-ndon no sdlo los de tipo material, sino 
tamhion los do tipo moral, quo. adeinds. on ostos cusos tionen una 
especial importancia. Para olio en el artfr.ulo 9.3 de lu referida 
Ley OrgAnicn se ostabloce que: «.../« indcnmlzacidn se a.xtcruhrd 
al dano moral, que se valorem atenilicmlo a las cireunstancias 
del caso y a la gruvedad da la lesidn efecllvamnnla producida ». 

Concretados on ol dmbito de los daAos corporales. son 
muchos los autores quo considernn que los daAos de tipo 
moral no son mensurables. Acaso su reparacidn deberfa 
rodundur exclusivainente on ol capftulo do la pena. Otros 
muchos sostienen, por el contrario. que es un importante 
aspucto al que la valoracidn mddica tionc mucho que 
aportar. 

Parece claro que la segunda postura es mils acertada, 
dado que los daAos morales son on este dmbito consecuon- 
cia de danos fisicos o psfquicos que sf son evidenciables en 
una correctu evuluucidn mddica. Como consecuoncia de 
esto. nos dobemos enfrentar a una situacion realmente 
compleja: no s6lo no es posible cuantificar con cierta apro- 
ximacidn ol daAo oxistontc on un caso concroto, sino que. 
adembs, la valoracidn suele ser verdaderamente compleja. 
El daAo moral quo pndoco ol lesionado es do cardctor sub- 
jetivo y estd influido por multitud do factores quo desbor- 
dan cl dmbito de la medicina. 

No obstante, sf so encuentra al alcnnco dol profesional 
mddico llevar a cabo una aproximacidn a los danos mora- 
les sufridos |>or el lesionado modinnto la opreciacidn do 
diferentes datos mddicos quo permitirdn al juzgador com- 
pronder la oxistoncio y la entidud de los mismos. 

Salvnndo las diforencins quo puedon presentarse do un 
caso a otro, dicha aproximacidn valorativa puede abordar- 
so ntendiendo a los siguientos olumontos: 

Caracteristicas personales del lesionado 

1 . Destaca entre ellas la edad. dado que se trata de un 
factor quo condiciona considerablomonto In adapta- 
cidn de la porsonn a los efectos lesivos y sus conse- 
cuencias. Sucodo asf en el caso de las odadus extra- 
rnas de la vida: la ndaptacidn al nmbionte hospitalario 
serb mbs diffcil para un niAo que para un adulto. La 
inmuduroz dol paciente. ol nmbionte hostil, la incorti- 
dumbre sobre lo que puede sucodorle y. sobre todo, la 
separncidn dol medio familiar dotcrminnrdn una ma- 
yor dificultad para afrontnr esn situacidn oxtraordi- 
naria y. como consecuencia. un daAo sobreaAadido. 
Iguul sucodord on ol caso de los ancianos que dobe- 
rdn afrontar sufrimientos morales de especial inten- 
sidad ante la menor capacidad del individuo aAoso 
para afrontar el evenlo daAoso y sus consecuencias. 

2. En el mismo sentido influird la personalidad del pa- 
ciente. Individuos cspccialmonte omotivos. do alta 
sensibilidad, presentaran una debil capacidad de 
udaptacidn. sufriendo con oxacerboda intensidnd las 
consecuencias dol traumatismo. 

3. Otras cireunstancias personales deben ser atendidas 
a tonor do su elevnda innuoncin a la horn do dotormi- 
nar que cl dano corporal genera sufrimientos morales 
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dc relovancia, como son: gastos extmordinnrios quo 
deban afronlarse. muerte o graves lesioncs do perso- 
nas allogadas quo lo acompnnabnn on ol momonlo do 
los hechos, siluaciones problemdticas derivadas do 
alloraciones psicolbgicas del pacionlo originadas |)or 
el proceso Iraumalico. etc., olomonlos quo, aunque no 
estriclaincnto medicos, ol ovaluador conoce va a lo 
largo do la anamnesis y confirma on cl roslo do su 
contaclo con cl lesionado. que aporlan informacibn 
sobro ol dnflo moral y que el juzgador dobo conocor. 

Caracteristicas de las lesiones 

Independicntemente dc la valoracion del dolor clfnico, 
las caraelorfsticas do la lesibn puedon aporlurnos inform. i- 
cion escncial sobro los danos de lipo moral padccidos por 
ol pacionlo. En general, las lesiones dolorosns Ho van apnre- 
jados sufrimionlos morales elevados. Elio no os sorpron- 
donto; al conlrario. debemos considcrar como Ibgico que 
graves sufrimionlos ffsicos, con prolongadas oslancias bos* 
pilalarias, somelimiento a torapdulicas de larga duracibn, 
etc., genercn imporlanios sufrimionlos morales, que con 
cierta frccuoncia alcanzan el grado de lo patolbgico on for- 
ma do fcnbmonos depresivos. neurolicos. etc., aunque hay 
quo loner tambidn prosente quo. por razonos y mocanis- 
mos que en muchas ocasiones os imporlanle aclarar, es 
posiblo quo ol daflo moral so derive do siluaciones en que el 
daiio ffsico no es especial mente imporlanle. dependiendo 
olio de faclorcs diversos, algunos de los cuales han sido 
comonlados nntos. 

La rclacibn dolor y/o secuela con danos morales graves es 
ovidonto. Iji oxislencia, Iras la mdxima rucupcracibn mddica 
posiblo. do socuelas de cualquier lipo. deformacionos. inca- 
pacidad para la reincorporacibn al morcado laboral, impost- 
bilidad do realizacion do aclividados deport ivas o dol ocio. 
etc. justifican el sufrimiento moral del paciente con un claro 
noxo de causalidad con el fonbmeno losivo. 

En definitiva. afronlamos aqui la evaluacion do un por- 
julcio do especial Irascendencia para el pacionlo. presonte 
on la totalidad do las ocasionos y ligado con un claro noxo 
de causalidad al hecho Iraumalico y quo presenla la dificul- 
lad sobreaAadida de no sor monsurablo. Poro es evidentoque 
los evaluadores del daiio corporal debemos ocupamos do lo- 
des las consocuonclas dol daiio do cardcter mbdico, siondo 
los danos morales una parte esencinl do ellas. Los dalos ra- 
seflados con onterioridad. recogidos on cl informe medico, 
pormitirbn su valoracion por ol juzgador y su nusoncia no 
irfa mas que en contra de los fundamentos del derecho repa- 
| ratorio. 

S 

° Perjuicio estGtico 

Ha mereddo desde antiguo una especial consideracibn. La 
Ij Irascendencia do la deformidad, como nlteradbn do la nor- 
c mal forma dol individuo a consccuoncia de un fonomono 
s trauinatico del que os responsablo olro. ba sido indiscutiblc. 

Supernda Inmbibn la poldmica sobro quo dobo onlondorso 
| por deformidad en funcibn de que se produzca o no la valo- 
rncibn reprobatoria do los domds. onlondida on ol soulido 
que implfcitamente senalaba el Codigo penal anterior a la ro- 
forma de 1989, y acepludo quo la allcracibn do la normal for- 
ma. sea visible o no por ol roslo do las personas, dobe sor 
considerada como deformidad, nos enfrentamos al momon- 


lo de intenlar abordar la valoracion do osle perjuicio con cri- 
lerios verdaderamenlo modernos. 

A la hora do cuantificnr osto lipo do perjuicio nos encon- 
Iramos de nuovo con dificultades ya resenndas en los apar- 
lados anlorioros. sobro todo si udinitimos lu imporlanle car- 
ga do subjolividad quo eslo lipo do daAo llova consigo. 

En los paises mds avanzados en el lema os cada vez mds 
frocuonlo quo se solicito a los oxperlas evaluadores quo opinen 
sobro la probable evolucibn. si oxislo un tratarniento suscepti- 
ble do atonuarlo. la noturaloza do dicho tratarniento. la apre- 
ciacibn de su costo y los beneficios quo de ello so ospora. 

1‘arccc convcnionte, a la vista de la informacibn noccsaria. 
que on osos casos dicha valoracibn sea llovnda a cabo por un 
cspccialisla que atienda a todos esos aspcctos. Poro, si ello 
no os posiblo. convieno atondor a los siguientes pardmelros. 

En primer lugar. hay quo considorar ol pronnstico de la 
acluacidn reparadora sobro ol daAo esldlico existontc. En 
osto sentido vnrios son los faclorcs quo deben sor considora- 
dos (Beydou. 1989): 

1 . Caradorfslicas del agente causal, lo quo os esoncial ya 
que de ello dependerdn las dc la lesibn. delerminan- 
do quo tonga bordos limpios o anfracluosos. contun- 
didos y con pdrdida do suslancia. etc., con lo quo en 
caso do losionos irrogularos habrd quo provor una ro- 
paracibn mds compleja y de peor pronoslico. 

2 . I*a local izacidn de la lesibn posec tambidn una espe- 
cial importancia. Lns losionos localizadas on ol roslro 
son las peores acepladas psicolbgicamente. en espe- 
cial on Ins zonns corcanas a los orificios, domic cica- 
trices deformantes puedon modificar la mfmica y la 
expresibn dol individuo. Do hecho. el riosgo de una 
mala cicntrizacibn, por la oxislencia de cicatricos hi- 
porlrbficas o queloides, es mds grande a nivol ©Ster- 
nal, submandibular, clavicular, doltoidoo, escapular. 
pretibial..., donde la tensibn culdnea os particular- 
nionlo imporlanle, influvondo on ello osimismo la 
orientacion do la cicatriz con respecto a las Ifneas do 
lensibn dc Langor. 

3. El tratarniento inicial do urgoncia os roalizado gone- 
ralmente por un medico no cspccialisla on cirugfa re- 
paradora. El dxilo de In ropnracibn final dependerd 
mucho de la calidad y ol crilorio conservador o no de 
esu primeru intorvcncibn do urgencia. 

A . Los factores racialas y personates tambidn dobon sor 
considcrados, ya que en general los individuos de 
roza bianco tionen una capacidad reparaloria do la 
piol mayor que los de raza nogra. Incluso denlro de 
los primeros bay una sustancial diferoncia a favor de 
los sujelos del norto. do piol mds clnra. con respocto 
a los del sur. de tez mds morena. 

El andlisis do la Idcnicn reparaloria quo puodo sor 
empleada on cada caso lambien es imporlanle reali- 
zarlo. rocordando lo seAalado en su dfa por ol doctor 
Raymond Vii-mn: «/a dmgia no puede nuis que mem- 
plaza r una cicatriz por otra que sc espera sea menos 
visible », aunquo no vnmos a ontrar aquf en ol cstudio 
de las distintas posibilidades tdcnicas que sera propio 
do loxtos ospecializados. Rocordaromos que las tdc- 
nicas quirurgicas. como la autoplastia. la dormabra- 
sibn, etc., se complemontan con olras lerapdulicas 
como la prosotorapin. hidrotornpia. infillraciones con 
corlicoides, radioterapin. clc. 


514 


Patologia forense 


Parn finnlizar, sord nocesnrio on cada caso ovnluar los 
riosgos quo afronla ol pacicntc al somotersc a dicha activi- 
<lad torapdutica repnradora. asf como los ospoctos psicold- 
gicos on ol pacionle do esla naluraleza do dano y del proce- 
so roparador. 

Perdida del bienestar 

Conocida en la terminologfa franccsa como perjuicio de 
dcsagrmio o en la porluguosa como perjuicio de afirmacidn 
personal, porsigue valornr la disminuci6n o anulacidn do la 
capacidad dol individuo para obtoner o disfrular do los pla- 
coros y snlisfaccionos do la vida como consocuoncia dirocla 
del dano. Se trata de un perjuicio que ha sido reconocido 
por el propio Consojo do Europa <juo ha sofialado al rcspcc- 
to: «„./a \ictima dehe ser indemnizada del perjuicio estelico, 
de dolores y de sufrimientos psiquicos; esle ultimo nparlado 
incluya la existnneia de insomnios. sentimientos do inferio - 
ridad. disminucidn de la capacidad de gozar de los placeres 
de la vida...*. 

Llegados a esle punto, el prohlema plunteado, analizado 
por numerosos aulores. es lu dlferencia de vuloruci6n que 
puedo roalizarso do unos individuos a olros on funci6n do 
su nivel social y cconomico. Serfa deducihlc que los indivi* 
duos portonccionlos a closes oconomicas nuis alias, quo do- 
sarrollan un amplio numero de aclividades ludicas, en rela- 
cidn a olros de oslralos mds bajos. morecorlan alias valora- 
ciones del perjuicio de desagravio y, como consecuencia, 
alias indemnizaciones a cargo de esle conceplo. No obstan- 
to, una discusion do cslas caraclorislicas supora nmplia* 
mcnle las competcncias del medico evaluador. que. on el 
caso do esla consocuoncia dol daAo. debo limilarso a cons- 
ular los olemonlos objolivos do daAo quo puedon incidir 
negalivamonle on ol desarrollo do aclividades de osla natu- 
raloza por parlo dol pacionto, sin consideraciones oxtrnmo- 
dicas. 

Aunquo oxiston divorsus oscalus valoralivas, (onto cuali- 
lalivas como cuantitativas (Criado. 1994), la valoracion es- 
pucffica do cada paciento, do sus secuelas. de las conse- 
cuencias analdmicas y funcionales de dstns. de su eslado 
psicol6gico final, elc. serd mucho mds iluslraliva para el juz- 
gador y. por tanlo. deber sor ol comino a olegir on lu valora- 
ci6n por parte del pcrilo. 

Perjuicio de longevidad 

Si al anlorior perjuicio considorado podrfamos llamarlo 
pdrdida de calidad de vida. a 6s!e se le podrfa denominar 
disminucidn de la esperanzu de vida. Se tralu en oste caso 
do npreciar un aspecto mas de In valoracion del dano cor- 
poral on el caso de individuos anosos. Efectivamente. el 
ostndo do salud do un individuo do odad nvanznda os on 
muchas ocasionos una situacidn friigil. quo se manlieno gra- 
cias a un ddbil oquilibrio. Los Iraumalismos. sus consu- 
cuenclas directas. ol ingreso y In eslnncin hospitalnrios. la 
afectaciftn moral y psfquica. elc. pueden afeclar esa debil si- 
luacidn de salud quo cxistfa nntos dol ovonto dnnoso. Es por 
ello que. al tralarse de personas de edad avanzada. una do 
las mds graves consocuencias del Iruumnlismo quo debo 
sor considoradn es la afoctacidn sobro el eslado goneral do 
salud. con la consecutiva disminucidn do la esperanza do 
vida. Ello oxigird hacer una valoracidn on concrelo para 
cada caso. 


Necesidad de asistencia de una tercera persona 

Siluacidn que yn vione conlemplada en la legislacidn labo- 
ral de nuestro pafs. concretamcnle en el supuesto de gran 
invalidez rocogido on In Loy Gonoral do la Soguridad Social, 
y quo tambidn debe sor previsla por el mddico evaluador de 
daAos a las personas on olros dmbitos del Oorecho. So Irnla 
ile casos de grandes polilraumatizados o de patologfa vascu- 
lares o neuroldgicas graves, que a consecuencia de importan- 
tes secuelas precisardn, en ol futuro inmodiato n la ostabili- 
zacion de las lesioncs, la ayuda de otras personas para de- 
senvolvorso on Ins laroas colidiunas do lu vidn. como comor, 
veslirso, asoarso. dosplazarso, ole. En oslos casos morecon 
igualmente especial alencidn las nocesidados do adaptaci6o 
del domicilio, medio de Irnnsporlu. elc., que el losionado gra- 
ve deba precisar, asf como asisloncias period icas y prolonga- 
das do lipo psicoldgico. fisiotorapdutico, etc. 

Otros perjuicios 

Es amplia y variada la terminologfa que se emplea en la li- 
terature ospocializada — omdn do confusa — cuando nos rofe- 
rimos a otras consecuoncias indomnizables del dano que de- 
ben ser ovaluadas proviamento por el mddico experto, sobre 
todo cuando comparamos las difuroncias do unos pnfsos a 
olros. Esla bnrahunda puode ser simplificada siguiondo el 
principio gonoral mcncionndo yn lantas vocos: cualquior con- 
secuencia negative que el lesionado debe afrontar como re- 
sultudo dol duAo debo ser compensada y pura ello sor pre- 
viamenlo vnlorada y cuanlificnda por ol exporto. Aplicando 
esle principio, los crilerios reslriclivos no lienen cabida. de- 
bidndoso acuplar cualquior consecuencia dol daAo siompro 
quo so establozca un claro nexo do causalidad. Con todo. nos 
podomos reforir u olgunas consocuencias concrelas acoptadas 
por lu muyorfa de las legislnciones m^s nvanzadas: 

1 . Es asf ol caso dol perjuicio obstdtrico, bion |>or produ- 
cirse la afeccidn sobre una mujer embarazada, teniendo 
un resultado nogativo para lu gestaci6n. o porque las 
secuelas resultnnles delorminen In anulacibn o dificul- 
tad para la vida de reproduccion ulterior. 

2 . O ol caso dol perjuicio juvonil. consistonto on la pre- 
visidn de la influencia que las secuelas puedon tener 
sobre ol posterior desarrollo ffsico. psicoldgico. inte- 
lectual, cultural, social, etc., cuando el losionado es 
un nifio o un individuo joven. Un caso Ifpico es la 
afeccidn traumdtica de zonns motafisurins con poste- 
rior alteracion del crecimiento. l’ero se debe incluir 
aquf In eslimacidn do las consocuencias sobro las ca- 
pacidades formalivas dol individuo. sobro su desarro- 
llo en el dmbito laboral y personal, etc. 

3. El perjuicio laboral. ol do relacidn sexual y un largo ol- 
cdtera pueden ser lambidn considerados segun los ca- 
sos. aunquo muchos do olios son hoy dfa aun objeto de 
discusion entre los cspecialislas o csldn ya conlempla- 
dos en olros dmbilos dol ordoniimienlo jurfdico. 

Llegamos asf al final dol andlisis de los olementos quo cl 
inddico oxporlo dobo considorar on una vnloracidn do da- 
rtos porsonalos. cuando do dicho daAo se doriva una respon- 
sabilidad civil pura un tercero. Como hemos vislo, muchos 
son los olemonlos a considernr. y os posible que algun ox- 
tremo mas deba ser considerado en algun caso concrelo. Ya 
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ha quodado dicho quo no so debe actuar en este ambito con 
un espfrilu roslriclivo: cada consccucncia del daiio. cuyo 
noxo causal puedn sor clnramonlo oslnblocido. dobo sor in- 
cluida en el informe final, via osencial dc acccso al conoci- 
miento del ju/gador. quien debe fijnr finalmonlo las conse- 
cuencias roparadoras. Dalos no considorados por ol medico, 
por dosidia o desconocimionto. y no incluidos en su informo 
no soriin conocidos por los Iribunalos y. por lanlo, no podrtin 
ser indcmnizados on justicia. siendo ello — si asf se produ- 
ce — responsabilidod del porito medico oncargado do la ova- 
luacidn. 
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INTRODUCCION 

Establecidos los fundnmontos jurfdicos de la valoracion 
m6dica del daAo corporal en el cupftulo anterior. asi como 
las lfneas generates de trabajo. incluidos los olomontos quo 
deben constituir la valoracion do danos por parle del peri- 
lo. el lector debo introducirso lambkin en el estudio de cier- 
tos elementos especiales, de trascendencin indiscutible, en 
la valoracidn de daflos. Algunos de ellos son uspectos que en 
todos los ensos ol porito debe saber valorar adecuadamonto 
y. como consecuencia. tiene que conocerlos en profundidad. 
Nos raferimos a cuestiones tules como ol ostablecimiento del 
nexo de causalidad, el analisis del cstado anterior o el em- 
pleo do bareinos como herramientus cuantificadoras de da- 
nos permanontos. En otras ocasiones haremos referenda a 
situacioncs especiales en la valoracion. cuya presencia de- 
pondorri del caso on cuosti6n quo nos ocupe. pero cuya alia 
frecuencia en nuestro medio y caracterfsticas definidonis 
merecon que estudiemos con ciorto dotenimiento. Nos rufe- 
rimos a la valoracion do danos on los ancinnos, al dano cor- 
poral y su cuantificacidn en ol niAo. al complejo caso de los 
danos crdnicos ovolutivos. con una especial roforencia a los 
Uamados gran ties lesionados. es decir. graves lesionados 
neuroldgicos de larga evolucidn. otc. Todas estas situacioncs 
requieren por parte del perito evalundor una especial pre- 
paracion pura suber atender todos los elementos que. en es- 
tos paciontos tan ospecialos. const ituyen el dano. No hay 
que olvidar en ninglin momento que aquello que nuestro 
ordennmionto persigue es la compensacidn Integra del daAo 
y que nosol ros. como medicos valoradorcs. dehemos hncer- 
la posible. en primer lugar. siendo capacos do realizar una 
cuantificaci6n Integra: esto es: nuostro informe debo contener 
un andlisis exhaustivo de todas y cada una de las consecuen- 
cias que ol daAo tiene para la |Hirsona desde la perspoctiva 
medica. Esas consecuencias. como ya hemos senalado. varfan 
de unos casos a otros. no serdn iguales pura todos los indi- 
viduos, por lo que su situacidn porsonal debor .1 sor adocua- 
damente considerada. Considcrar esa situacidn especial. 


como consecuencia de la edad. de la gravedad de las lesio- 
ncs o de cualquior olro factor, pormitirA individualizar la 
valoracion. acercarla a la concepcion integral, considerar 
todos sus componentes y. como consecuencia. pcrmitiral 
juzgador una concepcidn y compensacidn Integra del daflo 
producido. 

NEXO DE CAUSALIDAD 

El estudio de la causa de las cosas. por olra parte apasio- 
nantc. su balla on nuostra vida cotidiana, tanto para los gran- 
des misterios de la existencia. como para los pequenos que 
nos ataAen conlinuamente. 

Todos los eventos (naturales, politicos, individualos. so- 
ciales. trdgicos. cdmicos. etc.) son sometidos al andlisis de la 
causa, y todo ol conocimionto humano y los medios que el 
hombre dispone so emplean para olio. La Cioncia represent 
la punta de lanza en este deseo do saber, pero iguulmente in- 
tervionen on olio la Ley. la Filosofia, los medios de comuni- 
cacidn. otc. Los seres hum unos, agrupados o individualmen- 
te. nos ejercitamos continuamento on ol manejo do hipdtesis 
causales, en tesis mas o monos motivadas y fundamenta- 
das. Queda aquf incluida una pruguntu mas sobre la causa 
de las cosas que ol hombre so pluntea desde su origen: la 
causa de la enfermedud. 

HI estudio do la causa do la enformedad on Medicine, esto 
es. el estudio de la etiologia. sc puede definir como *e/ de 
las diversas posibles causes da enfernwdad ffsica y psfqui- 
ca». Por otra parto. el termino patogenesis sign ifica el •me- 
canismo mediantn el cual se desarrolla un proceso morboso, 
con varios procesos etioldgicos exdgenos (provnniantes del 
mundo externo) y endogenos fprovenientes del interior del 
inismo organismo de la persona que enferma )». El tdrraino 
sintetico etiopatogenesis expresa la fnlima conexidn exis- 
tente entre etiologia y patogdnesis. 

El probloma os prficlicamente insoluble dado quo los fnc- 
tores causales de las enfermedades pueden ser do lo niSs 
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vnriado. Puede tratarso do causas haeterianas y virales, con- 
secuencia de causas ffsicas, qufmicas o bioqufmicas endbge- 
nas y ambiontales; do factores situacionnlos y efectos psico- 
Iruumutizantes. de variadas causas lesivas relacionadus con 
la actividad laboral; do altoradones heradilarias o trastornos 
del genoma, y un largufsimo etcetera. Incluso, como sucede 
muy frecuentcmento. di versos factores, del mds variado ori- 
gnu. so asocian on unas circunstancias muy concretes dando 
lugar al proceso morboso. 

l.a causa an Medicine, como on ol resto do las situaciones 
posibles. puede ser monofactorial, lo que es particularmen- 
to frecuento en enformedados agudas do gran interds mbdi- 
co-legal. o poli factorial, por la concurrencia do un factor 
otiolbgico principal junto con otros factores generalmonte 
onddgonos. 

En gran numero de ocasiones la causa de muchas enfer- 
medadcs, incluidas las parlicularmonto graves, son do hecho 
dosconocidas. Los tratados de medicina interna y do Cirugfa 
v de todas las especial idadcs medicas ponen en evidcncia 
08ta roalidad. Una loctura modianamonto dotonida do dichos 
textos revela esta grave laguna del conocimiento. A lo largo 
do rads y mas pdginas so prosonta ampliu informad6n sobro 
numerosas hipotesis cientificas de las causas de la enfemie- 
dad y del mocanismo patogdnico. csto cs. etiopatogenia. con 
ol quo so considern quo prosum iblnmonto opera. I’ara mu- 
chos de estos casos son conocidos los factores causales pero 
no los factores comunos. esoncialos. quo caructorizun la cau- 
sa fntima (la cual continiia siendo desconocida). Es, por 
ejemplo, el caso de muchos tumores: siendo multiples y co- 
nocidos los diversos factores cancorfgenos (ol humo del ta- 
baco, sustancias qufmicas empleadas en cl medio laboral. 
oxposiciftn a radiacionos. etc.), so dosconoco, sin embargo, ol 
factor decisivo quo nos Hove a compronder unitariamente 
el mocanismo de uccibn y permita proparar adecuados me- 
dio* terapeuticos roalmento causalos. 

Incluso para las onfermedades hoy dfa conocidas, no todos 
los factores concausalos y no todos los patogdnioof son cono- 
cidos. Aunque bajo ol termino de «etiologfa». que en los li- 
bros do Medicina siguo a la dofinicibn do la enformodad, so 
relatan una serie do factores concausalos (predisposicibn go- 
neticu. caracteristicas individuates, factores umbientules, in- 
fluencia do microorganismos, etc.), no so conoco aun las ra- 
zones precisas por las que una persona enferma y otra, apa- 
rontumonto on circunstancias similaros, no lo haco. 

I-a Medicina legal tiene un interns particular por los pro- 
blemas etiolbgicos de la enfermedad. es decir, por el estu- 
dio do los causas. 

Antes de continuar, sin embargo, parece necesario delimi- 
tar concoptualmente ol tbrmino objeto de nucstro cstudio. 
Causa * s UD termino que tiene divorsas acepciones. El Dil 
cionario do la Longua Espadola, do la Real Academia Espa- 
ftola. lo define como «/o quo sir considera como fundamento 
u origen de algo*. Pero aparte de esta definicibn existen. 
como deefamos, divorsas acepciones quo desde nuostrn 
perspective, merccen ser destacadas. En un primer sentido. 
el t6rmino causa indica una accibn quo cxplica un agentc 
con produccibn do un ofecta Pero puede existir una segun- 
da acepci6n: indicar un evento natural respecto a otro even- 
to natural. Un tercor significado mds amplio os quo causa 
no es necesariamente una accibn o un evento. sino aquello 
que. si no estuviera prosente, comport arfa la propia auscncia 
del efocto. Por su parte, causalidad es un tdrmino con el quo 
so indica la relacibn causa-ofecto. 


I -a Medicina legal afronta la solucibn de los problemas que 
so lu plantean por medio de los mbtodos que lo ofrece la pri- 
mora, pero modidado por las exigencies del segundo. El esta- 
blecimiento de la etiologfa de la enfermedad es. ciertamente. 
ol mds complojo y diffcil. bien por sus presupuostos doctri- 
nales, bien por los metodos para afrontarlo y resolverlo. 

De todos los problemas que imaginemos que pueden deri- 
varso del contacto ontro la Medicina y ol Derocho, uno do los 
mas diffeiles es. sin discusi6n posible, el problema elioldgi- 
co, os decir. lu determinacibn oxacta del origen de una on- 
fermedad. su causa. El interes por el problema etiolbgico es 
crucial por las siguientes razonos: 

1- Por la propia nocesidad mddica del conocimiento exac- 
to do las causas do la enfermedad. debiondo subsumirso por 
ello a los lfmites comentados anteriormente de la frecuente ig- 
norancia sobre la etiologfa y patogbnesis de numerosos fenb- 
menos morbosos. La Medicina no debe ocuparse solo de la en- 
fermedad conocida. sino tambibn do cvcntos que son fruto de 
una cadona patogbnicn babitualmento doaparioncia lacunosa. 

2. A pesar de ello podrii llegar.se. como sucede muebas 
voces en ol ejorcicio do la Medicina clfnica, a conocer una 
causa razonable para los criterios medicos. Pero en nuestro 
caso el criterio vdlido es oxclusivamentc el medico-legal, 
por lo quo In valoracidn do la causa o causas do la enformo- 
dad deberii llovarse a cabo teni6ndolo on cuenta. Es decir. 
cuandoen Medicina legal lleguomosa identi Rear algo como 
la causa de la enfermedad, debera cumplir la condicibn de 
ser una prueba cierta o. al menos. con un fundumento pro- 
babihstico mfnimamento aceptablo. Ello viono determinado 
no s6lo por la probabilidad casufstica en la quo se muevc cl 
medico, sino ademiis. y esto es lo mds rolovanto. por Ins pro- 
pins exigoncias del Derocho. 

De ello se deduce que en la Valoracion de danos. como su- 
cude en el resto de la Medicina legal, la etiologfa y la pato- 
gdnesis tienon una matriz bioldgica comiin con ol rosto do 
la Medicina. pero debe afrontar adomds las exigoncias del 
Derucbo con una metodologfa peculiar que incluya los prin- 
cipios jurfdicos en general v las normas de un determinado 
pafs en particular. 

Cuando en la Medicina clfnica so llegn a sospochar la cau- 
sa nos podemos dar por muy satisfechos. De hecho, como 
coinontdhamos antes, se actiia — y en muchas ocasiones con 
dxito — sin conocer la etiologfa pracisa de la enfermedad. En 
cambio. en el dmbito de la Medicina legal ello no es sufi- 
Cionte ya que ol Derecbo nos oxige idgo mds: doterminar con 
la maxima certeza posible (incluso con la absoluta) la causa 
do la enfermedad. Por ejemplo, serfn absurdo pensar quo un 
Tribunal determinant la cuantfa de una indomnizacion por 
daftos corporalos y quidn debe afrontarla si no conoco. nn- 
tro otros datos. cudl os la causa do esos daftos y si fuo 6stn la 
que los produjo con absoluta certeza o la maxima posible. Es 
decir, sin conocer la causa y lo existencia <lo un cluro nexo 
entre esta y el resultado final de dafto. 


Apreciacion del nexo de causalidad 

Como podemos deducir facilmente. la existencia del nexo 
causal entre truumatismo y dafto es un presupuosto obvio de 
resarcimionto del dafto y. por lo tnnto. do su valoracibn me- 
dico-legal. l-i incertidumbre del nexo do causalidad confie- 
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re al propio daflo, en tdrminos de relovancia jurfdica, ol ca- 
rdclor de inclerto. La incertidumbro reside en lu vorifica- 
cion o no de Ins condiciones do imputabilidad dol daflo 
oxistente a un detorminado evento traumdtico. 

Hay quo tenor on cuonta quo la existoncio do un ostado pu- 
toldgico constatado despues do un accidento no significa 
'pieesa lesion sea J>OS trail mdtiOL Es necosario aportar la 
prueba do dicha relacion. 

Esta apreciucion se basa en dos elcmentos diferentos quo 
dobon ser adecuadamonto ostudiados: primero, In naturalezo 
del traumatisrao inicial y su local izacidn permiton admitir 
ol papel del accidonte un las losionos constatudas; segundo. 
la investigacidn do una enfermedad asociada u indopon- 
diente. sea anterior al accidonte (estudo anterior), o bion soa 
concomitanto o postorior a Oslo. 

La realidad y la naturaleza del traumatismo inicial doben 
ser siompre adecuadamonto invostigados. Mucha do esta in- 
formaci6n debo obtonorse do las propias declaraciones dol 
lesionado. paru lo quo serd necosario reulizar un adecuado 
intorrogatorio. minucioso y bion dirigido, por lo quo una voz 
mfc tenemos quo resaltar la importancia del arte de la anam- 
nesis on todo ol ejorcicio do la Modicina y, on concroto. on ol 
estudio do los dafios porsonales. 

Igualnuinto. es importante tenor on cuonta que no hay ne- 
cesariamento un paralolismo estrocho entre In gravodad dol 
accidonte y la importancia de las secuelas. Horidas de impor- 
tani ia quo suponen un gravo riosgo real para la villa puedon 
llegar a curar cornpletamento sin secuela alguna. Por el con- 
trario, lus losionos que porocen inicialmcnto bunignus puedon 
entraflar secundariamonte complicaciones graves, incluso 
mortalos. No obstante, on la mayorfa do los casos horidas gra- 
vos suolon dor como consecuoncin socuolas do igual ontidad. 

Como senalan Le Gueut y cols. (1983). es necosario do- 
most rar la oxistonciu do una corrulacidn topogrdfica entre ol 
mecanismo do produccion y la secuela rosultanto: no so 
pude admitir la existencia de una artritis de rodilla y un ac- 
cidento on ol quo no so produjo afoctacidn alguna do los 
miembros inferiorcs. sobre todo si las molestias dolorosas 
apnrocon largo tiompo despuds dol accidonte. En cainblo. so- 
bre todo en un individuo joven, la relacifln do una artrosis 
de cadera, incluso aunque aparozca aAos despuds del acci- 
donte, so puedo admitir si dsto dio lugar a una luxncidn pre- 
via de la cadera. No obstante, la concordance topografica no 
siompre os estrocha y. por lo tanto. ol noxo do causalidad no 
es tan fiicil de establecer: una lesifln de cadora puedo ser 
consecutiva a otra originario do rodilla. una lesidn de co- 
lumnn cervical puedo ser secundaria a un traumatismo cra- 
neoencefdlico. un disparo a un sujeto que se protegid con ol 
brazo puedo dar lugar a una losidn do mono, niufleca. otc. 

Igualmente es importanto no olvidar que en muchas oca- 
siones las manifestucionos patoldgicas de las secuelas apare- 
ccn tras un lapso do tiompo mas o monos prolongado. En las 
losionos 6seas traumdticas los trastomos aparccen de forma 
inmodiata, poro on algunas ocasionos la constatacidn de la 
lesi6n anatomica es mds tardfa. Citemos, por ejemplo. cl 
caso do las fracturas do oscafoidos carpiano quo son uprccia- 
das por lo general muchos meses despuds del traumatismo 
de la muflecu. En las lesiones viscerales la demora suole ser 
mayor. Una tuborculosis puedo sor constatado muchos mo- 
scs despuds de un traumatismo tordcico. Incluso en ciertas 
losionos cancorosas postraumdticas. por ojcmplo derivadas 
de las cicatrices, pueden constatarse 10 o 20 afios despuds 
del accidento inicial. 


Por ultimo, podomos enfrentarnos on muchos casos a la 
existencia de un estado patoldgico independiente del trau- 
matismo, siondo dicho estado ol rosponsnblo do los trastor- 
nos que aduce la vfetima, o de parte lie ellos. Una enferme- 
dad puede oxistir antes del traumatismo y ser indopendien- 
te de dste. Es ol complejo problema del ostado anterior on las 
lesiones quo se analiza m 4s adelante. 

El argumento dol lesionado quo indica quo so oncontraba 
bion antes del accidonte y que se cncuentra mal despuds de 
sufrirlo debe sor tenido en cuonta y muroco un andlisis de- 
ton ido, pero sin olvidar la posibilidad de quo corresponds a 
un estado anterior o a un proceso totalmentc independiente 
dol ovonto traumdtico quo intontamos valorar y cuyo noxo 
de causalidad perseguimos doscubrir. Ciorlo es que el proce- 
so, aunquo indopendionte. su puodo vor influido en su ovo- 
lucidn por el traumatismo. ya quo dste produco una altera- 
cidn on todu la oconomfa del individuo, o incluso que di- 
cho ostado patoldgico (antorior, concomitanto o posterior) 
Puede influir on la evoluci6n do los danos que pretende- 
mos valorar. £sto es, asimismo. ol complojo capftulo do las 
concausas. 

Vemos asf que la aprociacidil del origon traumdtico do una 
losidn os un probloma ominentemonto mddico, aunque mu- 
chas veces no se lc presta especial atenci6n ya quo ello no 
tiono trascondoncia alguna desdo el punto do vista clfnico. 
Que el origon do un infarto do miocardio sea ospontanooo 
relacionado con un accidento no tiene consocuencius prdeti- 
ens para ol clfnico: ol diagndstico. el tmtamiento y la con- 
ducta que adoptur sordn prdcticamente los mismos en ambos 
casos. Lo linica diforoncia sord do corridor jurfdlco a In bora 
do determinar las responsabilidades, pero ello no interesa 
al clfnico y sf al mddico logistn. 

I.a reconstrucci6n medico-legal del nexo do causalidad 
material on cualquier dmbito de la invostigaci6n mddico-fo- 
rense no puede realizarso mds quo a trnvds do dos procoili- 
mientos esenciales (Barni, 1991): 

1. I.a investigacidn di recta. 

2. La proposicidn estadfstica de la causa en tdrminos de 
probabilidad ciontffica. 

Finalmonto, on ol dmbito do la prdctica real lus condicio- 
nes mddico-legales cldsicamente oxigidas para estahlccor la 
imputabilidad de un daflo a un traumatismo dado son lassi- 
guiontes, segiin Simonin (citado por Oi.ivhra do SA. 1992): 

1 . Naturalo/a nducuada dol traumatismo para producir 
las lesiones evidenciadas. For ejemplo. una fractura espi- 
roldoa do tibia no puedo ostar producida por un traumatis- 
mo dirocto sobre la pionia. 

2. Naturaleza adacuada de las lesiones a una etiologia 
traumdtica. For ojcmplo, una fiobro tifoidoo no puedo toner 
una etiologfa traumdtica. En otros casos muy especiales. 
como os ol do la epilepsia, oxigird unu invostigacidn minu- 
ciosa para aclamrlo. 

3. Adccuacidn entre el lugar del traumatismo y el lugar 
de la lesidn, recordando quo adccuacidn no quioro dedr ne- 
cesariamente concordancia anatdmica como ya comentamos 
con antorioridad. 

4. Encadenamiento anatomoclmico entre el traumatis- 
mo y el daflo que se le imputa, debiendo oxistir una conti- 
nuidad sintomatoldgica. una sucosidn do hechos fisiopato- 
logicos que hagan accptable la cadena causal entre ambos. 
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5. Adecuacion temporal, debiendo delerminarse si ol 
tiompo transcurrido enlre traumatismo y dafto puede acep- 
tnrso on cnda caso. 

6. Exclusion de preexistencia de dano al traumatismo, 
oxcluyondo la oxistoncin do cstndos paloldgicos anteriores y. 
en el caso de quo oxislioran. dotemiinando su relacidn con 
el Iraumatismo y sus consecuencias. 

7. Exclusion de una causa extnula al traumatismo. Con- 
diciones que se consideran necesarias y suficienles para es- 
toblocor prasunciones acoptables a favor del noxo do causa- 
lidad onlro cl Iraumatismo y el dano. 

Concausas 

Las concausas o causas concurrenles const iluyen parte in- 
togranto y fundamental dol probloma de la causalidad que 
homos annlizndo. El Diccionario de la Lengua Espahola de 
la Real Academia Espafiola define el tdrmino concausa 
como «cosa quo, (untamonto con otra, os causa do algiin 
efecto*. 

Es conocido quo la mayor parte do los fondmonos tionon 
una pluralidad do factores causales, so trata do fendmenos 
polifactoriales. La teorfa do la conditio sine qua non se basa 
on esto principio, on cuanto afsla un factor de rolevancia ju- 
rfdica |>ara poder atribuir un evcnto a la accidn u omision de 
un hombre. 

Gran parte de las enfermedades descritas en los tratados 
de Medicina y Cirugfa, y de las diversas especialidades md- 
dicas, so presontan como ol resultado de factores multiples 
(prcdisposicidn constitucional. exposicion a agentes atmos- 
friricos. fnctoros do estrds, otc.). En ol dmbito in6dico-lognl 
el elonco de factores que concurren para producir un even- 
lo doterminado puede ser igunl (aparto de los casos en que 
existe una causa linicn y suficiente; p. oj.. un disparo on el 
corazdn). 

Ln Modicina logoi presto ospocial atoncidn a la etiologfa 
do intcres jurfdico, incluso mds que a la propiamente biold- 
gica. Por ojomplo, en ol caso do la pulmonfa que sufre un 
obrero expuesto ol frfo durante mucho tiompo. ol factor frio 
es etiol6gicamente primario. poro ol intords juridico — para 
una colificacidn do cnrdctor Inboral— oxigird prestar nton- 
cion a otros factores concurrentes, como el bacteriano, etc. 

Los causas concurrentes o concausas tlenen una categorfa 
similar todas ollns, sin embargo se opta por llamar causa a 
aquella do ralovancia jurfdica especial y concausas a las de- 
inds. y olio obodociondo simplomonte a unn nccosaria siste- 
matizacidn de caracter prdctico. Es evidentc quo si un indi- 
vlduo muoro tras un golpe on el pecho quo detormina In ro- 
tura de un aneurisma de aorta preexistente. desde el punto 
de vista bioldgico deberd Uamarse causa u ambos factores 
(golpe y aneurisma) o s61o al aneurisma y concausa, en este 
segundo caso. al golpe. En cambio. desde el criterio mddi- 
co-logal ol golpe surd la cnusa y ol aneurisma. una concausa 
preexistente. 

Lus causas concurrentes o concausas puodon ser: 

1. Proexistentes. 

2. Simultdnons. 

3. Sobrevenidas. 

En el primer caso. el mds frecuente, so trata do situaciones 
en las que un traumatismo afecta a un individuo con una pa- 


tologfa previa. Estas afecciones anteriores pueden ser »lo lo 
mds variado y con ellas entramos de lieno en el Uamado es- 
tndo anterior. En osto caso. la interoccidn entre ol trnumntis- 
mo y el estado mdrbido anterior puede dirigirse en dos sen- 
lidos diforontos: 

a I Agravamionto del estado pntoldgico nntorior por 
la accidn del traumatismo: acelorando ln evolu- 
cidn y acentuando la sintomatologfa, reactivando 
un foco lntonto antoriormonto controlado (p. oj.. 
react ivacidn do una osteomielitis antigua, de una 
ftlcera gastroduodenal). 

b) Efectos traumdticos potonciados por un estado 
mdrbido anterior: deben ser considorados tanto 
los estndos paloldgicos propiaraonto dichos (con- 
causas patoldgicas) y las part icu lari dades patold- 
gicas (concausas fisioldgicas). 

En todo caso. ol estudio de las concausas en la actividad 
profesional ronl en la valoracidn dol dafto a las personas ad- 
quiere uno de los mayores niveles de dificultad. Salvo con- 
tndas excopciones, goneralmonto do concausas patoldgicas 
preoxistontes, en las que es evidente y facii establecer la re- 
Incidn dol traumatismo con la concausa y lu parte de los re- 
sultados finales nchncnblos a cada uno do los factores cau- 
sales del efecto. en la mayorfa de las ocasioncs resulta im- 
posiblc aclarar on su total idad Ins intorrolacionos y Ins res- 
ponsabilidades que se establecen. Y ello por la sencilla ra- 
zdn de que. on la mayorfa de los casos, los efectos finales 
son polifactoriales o poli causales, por lo quo separar unos de 
otros paroce absurdo c inncccsario. 


ESTADO ANTERIOR 

So entiondo por ostado nntorior toda predisposicidn pato - 
l6gica o disminucion somatica o funcional conocida o no 
que una persona poseo en el momento de sufrir una lesidn. 
que dard origen a un litigio. Ha do ontondorso. por lo tanto, 
no sdlo las lesionos preexistente* al nuevo menoscabo, sino 
tambidn cunlquior predisposicidn, gendtica o adquirida, quo 
modifique la normal evolucion de una lesidn. 

En ol iimbito dol Dorccho cot min rigo ol siguionto princi- 
pio: el quo produce un dafto tione la obligacidn de repararlo. 
debiendo ademds ser la roparacidn total o la mdxima quo 
pueda nlcanzarso. Cuando dicha roparacidn no puedo llo- 
varse a cabo, como sucede en el dmbito bioldgico [restitutio 
ad integrum anatdmico. fisioldgico, psicoldgico). la persona 
quo produjo el dano vendrd obligada a repararlo por vfa de 
la indemnizacidn. For lo tanto. en ol mds puro sentido de la 
justicia como equidad. ha do ropnrarso todo el dano produ- 
cido. pero nada mds que el dado del que la accidn es impu- 
table. 

Asf. se podrfa establecer la siguiente ecuacidn: 
Roparacidn obligators = dano actual - ostado anterior 

Do esta ecuacidn conocomos o podomo* conocor ol dafto 
actual, pero nonnalmente no conocomos ol ostado anterior, 
ni tonomos informacidn suficionto para conocorlo. El papal 
del perito mddico. aun siendo diffcil, es claro y su misidn 
queda restringida a determinar: 
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1. Nexo causal onlro accibn y dafio actual. 

2. Estado anterior demostrablc o presumable. 

3. lncldencia del estado antorior on el dovonir de lu lo- 
sibn o en el resultado final. 

Todos estos factorus inciden sobro unn persona concrete, 
que tieno sus caracterfsticas individuates que lo liacen sin- 
gular en el piano funcional. social, profosional. de cupaci- 
dad de ganancia y de disfrute. 

En este sentido. el caso que siempre se trae a colaci6n es 
el do la porsona quo es ciega de tin ojo (estado anterior: co- 
guera de un ojo) y, conto consecuencia de una nueva losibn. 
pierde el otro ojo quedando ciega (caso I’akodi). Una valora- 
ci6n aseptica del caso valornra cada ojo con el mismo por- 
centaje de pbrdida. por ejomplo un 30 %. y sin embargo, 
inientras quo una porsona tuerta sufre un dotrimonto de su 
patrimonio biologico del 25 al 30 %. y tiene unas limitacio- 
nes profosionalos bajas. el ciego tendril una limitacibn del 
100 % v sera inutil probablemente para su profesibn ante- 
rior. 

^Cbmo so resuolve aquf el aforismo: «Reparar el dano y 
sblo cl daiio»? ;Debe cargar el sogundo responsablc con un 
ilaAo quo resulta brutalmonte aumentado u consocuoncia de 
un estado anterior? 

Chisicamentc. se considora que son varias las situacionos 
que puedon plantoarse: 

1 . El estado anterior es conocido pero no tiene n ingun 
nexo causal con la nueva lesibn, aunque se produzca un de- 
triinonto en el patrimonio biolbgico de la vfctima y resulte 
una Invalided permanonte. Seria el caso de una persona a la 
que previamente le falta un ojo y que. coino consecuencia do 
un accidonto. pierde la mono dorocha. Es ovidonto que la va- 
loracion debe rccaer exclusivamente sobro la pbrdida de la 
mano. pucsto quo son hechos indopondientes sin conexibn 
alguna ontre sf. 

2. El estado anterior es desconocido. pero no ha desom- 
penado papol alguno on la nueva lesibn. ni cxiste nexo cau- 
sal. Seria el caso. por ejemplo. en el que una persona sufre 
una fracture do fomur on un accidonto y. unn vox ingresndo 
on el hospital, so descubre quo es portador de una talase- 
mia minor. Se Irata de dos fenbmonos sin relacidn causal 
alguna. 

3. El estado anterior es desconocido. no tiene nexo cau- 
sal con la losidn resultant*, pero ha podido dosompoftar 
cierto papel on la etiologfa de los hechos. La valoracidn me- 
dico-legal so hard en dos pianos distlntos. So descubre quo 
una persona es ambliope de un ojo tras habor sufrido un ac- 
cidente del que. como consecuencia. sufre una catarata trau- 
mdtlca del mismo ojo. La ombliopfn pudo desempoftar algun 
papel on la produccidn del accidonto y de aquf se derivara 
una responsabilidad penal y del seguro. pero la catarata no 
sord ya la responsable do la coguera de ese ojo. ni el trauma- 
tisino ocular es el responsable do la arnbliopfa (estado ante- 
rior). 

4. El estado anterior es conocido v evidente, y se puede 
plantear su implicacibn on la nueva situncibn. Anto olio 
son Ires las cuestiones quo cldsicamente se plantean: 

a) iCudl habrfa sido la ovolucibn del trauma sin el 
estado anterior? 

b) iCudl habrfa sido la ovolucibn del ostado ante- 
rior sin el trauma? 


a) /Como ha evolucionado ol complejo estado an- 
terior-trauma? 

Las dos primeras cuestiones solo podrfan abordarse en 
tbrminos de probabilidad estadfstica. loque tiene poco valor 
teniendo en cuonta que el derecho indemnizatorio es indi- 
vidual. valiendo tanto la excepcibn como la regia. 

Sf son importantes, on cambio, el an.ilisis y valoracion de 
los tres criterios senalados por Bakkot y NlCOURT ( 1 086 ) 
como criterios da imputabilidad: 

1. Factor liampo: la sintomatologfa aparcco imnedinta- 
monte despues del trauma sin solution de continuidad. 

2. Factor espacio: la zona donde aparocon las secuolas 
es la zona losionada. 

3. Factor fisiologico: se produce una transformation 
anatomoclfnica Importante on la regibn losionada tras el ac- 
cidente en relacion con el estado previo. lo que puedo ser 
cvidenciado inmediatamonto (caso agudo) o mbs tardo (caso 
crbnico). 

Para concluir esto brovc obordnjo del problema del ostado 
anterior, debemos toner en cuenta quo el perito debe reca- 
bar toda la documentacibn v antecedentes del caso y realizar 
una exhaustive anamnesis. 

Practical una exploracibn cuidadosa y cuantos exdmenes 
complemontarios soan necesarios para realizar uno buena 
discusion fisiopatolbgica de los hechos partiendo sieinpre 
del parte de esoncin o del accidonto. 

La valoracibn mbdico-legal se hard en tres pianos: 

a) Andlisis y valoracibn do las secuelas quo la persona 
presento en el momento de la exploracibn. La valoracidn 
mbdico-logul so hard en lo referonte a la Incnpacidad laboral 
transitoria, la Invalidoz Permanonte. cl dano al patrimonio 
biologico y el dano extrapatrimonial. 

b) Andlisis y valoracibn del ostado anterior, a partir do 
los datos aportados y la exploracibn realizada. 

c) Discusibn sobre ol complejo ostado unturior-lesibn: 

— Nexo causal: ^es posiblo?. <;por quo?. £on qub pro- 
porcibn? 

— Incidencia del estado anterior en la produccidn de 
la socuela o on su ovolucibn. 

— Fbrmula de Gabrielli para calcular de modo tebri- 
co la Invulidoz permanento resul tanto de una so- 
gunda losibn. cuando incide en unn porsona que 
ya tenfa rcconocida una Invalidoz permanento 
previa: 

C, -C. z 

Invalidoz permanente = — * 100 

Donde C, representa la capacidod de Irnbnjo tras ol primer 
accidonto y la cnpacidad resultante tras el segundo acci- 
dente. 

EMPLEO DE BAREMOS 

Los criterios de valoracibn oxigen uniformidad ya quo. 
do lo contrario, ensos similnres podrfan arrojar rosultados to- 
talmente dispares. Ya hemos hablado en otros apartados do 
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la necesidad de uniformidad cn la valoracion del dano cor- 
poral. asf corno do algunas modidas a las quo podrfa rocu* 
rrirse para alcanzar tal fin (reduccidn del numero de profc- 
sionales que puedun Uovarlas a cabo ante los Tribunales de 
Justicia. formation espocializada do los poritos ovalundores. 
etc.). >’ una de estas modidas debe ser indiscutiblemente el 
oniploo do crilerios do count ificacion del dado si mi la res. 
Justo al contrario. en nuestro pafs es norma la utilization de 
metodos de cuantifioaeibn muy diforentos dorivado olio, no 
sblo do las obligaciones concretes que pueda plnntoar la ley. 
sino cspecialmente de la gran disparidad y mimero de eva- 
luadores quo puedon intorvenir. 

Ya comontamos en el capitulo primero que las Loves de 
Enjuiciamiento ospnAolas no exigen la ospodalizacibn para 
desarrollar la labor policial. En los casos do valoracion del 
dano corporal intervienen diferentes especialistas do varia- 
do origon (Mddicos foronsos. Medicos logistas. Nourblogos. 
Traumatologos. Medicos de companfas de seguros. etc.), con 
distinto grado de formneibn y con perspectives y finalidades 
diferentes en su actuation. Pero son tambien di versos los 
Tribunales y entidades que pueden participar. igualmcnte 
con intereses varindos y pocas vccos compuestos o nsesora* 
dos por verdaderos especialistas. Nos sirve como ejemplo de 
esta voriodad las Comisiones de Evaluacibn da Incapacida- 
dos. las llnidades de Valoracion Medica de Incapacidades. 
los IVibunalcs Medicos Militares. las Unidades Provincla- 
les do Vnloracibn do Minusvdlidos, las Comisiones Provin- 
ciales de Valoracibn de Mutilados de Guerra, etc. 

La divorsidud du evuluadores. tribunales e intereses de- 
scmboca necesariamente en disparidail do crilerios. om- 
plcandoso tambibn metodos de vulorucibn diferentes. A ellose 
suma. asimismo, ol hocho de que scan pocos los metodos 
de obligado emplco cn la legislacibn cspanola o. aun mas 
imporlanto. (pie la ley do nuestro pais no dotennino on coda 
caso cual debe ser el metodo do cuantificacion que so tiene 
(pic ompleur. En la mayorfa de ocasiones no existe obligato- 
riedad alguna, por lo que la election de un determinado sis- 
tema de cuantificacion se lleva a cabo en funcibn de los gus- 
tos o hdbitos del evaluador ocupado del caso. 

Se ban desarrollado diversos sistemas de medida o bare- 
mos, ipie se fundamental! en tenor como elemonto do refe- 
renda al hombre en sentido general o abstracto totalmonte 
valido y asignar valores a cada una do las pbrdidas quo osc 
hombro tobrico puedu sufrir. Es on funcibn do estas caracto* 
rfsticas que los baremos presentan. en su propio plantea- 
mionto inicial, dofectos considorablos quo puedon resumir- 
so do la siguionto forma: 

1. Al ser instrumuntos do medida dobon cumplir la con* 
f dicion de ser aplicables a la totalidad de la poblacibn, es 
2 decir. do ser olomontos do cardcter general. De boclio, oil la 
s inmonsa mayorfa de los casos. se trata de relaciones de se- 
'i cuelas a las (pie se les asigna un valor determinado segun 
l una oscala concrota. Asf. lo pdrdida do una dotorminada par* 
c te anatomica o capacidad funcional red be un valor inde- 

pendiontomento del individuo del quo se Irate, esto es, un 
8 valor para un individuo de cardcter generico. abstracto. con- 
sidcrado normal. 

2. Procisnmente ohf mdica su principal dofecto. dado 
que las valornciones so realizan sobre individuos concretos. 

8 a los quo puede a factor una do las sccuelas rccogidas on ol 
5 baremo pero cuya trascendencia es distinta para osa persona 
o (pie para otra on funcibn de caractoristicas de naturaloza es- 


pecifica. como la edad. el sexo. el nivcl do formacibn. el tipo 
do actividud loborol concrota quo desarrolla. las nctividados 
de ocio y deportivas que babitualmente practica, las ohliga- 
ciones familiares. etc. 

3. For ultimo, es importante toner on cuenta tambidn 
que un baremo por amplio que sea siempre serd un instru- 
mento incomploto. For muy provisor y minucioso quo so 
haya sido a la bora de la elaborncibn, es imposible que reco- 
ja y cuantifique cada una do las posibles secuelas, patologfas. 
ostados morbidos, discapacidades, etc. quo un ser humano 
pueda sufrir. 

Por todo olio es importante toner claro este concepto: los 
baremos son instrunwnlos errdneos e incomplctos do modi • 
da para la cuantificacion do los dados persona los. LLcvar a 
cabo esta cuantificaci6n del daAo en una persona no signifi- 
cn hnber roalizodo la valoracibn. Muy al contrario. se train 
sdlo de una pequena parte del total. Tras la aplicacion de los 
crilerios genernlos del baremo. quo no lleva a cabo mds que 
una valoracibn generica y en abstracto de Ins secuelas. serd 
necesurio especilicar las consocuencias que esas sccuelas 
producen sobre In vidn do la vfetima on todns sus esferas, os 
decir. serd necesario realizar una valoracion en concrete. 

El mimero de baremos oxistontos cs muy amplio. y su co* 
nocimionto supera con mucho los objetivos de esta obra. Por 
ello nos centraremos tan sdlo en dos do cllos. reconocidos 
en nuestro Ordennmionto furfdico. For una parte, la Gufa 
para la Evaluacion de Menoscabos Permanentes. do la Aso- 
ciacidn Mddicu Americana, conocida desde I nice ados como 
"Tnblas JAMA». v de empleo obligado para la indemniza- 
cidn de secuolas no invalidantes on cl dinbito de la Seguri- 
dad Socinl y para la detorminneidn del grado de minusva- 
lia. For otro. el baremo contenido en la disposicion adicio- 
nal 8." do la Ley 30/1995, sobre Ordonncidn y Suporvisidn 
de Seguros Privndos. conocido en el dmbito profesional 
como cl « Baremo do 'IVdfico* dado que es de aplicacidn obli* 
gatoria para In indemnizacion de danos derivados de acci- 
dentos producidos por vchfculos de motor que deban ser 
indomnizados a cargo del Soguro Obligatorio do Rosponsa- 
bilidad Civil. 

Gutas para la Evaluacion del Menoscabo 
Permanente («Tablas JAMA») 

Conocido eu nuestro pafs por este nombro. dada su inicial 
publicacidn en el Journal of the American Medical Associa- 
tion, corrosponde este baremo realmente al tftulo original do 
Guides to the Evaluation of Permanent Impairment, realiza- 
das bajo los auspicios de la Asociacidn Medica Americana 
(AM A), cuya primorn odicibn so publieb on ol ofto 1970. Es- 
tas Gufas fueron asumidas por la logislncibn cspanola al ser 
publicadas fntegramente en el Boletfn Oficial del Estado por 
Orden del Ministorio de TVabajo y Seguridad Social de 8 do 
marzo de 1984. como « baremo para la determinacidn del 
grado de minusvalfa y la valoracion de diferentes situacio - 
nes exigidas para tenor derecho a las prestaciones y subsi- 
dios previstos cn el Ileal Decrcto 383/1984, de I do febre - 
ro-. El mencionado Real Decreto 383/1984 ns. a su voz. con- 
secuencia del desarrollo de la Ley 13/1982. de Integracibn 
social de los minusvdlidos. establecitindose el sistema do 
prestaciones sociaies y economicas para los minusvdlidos. 
para lo que a su voz. como herramienta para llevur a cabo las 



sea 


Pacologfa forense 


valoraciones en cacla caso, se incluyo cn la legislation las 
Gufas de Evaluation del Menoscabo Pommnente de la AMA. 

l-a eslructura de Ins Gufas so ha modificado al ser actuali- 
zada por la propia AMA en una nueva ediciOn de 1991. de tal 
modo quo no coincidcn oxnctamonto con lo publicado mo- 
diante la Orden 8/1984 dado que su contenido corresponde a 
lu IraducciOn do unn edition anterior. 

Tras dos capftulos de introduction y considerationos ge- 
noralos. el beremo so eslructura on 12 capflulos que recogen 
Ins principnles secuclas. 

En su primera parte, los autores insisten en la necesidad de 
una adecunda definition torminolOgica. y nsf distingucn ou- 
tre Ires conceptos totalmente diferentes: Impairment (menos- 
cnbo). Disability (incapacidad) y Handicap (impodimonto). 
Asi, dofinon ol Impairment cotno la alteration del ostado do 
salud de un individuo, siendo dste un elemento que se de- 
tormina exclusivamonto por critorios mOdicos. Por contra, ol 
tdrmino Disability no corresponde a un criterio exclusiva- 
monte mbdico. tratdndoso do unn alteration do la cupacidad 
del individuo para atendor a sus requerimientos porsonales. 
sociales o profesionales. En otro sentido describen Impair- 
ment como nquollo quo estd mal on una pnrto dol orgonismo 
o un sistema o aparato y su funtionamiento; y Disability es la 
distancia ontro lo quo una porsona puodo hocer y lo quo debe 
V desea hacer. El individuo que padeco una situation de Im- 
pairment (menoscabo), no se encuentra necesariamente cn 
una situation do Disability (incapncidnd). Elio sucodord uni- 
camente cuando las condiciones patolOgicas o medicas limi- 
ton la capncidnd dol individuo para atendor n las domandus 
do las actividades que debe o desea desarrollar. 

Por ultimo, ol concepto do handicap (impodimonto) estd 
relacionado con los dos nntorioros y puedo ser intorcambia- 
ble con cualquiera de ellos. Bajo el punto de vista de las le- 
yos fodorales norteamerlcanas so untiendo como handicap 
aquella situation en la que un individuo sufrc un impedi- 
mento quo limita sustancialmente una o mds do sus activi- 
dades, os detir, la oxistencio de una barrora u obstdculo a la 
actividad funcional. Para el desarrollo de la actividad el in- 
dividuo precisa do una adaptation o acomodaciOn dol me- 
dio (en forma de cambio de actividad, silla de ruedas. audf- 
fono. mulotas. etc.). Si un individuo no es capaz de atendor 
a dicha actividad a posar de la adaptaciOn o porquo tal adap- 
taciOn no es posiblo. se considerard entonccs quo ademds 
do sufrir un handicap padoco tambidn disability. 

Establecidos estos conceptos. las Gufas aconsejan que el 
mddico realice ovaluaciones que se atengan exclusivamonto 
a las variaciones del estado de salud o incluso al estudio do 
adaptaciOn de individuos que padezcan un handicap, pcro 
nuncn ontror on valoraciones rolacionadns con actividados 
econdmicas. es decir. no llegar nunca a la valoraciOn de la 
disability, hoclio sorprendonto para la norma on nuestro pafs 
dondo frecuentemente los peritos mddicos intervenimos 
ante los Tribunales do lo Social valorando las capucidades 
do adaptaci6n y rendimionto de un paciente en relnci6n a su 
calificaciOn laboral. 

Para la valoraciOn mOdica dol rnonoscabo los Gufas roco- 
miendan que se atienda a los siguientes aspectos: 

1. Evaluation mOdica: 

a I Historia clfnica anterior del paciente. 

b) Resultados de la evaluation clfnica reciente: cxa- 
mon ffsico. pruebas de laboratorio, olectrocardio- 


gramas, estudios radiograficos. estado mental y 
pruebas psicolOgicus, etc. 

c) ValoraciOn del estado clfnico actual, asf como 
de planes de futuro tratomionto, rehabilitation y 
roovaluaciOn. 

d) Irnpresiones clinicas y diagnOsticas. 

e) Estimation do recuperation parcial o total. 

2. Andlisis de los ballazgos: 

a) Anil is is del impacto de lus condiciones mddi- 
cus del individuo sobro sus actividades. 

b) Andlisis medico de la evoluciOn final y resulta- 
dos del procoso potolOglco sufrido. 

c) Andlisis medico do las posibilidades del indivi- 
duo de sufrir otro tipo de menoscabo como con- 
socuoncia do su estado actual. 

d) Andlisis medico sobre las posibilidades de que 
sufira otros dartos como consccuoncia do atonder 
n sus necesidades en su estado actual. 

e) Andlisis sobro si ncccsitard adaptaciones de al- 
gun tipo para acomodnrso y atonder a sus noce- 
sidadcs en todos los dmbitos. 

3. Comparacibn do los resultados del estudio mbdico 
con los critorios iucluidos en ol buremo: 

a) Description de la relacibn outre cada hallazgo clf- 
nico y el menoscabo a quo da lugnr, indicando 
cbmo se relaciona cada hallazgo clfnico con los su- 
puestos considorados en cada capftulo de las Gufas. 

b) Sumario listado do todos los porcentajes de me- 
noscabo. 

A partir de estos principios bdsicos se desarrollo ol bare- 
mo ostructurado tal y como hemos indicado anteriormonte 
(v. tabla 13-12). 

Por sor el do uso mds frocuonto, nos roforiromos ahora a 
la eslructura y empleo del primero do ellos, dedicado a ex- 
tromidades, columna vertebral y pelvis. 

Estructurado on osos tros apartados o unidodos, permi- 
te calcular la afoctacibn de cualquier alteracibn anatbmica 
(p. oj.. nmputacibn total o parcial) o funcional (p. ej., lirnita- 
ci6n de la movilidad). de cualquier parte de las monciona- 
das. Cada unldad se divide en unn sorio do segmentos. Asf. 
la unidad «miembro superior* so divide en los segmentos: 
mano, mufieca. codo y hombro; la unidad ■miembro infe- 
rior* se divido on los segmentos: pie. tobillo, rod ilia y cade- 
ra: finalmente. la unidad «columna vertebral* se divide en 
los segmentos: cervical, tordcica y lumbar. 

Cada uno de los segmentos consta de una o mds articula- 
ciones o, independientemente dol numero de dstas. posee 
divorsos arcos do movimionto. Asf. so puoden valorar tres 
pardmetros fundamentales: 

1. Restriccibn o limitncion dol movimiento articular. 

2. La anquilosis rospocto a la posicibn neutra. 

3. La amputacibn o pdrdida total de funcibn. 

Las Gufas contionon osquemas que pormiten al ovnluador 
conocer la posicibn cn la quo mediante el gonibmetro debe 
evaluar un determinado arco do movimionto. Posteriormonte. 
con el valor obtenido on grados, puede, merccd a la ayuda de 
las tablas correspond ientes, calcular la nfectncibn partial y to- 
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lal de dicho defecto. Asf, una anquilosis de cualquier dedo 
del pie (distinto al primero) on posicibn de mdxima oxtensibn 
o flexibn dorsoplanlar (40°) supone un monoscabo para el 
dedo del 100 %, lo que a su voz us un menoscabo del 3 % 
para ol pio, del 2 % para la exlromldad inferior y del 1 % para 
la totalidad. llevandose eslos cblculos a cabo con rapidez gra- 
cias a la ostructura de las Gufas antes mendonada. 

Sistema para la valoracibn de danos 
y perjuicios causados a las personas 
en accidentes de circulacion 
(•Baremo de trafico») 

En Esparto, homos pasodo on ostos ultimos cuatro nrtos 
de un Baremo de rcforcncia contemplado en la OM de 5 de 
inorzo do 1991 a otro con carbctor do Loy. del 8 de noviem- 
bre de 1995, situacibn unica on nuestro entorno europeo, 
quedando patente una evolucibn conslanlc que no cusu, 
siendo su bol6n de muestra la existencia de una Comisibn 
Miidica permanente de seguimiento del Baremo en UNESPA 
(Unibn ospartola do ontidados asoguradoros y reasogurado- 
ras), que trabaja en su mcjora. 

Esto nuevo Baremo ostb incluido en el Anexo de la Loy 
30/95 con el tflulo: Sistema para la Valoracion de los danos 
y perjuicios causados a las personas an accidentes de cir- 
culacion. 

Considcramos que la necesidad de elaborar una nueva 
Loy, toniendo Ian ccrcuna lu OM do 5 do marzo do 1991, obo- 
decfa a los siguiontes critorios: 

— Evolucibn de la actividad asoguradora, para evilar que- 
darse obsolelos con relacibn a la realidad y demanda social. 

— Adaptation a las Direclivas Comunitarlas. lal como la 
Tercora Directiva 90/232/CEE del Consejo, do 14 do mayo do 
1990. quo amplfa el sistema obligutorio de cobertura on el 
Seguro de rosponsabilidad civil dorivado de la circulacibn 
de vehfculos a motor (7). 

— Adoptacibn a la Torcorn Directiva 92/49/CEE on Sogu- 
ros no de vida. gracias a la cual so sientan las bases de la ar- 
inonizacibn on la Unibn Europea y en el Espacio Econbmico 
Europeo. 

El nuovo toxto do Loy fuo aprobado bajo el tftulo do: hry 
de ordenacidn y supervision de los seguros privados. Susti- 
tuyo u la Ley 33/1984. do 2 do agosto, sobro Ordenacidn dol 
seguro privado vigente hasta ahora. 

La Ley actual sobre Responsabilidad civil y seguro en la 
circulacibn do vohfculos a motor modi Pica, por la Disposi- 
r cibn Adicional Octava de la Ley 30/1995, de 9 de novicm- 
j lire, a la antoriormonto donominado Ley de uso y circulucidn 
| de vehiculos a motor. 

Establece un sistema legal de valoracibn cuuntitativa del 
importo do las indemnizaciones dorivadas do la rosponsabi- 
I lidad civil por la circulacibn de vehfculos a motor, refirien- 
dolo a unos valores fijados en funcibn do los distintos facto- 
res que componon la indemnizacion. 

Constituye, pues. una cuantificacidn del dado causado, 
cumpliondo asf la finalidad do los roquisitos marcados por 
el artfculo 1.902 del Cbdigo civil y el del C6digo penal so- 
8 bru responsabilidad civil. 

La vordadera novedad de esta Ley reside en la introduc- 
O cibn do un baremo de danos corporates de aplicadbn obli- 


gatoria. aunque no vinculante, que indudablemcnte debe 
dar una mayor estabilidad al sector asugurador. 

El nuovo sistoma pretende, pues: 

— Ellminar las diforoncias rcgionalos: que los dfas do 
baja se paguen lo mismo on Cataluna que en Canarias y que 
un fullecido vasco cuesto lo mismo quo un andaluz, evitan- 
do quebrantar el principio de igualdad. 

— Aportar una mayor seguridad y certeza jurfdica, favo- 
reciondo las transaccionos amistosas y la celeridad de 1a in- 
demnizacibn, al no podcrse pensar que el fallo del TVibunal 
serfa nuts justo y con cuantfas mbs olovadas quo las del pro- 
pio acuerdo extrajudicial. 

— Permitir realizar un cblculo mbs oxacto de las primas 
do las companfas aseguradoras, al podor ajustar las resorvas 
a un costc mbs real del siniestro. 

— Introducir on la via penal la nocibn do roparto oquita- 
tivo do la responsabilidad cuando participe el conductor, 
perjudicado o vfetima. a la produccibn y/o agravacibn dol 
darto. 

— Perinitir una indemnizacibn similar del darto moral 
para todas las vfetimas al quodar incluido 6sto on los tres 
apartados del Baremo. 

Los critorios seguidos para la determinacibn de la res- 
ponsabilidad v la indemnizacibn del darto son semejantes a 
los de la O. M. do 5 do marzo do 1991. 

Sin embargo, es ahora nccosario presentar un informe 
mbdico-lcgal cspecificando la valoracibn do las secuolus 
permanentes, incapacidades temporales y sanidad del le- 
sionndo. 

El Baremo siguo ostructurado como el de 1991, on tros 
apartados: 

1. Indemnizaciones por muerto. 

2. Indemnizaciones por incapacidades permanentes. 

3. Indemnizaciones por incapacidades temporales. 

Indemnizaciones por muerte 

Los principios indomnizatorios quo incluyen los dartos mo- 
rales se fundamentan on el ostudio de dos aspectos objetivos: 

1 . La edad de la victima. que quoda oncuadrada on tres 
grupos: 

a) Hasta 65 afios. 

b) De 66 a 80 artos. 

c) Mayoros de 80 artos. 

Los indemnizaciones do los bonoficiarios do las vfetimas 
de los dos primeros grupos de edad son equivalontcs y sin 
variacionos significativas entre olios, mientras quo para ol 
tercer grupo do odad, do forma sorprendente, las diforen- 
cias pueden llegar a ser importantes. 

2. Los grupos de beneficiarios, que se subdividen como 
siguo: 

Crupo-I. Vfetima con cbnyuge: 

• Hijos menores. 

• Hijos mayoros. 
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• Ascend ion tos con/sin convivencia con la vfc- 
tima. 

• Colatoralos dopondientos. 

Grupo-2. Vfetima sin c6nyugo: 

• Hijos menores (1 . 2, 3. ale.). 

• Hijo mayor con menor a cargo. 

• Ascendientes con/sin convivencia. 

• Hermann menor con convivencia y dependencia. 

Grupo-3. Vfclima sin conyuge con hijos mayorcs: 

• Hasta 25 anos. 

• Mas de 25 anos. 

Grupo-4. Vfclima sin ednvuge ni hijos y con ascen- 
dionles con/sin convivencia y colatoralos menoros do* 
pendientes. 

Grupo-5. Vfclima con hermanos: 

• Menores de 25 anos. 

• Mayoros do 25 aAos. 

A las cuantfas indomnizatorias rosultantes. so los aplica- 
r.in factores do correccidn de aumonlo o disminucidn quo 
so satisfacon do forma indopendiento y al margen do los gas- 
tos corrcspondicntos al daflo omergente. 

1 . Factores de aunwnlo: 

a) l.os pcrjuicios ocondmicos basados cn los ingro- 
sos netos anualos do la vfclima por trnhajo por- 
sonal: hasta un 75 %. 

bl Clrcunstancias familiaros: hasta un 100 %. Ann- 
quo no queden definidas estas circunstancias. 
c) Discapacidad ffsica o psfquica acusada (anterior 
al nccidonto). 

lisle supuesto c nos pareco vago y poco docu- 
mentado. No queda claro lo quo el legisladnr en- 
tiende por discapacidad acusada. permitiendo 
estu inconcrccidn multiples intorpretacionos. 
dl Fallocimionto do ambos padres on ol acciden- 
te hasta cl 100 %, si los hijos son me- 

noros. 

el Vfclima embarazada con pdrdida <lol feto a con- 
secuoncia del uccidontu. 

2. Factor de disminucion: 

al Concurrencia do la vfetima en la produccidn del 
accidonto hasta ol 75 %. 

3. Indemnizacionos por incapacidados permanentos (in- 
cluidos los duAos morales). 

Las secuelas son determinadas por un mddico. tras ex- 
ploracion y valoracidn mddico-legal on puntos quo oscUan 
do 0 a 100. Postoriormcnto. estos puntos tendrdn una tra- 
duccidn oconrtmica quo constituirii la rcparacidn del dano 
por losiones corporalos. 

La descripci6n de las secuelas estii recogida en la tahla VI- 
Clasificacionus y valoracidn de las secuelas (tahla 39- 1 ). quo 
describiromos posteriormente. 


lin ol caso do secuelas concurrontcs so soguird aplicando 
la formula: 

(100 -M) x m 

+ M 

100 

donde M es la puntuncidn do mayor valor, y m os la pun- 
tuacion de menor valor. 

En cuolquicr caso. lu puntuacidn finul no podrd sor supe- 
rior a 100 . 

4. Factores valamdos ftara el cdlculo del punto: 

a) Kdad do la vfetima. So valorau los siguientes gm- 
pos de edad: 

• Monos do 20 aAos. 

• De 21 a 40 anos. 

• De 4 1 a 55 aAos. 

• Do 56 a 65 anos. 

• Mds de 65 anos. 

hi Numoro y gravodad do las secuelas. 

Factores de aunwnlo: 

1. Perjuicios econdmicos 

hasta ol 75 %. 

Se valora un incremento de hasta un 
10 % si el lesionado en edad laboral per- 
cibo ingrosos de hasta 3 millonos aunquo 
no los justifique. 

2. DaAos morales complomontarios cuando: 

• Una sola secuela sea valorada en mds 
do 75 puntos. 

• La suma de las secuelas concurren- 
tes sea superior a 90 puntos. 

3. Losiones permanontes quo afecten a la 
ocupacidn o actividad habitual do la vfe- 
tima, utilizando en estos casos criterios 
<|uc portonecon a la logislacidn lalMiral: 

• Incapacidud permanente parcial. 

• Incapacidad permanente total. 

• Incapacidad permanente absoluta. 

• Oran invalidoz: 

— Necesidad de ayuda do tcrcera 
persona. 

— Adecuacidn de la vivienda. 

— Perjuicios morules do fumiliures. 
en atencion a la alteracidn sus- 
lancial de la vida y de la convi- 
voncia dorivada do los cuidndos 
y atencidn conti nuada prestada 
al lesionado. 

• Embarazada: 

— Con pdrdida del folo a conso- 
cuencia del accidente. 
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Parece uviduntu lenar on cuonta ol nume- 
ro de hijos hnbidos lmsta In foehn dol acci- 
dente. asf conio el tiempo de gestacidn. pero 
no so haco ninguna muncidn a In posibilidnd 
de perdida de feto con esterilidad posterior, 
no ligada a la faltn de un drgano reproductor. 

— El ostado anterior. 

La valoracidn del Porjuicio ostdlico so ronlizn on un enpf- 
tulo aparte especial. Se han suprimido, con relacidn al Bare- 
mo de la OM, las distintas puntuacionus ligadas a la difo- 
rencia do soxo. Sin embargo, so mantiene una valoracidn on 
puntos como si so tratara de una merina de la cupacidad fi- 
sioldgicn dol individuo. 

Asimismo, se siguen sumando dichos puntos de forma 
aritmdticu, a los do la incapacidad pormanonto parcial. pu- 
diendo de esta forma rebasar los 100 puntos. contraviniondo 
lo marcado en la Ley y no encontrando forma legal do in- 
demnizar la diforoncin lo quo permito a cada parto intorvi- 
niente aplicar su propio criterio. 

La fnltu do claridad do osto capitulo conduco a todo tipo 
de interpretaciones. dejando a jueces o peritos total libertad, 
llegando al exlremo do poder valoror las cicatrices una a una 
y punto a punto. no habidndose fijado ningiin topo do valo- 
racidn (pcrjuicio cstdtico considerable... > 20 puntos). 

Finalmento. los puntos obtonidos para cada enso obtinnon 
un valor econdmico mediante una tnbla que considera el 
numero total de puntos y la odnd. A mayor mimero do pun- 
tos (mayoros secuelas). mayor valor ocondmico dol mismo. 
A menor edad (mayor esperanza de vida), mayor valor cco- 
ndmico dol punto. Dicho labia actualizn su valor cada nrto on 
relacion al salario mfnimo interprofesional (SMI) fijado por 
el ojocutlvo y so haco publico unualmonto on el BOF. (lo ul- 
tima en ol numero 32, do f> de febrero de 2002). 


Indemnizaciones por mcapacidades temporales 
(incluidos dados morales) 

El perfodo de baja so indomniza nsignando una cantidod 
a tanto alzado en funcidn del numero total de dfas. mere- 
ciendo mayor indemnizacidn los <lfas do ostancia hospita- 
laria fronto n los oxtrahospitalarios. En osto segundo enso, 
adenitis. so indemnizaran con mayor cantidad los dfas im- 
peditivos (entondidos como dfas impodidos para ol ejorci- 
cio de las tareas habituales) frente a los no impeditivos. a 
rafz de lo refomia introducidn en ol sistema por la Resolu- 
cidn. do 24 do febrero do 1998. de la Direccidn General do 
Seguros. 

Oasificacion y valoracidn de secuelas Itabla VI) 

Es el capftulo intis amplio dol Anexo do la Lev, donde se 
recogen y describee las distintas secuelas que pueden que- 
darle n un losionado (labia 39-1). 

Se han introducido algunas modificaciones on cuanto a la 
deschpcidn dc secuelas y su valoracidn. Asimismo. se hn 
creado tin capftulo nuevo. 

Aunque ol baremo es criticable en su contenido. en el 
modo tie punluor las socuolos, en ol nbordajc de la Incapa- 
cidad temporal y en otros muchos extremos. es indiscutible 
el buneficio quo bu aportado como olumonto counin do mo- 
dici6n. acercando las valoracionos similnros y los criterios 
dc compensacidn dc danos porsonales. 

Enconlrtindoso estn obra on faso do impresidn. so ba pro- 
ducido una modificacidn Icgislativa mediante la Ley 
34/2003 quo modificn In lahla VI del Sistema do Indemniza- 
cidn de Dados, al quo homos hecho referenda, y para cuyo 
conocimienlo on profundidad romitimos al lector a las co- 
rrespond ientes ruferoncias bibliogrtificas. 


I 


a 
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Tabla 39-1. Capitulos do sistcmatizacion de secuelas del baremo contenido en la Ley 30/95, Tablo VI 


Csptulo 1 

Captulo 2 

Capittio 3 


Caban 

tronco 

Eitremiflad sioenor y cintim escap tfar 


Cranoo 

Columna vertebral 

Hombro 


Cara 

Tbrax 

Brazo 


Sistema bseo 

Cuotlo y tbrax (brganos) 

Codo 


Sistema olfatorio 

Abdomen y pelvis (brganos y visceras) 

Antebrazo muneca 


Boca 


Mano 


Sistema ocular 
Sistema auditive 


Aparato musculoligamentoso tendinoso 


Copitulo 4 

Captulo 5 

Capitulo 6 


ExtremiiJad fitericr y cadern 

AparaM canJovascjilar 

Sistema norvoso certral 


Cadera 

Vascular periferico 

Medula e spinal 


Muslo 

Rodilla 

Arbculacibn tibiotarsiana 
Pio 

Aparato musculoligamentoso 

Corazbn 

Nervios cranoalos 


C«*mio7 

Cap 'jib 8 

Capitiio Especial 


Sistema neivicso especiul ptnlfina) 

S*stema enfloenno 

P. DMA ICO 


Miembros suporioros 
Miembros inleriores 
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■ VALORACIQN DEL DANO 
EN EL ANCIANO 

Va homos vislo quo In valoraci6n do los daflos corporalos. 
0 ,ncIus0 su PW>pio concepto. varfa de unos individuos a 
olros. (). para sor nuts precisos. debo adaplarso a los caracto- 
nsncas concretas del individuo. Una do ollas, quo define 
con diferonciu la forma do onformar y do responder unto el 
traumatismo. espocialmonlo diforonciador os la odad. Es 
Jan caractorfstico y espccffico que algunos autores han llega- 
<lo a considerarlo un ostado anlorior. Poro, aunquo so emplee 
osle term i no con un solo fin diferenciador. os una dosgra- 
c.ada eloccidn ya quo oquipora la edad (la infancio. la veto) 
a un ostado patoldgico provio. La edad. aunquo olomonto do- 
linidor on muchas ocasiones. es una caracterfstica mds del 
mdividuo como puodo sor su soxo. raza. porsonalidad. etc. 

, . , . , mr ‘l u6 08 un anciano y doterminar a partir de 
<iud edad debomos considerar quo un individuo se encuenlra 
on la vejez. Hacc 20 o 30 anos en nuostro pais dicha odad so 
oquiporaba a la edad do jubiladdn. El fin de la productividad 
detemmiaba ol ceso do importantes roles socialos. debiondo 
la persona limitar sus acUvidades on extremo esporando cl fi- 
nal do sus dfas. Poro nuostro sociodad ho cambiado drdstica- 
mente hasta presentar un fndico de nntalidad negaUvo y un 
mcremonto de la esperanza do vida. El sector de edad nvan- 
zada do la poblacidn os cada vez mils numoroso v adenitis 
vive coda voz m 4s y con un mojor estado de salud.'lo que so 
derive a su voz en ol dosarrollo de actividados mds numoro- 
sas y amesgadas. sobre todo on el dmbito del ocio (deportos. 
viajos, etc.). Elio ha conllovado tnmbidn un mayor niimero de 
traumatism os no mortal os quo. on ocasiones. dojan secuolas. 
bon lesionados susceptibles de sor valorados e indemnizados 
y on los quo ol factor odad debo sor tonido en cuenta como 
elemento diferenciador y adecuadamonte valorndo. 

Ademds. para complicar min mds la situacidn. el onvejeci- 
rniento no os igual on todos los individuos de la misma odad. 
Factores in tern os (como la herencia gendtica) y externos 
Imalnutncidn. consumo do tnbaco y alcohol, ostrds. etc.) do- 
terminan que asf sean. En todo caso. un anciano es una per- 
sona quo modifies su fisiologfa con respucto al perfodo ante- 
rior de la vida adulta. tambidn cambin su forma de onformar 
v de reaccionar ante los traumatismos, con lo que los daiios 
serdn diferontos y do diforonto evolucidn y consocuencias. 
lo que se debe tencr en cucnta a la bora do valorarlos. 

h anciano es ospocialmento susceptible a sufrir acciden- 
ts* l * a ,crac ' 6 " d « sus drganos de los sentidos. la disminu- 
j " ,lu . ,a a 8 i,idnd )' ,a capacidad de respuesta. etc., asf lo 
determinan. Do hecho. un anciano prosonta caractorfsticas 
psfqtucas y somdticas que lo definen. El equilibrio de adap- 
tacidn muy ddlnl quo suolon prosen tar ante ol entorno so 
deoilita aun mds con el traumatismo y la ostancia hospitala- 
ria. con lo quo el dosarrollo do roaccioncs einocionales anor- 
males. sobre todo en forma do cuadros dopresivos postrau- 
mdticos, es frecuonte. La evoiucidn ffsica ante el traumatis- 
mo es poor y mds prolongada. Los mecanismos de cicatriza- 
ci6n cutdnea y de consolidacidn 6sea suelon estar onlento- 
cidos (sobre todo la osteoporosis os espccialmente impor- 
tan o). la motilidad so afocta y como consocuencia so dosa- 
rrolla rdpidamonte la atrofia muscular. A ello se suntan 
complicaciones habituates: oscaras. dificultad rospiratoria. 
complicaciones infecciosas. retoncidn de Ifquido. problemas 
do evocuacidn renal. El proceso. como deefa. se enlenteco v 


prolonga. aumontando las complicaciones y presontdndoso 
una forma diforente de enfermar. 

La valoracidn do dortos. on persccucidn siempra de esa va- 
loracidn y compensaci6n fntogras que menciondbamos al ini- 
< «>. dobe toner en cuenta esta forma especial de enfermar si 
quicre abordar adocuadamento el caso del anciano lesionado. 

La propia genatrfa moderna tiende hacia la valoracidn 
integral (dindmica o cuddruplo) del anciano. realizando un 
diagnostico multidimensional e intordisciplinario. quo ha 

V w?? 3 CHb ° P° ri6d »camentc y quo la propia Asocia- 
cidn Medica Americana rocomionda on 1a prdctico mddica 
sistomdtica, sobro todo on la valoracidn de deficit y la 
idontificacidn do dopendoncias. Esta valoracidn cuddruplo 
— clfmca. funcional. mental y social— debe sor la obligada 
ya quo limilamos al simple abordajo quo. por ojomplo. llevan 
ii cabo los baremos. no es suficionto y conllovarfa una va- 
loradon incompleta y una injusta compensaci6n. 

1 . VaJoracidn clfnica. La realizaci6n do la historia clfni- 
<:u. con una adecuada anamnesis, os la piedra angular 
do cste apartado. incluyondo el estudio do antecedon- 
tos familiares (onfermodades do Iwse gonetica. dege- 
nerativas y motabdlicas) y porsonalos (intervoncionos 
previas. ingresos hospitalarios y diagndsticos anterio- 
res). Debe onalizarso ol motivo de la consulta, la me- 
dicacidn quo consume, alergias. hdbitos tdxicos y po- 
siblo presonciu do grandos sfndroines geridtricos. 
como desnutricion. deshidratacidn. incontinonda, os- 
trefiimiento. etc. La inspeccidn debe sor minuciosa. 
incluyondo al final una adecuada valoracidn motriz 
(marcha, cambios posicionalos en la cama. mantoni- 
iniento del equilibrio. subir y bajar oscaleras v ram- 
pas. etc.) 

2. Valomcidn funcional. Para determinar su capacidad 
do vivir indepondientemonte on su medio habitual. 
Hay que toner on cuenta que. de forma natural, casi 
ol 50 % do los mayoros de 84 artos son dopendientes 
on mayor o monor medida. Gracias a esta valoracidn 
Obtendremos una prcdiccidn sobre la fragilidad o dis- 
minucidn do la capacidad do rcsorva fisioldgica. 
asociada a un aumento de la susccptibilidad a la in- 
capacidad. Para ello deberomos valorar tanto las acti- 
vidades bdsicas do la vida diaria (ABVD). asf como Ins 
actividados instrumentales do la vida diaria (AIVD). 
Para las primeras so puodon omplear muchas oscelos. 
destacando la del Hospital Contral do la Cruz Roja la 
escala funcional do Karnofsky (KPS), el fndico de 
Barthel, el fndice do Katz y otras. Para las segundns 
la (> sea I a do Uwton. la OARS do la Universidad de 

Utiles ° la GSCa,Q PnC ° 11 P uodon sor ospocialmento 

3. Vnloracidn mental. Atendiondo tanto al dmbito cog- 
mtivo como al afectivo. distinguiendo entre lo anor- 
mal y lo frecumte. Pam ol primer dmbito pueden ser 
validos pequefios tost, como el Mini Montal State 
Examination (M.MSE) do Folestoin y Machuhgh. el 

?c h n 0 wr^ 0 I lab, ° Mon,nl S,0,us Quoestionnairo 
(SPMSQ) de Pfoiffer, la escala de demencia do Bles- 
sed . u otros. Para el afectivo. la Geriatric Depression 
Scale (GDS) de Brink y Yosavago. o la Rating Scalo 
tor Depression, de Hamilton, ademds de otros medios 

4. Valomcidn social. Valornndo la rolaciUn outre ancia- 
no y entorno. evaluando las actividados socialos que 
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dosarrolla, las relacionos socialos y ol soporte social 
quo procisa. 

Algunos aspectos propios de la valoracidn que conduzcan 
a la concepcidn o indomnizacidn Integra del dafio adquioren 
on el caso del anciano especial dificultad. El estado anterior, 
tan frecuontemente puloldgico, plantourd frecuontes preblo- 
mas al oquipo valorndor a la hora do establocer un claro 
nexo de causalidad para que se haga responsablc al causan- 
to do los daAos. poro tan sdlo del daAo producido por 61. La 
incapacidad temporal, como ya hemos visto. se prnlonga y 
la pormunente presenta mayor gravedad. debiondo ser um- 
bos cosos considerados independiontomente de que el afec- 
tado se encuentre fuera o no de la actividad profesional. 
Dolor. p6rdidn do autonomfa. altoracidn dol oquilibrio del 
estado general do salud y calidad do vida son elementos 
quo debun ser analizudos y. on ol cuso clo perjuicios. oxpuos- 
tos on el informe final que permita transmitir quo dichos olc- 
mentos forman parto del daAo indemnizablu en esc caso 
concroto. La nocosidad do ayuda do tercera persona, do 
adaptaciones del domicilio, de asistencia psicol6gica o fi- 
siolordpica purmunontes. por su frecuoncin. son fmalmonto 
aspoctos quo no tloben ser obviados. 


VALORACION DEL DANO EN EL NINO 



Las lesiones traumiiticas en los ninos tionen una gran im- 
portance on la sociodad actual, dando lugar a situaciones 
quo genoran uno do los problemas de salud piiblica do ma- 
yor trascendencia y cllo por diversos motivos. ontre los 
quo cabo dostacar los siguiontos: la frocuoncia con quo so 
producen. Ins distintas causas que dan lugar a este tipo de 
lesiones, la morbilidnd quo roprosentan; las secuelas ffsi- 
cas y psfquicas a quo dan lugar; los gastos de todo tipo, pero 
sobro todo sanitarios, que generan, los problemas de natu- 
raloza psfquica quo puodon ocnsionar; las dificultados do 
integracidn de los lcsionados, que son mayoros cuanto me- 
nor os la edad do preduccidn de lu losi6n; las lesiones trau- 
mdticas son, en no pocos casos. causa de inuerte en la odad 
infantil. 

Establecor la frocuoncia con quo so producon accidontos 
en la infancia es de una gran dificultad. aunque se puede 
uportar una serio do dntos quo nos aproximon ol conoci- 
mionto de esta roalidad. 

Los niAos mds poqueAos sufren accidontos on funci6n 
do sus coractorfsticas ffsicas, quo los hacon mds inostablos. 
por su gran curiosidad y por la limitada capacidad do de- 
tcccidn do situacionus potoncialmonto poligrosas: tienden a 
involucrarso en situaciones de riesgo, lo que esta condicio- 
nado sobro todo por su necesidad do descubrir lo descono- 
cido. 

El Comitd de prevencidn de accidentes en la infancia 
realizd un ostudio cuyos rosultados siguon siondo vdlidos: 
on Espana hay unos 200.000 niAos accidentados por aAo. 
de los quo el 33,3 % sufren nccidonto on su propio domi- 
cilio. mientras quo ol 38.4 % tionon lugar en la callo y solo 
el 7.7 % do los accidentes se producen on la oscuela. Hay 
un prodominio do accidontos on primavora y on vorano, 
siendo la hora mils frccucnte de producci6n ontre las 14.00 
y las 20,00 h. La proporci6n, segiin ol sexo, os dol 71 % do 
niAos. frento al 29 % do los casos en que las accidentadas 
son niAas. 


Todo osto hace imprescindible valorar. de forma especial, 
las lesiones traumdticas on los niAos. prostando uno aten- 
ci6n especial a las particularidades que 6stos prosentan. des- 
de todo punto do vista, y a las condiciones espcciales que 
supono ol resarcimionto do dichos lesiones. 

Para poder hacer este ostudio pormenorizado se dcbc par- 
tir. por lo tonto. de las especialos coractorfsticas que proson- 
tan los niAos a lo largo do todo su perfodo evolutivo. anali- 
zando la estructura normal y las variaciones que. en un mo- 
menta dotorminado. puodon condicionar lo ovolucidn do 
una lesi6n. 


Caractensticas particulares 
de los traumatismos en la infancia 

La edad podidtrica compronde ol jwrfodo quo obarca dosdo 
el nacimiento hasta ol final de la adolescencia. distinguidn- 
dose una primern infancia (del nacimiento hasta los dos afios 
y modio), una segunda infancia (do los dos aAos y medio has- 
ta los seis) y una tercera infancia (desde los seis aAos hasta 
ol final dol porfodo infantil). Coda una do ostas fuses, asf 
como diversos subdivisiones descritas. tionen caractensticas 
especialos ya quo. en cada una do alias, las condiciones dol 
niAo son distintas. los procesos patoldgicos quo sufren son 
diferentes y las exigoncias terap6uticas son particulares. Pero 
lo nub importanto es quo, a lo largo do todo este perfodo de lo 
vida. el nino y el joven se encucntran en una situacidn de 
continue ovolucidn con la concurroncia de coractorfsticas 
bioldgicns. funcionalos. psicoldgicas y patoldgicas especiales. 
Hay quo tenor on cuenta que 6ste es el perfodo do dcsarrollo 
y crecimiento do la porsona y quo cualquior traumotismo su- 
frido no sdlo actuary sobro la situacidn concreta y ospccffica 
dol lesionado. slno quo influird on su posterior ovolucidn y, 
por olio, en su future de adulto. 

Otro factor que considerar es quo el hucho de que lus lo- 
siones no soon progrosivas no quiero docir quo so vayan a 
mantenor invariables. Incluso. en ocasiones, cl propio cre- 
cimiento dol niAo puodo ser un factor dotorminanto y bono- 
ficioso para la rocuporacidn. Por otro lado, las posibilidades 
de remodelacidn. muy elovadas on la edad infantil. condi- 
cionan quo la consolidacidn sea mds rdpida cuanto me nor os 
la odad del nino. 

Lo angulacidn y los dospluzamiontos so corrigun mucho 
mejor en los niAos mds pequeAos. Los trastomos de rotacidn 
no se corrigon nunca. lo quo debo tenorso on cuenta durante 
la reduccidn ortopddica. 

Uno de los problemas mds importuntes es la produccidn 
do uno losidn traumdtica dol cartflago do crociinionto. os- 
tructura histoldgica responsable dol crecimiento en longitud 
de los huesos largos, cuyo losidn puodo doterminar el porvo- 
nir morfoldgico del hucso v la existencia de secuolas de dis- 
tinta naturaleza e importancia. 

El crecimiento no siguo un ritmo uniforme durante toda la 
niAcz. lo que condiciona cambios morfoldgicos a lo largo do 
la ovolucidn. Este ritmo os muy rdpido inmcdiatamonto dos- 
puds dol nacimiento. disminuye hacia los cinco anos de 
edad y, posteriormente. se mantiene con una cicrta constan- 
cy hasta la adoloscencia. momonto en ol quo aparoco un 
nuevo brote de crecimiento que establece una diferencia 
ontre los niAos y las niAas. 

Muchos autores han indicado las grandes variaciones que 
existen on los distintas individuos on rclacidn al crecimien- 



Patologla forense 


52B 


lo y du ahf la falta de precisidn que significa el uso de la 
etlnd cronoldgica para predocir ol crociinionto. 

h! creci m lento on longitud so produco por aporte al hue- 
80 ? dc,eo do oslficaci6n cartilaginoso. micntras que el 
crecimiento en circunforencia so detormina por ol dopdsito 
do liuoso sobre la superfide cortical. 


Traumadsmo craneoencefalico infantil 

Los traumatismos cranooencof.11icos (TCE) son la losio- 
nos quo mds frecuentemonte se oncuentran en los accidentes 
graves do la infancia, Uogando a significar 1a mayor causa do 
mortalidad en los pa/scs de nuestro entomo. ya que la mayor 
parte do olios conllova losidn cofdlica. 

Algunos factores condicionan quo el prondstico de esto 
lipo do lesiones sea mejor que en ol adulto. Concretamente 
la oxislencia do la fontanela, quo permito una ciorta diston- 
si6n en cases de hipertonsi6n. el hecho de que las lesiones 
oncofalicas no suolen sor focalos sino difusas (contusion, 
edema, hipertensidn). lo que roquiero monos intervoncio- 
nos nouroquirurgicas y. por otra parte, la gran capacidad de 
recuporacion do los mrtos. Por el contrario, oxistcn tambidn 
elementos agravantes, como la rclacidn cofalosomdtica de 
os n id os pnqueflos y, sobro todo. los loctantos. quo explica 
la posible aparicidn de un shock hipovoldmico, ante trau- 
matismos de relativamonte poca intonsidad. In frecuoncia 
con quo se prosenta una coagulopatfn do consumo como 
complicacidn de esto tipo de lesiones. la fragilidad de las es- 
t rue tu ms norviosas que so oncuentran on fuse do dosarrollo 
y. por supuosto, quo el dosarrollo del nino puede quedar se- 
nomonto afoctado por las graves consecuencias neurologies 
y/o psicoldgicas del TCE. 

U valoracidn neurol6gica se llova a cabo por medio de la 
escula do coma do Glasgow, adaptada y modificada u la udad 
infantil: 

Puntuacidn 15 Nivel do concioncia normal 

Puntuacidn > 12 TCE levo 

Puntuacidn 9-12 TCE moderado 

Puntuacidn < 9 (G h) TCE grave 

Puntuacidn 3-4 Fallocimkmto del 85% on 24 h 

Los elomontos que so tionon en cuenta para la valoracidn 
son la respuosta motora. In aportura do los ojos y la ruspuos- 
ta verbal quo. en cl caso de los niAos. se valora a partir del 
llanto: 


Ilespuesto verbal Puntuacidn 

Pnlnbras apropindus. fija la mirada, 5 

sigue objetos 

Tieno llanto consolable 4 

Persistentemento irritnblo 

Agitado 

Sin rospuesta j 

La ovaluacidn do los niAos que han sufrido un TCE ofro- 
ce la especial dilicultad de la valoracidn del ostado ante- 
rior. ya quo on muchus oensiones los padres rofieron una 
disminucidn en la capacidad do concontracidn y dol ron- 
dimiento oscoiar quo olios valoran a rafz del accidenle y 
quo. con no poca frecuoncia, ya so oncontrabn prosonte 
t:on untenoridad. Por otra parte, no hay que descartar la 
posibilidad dol ocultmnionto do ostas circunstoncias con 


el objetiyo de obtener una indomnizacidn lo mils cuantio- 
sa posible. 


Traumatismos de la columna 

Los traumatismos de los cuerpos vertebrales con fractura 
son relativumente poco frocuentcs debido a la gran elastici- 
dnd del raquis, lo quo tambidn oxpllca la oxislencia do losio- 
nes mod u lares, sin lesidn osea. que aparecen antes de los 
cinco aAos. 

Las lesiones del raquis cervical son relativamonte fre- 
cuentesy mds peligrosas antes de los 8 a los 10 uAos, ya que 
a pnrtir do osu ednd la columna corvical dson ya tieno la con- 
figuracidn de la del adulto y han desaparccid'o la mayor par- 
to do los carlflagos. 

Hay que destacar cl especial prohlema quo significan 
los traumatismos neonatales ya que. al no sostenerse ade- 
cuadamontc la cabeza. no se protege la columna corvical v 
lu module de las fuerzas de torsidn y traccidn que pueden 
producirse duranto ol parto y on los primeros moses de 
vida. Durante un parto traumatico se pueden producir lo- 
sionos atlantooccipitalos de mal prondstico. La fractura 
del atlas se produce do manora aislada o asociada a una 
lesion del ligament© transverse. Las fracturas de las apdfi- 
sis odontoidos son bastanto frecuontos y se acompaAon 
liabitualmente de desplaz.amiento anterior, a pesar de lo 
cual ol prondstico os bastanto buuno. La ospondilolistesis 
de c.2. dobida a hiperextonsidn. puedo condicionar altera- 
cidn neuroldgica y por lo que respecta a las lesiones cervi- 
cales m.ls bajas so asocian a roturns ligamontosas v no os 
mlrecuente que pasen desapercibidas en un primer mo- 
menta. 

El mayor riesgo de ostas fracturas vieno doterminado por 
la nocesulad de somoter al pacicnto a tracciones cranealos. 
apnratos con halo y/o intorvencionos quirurgicas quo puo- 
den dar lugar a la aparicidn de compiicaciones. 

Las losionos del raquis dorsal Uevan consigo un mayor 
riesgo neuroidgico. sobre todo si existe inestnbilidad. lo quo 
so produce si bay fractura do la pared posterior. 

Los tipos mds hnbitunlos do lesiones dorsolumlmres son 
las fracturas por compresidn. por estallido. las producidas 
por ol cinturdn do soguridail y las fracturas-luxaciones. que 
dan lugar a un mayor niimero do secuelas neuroldgicas. 

Fmolmente, las fracturas del raquis lumbar pueden acom- 
panarso de pnrdlisis y. en el caso do que se trate do losionos 
umbares bajas, lo mds frecuente es que se acompaAen do 
losidn radicular. 

En general, este lipo de traumatismos se produce, on pri- 
mor lu 8 ar ; co,n ° consecuencia do accidontes do trdfico, y en 
sogundo lugar. por lesiones de origon deportivo. sobro todo 
on niflos muyores y adolescentes. 

Uno do los problomns graves <,uo plnntoon. (al como yo so 
h . a sefla,ado * <!S *l uo se pueden producir lesiones medulares 
sm quo oxista ovidoncia radioldgica de losi6n on el raquis 
debido al alto nivol de flexibilidad dol esqueleto axial. Otros 
problomas que dificulton el diagndstico son las variantes de 
osiiicacihn, los fendmonos do desplazamionto y curvature 
, la colun,na V el hecho de que esto tipo de lesiones se pro- 
duce!) on ol contexto do polilraumatismos con otrns lesionos 
mas ovidentes. 

1’ara valorar la afectacidn neuroldgica os util emploar la 
escala de Sunnybrook. quo pormite estnblecor una gradacidn 
do la losidn modular. 
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Grado 

(Frankell 

Dcscripcldn 

Grado 

1 

Perdida motora y sensitive complotn 

A 

2 

Pdrdida motora y sensitiva COmpleta 

B 

3 

Motricidud incomplete e imitil; 

C 

4 

pdrdidn sensitiva complete 
Motricidad incompleta e inutil; 

C 

5 

pdrdidn sensitiva incompleta 
Motricidad incompleta e inutil: 

C 

6 

sensibilidad normal 
Motricidad incompleta y fit'll; 

D 

7 

perdida sensitiva complete 
Motricidad incompleta y util: 

D 

8 

pdrdidn sensitiva incompleta 
Motricidad incompleta y util: 

D 

9 

sensibilidad normal 
Motricidad normal; pdrdida 

D 

10 

sensitiva incompleta 
Motricidad normal; sensibilidad 

E 


normal 



Adenitis do las losionos nourol6gicas cs muy important!! la 
valoraci6n de las desviacionos de la columna. asf como las 
deformidades ruqufdeas de origan muscular quo so pueden 
producir. 

Exploration del nii)o lesionado 

Lu explorucifin del nlfto quo hn side objoto de lesiones y 
cuyas socuelas so deben valornr os do una gran trascenden- 
cia debido. por una parte. a la especial dificultad quo su- 
pono y por otro lado a Ins importantos conclusionos quo 
proporciona. Veamos, de forma sucesiva. los aspectos dife- 
rencialos m« 1 s importantos del reconocimiento clfnico del 
nino. 

En primer lugar. la anamnesis hay quo llevarla a cabo con 
In colaboracion intermedia do una torcorn porsona con lo 
quo olio puede suponer de subjetividad y participacion per- 
sonal do 6sta. Efoctivomento. los padres (o adulto quo acorn- 
parte al menor a la consulta) tienden a interpretar de forma 
personal las manifestaciones del nifio. adjudicdndoles unos 
significados quo van a dificultnr la labor del medico valora- 
dor. Esta dificultad es mayor Irtgicamentc cuanto menor es la 
odad del niflo, siondo muy convenionte on ocasiones contar 
con la colaboracion del pediatra a la bora de Uevara cabo el 
reconocimionto. 

Una segunda dificultad vione determinada por la falta do 
colaboracifin del nirto, quo se hace especialmente impor- 

j tnnto en edudes mfis avnn/adas. corcnnas a In adoloscencia. 
en las que podemos encontrar rasgos de roboldfa o incluso 
intentos deliberados (habitualmento condicionados por los 
1 adultos de su entorno) do simulacion con fines ulilitarios. 

Un tercer problema doriva de la aparicidn de signos clfni- 
| cos especiales o incluso do la distinta significacidn que 6stos 
* pueden tener con respccto al adulto. 

El establucimiento de una ndocuada relacifin mddico-pa- 
| ciontc os particularmente importante en estas situacioncs. 
c debiondo cl inddico encontrar. en cada caso. el elemonto o 
< elomontos quo la facilite: actividadcs deport ivas. aficiones. 
rendimiento escolar, etc. 

Una vez establet Ido «1 edecuado contacto y antos do la ox- 
< ploracidn propiamonte dicha hay quo oxplicarle al nirto 
o (siempre en funcion de su edad y tie su capacidad de com- 


prensidn) qud es lo que se va a hacer y para qu6. de tal forma 
que se consign un grado suficlonte de colaboracidn. 

La t denies de la oxploracion se adecuarf siempre a la edad 
del nifio. siguiendo una sistemdtica que dependent del caso 
concrcto. asf como del critorio y do la propia oxporioncia del 
valorador. Conviene siempre preguntar al nino sobre la exis- 
toncia do dolor antes de iniciar la palpacirtn, ya quo esta mu- 
niobra puodo causar mucho dolor y condicionar la perdida 
de confianza del nirto. So debe. asimismo, valorar la oxis- 
tencia do hematomas. 

Es esencial conocer y reconocer la movilidad normal (ac- 
tiva y pasiva) en funcifin de la odad del nirto. ol desarrollo 
motor, la evolucifin de la marcha, la ojocucion de las distin- 
tas actividadcs funcionales. la capacidad do rospucsta. los 
rofiejos, la coordinacidn do movimientos. ol equilibrio. la os- 
labilidad de las articulaciones. etc. Se deben buscar siem- 
pre desviacionos nxinlos. ncortamiontos y act i tildes posicio- 
nales anormales. 

Uno de los problemas quo mils voces sc plantea on 1a prdc- 
tica os la nocesidad do Uovar a cabo pruebas complemonta- 
rias y. sobre todo. decidir cudntas y cudles son nccesarias. 
Estas exploracioncs instrunientales so roalizar.'m cuando 
sean necesarias pero hay que tener en cuenta que. en mu- 
chos casos. no lo son a posar de lo cuul los padres conside- 
ran que deben sor prarticadns. Cuando so llovan a cabo. a 
su vez. pueden condicionar la nocesidad de una repeticion 
periodica para ostablocor la situacifin ovolutiva do la losion 
y. en su momento. determinar el establecimiento de una sc- 
cuela como dofinitiva. 

Hay que toner on cuenta que una exploracirtn cuyo objo- 
tivo sea realizar un diagndstico para aplicar una terapeutica 
os distinta do una situacidn como dsta. on la quo ol objeto 
del reconocimiento es valorar un darto residual. 

Es obvio que no so puodo gonerallzar, ya quo no os lo mis- 
mo valornr un estrabismo en un nirto de 3 artos do odad quo 
una dificultad on la deambulacidn de un joven du 14 artos o 
una secuela ostritica, secundaria a una cicatriz local izada en 
la cara. Pero, a pesar de olio, cs esencial ajustar siempre el 
nivol de comunicadfin con ol oxplorado y Ins tdcnicas quo 
sc van a aplicar a la situacifin especfficamonto planteada. va- 
lornndo la repcrcusi6n que pueda tenor on ol desarrollo dol 
menor. 

La utilizaci6n de mdtodos complementurios hay que ajus- 
tarln siempre a cada situacidn ospocffica. Do forma general y 
dado que en la mayor parte de los casos se trata de lesio- 
nes de tipo traumdtlco. con o sin afectuciones neuroldglcas, 
ontre los motodos mas utilizados se encuentran los siguien- 
tes: radiologfa simple. tomografYa computarizada, tomogra- 
ffa computarizada por omisidn de fotdn iSnico (SPECT). ro- 
sonancia magnrttica, ecograffa. biopsia muscular y neurolo- 
gicu. eloclroencofalograffa y eloctroneuroiniograffa. Otras 
tecnicns complomentarias clo diagndstico son la olectrocar- 
diografia. la ecocardiografia y diversas doterminacioncs bio- 
qufmicas, ontro Ins que cabo destacar la detorminacidn do 
creatincinasa o un hemograma en el caso de que se planteen 
altoracionos congdnitas quo causon o favorezean la situacidn 
que se vaya a valorar. 

La radiograffu debe incluir. al igual quo on ol adulto. las 
articulaciones adyacentes, debiondo hncorso proyoccio- 
nos de frente y perfil. No esld justificado, a no sor on ca- 
sos muy concrotos. la roalizuci6n do radiograffas compara- 
tives. ya quo las fasos do osificacion no suelen ser simdtri- 
cas. Lu tomograffa tieno ospocial interds para estudiur los 
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cuerpos vertobrales y las fracluras por fatiga. Pruebas 
como In artorlograffa o la gammagraffa lienon mucha mbs 
ulilidad para el diagndstico clinico qua para la vnloracion 
do las socuelas. 

Una do las cuesliones mds imporlanlos. on relacibn con 
la valoracidn do las socuelas, es la determinacibn del acorta- 
mionto do los miombros, sobro todo loniondo on cuento quo 
las dismetrfas so van incremonlando con la edad. 

La modicibn so puodo hacer morcando ambas ospinas 
ilfacas antorosuperiores v posterns up. Tior.s, «• ir cOmpen- 
sundo la diferoncia do altura entro ambas, poniendo suple- 
montos bajo ol pie correspondionto haste quo la pelvis ostb 
equilibrada. Radiolbgicamente, se hard una mensuracibn 
aba rcn ndo las nrticulacioncs do las cadoras. las rodillus y los 
lobillos. 

f No se dobo dar una dismetrfa como definitiva hasla rea- 
liznr, nl monos, tros mndidas a intorvnlos do sois moses. 
A parlir do entonccs, y siempre on funcibn do la lalla del 
niflo. so aplicard un factor do corroccidn a los ofoctos do 
prevor el deterioro definitivo. A pesar do olio, es conve- 
nionlo efecluar una nueva voloracibn ul finalizar el perfodo 
do crecimionto. 

Para valorar correctamente una fractura en un niflo, se 
dobo ubicar el inomonto do su produccibn on ol dosarrollo 
evolutivo de este, establociendo cudnto tiempo ha consumi- 
do y cudnto lo falta para concluir este perfodo. Como ya so 
ha senalado, el crecimionto os capaz do mojorar, romodolar o 
agravar una deform i dad. 

Por otra parto, hay quo toner on cuonta otros dos factores. 
Por un lado, las variantcs de la normalidad, en las quo siem- 
pro hay quo ponsar por lo numerosas quo son y. por otro, en 
la capacidad de adaptacibn do los nifios quo tione a enmas- 
carar la alteracibn. Asf, por ejemplo, una pbrdida de la pro- 
nosupinacion puodo ser componsada por la movilidad dol 
hombro. 

Cabo seAalar. finalmento, quo en muchas ocasionos los pa- 
dres y el propio nino tionen una sorio do expectativas a las 
quo el mbdico vulorador no puedo dar respuesta. No es raro 
quo so quiera obtonor do dsto una informacibn respocto do la 
situacibn del nino que no corresponda con la realidad. En 
todo momonto. ol mbdico dobo oxtremar In prudencia a los 
cfectos de no producir o incromentar un hipotbtico perjuicio 
psfquico quo aumente la gravedad intrfnseca del dano cau- 
sado por la lesidn. 

Directamente relacionado con esto. hay que plantear la si- 
tuacidn especial quo supone ol hocho de quo cl perjuicio quo 
se debo valorar sea de tipo psiquiblrico. Efcctivamento, la 
ontrovista psiquidtrica. base do oste tipo do pericia valorati- 
va, ofrece unas dificultados tan importantos quo roquorirdn 
inexcusablomente del concurso del ospecialista y de una 
sorio do roconociiniontos sucosivos. 

a VALORACION DEL LESIONADO 
CRONICO 

Cronico os un tbrmino que se emplea para designer aque- 

I lo quo os prolongado por mucho liompo. En ol terreno do 
la Medicina se rofioro a pntologfas permanentos. Do hecho, 
la voloracibn de dafios alcanza su completa cxpresibn cuan- 
do ovaluamos. Iras ol alia dol proceso on cuostidn, ol dafto 
residual o socuelas existentes y sus consocuencias en todas 
las osforas do la vida dol pacionto. y olio no es otro cosa que 


valorar patologfa crbnica, la cual — en la mayorfa do los ca- 
sos— no os ostable. sino quo poseo capacidad de cvolucio- 
nar, por lo general a poor— manifestdndoso asf la vortionto 
m4s comploja e inleresanto de la valoracibn medica del dano 
corporal. 

Aunque la mayorfa de las secuelas no son otra cosa quo le- 
siones crbnicos. on ol caso quo nos ocupa. hablamos de Pa- 
tologfa cronica cuando nos roforimos a aquolla de ospocial 
on I i dad y gravedad que afecta profundamente a la vida de 
rolacibn dol pacionto, os doclr, hacomos roferencio a las w- 
cuelas neuroldgicas mayores que constituyen. con diferen- 
cia, la porcidn mds important de osto apartado. 

El dosarrollo y la oficacia do la Medicina do urgencia y 
de los cuidados intensivos y ol progreso de las tbcnicas de 
roanimneibn ban doterminado la nparicibn on las ultimas 
ddcadas de una nueva patologfa postraum.lt ica. destacando 
on su gdnesis espociolmonto los accidontes do circulacibn. 
Dentro de olios las secuelas de TCE graves suponon dos tor- 
cios del total. Estos paciontes presuntan secuelas neurolbgi- 
cas y/o nouropsicoldgicas invalidnntos. Los nourocirujanos. 

ncurdlogos. reanimadores. rceducadores. etc., son los pri- 
moros quo ban dobido afrontar osto nuovo tipo de pacion- 
tes, y es ahora cuando tambi^n los poritos medicos dobo- 
mos responder a las cuesliones pluntoadas por los jueces y 
por la aplicacidn prdctica do Ins loyos on la indomnizacidn 
de los daAos personalos. 

Los profesionnlos implicados dobemos afrontar tambidn 
estos casos ante un nuevo problema: *c6mo fijnr las repa- 
racionos economicas de vfetimas quo, a consecucncin de 
sus lesiones, son aparentomonto incapacos de compronder 
su perjuicio, que presumiblemente no tienen concioncia de 
su ostado y que no conservan mds quo una «vida vogetati- 
va»? Los olementos cxactos que doben conformar la indem- 
nizacion do oste tipo do paciontos y la forma do reulizarla. 
son ahora objeto do discusidn y olio condiciona tambi6n, 
on buenu Idgica, la actuacidn del perito mddico ante ostos 
casos. 

El EVP (estado vegetativo persistente, o cronico) os la si- 
tuucion mds dramdtica derivada do los TCE. Kuo dofinido, 
en 1972, por Jennet y Plum como aquella situacibn on quo 
un individuo ha pordido todas las funcioncs do la cortcza 
cerobral, lo quo succdu do forma pormanonto y no rosponde 
a ningiin tipo de tratainiento. Estos paciontos pueden toner, 
grades ; o los avancos mddicos antes moncionados, una larga 
sobrevivencia, sin recuperar jamas manifestacion oxtorna nl- 
guna do actividad mental superior. El caso do Karon Quinlan 
fue, sin duda, uno do los que mds resonancin mondial tuvo 
en los medios de comunicacion. 

Como seAalan numorosos autoros, hay quo admitir quo el 
EVP se transforma en cronico, es decir, irreversible, sin es- 
peranza do racuporacldn. cuando so mantione al monos du- 
rante un oAo despues del TCE inicinl. 

Hasta que la Medicina se ha dcsarrollado lo suficiente 
para impedirlo. estos paciontes fallocfan Iras cortos porfodos 
de tiompo (semanas) como consecuencia do desequilibrios 
motabblicos o Infoccionos socundarios (ulccras de decubito, 
neumonfns. otc.). 

Desde ol punto de vista del criterio clfnico, el EVP se con- 
sidera un ostado do falta do concioncia en ol quo ol puciente 
mantione ciclos de suoAo (ojos ccrrados) y do vigilia (ojos 
abiortos), con normalidad de las funciones rospiratoriu. enr- 
diocirculatoria y termorroguladora, asf como algunas ros- 
puestas primitives u estfmulos (por olio clbsicamente se dice 
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quo son paciontos despiortos poro no consciontea). Sin om- 
bargo, no hay actividad teleencefelica (sin ninguna funcidn 
cognitive), mantenilndose unicamente runcionos dopon- 
dientes del tronco de encdfalo. La mayorfa de los estados ve- 
getativos aparecon tras un coma de corla duracidn (de po- 
cas somanas a pocos mcsos). on algunos casos son procosos 
transitorios. pero la mayorfa se cronifican siendo irreversi- 
hlos y pudiendo prolongarso. gracins a los cuidndos ndocua- 
dos, durante artos. 

El electroencefalograma puede inostrar desde un patrfn 
isoeldctrico hasta un ritmo alfa difuso y arroactivo, pasando 
por ritmos lentos e irregulares, e incluso patrones de suefio. 
El flujo snngufneo cerebral y 1a toso motnbdlica cerebral sue- 
Ion ostar reducidns. Clfnicamontc. es muy parecido al mu- 
tismo acinetico. pero existon signos piramidales (p. cj., es- 
pasticidnd) y en bastantes casos persisten algunos movi- 
mientos espontanoos o provocados por estfmulos dolorosos, 
poro de rotirada. nunca de tipo adecuado. 

Desde el punto de vista anatdmico. las lesiones suelen 
ascntar on el prosencdfalo. Los lesiones corticales son va- 
riadas, dosdo una necrosis cortical laminar (proferentemon- 
te en regiones occipitales o hipocampo). a dccorticacidn to- 
tal e incluso lesiones mfnimns quo no justifican apnronto- 
mente el EVP. 

El diagn6stico diforenclal debe plontearso con otras alte- 
raciones de la concioncia. bien se doriven do fendmenos 
traumdticos o no. Por cjemplo: afasia completa, estupor ca- 
tatdnico osquizofrdnico. coma histdrico. sfndromo * locked • 
in» (encerrado en si mismo). mutismo ncindtico, etc. 

La evuluacidn pericial del paciunte con EVP es ospocial- 
rnente compleja. La situacion del paciente, despierto pero 
inconscionte. los cuidados mddicos y farmacoldgicos quo 
procisa de continuo. la gravedad de la situacion futura, etc. 
determinan la nccesidad de fijar una adecuada compensa- 
cidn ocondmicn cuando ol fondmono so ha producido 
como consecuencia de un traumatismo del quo otro es res- 
ponsablo. Para ullo el juzgador precisarf de datos objoti- 
vos sobre la valoracidn medico del dano existente, siendo 
precisa una intervencidn pericial que incluya la explora- 
cidn completa del paciente. £stn es ospecialmente diffcil 
por diversas razones, pero esencialmente por la diricultad 
del cuadro clfnico y la ausoncia do colaboracidn por parte 
del paciente. 

La valuraci6n siempre deborf llevarse a cabo despuds do 
la estabilizacidn clfnica del caso, lo quo en los EVP se pro- 
duce tras unos 12 meses. 

Lo oxploracidn y valoracidn do un paciento on EVP dobo 
incluir los tros nivcles diagnostics: 

| 1. Anamnesis. 

2. Exploracidn ffsica. 

3. Exdmonos complomentarios. 

Si un paciente estd confuso o en coma o con cualquier 
otra nltomcidn do la concioncia. la extension y durncidn do 

I ese ostado so valora generalmente emplenndo la escala de 
Glasgow (table 39-2). dosarrollada porTEASDALB y JenniiT on 
1974, con la quo es posible no s6lo definir claramente el 
coma, sino distinguirlo do otros estados con conciencia o ca- 
pacidad de respuesta reducida. 

La gravedad y profundidad del coma inicial estan directa- 
monto rolocionados con lo posibilidnd do una ovolucidn no- 
o fasta a la muorte o al EVP. En esto sentido. un ostudio reali- 


Tnbla 39-2. Escalo dol coma do Glasgow 


Variable 

Valor 

Apertura de ojos 

Espontdnoa 

E4 

Al hablar 

3 

Al dolor 

2 

Nada 

1 

Mc/or rospuoslo motora 

Obedece 

M6 

Localize 

5 

Retirada 

4 

Flcxidn anormal 

3 

Respuesta extensora 

2 

Nada 

1 

Respuesta verbal 

Orientado 

V5 

Conversion conlusa 

4 

Paiabras inapropiadas 

3 

Sonidos incomprensibes 

2 

Nada 

Valoracidn dol coma (E ♦ M ♦ V) * 3-15 

1 


zado por los mismos autores sobre 7G8 casos arrojd los si- 
guiontos resultndos al relncionar ambos fnctoros: 

Puntuucidn 3-4: 80 % fallocieron o quedaron on EVP. 

Puntuacidn 5-7: 54 % fallecieron o quedanm en EVP. 

Puntuacidn 8-10: 25 % fallecieron o quedaron en EVP. 

Puntuacidn 11-15: G % fallecieron o quedaron on EVP. 

Son muchos los cuidndos que la persona on EVP procisa. 
y su conjunto debe sor aplicado por personal altamonte cua- 
lificado on medio hospitalario con un olovado costo, lo quo 
debe ser adecuadamente vnlorado en el informo pericial. En- 
tre ellos. cabe destacar los siguientes: 

1. Cuidndos circulalorios. Prccisan un estrecho control 
de la presidn nrtorial, con control y monitorizacidn del ritmo 
cardfaco. I-t hipotensidn serf indicativa do hipoperfusi6n ce- 
rebral y la hipertensidn. un aumento de presidn intracraneal. 

2. Aporto nutricional y electrolitico. La vigilnncia de la 
nutricion es esencial para: 

a) El mnntonimionto del estado inmunitario. 

It) El mantenimiento de la masa muscular respira- 
toria. 

c) La capacidad defensiva de la piel y mucosas. 

En los estados comatosos suele haber un hipercatabolis- 
mo. olcv.lndosc las nocesidadcs caldricas en un 40 %. Gene- 
rnlmonto. dobo optarso por la nutricidn parontornl yn quo 
suele haber atonfa gdstrica con dilatacidn e fleo intestinal. 

3. Cuidndos gastroinlostinnles. Lji atonfa gfistrica y el fleo 
intestinal determinan riesgo de regurgitacion gastroesofagica y 
broncoaspiracidn. Porello. es necesaria la aspiracidn median- 
to sondn y la vigilnncia do la hipersecrecidn gdstrica. con ries- 
go de alcalosis hipocloremica. quo conducirf a hipovontila- 
cidn, y rotencidn do dcido carix'mico lo quo llova a altoruciones 
de la perfusidn cerebral, ademas de un alto riesgo de ulceras 
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d° y pcrforacioncs gbstricas. For esle motivo es impres- 

cindiblo la pmvencibn do la hemorragia digcstiva aguda. 

4. Vigilancia de In lemperalnm. La mayorfa de estos pa- 
cienlos suelen enconlrarse on hipotermia. 

5. Cuidados ronoles. Alonfa urinaria con riosgo de ro- 
tencibn vesical o hidronefrosis. 

6. Cuidados respiratorios. Son nocesarius la fisiolorapia 
raspiraloria (climinacibn de hipersecreciones bronquiales y 
nireacibn do zonas do hipoventilacibn alveolar) y la aspira- 
ci6n de secreciones. 

7. Cuidados do los deciibitos. Se prosentan en cl 55 al 
85 do los casos. Iji pros i bn por compresibn supora a la 
prcsibn de perfusibn capilar. lo que delormina la detencibn 
del llujo sangufneo. isquomiu y necrosis celular. 

8. Prevencidn de la trombosis vanosa. En ol 20 al 30 % 
do los casos. coino consecuencia de la inmovilizacion v la 
rolajncion do la masa muscular. Aplicar masajes y heparina 
de bajo peso molecular como medidus preventives. 

9. Otras medidus generates. Como rehabilitacibn y movi- 
lizacibn periodica, prevencidn de ulceras cornealos. preven- 
ci6n do infeccionos (incidcncia del 27 % de los casos). etc. 

Otros elomentos quo dobon considerarso a la bora do vn- 
lorar u un paciente con este tipo de patologia son: 

1 . IncajMicidad temporal (IT). Entendida como ol pe- 
rfodo «lo tiempo comprendido entre la produccibn del 
dano (TCE) v la rocuporacibn o estabilizacibn clfnlca y 
iuncional de las lesiones. Aunque olio debera ser valora- 
do especfficamonto on cada caso concroto, ndquiero una 
especial dificultad en el EVP dadas sus caracterfsticas; 
puedo ser considerado inicialmonte de un afio, periodo ne- 
cesario dosde ol punto de vista clfnico para considerar quo 
el proceso se ha cstabilizado y (|ue nos encontramos ante 
un vordadero EVP. 

Es cierto que la permanencia en el medio hospitalario y la 
nocosidad do asistencia especiallzadn son critorios que. to- 
rnados en sontido estricto, harfan considerar que la IT con- 
timia, pero tambien es cierto quo, para satisfacer las ncccsi- 
dades indmnnizatorias. es prociso fijnreste porfodo do Horn- 
po. lo que se puede hacer siguiendo el criterio cb'nico de es- 
tabilizacibn, permanencia o irroversibilidad del cuadro. 

2. Quantum doloris. La valoracibn del dolor ffsico ad- 
quioro una especial dificultad en los casos de EVP al no po- 
dor obtenor informacibn del paciente quien. a posar do la 
carga de subjetividad. es el que mejor puede valorar esto per- 
juicio. Por lo tanto. la valoracibn so duberrt llovar a cabo por 
medio de la mera observacibn del paciente. la explorncidn 
clfnica, el ostudio do las lesiones trauindticas y de la bistoria 
clfnica, por parto del mddico evaluador. 

En la mayorfa de los casos de EVP es lbgico suponer que 
la valoracibn del quantum doloris a lean zarrt el mdximo 
grado. 

3. Incapacidad permanente ( IP) . Se produce cuando. a 
pesar do los cuidados clfnicos y de los tratamientos do ro- 
habilitacibn. pormanece un estado dcficitario anat6mico- 
fundonal o psicosensorial. 

Plantea una gran dificultad en ol EVP. ya quo se debe fijar 
la fecha do consolidacidn o de curacidn do las lesiones en 
un proceso inal conocido. dol quo no se sabo su evolucibn 
despuds de la estabilizacibn clfnica. con una alta incidencia 
de complicaciono* ulterior®*, cuya evolucibn y duracibn de- 
pende mucho do los cuidados medicos, que exige la perma- 
noncia del paciente on ol medio hospitalario. etc. 


Sin embargo, os un hocho que una porsona quo sufro un 
I'CE. un coma como consecuencia de dste y quo. finalmente. 
ovoluciona a un EVP, tormina grave y profunrhimonte inca- 
pacitado en el dmbito laboral, social, familiar, etc., incapaz 
do movorso. de utondor a sus mbs olomentalos necosidades. 
de hablar. do relacionarso con su ontorno. etc., en definitive 
con una grave y prol’undu altamdtin de la COnciencia, mere- 
ce ser ovaluada o indemnizada, siondo necosario para olio fi- 
jar la fecha de ostabilizacibn, las secuolas, la IP. etc. 

Dontro do la prudencia quo debe caracterizar al perito u 
la bora de valorar las posibilidades roales de aparicibn do se- 
cuolus inmodiatas. lo quo justificarfa retrasar el momunto 
de inicio de In IP, la posibilidad abstracta do quo bstns so pre- 
senten no justifica retrasar la fijacion de la fecha de consoli- 
dneibn, lo que dolx» realizarso cuando In estabilizacibn clfni- 
ca se produce y ol proceso es permanonte e irreversible. 

A olio se debe aftadir una udecuada valoracibn de las se- 
cuelas, con la evaluacibn <le la influoncia quo bstas pundon 
toner en la vida futura del paciente. la considerable valora- 
cibn quo merece ol porjuicio do afirmacibn personal. In ne- 
cesidad de asistencia especializada. etc. Acudir a una valo- 
racibn medianto un baromo adecuado es convenionte para 
completer la visibn objetiva del caso que el medico tieno la 
obligacibn do ofrecer al tribunal, si bion el baromo no debe 
sustituir a la correcta y completa ovaluacibn poricial. 
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ENFERMEDADES Y TRABAJO 

En todo lral>ajador existen dos porsonalidades: es hombre y 
os productor. Por ser hombre est6 sujoto a Ins mismas posibi- 
lidados patoldgicas que el reslo de la poblacidn. Por ser pro- 
ductor cs un elemcnto integrado en la economfa. Ahora bien, 
su condicidn do trabajador do lugar a quo sus enfennedades 
repercutan en la produccidn. unas veces limitandola y otras, 
por ser una consncuoncia do In industria. contrayendo esta 
una responsabilidad que de algiln modo dobe compensar. 

Por consiguiente. se pueden distingnir desdc ahora dos 
grandos grupos on la patologfa quo un obroro os suscoptiblo 
de padccer: 

Enfermedades comunes 

Es decir. el amplio grupo de alteraciones de la salud de las 
personas, quo aparecen con plena indcpcndoncia de quo 
tongan actividad laborativa y de In naturaleza de 6sta. Para 
su asistencia y reparaci6n, sin que pongan en peligro la cco- 
nomfa dol trabajador, deben habilitarse formulas socialos 
dc iimbito nacional (asistencia sanitaria y subsidio econdmi- 
? co durante ol ticinpo que dure la onfermedud). 

S 

( Enfermedades relacionadas con el trabajo 

En esto grupo so incluyon las onformedadcs y lesiones que 
I encuentran su origen o causa en ol hecho dol trabajo. Pue- 
I den clasificarse en dos apartados. En el primero, las afec- 
§ clones son In consccuencia improvistu. accidental, del tra- 
I bajo por haborsc dcsatado sus fuerzas ciegas, tropezando en 
< su camino con ol obroro (accidcntes de trabajo). En ol se- 
* gundo, const ituyon la consccuencia 16gica, pro vista, del tra- 
| bajo y se originan sin que haya habido ninguna violencia ex- 
\ traordinnria on 61; comprenden las enfennedades del traba- 
o jo y las enfermedades profesionales. 


Todas las alteraciones patoldgicas do ostc grupo, por su 
depondoncia con el trabajo. deben ser resarcidas de algun 
modo por 6ste. Las evidentes diferencias entre el las han 
dado lugar a legislacioncs soparadas, si bien a partir do la 
promulgacidn do la Ley de Bases de la Seguridad Social se 
lia tendido a la unidnd, tnnto on In rcparacidn de lus enfer- 
medades relacionadas con el trabajo como on las otras mul- 
tiples contingencies que significan para el trabajador la pdr- 
dida o la disminucidn do la capacidad laboral. o ol numonto 
dc sus necesidades debidas a tales contingencias (enferme- 
dades comunes. invalidcz. maternidud. desempleo. vejez, 
muerte). 

Pese a todo, hay diferencias, tanto conceptuales como le- 
gislatives. que justifican — dosdo nuostro punto de vista— ol 
estudio por separado del accidente de trabajo. la enfermedad 
profosionnl y las enformodades dol trabajo. En esto capftulo 
estudiaromos. asimismo, las enfermedades traumdticas, 
cuya incidencia depondc no s61o de los traumatismos labo- 
rales, sino tambidn do los traumatismos dolosos o culposos 
y aun de los meramente accidentales. 

ACCIDENTES DE TRABAJO 
Concepto 

El concepto vulgar del accidente dc trabajo ve en el el re- 
sultado de una accidn traumatica y violenta, acaccida duran- 
te ol trabajo y por efecto de 6ste. cuya consocunncia es la en- 
fermedad o la inutilidad del obrero. De ello se deriva un pro- 
bloma social: la iinposibilidad para ol trabajador do atender a 
sus necesidades, a las de su familia y aun a la mera subsis- 
tence durante un porfodo dc ticinpo mayor o menor. El re- 
sultado ha sido la piomulgacidn do una logislacidn espoeffi- 
ca destinada a reparar las consecuencias dol accidente. 

El accidente de trabajo empiuza a toner cxistcncia en Espafia en 
1900, con la llnmndn 1-oy dn l)ato, quo on principio s6Io ufoctnba on 
sus beneficios a los trabajos industriales. En 1926 «in Keal-Decreto 


537 



Medicino legal laboral y deportiva 


rcuno lodas las disposiciones y loves refercnlos al trabajo. incluyen- 
do la de accidonles; aparoco asf el CAdigo del Irabala 

Kn 1931 se extiendun Ids boncficios de la Ley de Accidonles de 
Irabaio a ta agriculture. pero oslnblociendo sonsibles difuroncins oil 
lus inodalidades de renaraciAn itconAmica. En octubre do 1932 apa- 
n*cid el lexlo rofundido do la Loy do Accidenlos do trabnjo on la in- 
Austria, mojorando notablemonle la forma y cuanlfa de las indem- 
mzaciones. quo quodnban asf rnuy por oncima dol Rcglamonto do 
Accidonles on lu Agriculture. 

U Lev do 22 de diciembre do 1955 unified la legislaciAn do acci- 
donlos de trabajo. ampliando a los trnbajadorus agrfcolas los lienefi- 
cios de quo disfrutaban los trabajadoros induslrialos e introducion- 
do doiorminadns moioras on cslo ullirno rdgimon: osencialmunle. lo 
relaliyo a la repuracidn do aquollas lesionos quo. sin influir en la 
enpacidad labornl. suponon uno mulilacldn o doformidnd do quion 
sufrid el accidenle. Por Docreto del Minislerio de Trabajo do 22 de 
) ii ii to do 1956 so llovd a cnbo la rofundlcldn do dicha Lov con la do 
« de actubre do 1932, publicAndose on ol mismo Docreio el reela- 
mnnlo para In nplicacldn do diclio loxlo refundido. 

La Ley do Bases do la Seguridud Social do 28 de diciembre de 1963 
reunid en un solo loxlo lodas las previskmos rolnlivns a In reparocidu 
do los occidenles de Irabajo. asf como las medidas aseguralivas de 
aquellas siluncioiios do los imbajudores quo rupmsonlnn una munna on 
su capacidad laboral y por consieuiente. do ganancia. estableciendo 
un sisioma umco do cobertura do los riosgos, divi didos en un idgimon 
goneral y diversos reefmenes espccialus. HI primoro comprcndo la asis- 
loncia sanitaria on los casos do mnlorniclnd. nnformedad comun o 
piufeslonal y accidenlos scan o no de Irabajo, asf como la recuporacidn 
profesional y las preslncionos econdmicas on las siluncionos du inca- 
pacldad. invnliduz. jubilacidn. dosenipleo. muerte y supomvencia. 
lanlo del trabajador como do su familia. Los regfmehes especialos so 
ostnblecon pan nquollus acllvidudcs profeslonulos en las quo. por su 
naturaleza, su s pcculiares condiciones de tiompo y lugnr o la indole do 
mis procosos produclivos, so roquiora una considurucidn especial 
para la aplicacidn de los beneficios do la Seguridad Social. 

El Decroto 2.005/74, do 30 do mayo, cslublocld un loxlo rufundi- 
do de i la Ley General de la Seguridad Socinl . en el que se ha reuni- 
do lod a lu logislflcidn iinlorior. modificAndola on lo quo signifiaim 
ditcrencias en el regimen de provisidn fronte a los dislintos riesgos 
a (]uo osbi oxpuoslo ol Imbajador. 

Rndonlcmenle se aprobd en nueslro pats el Real Decrelo Icgisla- 
iivo 1/94 do 20 do junio, por ol quo so aprueba ol Toxlo Refundido 
de la Loy General do la Seguridad Social. En ella el gobierno inlegrd. 
rcigiilanzA. aclarA y armonizA los diforonlos toxlos legalos ospeeffi- 
cos de Seguridad Social y otras disposiciones do normas con rango 
de Loy de diferonles rnmas dol ordonamionlo jurfdlco v principal- 
monte In Loy 26/90. do 20 do diciembre. que establuciA on la Scgu- 
ndad Social prestaciones no contribntivas. 

Eslo lexto refundido so vlo modificado el mismo ado do su opro- 
bamdn por la Lev 42/94, do 30 de diciembre. de Medidas fiscalos. ad- 
ministrolivas y do ordon social, quo ha iniroducido ImpodODlos cam- 
bios en las siluaciones derivodas do los accidonles de trabajo v do en- 
lurmodad connin, reuniondo las preslucionos de incapacldad lubo- 
ral tnnsitoria e invalidez provisional en una unica preslacidn por 
incapacldad lemporal y confiuumndo como conlingoncia uspocffica 
desligada do la incapacidad laboral transitoria la do matemidad. 
Ademds. so unifican los procedi mionlos do doclaraddn y reconoci- 
mienlo de invalidez permanento a efeclo do las preslacionos econ6- 
nncas coniribulivns. atribuyondo las compolonclas para Iramilar v 
resolver aquullos a los drganos dol bislitulo Nacional de la Salud 
, 1 n ' ° fspoclo so dosarrolld modiunle el Roul Decrelo 

1.300/95 de 21 do julio. 


En la exposiciAn seguiremos el actual lexlo refundido do 
la Loy General de la Seguridad Social con las modificacio- 
nos y desarrollo postoriores cilados, si bion on algun mo- 
menlo se hard referencia al Reglamento de Accidenlos de 
Trabajo do 22 do junio do 1956. que roantiene su valor in- 
formativo de las normas vigentes. 


Concepto de accidente de trabajo 

El concepto do accidente do Irabajo ha ido unido a lo lar- 
go de su evoluciAn con vorios hechos definidoros: 


1 . Existencia de una violencia: Asia definirfa el acciden- 
to. siempre quo reuniera varies condiciones: quo fue- 
rn externa, impre vista, do anormal inlensidad con re- 
laciAn al trabajo habitual, etc. 

2. Existencia de ciertas condiciones de lugary liempo, 
es decir. quo se diera en el lugnr en que se desempo- 
rta el Irabajo y durante el liempo on que se realiza 
Asle. 

3. Existencia de una causalidad directa entre el trabajo 
y la lesiAn producida. fislo es el crilorio quo informa 
nueslra legislaciAn. 

En efeclo, el lexlo refundido do la Ley Gonoral de la So- 
guridad Social define cl accidenle de Irabajo. en su artfeu- 
lo 115, de la siguiente mnneru: 

1. So onliende por accidente de Irabajo toda lesidn 
corporal quo el trabajador sufra con ocasidn o por 
consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta 
ajena. 

2. TendrAn la considoraci6n de accidentes de Irabajo: 

a) Los que sufra el trabajador al ir o al volvor del 
lugar de Irabajo. 

b) Los quo sufra ol trabajador con ocasiAn o como 
consecuencia del desempeiio de cargos olectivos 
do cardeter sindical o do gobierno do las enlida- 
dos gestoras. asf como los ocurridos al ir o al vol- 
vor del lugar en que so ejerciten las funciones 
propins do diclios cargos. 

c) Los ocurridos con ocasiAn o por consecuencia 
do las tnrons quo. nun siondo dislintas o Ins de su 
categorfa profesional, ejecute el trabajador en 
cumplimicnto de las Ardenes del empresario o 
ospontdnonmonte on intorAs dol buon funciona- 
mienlo de la empresa. 

d) Los acaocidos on ucto de salvamenlo y on olros 
de naturaleza analoga, cuando unos y otros len- 
gun concxi6n con ol Irabajo. 

e) Las onfermedades no incluidns on ol arlfculo si- 
guiente, que contraiga el trabajador con motive 
do la roalizociAn do su Irabajo, siempre quo so 
pruebe quo la enfermednd tuvo por causn oxclu- 
siva la ejecuciAn dol mismo. 

f Las en formed ad os o dofectos padecidos con ante- 
rioridad por el trabajador. que se agraven como 
consocuoncia do la losiAn conslituliva dol acci- 
dente. 

g) Las consecuencias diroclas del accidente quo re- 
sulten modificadas on su noturnloza, duraciAn. 
gravedad o lerminaciAn por enfermedades inler- 
currenlos. que conslituyon compllcaclonos deri- 
vadas del proceso palo!6gico determinado por el 
accidenle mismo o que tengan su origon en afoc- 
ciones adquiridas en ol nuovo medio en quo so 
haya siluado al paciente para su curaciAn. 

3. Se presumirA, salvo prueba en conlrario. que son 
constitutivos de accidonles do Irabajo las losiones que 
sufra ol trabajador durante el tiompo y en ol lugar dol 
Irabajo. 

4. No obstante lo ostablucido on los numoros anlorioros. 
no lendrAn la consideraciAn de accidonles de Irabajo: 
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a) Los quo scan dobidos a fuerza mayor extrana al 
trabajo, entendibndose por 6sta la quo sea de tal 
naluraleza que n ingun a rolacibn guardo con el 
Irabajo que se ejeculaba al ocurrir el accidente. 

En ningun caso so considorardn fuerza mayor 
extrana al trabajo la insolacibn, el rayo y otros 
fenbmonos undlogos de la naturaloza. 

b) Los quo scan dobidos a dolo o a imprudencia te- 
moraria del trabajador accidentado. 

5. No impedird la calificacion de un accidente como de 
trabajo: 

a) La imprudencia profesional que es consecuencia 
dol ejorcicio habitual do un trabajo y se derive 
do la confianza que bste inspire. 

b) La concurroncia de culpabilidad civil o criminal 
del empresario. de un compnnero do trabajo o do 
un tercero, salvo que no guarde relation alguna 
con el trabajo. 

Esto os, dosontondibndoso nuostra logislucibn del modo 
do producirso el siniestro, basa el concepto positivo del ac- 
cidente de trabajo en la produccibn de una lesidn corporal. 
cuya causa so encuentra on ol trabajo, existiondo un ne.xo 
de union («con ocasibn o por consecuenciao) entre csta cau- 
sa y aquol ofocto. Para mayor precisibn del concopto. anali- 
zaremos los componentes do la dofinicibn. 

Lesidn corporal 

El primer requisito quo oxigo nuostra logislacibn para la 
existencia del accidente de trabajo os que tenga lugar un dc- 
terminado efocto, especificado con las palabras lesidn cor- 
poral. Esto tbrmino, aunquo os suficiontomonte significativo. 
no abarca, sin embargo, toda la extensibn del concepto que 
do los accidontos do trabajo dobe tenerse: debe darse a esto 
tbrmino una amplitud mayor de la que literalmente encierra. 

El concepto de accidente de trabajo debe estar determina- 
do por la produccibn do un dano. mbs bion quo por la roali- 
dad de una lesidn en su cstricto sontido anatbmico, dano 
quo imposibilita al trabajador para dosorrollor su normal ca- 
pacidad do trabajo, y olio aun cuando respetara la integridad 
anatbmica y funcional, como os el caso del obrero sepulta- 
do en una mina, y esto le produjera trastomos tomporales o 
pennanentes. 

De acuordo con esto, podrfamos dofinir la losibn corporal 
como toda alteracion en la continuidad. situacidn, relacio- 
S nes, formas, estructuru o finciones de los drganos. 

La oxistoncia do onformedades profesionalos, asimismo 
j debidas al trabajo, en las que tambibn hay un dano en sen- 

! tido ainplio, asf como habor oscogido ol legislador ol tbr- 
mino lesidn. que Ueva siempre implfcita la idoa do violen- 
cia y traumatismo, parecen exigir quo la losibn corporal del 
j accidento do trabajo sea ol resultado do un acontecimionto 

I imprevisto. quo surge de modo brusco y repentino, y cuyo 
ofocto so dosnrrolla, o al monos so inicia. localmcnto. 
Conceptualmente es asf, y asf se definio en un principio el 
< accidento de trabajo. Pero ol legislador cspaAol, dosdo la loy 
” de 1900, tuvo el propbsito de protoger toda porturbacibn de 
x la salud relacionada con el trabajo y, consecuente con ello, 
| ha oxtondido sonsiblomonto los lfmites del uccidonto do tra- 
o bajo, concediendo tal consideracibn: 


1. A las onfermedades no profosionales que contraiga el 
trabajador con motivo de la realizacibn de su trabajo, 
siompro quo so compruolxj quo su enformedad tuvo por 
causa exclusiva la ejecucibn del mismo (pdrrafo 2 . e). 

2. A las agravaciones de los estados patolbgicos ante- 
riores al accidente, que hayan tenido su origon on la 
lesibn constitutive del accidento (pdrrafo 2 . 0. 

3. A las consocuoncias dol accidonte quo resulton mo- 
dificadas on su naturaloza, duracibn, gravedad o ter- 
minacibn por onformedades intercurrontos. bion 
constituyan complicaciones de la lesibn propia del 
accidente o bien so deban a afeccionos adquiridas cn 
el medio en quo se haya situado al pacionto para su 
curacibn (parrafo 2 , g). 

Relacidn con el trabajo 

La losibn corporal, para constituir accidento do trabajo. tie- 
no quo estar relacionada con bste. Es decir, la causa de la le- 
sibn so encuentra en ol trabajo quo realiza habitualmonto ol 
obrero, excluidos los accidentes dobidos a fuerza mayor ex- 
trafla al trabajo. dubiendo ontendorso oxistonto la fuerza ma- 
yor extrana al trabajo cuando sea de tal naturuleza quo no 
guarde rolacibn algunn con el ojercicio de la profesibn de que 
so trato. Es decir, cuando sus funostos efoctos so hubioran 
producido igualmente prestando o no el obrero su trabajo. 

Asf. un incondio constituyo un caso de fuerza mayor oxtrnrtn al 
trabajo, pero suhsiste la rusponsahilidad pntronal, constituvondo ac- 
cidente do trabajo, si ha siao producido por oxplosidn de la caldera 
dondc trobajaba ol obrero. o dsto so ha visto nrecisado a atravesor el 
foco del incendio para abandonar el local dot trabajo. No constituyo, 
on enmbio. fuorza mayor extrana al trabajo cuando so train do obru- 
ros especializados on apagar incondios. 

• No se benofician do la logislacibn do accidontes do trabajo 
los casos de imprudencia del obrero y los actos voluntaries 
do 6ste que don origon al accidente. Poro, al hablar do im- 
prudencia, sblo nos referimos a la imprudencia no profesio- 
nal o temoraria. 

La imprudencia profesional. os docir, la consecutive al 
ejercicio habitual del trabajo, no oxime al patrono de res- 
ponsabilidad, ya quo tiono su origon on la oxcosiva confinn- 
za que presta la prbctica de la profesibn. De no seguirse esta 
sana polftica, ol obrero podrfa verse privado, on la inayorfa 
de los casos, de la reparacibn debidn al accidento. Por lo do- 
mbs, acaso se ha estado beneficiando la empresa dc la im- 
prudencia profesional, ya quo frocuontomonto aumonta ol 
rendimiento del obrero. 

El nexo de unibn outre ol trabajo y la lesibn corporal vie- 
ne sonalndo on nuestra logislacibn sobre accidentes de tra- 
bajo con la doble expresibn, con ocasidn o por consecuen- 
cia, quo oquivale a afirmar implfcitamonto quo para la oxis- 
tencia del accidente de trabajo no precisa la actualidad de 
6ste, sino quo basta con la finulidud dol trabajo. 

La Ley de la Soguridad Social, on su texto rofundido, ha 
recogido tal tcndoncia. que, por otra parte, venfa siendo 
mantonida por nuestro TYibunal Supremo on multiples son- 
tencias, y de acuerdo con ello declare, en el apartado 2 del 
artfculo 115, que tendrdn lu consideracibn do accidonto do 
trabajo: 

1 . Los quo sufra ol trabajador al ir o volvor dol lugar del 
trabajo (accidentes in itinere). 
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2. Los quo sufra cl trabajador con ocasibn o como con- 
socuoncia del desempefio do cargos electivos de ca- 
raclor sindical o de gobiorno do las entidades gosto- 
ras. So entiende asf quo tales cargos reprosentan una 
prolongacibn natural del trabajo. creando. por tanto. 
el nexo de union nccesario para quo las losionos pro- 
ducidas adquieran la condicibn do accidentes de tra- 
bajo. 

3. Los quo ocurran durante la ejecucibn de tareas dis- 
tinlas a las quo corrospondon u la cotugorfn profesio- 
nal del accidentado. cuando se rcalicen por ordon de 
a omprosa o esponWineamente on interbs del buen 
lunaonamiento do bsta. 

Cualquler otro caso quo no so puedo incluir on los aparta- 
dos antonores se presuming que constituyo accidonte de tra- 
, l. 0, s \ lfl . s losionos so sufron duranto el tiompo v on el lugar 
del trabajo. presuncibn quo sblo quedarb anulada si oxiste 
prueoa lohaciente on contrario. 

En sfntosis. la oxprosibn como consecuencia del trabajo 
perimte rcferir a la legislacibn do accidentes de trabajo aquo- 
llos casos on quo el nexo de uni6n entre lu causa y el efccto 
tenga alguna dcrivacibn que no los haga aparontes a primora 
v ista y. ndemds. salva aquellos accidentes en que la relacibn 
cronolbgica no so patentico. acogibndoso nl concopto do ac- 
cidente los casos en que. producido bstc duranto el trabajo. no 
tengan su traduccibn clfnica hosta transcurrido nlgun liempo. 

bxcluyen, tan sblo, do la calificacibn do accidento de trn- 
bajo: 

1 . 1 -os casos de fuerza mayor oxtrana al trabajo. 

2. La impnidoncin no profosional o tomeraria del obroro. 

3. Los actos voluntarios de bsto o do un tercero. causan- 
tos dol accidonte. 


Situaciones derivadas de los accidentes 
de trabajo 

El accidonte de trabajo provoca on ol accidentado divorsas 
situaciones. una de cuyas consecuencias os la de producir 
ostados do invalidoz, para los quo se hncen necosarios dife- 
rentes tipos de prestaciones. 

Si'gun la Ley Ganeral da la Soguridad Social y su lexlo re- 
nindido, j)ara los ofcctos do prostacionos sanitarias y econbmi- 
cas se toniariin en consideradbn las siguientos situaciones: 

1 . Incapacidad temporal. 

2. Losionos. mutilaciones o deformaciones definitivas 
quo. sin llogar a consUtuir invalidoz. supongan una 
morma en la integridad ffsica del trabajador. 

3. Invalidoz pormanonto. clasificada on los siguientos 
grados: 

a) Incapacidad pormanonte pnrcial para la profe- 

sibn habitual. 

b) Incapacidad permanonto total para la profesibn 
habitual. 

c) Incapacidad pormanento absoluta para todo tra- 
bajo. 

d) Gran invalidez. 

4. Muerte. 
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tonua sanitaria sorb prestada por las Mutualidado* laborales. mo- 
n d d« fflErt 0 * «>» <«* servicios sanitarios dol Institute Nacio- 
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Las definiciones logales do las distintas incapacidados son 
las siginuntes. 

Incapacidad temporal 

Estb rogulada en los artfculos 128 a 130 del texto refundi- 
do de " Loy poneral de la Seguridad Social (modifit 
|x»r la Ley 42/94, do 30 do diciembre). 

An. 128. Concopto. 
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a) Las debidas a enformodad comiin o profosional v a acd- 
dente. sea o no de trabajo. mientras ol trabajador rocihi 
asistencia sanitaria do la Soguridad Social v estb ii 
dido para el trabajo. don una duracibn mbximo de c 
moses. prorrogablcs por otros sets cuando so presuma 
quo duranto ellos puoda el trabajador sor dado do alts 
niedica por curocibn. 

b) „ 

2. A efectos del porfodo mbximo de duracibn do la situacii 
do incapacidad tomporal quo so soAala on ol apartadoa). 
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En cn*o do accidento. sna o no do trabajo. y de or 
uad prolosional. no se exigirb ningun porfodo -- 
cotizacibn. K 


Problemas m6dico-legales derivados de la actividad laboral 


san 


Art. 131. N'acimiento y duraci6n del dorocho al subsidio. 

1. El subsidio se abonard, en caso de accidente de Irabajo o en- 
formodud profosionnl. dosdu ol dfa sigulonto al do In baja on ol trn- 
bajo. eslando a cargo del empresario ol salario (alirgro corrcspou- 
dionlo al din do In hajn. 

Eu caso de enfermedad coimin o de accidonte no laboral, el sub- 
sidio se abonard, rospectivamonto, a parlir dol docimosexlo dfa do 
baja en el Irabajo ocasionnda por In enfermedad o ol ncciduntu. es- 
lando a cargo dol einprcsario ol abono do la prestacibn al Irabajador 
dosde los dfas cuarto al ducimoquinto do baju, ainbos inclusive. 

2. El subsidio se abonara mientras el beneficiario se encuenlre 
on siluacibn do incapacidad lomporal conforme n lo oslnblocldo en 
el arlfculo 128 do la prosenle Loy. 

3. Durnnlo las siluacionos de huolga y ciorre pntronal ol Irnbeja- 
dor no tcndrd dorocho a 1a prestacibn oconbmica por incapacidad 
tempo raL 

At 1. 131 bis. Extinci6n dol dorocho al subsidio. 

1. El dorocho al subsidio so oxlinguird por ol Iranscurso dol pla- 
zo rndximo establecido para In siluacibn do incapacidad lomporal 
do ouo so Irnlo: por sor dado do alia mbdica ol Irabajador. con o sin 
doclarucibn do invaliduz ponnanonlc; por habor sido reconocido al 
beneficiario ol derocho al porcibo do la ponsibn do jubilacibn. o 
por follecimiento. 

2. Cuando lu siluacibn do incapacidad lomporal so oxtinga por 
el Iranscurso del plazo rndximo fijado en el uparlado u) dol numcro 
1 del arlfculo 128. so examinnrri nocesariamnnle. en el plazo mdxi- 
mo do Iros incsos, ol oslado dol incapacitado a efoclos de su califi- 
cncibn. en el grado que corresponda, como invdlido purmanonlo. 

No obslanle lo provislo en ol pdrrafo anterior, en nquellos cnsos 
on los quo. continuando la nocesidad de Iralamionlo mbdico. la si- 
luacibn clinica dol inlorosndo hiciora aconsojublo domorur la cituda 
calificacibn, bsla podrd retrasarse por el periodo preciso, que en nin- 
gun caso podrd robasur los Iroinla inosos siguionlos a la foehn en quo 
se haya iniciado la incapacidad temporal. 

Durnnlo los norfodos soAolados on los pdrrafos procodontos no 
subsistird la obligacibn do colizar. 

3. Sin porjuicio do lo dispuoslo on los nbineros anlorioros, 
cuando la extincibn se produjera por el Iranscurso dol plazo mdxi- 
mo Hjado on ol npnrindo a) del articulo 128 o por alia mndicn con 
declaraci6n do invalidcz pcrnianontc. asi como on los supueslos a 
nue so rofiore el segundo pdrrnfo dol numero procodonlo. los efoclos 
do la siluacibn de incapacidad temporal se prorrogardn hasta el mo- 
monlo do lu calificacibn do la invalidoz pcrmanonlo. on cuya focha 
se iniciardn las prestadones econ6micas de bsla. salvo quo las mis- 
mas scan suporioros a las quo venia percibiendo el Iraoajador, en 
cuvo caso se rotrotruerdn aquollas al momento on quo se haya ago- 
lado la incapacidad lomporal. 

Art. 132. Pbrdida o suspensibn dol dorocho al subsidio. 

1. El derecho al subsidio por incapacidad lomporal podrd ser 
donegndo, nnulndo o suspendido: 

a) Cuando el boneficiorio haya ocluado fmudulenlnmonto para 
obloner o conservar dicha prcstacibn. 

b) Cuando ol bonofidorio Irabujo por cuonlo propia o ajona. 

1 2. Tnmbidn podrd sor suspendido ol dorocho al subsidio cunn- 
do. sin causa razonable. el beneficiario rechace o abandono ol Irala- 
$ inienlo quo lo fuoro indicado. 

I En sus If mins esonciales el cardcter transitorio o tempo - 

‘ ml de esta incapacidad estd condicionado a que el obrero 
I nccosito nsisloncia mbdico y ostb impedido para ol Irabajo. 
| sin projuzgar, al menos en un principio. si a su termino le 

I quedard o no una invalidoz pormnncnlc. Coinicnza en el 
inismo momento do producirso la losibn y dura lodo 
el liempo que la misma requiera cuidudos mbdicos; dicho 
< do otra forma, esta incapacidad so mantiene hasta In con- 
“ solidncibn do las lesiones, entendiendo por ello que ha al- 
| canzado ol rndximo de restituci6n anatbinica o funcionul. 

Sin embargo, In logislacibn marca un Ifmito n esta situa- 
o cibn de incapacidad, que no puede sobrepasar los 12 me- 


ses, prorrogables por otros 6 si tambibn se prorrogara la asis- 
tenciu sanitaria. Estu prbrroga sblo se tom art en consideracibn 
cuando se presuma que durante su Iranscurso puede el traba- 
jador alcanzar la curacibn y ser dado do alta. En el plazo se- 
fiolado so incluyon las rocafdos. si las sufriern ol accidontodo. 
La incapacidad temporal termina por una de estas razones: 

1 . For la curacibn sin socuolas. rocupcrando ol obrero su 
productividad normal, aunque pudieran quodar le- 
siones, mutilacionos o deformidados indomnizablos 
por baremo. 

2. For la curacibn de la losibn. quedando. sin embargo, 
cl obroro con una incapacidad pormanente. que hnbrt 
de calificarsc on esc momento. 

3. Por el follecimiento. 

Cuando se den ol primero y ol segundo caso, ol facultativo 
que asisto al accidentndo le da el alta. El momento de ha- 
cerlo se determinart atendiendo a las siguientes Ires cir- 
cunstancios: 

1 . Que el tratamionto haya terminado y no se puedan es- 
pornr do bl benoficios porn una mojor funcibn do la 
parte lesionada. 

2. Quo no se ospero alcanzar una modiflcacibn on sonti- 
do favorable de las alteraciones anatbmicas y funcio- 
nales resultuntes. 

3. Que so tengo la seguridad de que el obrero no sufrirt 
perjuicio aiguno reanudando el trabajo que sea com- 
patible con su ostado. 

Lus mutilacionos o doformidndos rcsultantos del acciden- 
te que no afecten la capacidad laboral normal no influyon on 
la declaracibn de alta por curacibn. 

Mutilaciones o deformidades 

Esta siluacibn aparece recogida on el arlfculo 150 del tox- 
to refundido de la Ley General de la Seguridad Social. 

Art. 150. Indomnizaciones por baremo. 

Las lesiones, mutilaciones y doformidndos do cnriicter definiti- 
ve!. cuusadus por accideales de trabajo o unfermedados profesiona- 
los. que. sin llegnr n constituir una invalidoz permanenlo. conforms 
u lo ustablocido en la Seccibn 3.* del presente capftulo, supongan 
una disminucibn o alloracibn do la intogridad ffsica dol Irabajador y 
nparozcan recogidas en ol baremo anuio a lus disposicionus du de- 
sarrollo de esla Ley, serdn indemnizanas por unn sola vez. con las 
cantidadus ulzadas quo on ol mismo so detorminon. por lo entldad 
que estuviera obligada al pago de las preslacionos do invalidoz por- 
manonto. lodo olio sin porjuicio dol dorocho dol trabnjador a cnnli- 
nuar al sorvicio de la empresa. 

Art. 152. lncompalibilidud con las prustuciuncs por invulidoz 
permanenle. 

Las indomnizaciones a lanlo nlzado quo procodan por las losio- 
nes. mutilaciones y deformidados quo se regulan en la presonto 
Soccibn aortn incompaliblos con las preslacionos econbmiats es- 
lablocidas para la invalidoz permanonle. salvo en ol caso de que 
dichas losionos, mutilacionos y doformidados scan lolalmonlo in- 
dependientes de las que hayan sido lomadas en consideracibn 
para doclarar lal invalidoz y ol grado do incapacidad do la misma. 

Las losionos pormanontos no invalidantos aparocon por 
primora vez on nuestra logislaci6n laboral en la Loy sobre 
Accidentos de 'IYabajo do 22 do diciombro do 1955. publi- 
cbndose el primer baremo en ol Roglamenlo para la nplica- 
cibn de esta ley de 22 de junio de 1956. Con ello se estable- 
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ce el derecho a indemnizaci6n dc las secuelas do los acci- 
dontos do Irabojo quo, si bion no nfoctan la capacidad laborul 
del accidentado, representan. on cambio. una merma en la 
integridad ffsica dol trabajador, do la quo os responsable ol 
accidento. Es n modo dol roconocimionto tdcito do quo ol trn- 
bajador no os sdlo un elemonto de produccidn, sino una per- 
sona. cuyo sufrimionlo dobo sor roconocido y coinponsado, 
aunque no afecte su capacidad laboral. 

La Ley General do la Soguridad Social, en su toxto primi- 
tive de 1963, on su toxto articulado de 1966, on ol toxto ro- 
fundido de 1974 y en el Real Decreto Legislative de 1994 ac- 
tualmento vigonto ha mantonido ol mismo principio y, con 
61, la indomnizackm do las lesiones, mutilaciones y defor- 
midados no invalidantos. 

En cuanto al primitivo baremo do 1956. ha ido amplidn- 
doso y actualizdndose en la cuantfa de las cantidades alza- 
das quo so dotonninan para cad a una do las inutilacionos y 
deformidades. El ultimo baremo ha sido publicado por Or- 
don do 5 do abril do 1974; on 61 so comprondon hasta un to- 
tal de 110 losiones, mutilaciones y deformidades, distribui- 
das en sois epfgrafes. correspondientes a: cabeza y cara; apa- 
rato gonital; gldndulas y vfscoras; miombros suporioros: 
miembros inferiores, y cicatrices no incluidas on los epfgra- 
fos anteriorcs. 

Posteriormonte la Orden del Ministerio do Trabajo y So- 
guridud Social de 11 do mayo de 1988 modified el baremo 
para adaptarlo a las oxigoncias contitucionalos do no discri- 
minacidn por razdn de sexo estableciendo que las indemni- 
zncionos tondrfan, on lo sucosivo, la cuantfa provista on di- 
cha norma para las mujeres, cualquiera que soa ol sexo dol 
trabajador quo sufra la lesi6n o deformacidn. 

Estns cuantfas so actualizaron medianto la Ordon dol mis- 
mo Ministorio de 16 de encro de 1991, fijdndose en el rcsul- 
tado do multiplicor por sois los importos ontonces vigontes. 

La cuantfa do los indumnizacionos a tnnto alzado ofroco sonsibles 
diferencias segun la variedad do mutilacidn o deformidad: la cuan- 
tfa mfnimu iinporla 252.43 € (limitacidn on nuts dol 50 por 100 do 
la movilidad global do los dedos medio, anular y mofiique de la 
mnno izquiorda; p6rdida pnreial do los dodos 2.°. 3.°, 4.° o 5 .• do los 

S ies). mientras aue la mdxima indemnizacidn os de 4.038 € (pdrdi- 
n do lo nnriz. doformacionos on ol rostro quo nfocton grnvomonto 
lo usttitica facial o impidan funcionos de los 6rganos extemos de la 
cara). 

Debo quodar bion claro que. cuando las lesionos sufridas 
por el accidentado le ocasionan algun tipo de invalidez per- 
munento, os esta situacl6n la quo predomina, no constitu- 
y6ndo.se entonces la mutilacidn. losirin o deformidad. ya quo 
las indeinnizaciones a tanto alzado por estos h echos son in- 
compntiblos con las prostaciones econdmicas por invalidoz. 
Sin embargo, si como consecuencia de un accidente do tra- 
bajo so producon lesionos, mutilaciones o deformidades que 
sean totalmente indopondientes do las quo hayan sido toma- 
das on consideracidn para declarar una invalidez perma- 
nonto, las indomnizaciones quo con urroglo ol baremo co- 
nespondan a las lesiones. mutilaciones o deformidades se- 
rdn compatibles con las prostaciones econdmicas a quo d6 
derecho la invalidez. 

La doclaracidn do la oxistencia de las lesiones. mutilacio- 
nos y doformidados, quo habrd seflalado el mddico on su par- 
te de alta; la determinaci6n de la indemnizaci6n que proce- 
do do acuordo con ol baremo. y In determinacidn de la enti- 
dad gestora, mutua patronal o empresorio rosponsable. en su 
caso, del pago de la indomnizaci6n son competencia do las 


Comisiones de Evaluation de Incapacidados del Instituto 
National do la Soguridad Social. 

Incapacidad permanente 

La Ley General do la Seguridad Social, texto refundido 
(modificada por la Ley 42/1994, de 30 de diciombro. do Me- 
didas fiscales, administrativas y de ordon social), define la 
incapacidad permanente en su artfculo 134, que dice: 

«1. En la modalidad contributivo. os incapacidad porma- 
nente la situaci6n del trabajador que. despuds de haber es- 
tado somotido ul trotamiento proscrito y do habor sido dado 
do alta mddicamonte, presonta reduccionos anatdmicas o 
funcionales graves, susceptiblos de determinacidn objetivay 
provisiblemonto dofinitivas, quo disminuyan o anulon su ca- 
pacidad laboral. No obstard a tal calificacidn la posibilidad 
do rocuporacidn do la capacidad laboral del invdlido. si di- 
cha posibilidad se ostima mddicamonte como incierta oa 
largo plazo.» 

«No obstante lo ostablecido en ol pdrrafo antorior, no serf 
nocesaria el alta mddica para la valoraci6n de la incapacidad 
pormanento on los casos on que concurran socuelas dofini- 
tivas.» 

«Tambi6n tendrd la consideracidn do incapacidad perma- 
nente. on ol grado quo so califiquo. la situacidn do incapaci- 
dad que subsista despu6s de extinguida la incapacidad tem- 
poral por ol transcurso dol plazo indximo do duracidn sofla- 
lado para la misma en el apartado a) dol niimero 1 del 
artfculo 128. salvo en el supuesto previsto en el segundo 
pSrrafo del niimero 2 del artfculo 131 bis. on ol cual no so ac- 
ceded a la situaci6n dc incapacidad permanente hasta tanto 
no so procodo a la corrospondiento calificacidn.* 

Grados de incapacidad 

En el momonto actual ol artfculo 137, que senala los gra- 
dos de incapacidad. ha cambiado sustancialmente merced a 
la promulgacidn do 1a Loy 24/1997. do 15 do julio. doconso- 
lidacidn y racionalizaci6n del Sistema de Seguridad Social, 
siondo la redacci6n actual la siguionte: 

Art tcu lo 137. Grados do incapacidad. 

1. La incapacidad permanente. cualquiera que soa su causa de- 
terminanto. su claHificarf on funcidn dol porcontujo do reducci6n de 
la capacidad de trabajo del interesado. valorado de acuordo con U 
listn do onfermedados. quo so apruebu roglnmontariutnonto. on los 
siguientes grados: 

a) Incapacidad permanente parri.il. 

b) Incapacidad pormnnonto total. 

c I Incapacidad permanente absoluta. 

d) Grun invnlidoz. 

2. La clasificncidn de la incapacidad pormanonto on sus dis- 
tintos grados se doterminard on funci6n dol porcentaje du reduc- 
ci6n do la capacidad do trabajo quo roglamontariamonto so osts- 
blozca. 

A efectos do la dntemiinacidn dol grado do la incapacidad. so ton- 
drd on cuonta la inciduncia do la reducci6n de In capacidud do tra- 
bajo en el desnrrolio de la profosidn que ejorefa ol interesado o de! 

& profosional. on quo aquolla estaba oncuadrada. antos de pro- 
« ol hecho cousante do la incapacidad permanonte. 

3. La lista do onformodados. la valoracidn do las mismas. a ofoc- 
tos de la reduccidn de la capacidad de trabajo. y la determinacidn 
do los distintos grados do inenpneidad. osf como el rdgimon de in- 
compatibilidades do los mismos, serdn objeto de desarrollo rogla- 
montnrio por ol Gobiorno. provio informo dol Consojo Gonoral del 
Instituto Nacional de la Seguridad Social. 
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Como so vo. si bien se manlienen los grados ya existen- 
tos. ha dosuparecido la definicibn de bstos esbozdndoso un 
nuevo sistema para la clasificacibn on los distintos grados 
que lodavfa estd por desarrollar rcglamcntariamonte (el pla- 
zo provislo en la disposicibn iransiloria quinta bis, nftadida 
tambibn por la Ley 24/1997. so amplib con la nueva redac- 
cibn de la misma por la disposicibn adicional trigbsima no- 
vena on la Loy 50/1998, de 30 de diciembre, do Modidas 
Fiscales, Administrativas y del Orden Social), por lo quo si- 
guo siendo do aplicacibn el anterior, quo sorb ol quo oxpon- 
dremos a continuation. 

1. Incapacidad pernmnonte parcial para lo profesidn 
habitual. Entendfa la Ley por incapacidad pennanente par- 
cial para la profosibn habitual la que. sin ulcanzar ol grado 
de total, ocasione al trabajador una disminucibn no inforior 
ol 33 % en su rendimiento normal para dicha profesibn, sin 
impodirle la realizacibn do las taroas fundamontalos do la 
misma. 

El texto refundido de la Loy Gonoral do la Soguridad So- 
cial ha innovado. con respocto al texto articulado de 1966, la 
unificacibn dol concepto de incapacidad permanente par- 
cial. cualquiora que sea 1a causa doterminanto. Basta, para 
que la incapacidad deba ser reconocida, que la disminu- 
cibn dol rondimionto laboral dol trabajador, como conso- 
cuencia de la lesibn corporal, alcance al menos el 33 % del 
que tonfa antes dol accidcnto. 

El porito mbdico doborii establocer si las «reducciones 
anatbmicas o funcionales» que constituyen la lesibn corpo- 
ral, o son su consecuoncia, afoctan procisamonto la capoci- 
dad del accidentado para realizar las actividados propias de 
su profesibn habitual. En esto punto, habrb quo tonor en 
cuenta si tal profesibn requioro actividados no ospocializa- 
das. o. por el contrario, so trata de actividades muy selecti- 
vas que oxigon cuolidades artfsticas, una finura espocial do 
ciertos sentidos, si se trata de trabajos de fuerza, etc., para 
lo cual se hace necesuria la colaboracibn do tbcnicos on 
aquella profesibn que asesoren al medico acorca do sus ca- 
racterfsticas especfficas. 

Establocido quo la losibn afectn la roalizacibn de las ncti- 
vidades propias de la profesibn habitual del accidentado, 
dobord ostablocorso cudles de dichas actividudes debon con- 
siderarse fundamentales para tal profesibn, puesto quo. si 
6stas se ban visto afectadas. no procede la situacibn do in- 
capacidad parcial. sino total. Si olio no os asf. ol ultimo 
paso en la poritacibn os determinar en qub cuantfa se ha re- 
ducido el rondimionto quo tonfa ol accidontado on condi- 
ciones normales antes del accidente. Tan sblo cuando esta 
reduccibn suporo el 33 %, podrd calificarse 1a situacibn 
del accidontado como do incapacidad permanonto parcial. 

La prostocibn uconbmica quo lu Loy raconoco a la incapacidad 
permanente parcial consiste en una cantidad a tanto alzado equiva- 
lent a 24 monsualidados do lo bnso roguludora quo hayu sorvido 

K determinar la prcslacibn oconbmica por incapacidad temporal 
quo so doriva In invalided. 

La calificacibn do esta incapacidad. como del resto do las invali- 
deces, se hard por los Equipos do Valoracibn de Incapncidndes. 

2. Incapacidad permanente total para la profesidn ha- 
bitual. Segun la rodaccibn antorior de la Ley, quo sigue sien- 
do de aplicacibn on tanto no se desarrolle reglamentaria- 
mento. «So entenderb por incapacidud pormanonto total 
para la profesibn habitual la que inhabilite al trabajador 


para la realizacibn de todas o de las fundamontalos taroas 
de dicha profesibn. siempre que pueda dedicarse a otra dis- 

tinta.» 

En la peritacibn de este tipo do invalidez son vblidas las 
consideracioncs hochas sobro la nocosldad provia de toner 
establecidos los roquisitos fisiolbgicos de las tareas de que 
se componc una detorminada profesibn. distinguiendo qub 
taroas son fundamentales en dicha profesibn. ya quo la anu- 
lacibn de la capacidad para realizar bstas da lugar. por sf 
misma. a la declaracibn do la incapacidad permanonto total. 

La prustacibn cconbmica corrospondiente a la incapacidad per- 
manonte total consiste en una pensibn vitalicia, quo puodo sor sus- 
tituida oxcepcionalmonto por una iudomnizacibn u tanto alzado 
cuando el benoficiario fuese menor de GO aiios. Cuando por la odad 
(mayor do 55 altos), faltn do prepnrncibn general o ospcciulizuda y 
cirnunstancias sociales y laboral os del lugar de residoncia se presu- 
mn la diflcultud do obtonor umploo on actividad distinta de 1 a habi- 
tual anterior, la pensibn vitalicia serf incrementada on un 20 %, on 
osto cuso so habU do incapacidad permanente total cualificada. La 
pensibn vitalicia consisto en un 55 % do la base de cotizacibn, esti- 
madn b*tn coino so ha dicho para la incapacidad pormanonto par- 
cial. En cuanto a los supuestos y condiciones en quo esta pensibn 
pueda ser sustituido. oxcopcionalmonto. por una indomnicocidn n 
tanto alzado. os objoto do una regulacibn especial, para evitarque el 
invblido pueda quodar desampnrodo por una mala invorsibn do lu 
cantidad recibida. 

3. Incapacidad permanente absoluta para todo trnbajo. 
Estaba definida en el mimoro 5 dol ortfculo 137 del texto re- 
fundido de In Loy Gonoral do la Soguridad Social. 

«Se entenderd por incapacidad permanente absoluta para 
todo trabajo la quo inhabilite por comploto al trabajador 
para toda profesibn u oficio.» 

En esta situacibn no intervienen ya las actividados ospo- 
cfficas y propias de determinndas profosionos. con sus difo- 
rentes exigencias. La situacibn de incapacidad permanente 
absoluta se da cuando ol accidontado ha pordido absoluta y 
definitivamente la capacidad de Uevar a cabo cualquier tra- 
bajo, toda close do trabajos, simples o complejos. artfsticos, 
do hnbilidad o de fuerza. A partir de la lesibn dobida al ac- 
cidente, el trabajador deja de serlo, por imposibilidad abso- 
luta do trabajar. cualquiora quo soa la profosibn u oficio en 
que lo intente. 

Como ejemplo de lesiones invalidantus con carfcter absoluto. 
puodon sorvir las incluidus un la rolaclbn quo figuraba on ol Rogla- 
mento do la Ley de Accidentes del Trabajo de 1956: 

a) La pbrdida total, o on sus paries esonciales. de las dos extre- 
midudos suporiores o inforioros. do una extromidad supe- 
rior y otra inferior, o de la extromidad superior derocha on su 
totalidod, concoptuimloso como partos esoncinlos In mono y 
ol pie. 

b) La pbrdida do movimiontos. anrtloga a la mutilacibn. do las 
extremidados. en las inismas condiciones indicadas en el 
apnrtado anterior. 

c I La pbrdida de la visibn de ombos ojos, entendida como anu- 
lacibn del brgano o p6rdidn total do In fuerza visual. 

d) La pbrdida do la visibn de un ojo. si queda reducida on ol 
50 % o mbs In fuerza del otro. 

e) Lcsionos orgbnicas y funclonalus dol corubro y estados men- 
tales orgdnicos (psicosis erbniens. estados manidticos y and- 
logos) enusados por el accidento, reputados como incurables 
y que por sus condiciones impidan al trabajador dedicarse en 
absoluto a cualquier close de trabajo. 

f) Lesiones orgdnicas o funcionalos dol corazbn y do los apara- 
tos resplratorlo y circulatorio, ocasionadus por la accibn del 
accidcnto. quo so roputen incurables y que por su gravodad 
impidan al trabajador dedicareo on absoluto a cualquior clo- 
se de trabajo. 
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g) Lesiones orgAnlcas o funcionales del aparato digoslivo o uri- 
nario, ocasionadas por ucxibn del uccidonlo. quo so ropulon 
incurables y oue por su gravedad impidan al irabajador dedi- 
carso on absoluto a cualquier clnso do trabrio, lalos como. on 
sus casos respect i vos. ano contra nature, fistulas muy a»- 
chas, esiorcordceas. vesicorroctalos o hipoedstriens, v omas- 
culacidn total. 

La prwtoclbn oconbmiai corrospondiente a la Incapacidad per- 
rnanente absolute consisting en una pensibn vitalicio. equivalonte al 
100 % del solano real del Irabajador. salvo quo dstu resultaso infe- 
nor a la base de cotizaci6n del invdlido. estimada como en los casos 
nnterioros. on mm so lomarrt bstu como salorio real; por otra parto, 
si por razones do udad. capacidnd disminuida o cualquior otra cir- 
cunstnncia similar, ol salario real computndo fuose inferior al sain- 
rio intorprofesional mfnimo correspondiento a los trabajadores 
adultos. se tomard como real dicho salorio mfnimo. 

4. Gmn invalided La invalidez pormanento puede alcan- 
zar un grado tal que imposibilite al accidentado para llovar a 
cabo por sf miamo hasta las uctividades mds elementales y 
mds esencialos para su vida. Tal supuesto rocibe ol nombre 
do gran invalidez y era definido en el numcro 6 de la anterior 
rodaccibn dol arlfculo 137 quo vonimos comuntando. 

«Se entenderd por gran invalidez la situacibn dol trabajador 
afecto de incapacidad pormanente absolute y quo. por conse- 
cuencia de pdrdidas anatbmicas o funcionales. nocesito la nsis- 
tencia de otra persona para realizar los actos mds esencialos de 
la vida, tnlos como vostirso, dosplazarso. comer o andlogos.» 

El tmlwjador colificndo do gran invdlido tendrd dorucho n la pen- 
si6n correspondionte a su situacibn da incapacidad permanante 
absoluto incrumontdndoso su cuantfa on un 50 %. dostinudo n quo 
al invdlido pueda romunerar a la persona que lo atienda. A poli- 
cidn dol gran invdlido o do sus roprosuntnntos logalos, podrd outo- 
rizarse, siempre que so considere conveniente on beneficio del mis- 
mo la sustitucidn dol citado Incromonto por su nlo)ainionto y cui- 
dado, a cargo do lu Seguridad Social on rdgimen do internado. en 
una UMUtodOn asistencial adecuoda. 

DoIhi sennlarso quo las pensionos vitalicins en coso do in- 
validez absoluta o de gran invalidez no impediran el ejerci- 
cio de uquollas uctividades. soan o no lucrativas. compati- 
bles con ol estado del invdlido y quo no represonton un cam- 
bio en su capacidad de trabajo a efectos de revisibn. 

Revisidn de incapacidades 

Tanto la declaratibn de invalidez pormanento como las re- 
latives a los distintos grados de incapacidad sordn revisables 
en todo tiempo. on tanto que el bonoficiario no hayo cum- 
plido la edad minima establecida para acceder al derecho de 
la ponsibn do jubilacibn. La rovisibn habrd de busarse, pre- 
cisamente. on alguna de las causa s siguiontes: 

1. Agravacibn o mejorfa. 

2. Error de diagnbstico. 

3. Realizacibn de trabnjos por cuenta ajona. 

Lo rovisibn por la primora de las causes sblo podrd ins- 
larse una vez transcurrido el plazo que neccsariamento se 
hard constar on la resolucibn inicial o do revisibn. por la que 
se roconozca ol derecho a las prestaciones de invalidez por- 
manente en cualquicrn de sus grados. 

Sin embargo. In rovisibn por motive de la segunda o tor- 
cera de las causas anteriormente expuestas podrd promovor- 
se en cualquior momento. 

La revisibn do las incapacidades, asf como la declnracibn 
de la nueva situacibn que corrosponda al incapacitado. serd 


hecha por los directores provinciales del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social do la provincia en quo tenga su do- 
micilio el intorosado. 

EvaluaciOn de incapacidades 

Las untiguas Comisiones Tdcnlcas Calificadoras, que te- 
nfan a su cargo la ovnluacibn de las incnpacidados rosultnn- 
tes de los accidentes del trabajo, enfermedades profesionales 
y enformodados comunos, fueron doclaradas oxtinguidas nor 
el Real Decroto 36/78, do 16 de noviembro, que establecib 
nuo vas nonuns sobro la gestibn institucional de la soguridnd 
social, la salud y el ompleo. Posteriormonte fuoron las Uni- 
dades do Valoracibn Mbdica de Incapacidades las que, ro- 
glamontnriainento, cumplioron dicha funcibn. 

La nueva redaccibn dada al artfculo 143 dol texto rofundi- 
tlo do la Ley General de la Seguridad por la Ley 42/94, de 
30 de diciembre. senala que «corrospondo nl Instituto No- 
cionnl de la Seguridad Social, a travbs de los brganos que, re- 
glamentarinmente. so oslablozcan y en todas las fnses dol 
procedimiento. declarar la situacibn de invalidez perma- 
nento. a los efectos do reconocimiento de las prestaciones 
econbmicaso. 

El Real Decrcto 1.300/95. de 21 do julio. y la Orden Minis- 
terial de 18 do enero do 1996 han venido a dosarrollar di- 
chas disposiciones crcando los Equipos de Valoracrin dein- 
capacidadcs . de los cuales exist irb al monos uno por cada Di- 
reccion Provincial dol Instituto Nacional de la Seguridad 
Social. Estardn compuestos por el subdirector provincial de 
invalidez del Instituto Nacional do In Soguridnd Social o por 
un funcionario designado por el director provincial, como 
presidente. y como vocalos: un mbdico inspector, un facul- 
tativo mbdico, pertenocionte al personal dol Instituto Nacio- 
nal de la Seguridad Social, un inspector de trabajo y seguri- 
dad social y. como secretario. un funcionario de la unidad do 
invalidcces de la correspondiente direccibn provincial. 

So dosignardn tnmbibn como vocalos por el director pro- 
vincial un oxperto en recuperacibn y rehabilitacibn 
propuesto por el Instituto Nacional de Servicios Sociales (u 
brgano compotente on las Comunidndos Autbnomas). cuon- 
do del expediente sc deduzcan indicios razonablcs de recu- 
poracibn dol Irabajador, y un oxperto on seguridad o higiono 
en el trabajo. propuesto por ol brgano competent del Estado 
o de la Coinunidad Autbnoma. cuando existan indicios de 
incumplimicnto de las medidas do soguridnd o higiono on el 
trabajo. 

Estas funciones han sido otribuidus a los Institutos Na- 
cionales de la Seguridad Social, de la Salud y do los Servi- 
cios Sociales por ul Roal Docroto 1.300/95, de 21 de julio, 
en la forma y condiciones siguiontos: 

1 . Serin competencia dol Instituto Nacional de la Scgu- 
ndad Social, cualquiera que sea la entidad gestora o colabo- 
radora que cubra la contingency de que sc Irate: 

a) Evaluar, calificar y revisar la incapacidad y reconocor 
ol derecho a las prestaciones oconbmicas contributi- 
vas de la Seguridad Social por invalidez permanente 
on sus distintos grados. asf como detorminur las con- 
tingencins causantes de la misina. 

b) Verificar la existencia de lesiones. mutilaciones y de- 
formidados do cardetor definitivo no invalidantes, 
causadas por accidente de trabajo o enformodad pro- 
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fesional. a que se refiore ol arlfculo 150 do la Ley Ge- 
neral de Seguridad Social y reconocer el dorecho a las 
indomnizacionos correspondionlos. 

c) Resolver sobre la prdrroga del periodo de observacidn 
mddica on onformodades profesionales y roconocor 
ol dorecho al subsidio correspondiente. 

d) Determinar, on su caso. la Mutua de Accidentes de 
Trnbajo y Enfermedndes Frofosionalos do la Seguri- 
dad Social o empresa colaboradora responsablc do las 
prostacioncs quo resulten procedentos on materia do 
incapacidades laborales y lesiones permanentes no 
invalidantos. 

e) Declarer la rosponsabilidad omprosarial que proceda 
por falta de alta, cotizacidn o medidas de seguridad e 
higionu on ol trabajo, y dotorminar ol porcontajo on 
que, en su caso, hayan de incremontarso las presta- 
cioncs econdmicas. 

P Evaluar la incapacidad para el trabajo a ofoctos dol 
reconocimicnto de la condicidn de beneficiario del 
dorocho a Ins prostacionos econdmicas por muerte y 
supervivencia, asf como de las prestaciones por inva- 
liduz del extinguido Seguro Obligatorio do Vejez e In- 
validez (SOV1). 

g) Declarar la extincion de la prdrroga de los efectos cco- 
ndmicos do la situacidn do incapacidad temporal, a 
quo so refierc ol apartado 3 del articulo 131 bis de la 
Ley General do Seguridad Social, texto refundido 
aprobado por Roal Docroto Logislativo 1/94, de 20 de 
junio. en el momento en quo rocaiga la correspon- 
dionto rosolucidn por la que se roconozcn o donieguc 
cl derecho a la prestacion de invalidez. 

h I Cunntas otras funciones y competencies le estdn atri- 
buidas por la legislacidn vigente en materias aniilogas 
a las enumeradas en los apartados anteriores, en 
cuanto entidad gostora do In Seguridad Social, y para 
las prestaciones cuya gestidn tiene cncomcndada. 

2. Funciones de los Equipos de Valoracidn de Incapaci- 
dades: 

a) Examinar la situacidn de incapacidad del trabajador y 
formulur al diroctor provincial dol Instituto Nadonal 
de la Seguridad Social los dicMmenos-propucsta. pre- 
ceptivos y no vinculantes en inateria de: 

— Anulacidn o disminucion de la capacidad para el 
trabajo por oxistoncin do situuciones de invalidez 
permanente, calificacidn de estas situaciones en 
sus distintos grados, rovisidn de las misinas por 
agravacidn, mejoria o error do dingndstico y con- 
tingencia determinante. 

— Dctcrminacion dol plazo a partir dol cual so po- 
drii instar la revision del grado de invalidez por 
agravacidn o mojorfa. 

— Procedoncia o no do la revisidn por provisible me- 
joria de la situacidn de incapacidad del trabajador, 
o ofoctos do lo establecido en el artfculo 48.2 dol 
texto refundido de la Ley del Estatuto de los Tra- 
bajadoros. 

— Disminucidn o altcracidn de la integridad ffsica 
del trabajador por existencia de lesiones perina- 
nentes no invalidantos. causadas por nccidonto do 
trabajo o enfermedad profesional. 


— Determinacidn do la incapacidad para el trabajo 
exigida para ser beneficiario do los prestaciones 
econdmicas por muerte y suporvivoncin. asf como 
de las prestaciones por invalidez del SOVI. 

— Dotorminacion dol cardctor cormin o profesional 
de la enfermedad que origine la situacidn do in- 
capocidad temporal o muerto del trabajador cuan- 
do lo sen solicitndo al dictamon. 

— Procedencia o no de prorrogar cl periodo de obser- 
vacidn mddica en onfonnodndos profesionales. 

b) Efoctuar ol seguimiento de los progrnmns do control 
do las prestaciones econdmicas de incapacidad tem- 
poral y proponor al director provincial del Instituto 
Nacionnl do la Seguridad Social lo adopcidn de me- 
didas adecuadas, en coordinacidn con los restantes 
drganos competentos on ostn matoria. 

c) Prestar asistencia tdcnica y asesoramiento on los pro- 
cedimientos contenciosos en los quo sea parto ol Ins- 
tituto Nacional de la Seguridad Social, on matoria do 
incapacidades laborales, a requerimiento del director 
provincial corrospondionte do dicho Instituto. 

3. Serdn competoncia del Instituto Nacional de Seni- 
cios Sociales: 

a ) Determinar la existoncin de posibilidad rnzonablo de 
recuperacidn de invalideces y elaborar ol corrcspon- 
dionto programa. 

b) Toner conocimiento de los resultados obtenidos por 
las prestaciones rccuporadoras. 

c) Informer sobre la procodoncia do quo so presten tra- 
tamientos especial izados no profesionales. 

dl Cualquier otro dictamon tfcnico similar. 

Documentos medico-legales 

En todo caso do accidente de trabajo, el medico que asis- 
te al obroro accidontado dobe extender di versos documentos 
mddico-logalos a lo largo do la ovolucidn do la lesidn. Tales 
documentos son: 

1. En cuanto se haya prestado la primora asistencia des- 
puds dol accidente. certificacidn do las lesiones sufri- 
das y de hallarse ol trabajador incapacitado transito- 
riamente para el trabajo. 

2. En cuanto so haya producido lo curacidn de las losio- 
nes, sin incapacidad ni secuelas de otra indole, parte 
de alta, o certificacidn de hallarse cl trabajador cura- 
do y en condiciones de volver al trabajo quo desom- 
penaba al ocurrir el accidente. 

3. Si transcurrcn 12 meses sin producirse la curacidn, 
doberii extenderse certificacidn acreditativa, a los 
efectos do la prdrroga por 6 mesos en dicha situacidn. 
asi como do la nsistoncin sanitaria. 

4. En cuanto se obtenga ol alta con lesiones residuales 
indcmniznblcs segun baremo. cortificacidn on la quo 
sc describiran detalladamente las mismas. 

5. Cuando cl alta lo sea con invalidez. certificacidn j)or 
ol mddico que asi lo exprese y que describa el estado 
residual anatdmico y funcional, cspecificando el por- 
contajo de reduccidn quo oso ostado produzca on la 
capacidad del invdlido. 


— ^^igggLJg boral y aepo ^, n 

B d ° i oiunci6n »"»■ 

mental. 'nmed.ala. asf como de la funda- 


Legislacibn 


do. a co P Z arad ° Pa " 

tulo. no siempre se han^nni i S ° comenl6 en otrocapf- 

doontoldgicas, en cuanto a la obUgacWMe. 1 ^ ^ ROncias 
sional por parto del mddico g del secre, ° Profc- 

io o a. patrono. q,7ioncs onv ^.dentes de TVabn- 

" ENFER MEDAQES profesionales 

tambidn como strtnLmoU^ q "° 50 om P lc " 

afecciones que cstan estrictainerUn T SOn aquel,as 
°ncio d„] trabajador, as docir. que e S “& " P rof « d <'n - 

memo osoncial dol trabajo Sualnn ?ii T ac,dn con «* elo- 

riedades: tecnopatfas * '** doS va ‘ 

nopatfa. on son.ido esbico, „ 

rcSHHESS?F? ; 

or una parte, dada la an ienda * |£S 3 .y fan “* d profesional 
bfnn considorarso andlntms v r n 10 < l uo nn, bo$ concoptoj dit 

2 »SSr * E* «SS-S 

Pn .1 . 


?fSSS^«r 

;r dol nuMico. Sin omb.ro. 1 r,ralltar '» 2 SSUS -SMKSSS'Sft 


-- — ae irabalo FI nrin 

arso los so euros social, vs.'.. ^5 0r ^? U . e * ha! >rtn do incr. 
una regulacitfn especial de sSi^ S m prUeb * P os, oriorn 


afeccjono* do origen prSfesionaT/nclui ^ ‘ 3 Una rH,acW 

HI Decreto 792 °6J . tf 0 1 3 do ahlil S un ,:,,adro an- 

u l Z k,rmedadas que CSd3'? a vr un ^ 

n VlV° 30 ? r f c ' San >a.s ■iluacioni^S*?? Se S uro Obligator! 

£ °" c <lu,,i<Us u 'os •rabai^ 0 ^fi 1 ^ nca P addfl ^ * i>< 

".SSSSSfeH-f 


1 

* 

E 

if 

r. 


rwviviiii, 

sitivos s u fi c i e n fos^para ' c a r a cierizarl ! n olemenlos po- 

,as condiciones qu. ban de nmnbT *' °° acuerdo con »Hm, 

~ sasKssi'" 

s/n drome dlnico^l bien ' rarac^eriza d^" C ° ns,i,u >' a un 

? n . ,M domds obroros emplead”' entt?* ° bS ° rV ° 
bajos y manipulaciones p„- J , , misnios tra- 

los oxtonsores do la mono l os °T, P °* ° * >ar< ? ,lsi » do 
las modificacionos sinm r’ cd l lc os intestina.es y 

lamina; i. '".""‘’“n J 

2 “ramorisdco on l„ s noumocoZ^ l“ c ° X P 0Clo ™P^ 

dromo clin“co“c™m™p J r %^p|^ du ^. dcl s ‘- 
materia, do trabajo v la ncU ndnZ la f tox,c,da(i del 
nos para d eierdLVe ° S,Uerao — - 

re p'^SxpoTim“m d l L“m^ 0, | ; la posibilidad d » 

*»• Existencia en el Z '2 T ,Ch ° S enfon »^des. 

xicos divorsos. ctierpos'ini.rtos) 1 "'^" 0 ^ 0 GX,rarto (l6 ' 
fuerzo 0 actinid 00^ ^ 00 ferZT^ qUe e ' GS ’ 
1705 P flra el °) er cicio de una profS S ° n 


- * uur,Kla? a los trabaiadorM i“ cldad e in 

siona es. Se seflalan. iguolmonte dk,?. de on ^miedades r 
> co. tales como In obli R ai«ri« In f J "onnns do Meter , 

d'rebabintaddn y^L^. d ,° l ^° n ”M«°»o«, lo. benof 

” regt/imenlarios £ „S«“ Zm^ 5 ' qU0 '« 

I. pn/otSnalS tOBm diagn6sUcos 7 co&s:, d a : t/is 

| oiombr. d°o"l983)!lu^ x ^^f“ '? f 8 , u , rid " d s °o‘»l [do 28 do 

■ 

a la quo se aplican todos os him «Si-' qU0 es defin ida on la L« 
sos - * d8mfa do — 

Oefinicion legal de ,a enfermedad profesion 

cial define la enfermednd^ profo^on^ 31 ^ '* Seguridad s 
-Se entendord por enfVZZ, " ?"■ *“ a . r,fcu, ° 116: 
consecuoncia del trabajo ojnrutiu! 1 ° fes,onaI ,a contrafd 

aclividades quo so esneriRn d ?* CUen,a a i«»a on 

{*• ,,or ,as d l*PO.icio^s do aS(^toTd d, ° q “ n* 0 ° pn 
Ley. }' que ost6 provocarb. nJ ! > desarrollo do es 

sustancias que en dicho cuadro se^nW^ ‘ ® ,0S 0,omento * 
medad profesional mdtquen para cada onfe 

nuevas onfermndSfZl'” Hm. " ° n . < l ich ° cuadro 

radas al misn.o. Dicho procedSn,n UO S ° r incor f 
caso como trdmilo preceptive hThT COm P7 ,nderrf «o 
Sanidad y Consume!.., ' nf ° rme del Ministerio 

sional se limitfa" CndTdonaCh I" 831 n e " fermedad pro 
hida a « 'rabajo ejecutarpo 'cCta i 00 ' 10 ^ qUG < 
cuadro on que so rolacionan las enfenZri X “ r0 ™ i,ln# 
aceptadas por el ]e«islador CC v^ ! r f S profesiona ’ 

0n una Prirnoro columna por los olem " dM dob,omGn 

ponsables de In enfermXl oZ Jc ’T y SUS,ancia ^ « 

aclividades laborales. rieseos^ 1 ' a 8 ° 8und a col Inmna por 1, 
trnbnjosen quo so producer ‘ profes,ona| os. industries 


f 

f) 

w> 


i 


Problemas m6dico-legales derivados de la actividad laboral 


547 


El cuadro de enfermedades profesionoles. con especifica- 
cltin do las principalcs octividades causanles do Ostas, aclual- 
mente vigento, os ol quo figure on el Real Decreto 1.995/78, do 
12 de mayo, quo fuc publicado en el BOE de 25 de agosto. 

En forma simplificadn roproducimos a continuation oslo 
cuadro que abarca 71 enfermedades profesionales, divididas 
cn sois apartados: 

A. Enfermedades profesionales producidas por los 
agonies quimicos siguienles: 

1. Plomo y sus compuoslos. 

2. Mercurio y sus compuostos. 

3. Cadmio y sus compuostos. 

4. Manganeso y sus productos. 

5. Cromo y sus productos. 

li. Nfquol y sus compuostos. 

7. Borilio (glucinio) y sus compuestos. 

8. Talio y sus compuestos. 

9. Vanadio y sus compuostos. 

10. FOsforo y sus compuestos. 

1 1 . ArsOnico y sus compuostos. 

12. Cloro y sus compuestos inorgOnicos. 

13. Bromo y sus compuestos inorgOnicos. 

14. Yodo y sus compuostos inorg&iicos. 

15. Fluor y sus compuestos. 

16 . Acido nftrico. 

17. 6xidos de azufre. 

18. Amonfaco. 

19. Anhfdrido sulfuroso. 

20 . Acido sulfurico. 

21. Acido sulfhfdrico. 

22. Sulfuro do carbono. 

23. 6xido de carbono. 

24. Oxicloruro do carbono. 

25. Acido cianhfdrico, cianuros y compuostos de 
cianOgono. 

26. Hidroc.arburos alifilticos. saturados o no. cfcli- 
cos o no, constituyentos dol Otor, dol potrOleo y 
de la gasolina. 

27. Derivados halogenados do los hidrocarburos ali- 
fdticos, saturados o no, cfclicos o no. 

28. Alcoholes. 

29. Glicolos. 

30. Stores y sus dorivados. 

31. Celonas. 

32. ^stores orgOnicos y sus dorivados halogenados. 

33. Acidos org4nicos. 

34. Aldehfdos. 

35. Nitroderivados alifaticos. 

36. fisteros del dcido nftrico. 

37. Bencono, toluono, xilono u otros homOlogos dol 
benceno. 

38. Nafluleuo y sus homOlogos. 

39. Derivados halogenados do los hidrocarburos 
aromdticos. 

40. Fonolos, homOlogos y sus derivados halogo- 
nados. 

41. Aminos (priinarias, socundarios, torciarias, he- 
teroefelieas) o hidracinas aromdticas y sus deri- 
vados halOgenos, fenOlicos, nitrosados, nitrados 
y sulfonados. 

42. Poliuretanos (isocianatos). 


43. Nitroderivados de los hidrocarburos aromdti- 
cos y de los fonolos. 

B. Enfermedades profesionales de la pic! causadas por 
sustancias y agonies no comprondidos en alguno de 
los otros apartados: 

1. Cdncer cutdneo y lesiones cutdneas precancoro- 
sas debidas al hollfn, alquitrdn. betun, brea, an- 
tracono, acoites minoralos. parafina bruta y com- 
puestos. productos y rosiduos de estas sustan- 
cias v otros factoros carcinOgonos. 

2. Afccciones cutdneas provocadas on cl modio pro- 
fcsional por sustancias no considoradas on otros 
apartados. 

C. Enfermedades profesionales provocadas por la inha- 
lacidn de sustancias y agentes no comprendidos en 
otros apartados: 

1. Neumoconiosis. 

a) Silicosis, asociada o no a tuberculosis pul- 
monar. 

b) Asbcstosis. asociada o no a la tuberculosis 
pulmonar o al edneor de pulm6n. 

c) Neumoconiosis dobida a los polvos de sili- 
catos. 

d) Cannobiosis y bagazosis. 

2. Afccciones broncopulmonaros dobidas u los pol- 
vos o humos de aluminio o de sus compuestos. 

3. Afecciones broncopulmonares debidas a los pol- 
vos do los mctnlos duros, talco, otc. 

4. Afecciones broncopulmonares causadas por los 
polvos de escorias do Thomas. 

5. Asma provocada en el modio profcsional por las 
sustancias no incluidas en otros apartados. 

6. Enfermedades causadas por irritation do las vfas 
superiorcs por inhalaciOn o ingestibn de polvos, 
Hquidos, gasos o vaporos. 

D. Enfermedades profesionales infecciosas y parasitarias: 

1. Helmintiasis. anqu i los t oral asis duodenal, angui- 
lulosis. 

2. Paludismo, amebiasis, tripanosomiasis. dengue, 
fiobro papataci, fiobre recurronto, fiobro nmarilla, 
peste, loishmaniosis, pian, tifus exantemOtico y 
otras rickottsiosis. 

3. Enfermedades infecciosas o parasitarias transmi- 
tidas al hombre por los animales o por sus pro- 
ductos y caddveres (para ol tdtnnos so incluirdn 
tambidn los trabajos con excretas humanas o ani- 
malcs). 

4. Enfermedades infocciosas y parasitarias del per- 
sonal que so ocupa de la prevention, asistencia y 
cuidado do enformos y on la invostigaciOn. 

E. Enfermedades profesionales provocadas por agentes 
ffsicos: 

1. Enfermedades producidas por radiacionos ioni- 
zantes. 
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2 . Catarata producida por la energia radianle. 

3. Hipoacusia o sordora provocadas por ol ruido. 

4. Enfermedades provocadas por trnhajos con airo 
comprimido. 

5. Enformodados osteonrticularos o nngionourOti- 
cas provocadas por las vibraciones mecanicas. 
Enformodados do las bolsns sorosas dobidas a la 
presiOn. Celulilis subcutrinea. 

G.6. Enformodados por fatiga de las vainas tendino- 
sas, de los tojidos porilondinosos y do las in- 
sercioncs muscu lares y tondinosas. 

6 . c. Lesionos dol monisco on Ior minus y trabajos 
subtorriineos. 

0 . d. Arrancamiento por faliga de las apOfisis espi- 
nosas. 

6 . e. Pardlisis de los nervios debidas a la presidn. 

7. Nislagmo do los minoros. 

F. Enfermedades sistematicas: 

1 . Distrofia, incluyendo la ulceracion do la cdrnea 
por gases, vaporcs, polvos y lfquidos. 

2 . Carcinoma primitive de bronquio o pulmdn por 
asbesto, y mesotolioma pleural y peritoneal dc- 
bidos a In misma causa, 

3. Carcinoma de la membrana mucosa de la nariz, 
sonos nasalos, bronquio o pulmdn. ndquirido en 
industrias donde so fabrica o manipula nfquol. 

4. Angiosarcoma hep.ltico causado por el cloruro de 

vinilo. 

5. Cdncer del sistema hematopoydtico causado por 
ol boncono. 

6 . Carcinoma de piel, bronquio. pulmdn o hfgado, 
causado por el arsdnico. 

7. Neoplasia primoria dol tejido opitolial do la voji- 
ga urinaria, pelvis renal o ureter. 

8 . Cdncer de piel, pulmdn. huoso y mddula dsca por 
- radiacionos ionizantes. 

9. Carcinoma de la mucosa nasal, senos nasalos, la- 
ringo, bronquio o pulmdn. causado por ol cromo. 

Rociontomonte so produjoron an nuestro pafs. concretamento an 
la Comunidad Valenciana. numerosos casos muy graves o incluso 
inortales do fibrosis pulmonar. on los qua so oprocid unn rolncidn 
clara con los productos ompleados en algunas industrias donde so 
practicaba norograffn toxtil. 

Elio niotivd una resolucidn de la Secretarta General para la Se- 
guridad Social quo declnrd provisionalmonto esla pntologfa como 
« enfermedad profesional* (Resolucidn de 30 de diaembra de 1993, 
BOE do 10 de onoro de 1994). 


Situaciones y grados de incapacidad 

Iji tendencia do la Ley Gonornl do la Scguridud Social os u 
unificar las situaciones y grados de incapacidad que resul- 
ton do cualquiora do las condiciones patol6gicas quo puoda 
sufrir ol trabajador, aunquo so deja abiorta la posibilidatl de 
adaptarlas a las salvedades que cada caso requiera. Esta ten- 
doncia yu estnba marcada on ol Docrelo dol Soguro do En- 
formedades Profcsionales. quo establecfa para los afoctos de 
enformodados profcsionales los mismos grados de incapaci- 
dad que para los accidentados del trabajo. Con la nuevn lo- 
gislacidn, las situaciones y grados do incapacidad a que 


Pueden dar lugar las enformodados profesionalos quedan os- 
tablecidos do la siguiente forma: 

1. Perfodo de observacidn. Estd definido en el art feu- 
lo 133 dol texto rofundido de la Loy General do la Se- 
guridad Social: 

•So considered como perfodo de observacidn el 
tiempo nocosario para ol estudio mtidico do la onfor- 
medad profesional cuando haya necesidad de aplazar 
ol dingndstico definitive.* 

El perfodo de observacidn sc considera como situa- 
cidn detorminanto de incapacidad temporal, tal coino 
senala explfcitnmonte ol artfculo 128 b dol moncionado 
texto rofundido, bajo dos condiciones: que durante el 
perfodo do observucidn so haya proscrito la baja on ol 
trabajo y que la situacidn no dure m« 1 s de 6 meses, pro* 
rrogables por otros 6, cuando se estime necesario para 
ol estudio y diagndstico do la onfermedad. A1 tdrmino 
del perfodo dc observation, el trabajador pasa a la si- 
tuacidn quo proceda, do acuordo con su estado. 

2. Traslado de puesto de trabajo. Se establece esta si- 
tuacidn cuando la permanencla en ol mismo puesto 
do trabajo puode dnr lugar a quo Hogue a instaurarso 
una enfermedad profesional: es decir, cuando un tra- 
bajador acusa ligoras monifostacionos patoldgicas 
(cuadros prcclfnicos) que pueden atribuirse a un esta- 
do incipionte de una onfermedad profosional, pero 
que no justifican la bajn on el trabajo. So pretende asf 
conscguir la profilaxis de la enfermedad profesional 
quo, sin tal enmbio do puesto do trabajo. fatalmonte 
acabarfa por producirse. 

3. Baja un la empresa o industria. Do andloga manera, 
si en la empresa o industria no existen puestos de tra- 
bajo on los que no concurran las circunstancias do 
riosgo de aquolla onfermedad profesional. ol trabaja- 
dor deberd ser dado de baja en tal empresa o indus- 
tria. quedondo siompre u salvo Ins prestacionos oco- 
ndmicas durante el tiempo on que el trabajador per- 
munezea on situacidn dc dosempleo. 

4. Incapacidad temporal. 

5. Slutilaciones. lesiones o deformacionas definitives que, 
sin llognr a constituir invalidcz pormanente. supongan 
una merma en la integridad ffsica del trabajador. 

6. Invalidez permanente. en sus distintos grados de: 

a) Incapacidad permanente parcial para la profe- 
sidn habitual. 

b) Incapacidad pormanente total para la profosidn 
habitual. 

c) Incapacidad pormanente ahsoluta para todo tra- 
bajo. 

d) Gran invalidez. 

Las incapacidados corrospondientcs a los puntos 4 a 6 
quedan dofinidas de la misma forma quo para los occidontos 
de trabajo, recibiendo los trabajadores incapacitados las mis- 
mns prestacionos. 

Reconocimientos medicos 

EI Roglamento dol Soguro do Enformodados Profesionales 
ha rogulado, en materia de prevention de la onfermedad 
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profesional. Ia prdctica de reconocimientos medicos, de los 
que distingue los siguicntes: 

1. Reconocimiento previo a la admisidn en el trabajo. 
En todns las industrias expuestas ul riosgo do onfor- 
medad profosional, las empresas dispondrdn la prric- 
tica de un reconocimiento previo a la admisi6n do los 
trabajadores con el fin do doscubrir In oxistencia de 
algun defecto o min us valla ffsica quo signifique un 
mayor riosgo fronle a la respectivn onformodad profe- 
sional. A todos los trabajadores se les llevard una car- 
tillu sanitaria, en la que se reflejard el resultado do los 

• reconocimiontos mbdicos practicados. La existencia 
de tales defectos o minus valfas serd motivo suficiente 
para no admitir al trabnjador on aquolla industria o 
actividad. 

2. Reconocimientos periddicos. Con una poriodicidad 
vnrinblo con el tipo de trabajo o industria, so practi- 
cardn asimismo reconocimientos mddicos do los tra- 
bajadoros y ol rosultndo so hard constar on la cnrtilln 
sanitaria. De ordinario, ostos reconocimientos perid- 
dicos so deben hacor cada afto. Si on cualquiera de 
olios so aprecian manifestacionos do onformedad 
profesional se acuerdan algunas de las situaciones o 
incapacidados antes oxpucstos. 

Dos 6rdenes del Ministorio do 'IYabajo. do 12 de enero do 
1963 y do 15 de diciombro do 1965. hnn dodo las normas 
precisas que deben seguirse en ol reconocimiento, diagn6s- 
tico y calif icacidn do las enfermedades profcsionales. En 
ellas so ospecifican: 

1 . Cuadros clfnicos quo constituyen la onformodad pro- 
fesional y dan, por tanto, derecho a las prestacioncs 
del Seguro. 

2. Para los reconocimiontos previos: defectos y altera- 
ciones que debun prohibir la admisi6n en la indus- 
trin o actividad laboral. 

3. Para los reconocimientos periddicos: ritmo con que 
dobon roalizarso. 

4. Para el diagnbstico: exploraciones que deben Uevarse 
a cabo y sintomas cuya presencia obliga ul diagntisti- 
co de la enformodad profesional respectivn. 

5. Para la calificacidn de la enfermedad profesional: de 
acuordo con los hullazgos clfnicos so soAolan las nor- 
mas para calificar al trabajador en las distintas situa- 
ciones y grados de incapacidad previstos on ol Kogla- 

^ mento do Enformodndes profesionales. 

j i ENFERMEDADES DEL TRABAJO 

Las enformodades del trubajo. Ilamadas lambidn onfermo- 
j dados indiroctamonto profesionales. son aquollns que pue- 
I den ser producidas tanto en ocasi6n del trabajo como on 
I otras circunstancins. pero quo on ol cjorcicio do los divorsos 
| oficios y de las distintas profosioncs cncuentran condicio- 
< nes do mds fdcil dosarrollo y evolucidn. 

Tionon en comtin con las enfermedades profcsionales pro- 
} piamonto dichas el tenor su origen en el ejercicio do una pro- 
| fesidn. asf como su ovolucion lenta y gradual. Pero so difo* 
o rencian claramente do ellas por tres caracterfsticas: 


1. El riesgo profesional es especffico en las enformoda- 
des profesionales. os docir. lu causa morbfgona ostd 
tan fntimamento unida con el ejercicio de una profe- 
sidn. que bastan las manifestacionos patoldgicas de 
aquollas para obtonor una inmodiatn prosuncidn do 
su origen. Por el contrario. el riesgo profesional es 
gondrico on las enfermedades dol trabajo. o son, la 
causa morbfgena encuentra su justificacidn on ol ojor- 
cicio de una profesidn. pero tal relacidn profosional 
es sdlo frecuente. mas no do nocosidad otioldgica. 
(Ejemplo de enfermedad profesional es el mercuria- 
lismo crdnico. mientras quo la miocarditis roumdtica 
os onformedad del trabajo sdlo on aquollas activida- 
dos cuyas condiciones de luunedad. tomporatura, etc. 
dol nmbionto do trabajo justifican su aparicidn. quo 
tambibn puede darse en individuos no trabajadores o 
un trabujadorus do industrias muy distintas.) 

2. El terreno bioldgico del sujoto tione una importancia 
primaria en las enfermedados dol trabajo. por lo que 
no todos los trabajadores dedicados a la misma pro- 
fesidn enfermardn fatalmente. En cambio. la impor- 
tancia dol torrono os secundaria on las enfermedades 
profesionales. os docir. segun el terreno constitucio- 
nal podrd un obroro rcsistir mds o menos tiempo, 
poro necesnriamento acaba por onformar. 

3. Por el contrario. la ejecucidn del trabajo es de impor- 
tancia secundaria on las enfermedados dol trabajo y es 
de primaria en las profesionales. 

Con estas diferoncins hay ensos en que no cabe duda do 
c6mo encuadrar cada entidad dentro do una u otra categorfa. 
Poro on otros no os posiblo hacor una distincidn nota ontro 
ellas, pues algunas (sobre todo las enfermedades infeccio- 
sas y parositarias). a pesar de pertenecor propiamonto a los 
enfermedados dol trabajo, ya que el elemento osoncial del 
mismo no es la causa do la onformedad. han de ser considc- 
radas como portonociontos a las enfermedados profesionales 
por encontrar en el ejercicio de un oficio dado su factor de- 
terminant. Tal sucedo con la unquilostomiasis de los mine- 
ros, con la sffilis de los vidrieros, con el carbunco do los tra- 
bajadores en cuero y lana, con la fiebre ondulante do los or- 
dertudoros y quosoros, otc. 

Entre este grupo do enfermedades del trabajo y las enfer- 
medados profesionales hay un elomento comun: la presen- 
cia do un elemento toxico-patdgeno en el organismo. La di- 
fercncia cstd en que el t6xico se encontraba preformado en el 
nmbionto do trabajo en las enfermedados profosionales. 
mientras que en las enfermedades del trabajo se forma on el 
propio organismo como consocuoncia du habur punotrndo 
on el un organismo vivo. 

Estas afinidades han hecho quo sc haya incluido este gru- 
po do afocciones on lo lista de enformodados profosionales 
que figura como anexo en el Decreto de 12 de mayo de 1978: 
unquilostomiasis. carbunco. t6tanos, otc., con lo quo so bo- 
nefician de la proteccion que la ley concede, proteccibn quo 
tambibn se ha extendido a las enfermedades por aire com- 
primido y a la enfermedad dol martillo noumdtico, que son 
tfpicas enfermedades del trabajo. 

En cuanto al rosto do las enfermedados dol trabajo 
(como las enfermedades de esfuerzo, reumatismo verte- 
bral, etc.), quedan comprcndidas dentro de la accibn pro- 
toctora del Rdgimen Gonoral do In Soguridad Social como 
enfermedades comunes, salvo que so demuestre inequf- 
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vocamente que derivan exclusivamente del desempefio 
do) Irabajo. con lo cual podrfun considororse u ofoctos le- 
gales como accidontos de trabnjo en bnso al apartado e) del 
artfculo 115 de lo Loy General de la Soguridad Social. 


ENFERMEDADES TRAUMATICAS 


DS versos Iraumalismos pueden ir seguidos de cicrto nu- 
mero de onformodados intomns. Estas enfermedades trau- 
mdticas plantean diffciles problemas mddico-legales para 
oslablocor sin lugnr a dudas la rolacidn do causa a efeclo on- 
Ire el traumatismo y la afeccidn inloma. 

El informs do las enforniedades traumdticas os conside- 
rablo, lanto on el Dorecho laboral como on ol campo del 
Uorecho penal y del Derecho civil. Con relaci6n al delito 
do lesionos. la doclrina jurfdicn do la equivalence de las 
causas hace responsable al traumatismo de todas sus con- 
socuoncias prdximas o remotas. directas o indirectas; no 
obstante, ha de quodar plonamontc domostrado que dichas 
consocuencias se derivan real y ciertamente del traumatis- 
mo. pues on olro caso so tratarfa do una coincidoncia do la 
que no se puede hacor responsable al autor de las lesio- 
nos. Lo mismo puodo decirso de la responsabilidad civil 
que surge como consecuoncia de efoctos dafiosos de trail- 
matismos. aun cuando no hayan tenido cardctcr delictivo. 

A su vez, I os accidentcs do Irabajo dobon rospondor igual- 
mente de las lesiones que desencadenen y do las complica- 
cionos quo do ollas puodon derivarse. y olio tanto en cuanto 
a su asistoncia y reparacidn, como al estado de incapacidod 
laboral en que quede el obrero como resultado del conjunto 
de trastornos patoldgicos, locnlos y gonoralos. quo ol acci- 
dente puso en marcha. 

En ultimo oxtremo. 1a cnfermedad traumdtica puode sor 
la consecuencia del traumatismo. se trate do delitos, acci- 
dontes laboralos o accidenles casuales. En todos los casos el 
hocho fundamental quo hay quo establocor os ol do la rola- 
cidn etioldgica entre la accidn traumdtica y la enfermedad. 

Para ostablocor la causalidad do una accidn losivu con 
relacidn a una consecuencia patoldgica dotorminada so 
debon tenor on cuonta divorsos critorios. do cuya conjun- 
ct" se desprondord ol juicio mddico-logal on cuanto a la 
etiologfa traumdtica do la enfermedad. Estos criterios son: 


1. Criterio topogrdfico. Se basa on ostablocor una rela- 
cidn ontro la zona afectada por ol traumatismo y aquc- 
11a en quo ha hecho su aparicidn ol dafto. La rolacidn 
mds simple se da cuando hay coincidencia topogrdfi- 
ca do unbas zones. Poro osto rolacidn do coincidoncia 
no es excluyento, ya que pueden darse efectos do con- 
tragolpe y ofoctos a distancia (embolias, disominacio- 
nes microbianas. etc.) 

2. Criterio cronoldgico. Los datos experimentales y la 
observacidn clfnica onsoilan quo muchos procosos 
patoldgicos pasan por un porfodo do latencia o de 
incubacidn antos de hacorse aparontes. Pero tam- 
bidn demuostran quo ostos perfodos cronoldgicos 
oscilan entro unos lfmites determinados, propios 
do cada procoso, quo no son nunca sobropnsados. Su 
conocimiento constituye la base fundamental para 
admitir o rochazar una relacidn de causa a efecto. 

3. Criterio ciiantitativo. O soa. tomar on considerocidn 
en oste juicio do causalidad la intensidad del factor 


4. 


5. 


traumtftico, ponidndolo on relacidn con la gravedad 
del daflo producido. Rolacidn quo no puede ser sim- 
plo y lineal, si no variable, on dopondoncia do la cua- 
lidad del traumatismo, la naturaleza del dailo y aun la 
duracidn dol perfodo de latencia. 

Criterio de continuidad sintomdtica. En ciertas socue- 
las postraumdticas que se manifiestan cierto tiompo 
despuds del traumatismo (p. ej.. aborto). on corres- 
pondence a un mecanismo patdgono de ciorta com- 
plojidad, dobon domostrarse on la vfctima ciertas ma- 
nifestaciones sintomdticas. los llamados sintomas 
puonte. que traducon aquel mocanismo y establccen 
la rolacidn causal ontro la violoncia losiva y la socuo- 
la a distancia. La ausencia de toda manifestacidn sin- 
tomdtica puonto puodo sor suficiento para oxcluir el 
juicio de causalidad. 

Criterio de exclusidn. El ultimo criterio on la valora- 
cidn mddicn-legal do la causolidad consiste on ox- 
cluir, en ol caso que se estudia, toda otra posible cau- 
sa dol dorto sufrido por la vfctima. Ahora bion, en 
funcion de la doctrina de la equivalence do las cau- 
sas. la exclusidn ha do sor total, es decir. la otra posi- 
bio causa dol dado lo hn de ser plona y oxclusivainen- 
to. pues. si han concurrido a su produccidn ambas 
causas. son igualmonto rosponsablos. Esta limitacidn 
da lugar a que el criterio de oxclusidn facilite pocas 
voces olomentos do juicio vdlidos en la valoracidn de 
la causalidad do las enformodades traumdticas. 

■ 

Estos criterios constituyon tan sdlo un osquoma general 
que habrd que aplicar a las distintas onfermedados traumi- 
ticas. procisando el alcanco y el significado do cada uno de 
ellos para los diforentes casos. El ostudio pormonorizado do 
las diferentes onfermedades traumdticas no puede hacerse, 
por falta do ospacio. en una obrn como la prosonto. Nos 11- 
mitaremos a relacionar las principales. en funci6n do su re- 
porcusidn m6dico-logal: 


1. Hernias traumdticas. 

2. T\iborculosis traumdticas. 

3. Neumonfa traumdtica. 

4. T\imores trauindticos. 

5. Diabotes traumdtica. 

0. Neurosis traumdticas. 
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SEGURIDAD EN EL TRABAJO 

Medic >na d «> nuestros dins fldquioro cada voz mds un 
caracier social: al mismo licmpo que se reduce su cardcler 
asistoncial, va hacitodose. sobre lodo. protectom y prevents 
va. Desde esta perspectiva no ignora la imporlancia del ira- 
najo cornu origen do enfemiudadcs y accidentes que amena- 
/an la salud del Irabajador. Como consocuoncia ho surgido. 
potcme. una nueva espccialidad a la que conocemos como 
Modicina del trabajo. 

rini n Fn hfl . dado 0 os,u urientacidn un cartfcter ofi- 

It&SZuSSSF' ospanoh - en su ■*>*■ «■ <- «=» 


^rocho a la pnxecdtfn do In salud. 


1. 

2 ‘ Pub/icos o^ani^r' y'Tutular la salud 

“ '' ra ^' s de ra ®P ,d “ PWMtivas y do Ins prustacio- 

n T San0S ’ U Uy os * ablec °rf «os derechos y 
debores do todos al respecto. y 

3 ' ? Ublic ? s , ' uinen,unln 'a educacidn sanitaria, la 

cuSum^ddtr 0 ' A5in,ismo ' focili “"'" 

ol J ,,ln '° 2 do1 artfcu |° 40 soAala: -Asimlsmo. los po- 
“T P oll,ica Jl uo g^rantice la formacidE y 
V0 “ p0r ,fl s, '« uridad e Aftfcne «•/. h 
dnscanso necosario. modi ante In limitacirtn 

mJiG , ® bora, \ ,M vmacionos poriddicu rotribuidos v In pro - 
mocidn do centros adecuados*. 3 p 

** rr mo(]o ; ,u ^ Gunurnl d " Sanldad on ol capltulo II n U0 

SSSo«5 ^» a K Cl °r SU " i,ari f dnl SistBma dc ensu'nr- 

£2; 1? E “* W ,l0 lnS pdblicas n 

traves do los somcios de salud y entru ellas el punto 9: -La protec- 

ndn. promocidn y me, ora do la salud laboral -. 1 

iambion el capltulo IV dedica dos artfculos a la salud laboral: 

ral^n^do^l J?‘f aC -' in .* ani,ario en ol dmbi, ° do la ^lud labo- 
rat comprendora los siguiontea aspoctos: 

M Pr ” m ° Ver ?" carfc,cr S eneral la salud del trabejador. 

' 5 !SrS« 33 C“ dD pr " v '" ,cl6 " d0 


c) Asmusmo. so vig.lnrdn las COndlclonos do trabnjo y arable* 
, r^ l,e ^ uoda . n rBsul, ar nocivas o insalubres durantu los 
per odos de ombnrnzo y Inr.toncia do la mujor Irabojadora. 
E2tf2S° ?-V ,c " v,, lad laboral. si fuese necesnrio. a un 

trabnio compatible duranto los porfodos roforidos. 

proven ir los factoros de microdima laboral en 
d0 ofnc,os nodvo8 pnra ,a - lud 

C) SJIndlilSu d ° I®* y aba i nd ° ro » P a ™ dotontar procozmen- 
to o indi iduolizar lojs {actoros do riesgo v detorioro que pue- 
dan afectnr a la salud do los mismos. q pue- 

’ 'IZ'I'a 1 |Un, ° !“ n , utorid 8dos labormles competent*. un 

mapn do nesgos In bo rales pnra In salud do los trnbajudores. 

“ t,,npn> ^ ,ienon *> b »8®ci«4n de comunicar 
, Jul 21 i! d ? d i e$ SQn J ,an , as P er, ' ne ntos las sustuncias utili- 
J* ®lf ,cl ° P”>ducti vo. Asimlsmo. so estableco un sis- 
,nfor J naci . 6n sani, aria que pormitn ol control epido- 

lSteo„7' !,ro d0 mnr ^ ilUd y "’ or,alw “ <l p™ p— 

gl ES55C!: informacidn, formacidn y participncidn de los 
d y em P resanos . on cuanto a planes, programs v 
nctuncionos sanilarias on ol campo do lu salud laboral. 7 

noLrJ^JSSf I JfT enu J m « od “f un 01 "Porlndo anterior se dosa- 

SIS '~o d L^ ud n quo Xd0 apfti "° T °™° 

SO ftaverfftSShi Jm competencias enumeradas en cste artfculo 
Tn " T , 'T ,u di "J cci6 . n do l“s autoridados sanitarins. quo 
JSi Kf ° S,r ®, cha C0 P rd l»aci6n con las autoridados laborales v 

dk onos KriV 0 P art,cl ^n. inspoccidn y control do las con- 
diuones do trabajo y segundad o h.gicno de las empresas. 

-']* 22 ' Lo * omprosorios y trabajadores. a trav6s do sus oroaniza- 
w»rTw SOn v ' IVaS ' part I “l« dn " n ,n Pl-nificncitta. prSrama- 
faboraTen n^r y, con,rol , do ,a SMtidn relacionada con la sal. id 
laboral. on los d.stintos mvoles torritorinlos. 

Estas disposicionos on mutoria do acluacioncs do lu Ad- 
ministrachSn relativas a la protoccion de la salud laboral so 
von complomentadas por normas pennies quo persiguen ro- 

SJ.TlT®. ' a ! COn 1 dun,as V ,e P ucdnn poner en peligro la 
salud do los Irabujudores on su actividad cotidiana. El C6 di- 

go pennl do 1995 rocogo on su Tflulo XV los dolitos contra 
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los derechos de los trabajadores y, entrc olios, los relativos al 
riesgo de enferniedud o inuerte: 

Art. 316. Los quo con in Trace 16n do las normas do provencirin de 
riesgos labornles y oslando legal man to obligados no facililcn los mo 
dios nocosnrlos pnra quo los tralmjadoros (lusempaflen su acllvidnd 
con las medidas de seguridad e higiene ndecuadas, do forma quo 
pongan osf on pollgro su vida. salud o inlogridnd ffsica, SCrdn casti- 
gados con las penas dn prisibn do seis moses n Ires anos y mulla do 
wls a doce mosos. 

Art. 317. Cuando ol delilo a que su refiuru ul artfculo anterior se 
conu'ta por imprudoncia grave, sorb castigado con la puna inferior 
en grado. 

Art. 318. Cuando los hoc ho* pruvistos on los artfculos anloriores 
se alribuycran a personas juridicas, se impondra la uona sefialada a 
los adminislradoros o onenrgados dol sorvicio quo linyan sido rns- 
ponsables du los mismos y a quiones, conocibndolos y pudiendo re- 
modiarlo. no huhinran ndoptado modidas pant olio. 

La Modicina del Irabajo no puodc considerurso como uriu 
cosa nueva on ol acor\'o do los conocimicntos modicos. Ya 
HipOcratks advirtid accrca do los cfcclos nocivos quo la ex- 
posicidn a los vaporos do plomo tonfa sobro In salud do mi- 
neros y trabajadores que lo manipulaban. De la misma ma- 
nora. Plinio el Viejo, en su Ilisloria Natural, rofioro quo los 
obreros do las refinorias de minio o cinabrio usaban vejigtis 
con las que cubrir la cara para evitar la inhalacidn de polvo 
dol molal. 

Otras breves referencias al peligro do detorminadas cla- 
ws do trabajos so oncuentran tambidn on Galrno, y otros au- 
lores de la nntiguedad. Pero s6lo en el siglo xv se llegan a ha- 
ccr progresos significativos en este campo. En 1473, Ellen- 
iioxr. reconocid la poligrosidnd do los vaporcs de ciertos me- 
tales y describid los sfntomas do la intoxicacidn industrial 
por el plomo y ol morcurio. sugiriendo dotonninadas modi- 
das preventivas. En 1556, ol mddico y mineralogista AgkI- 
cola describi6 on su obra De re metaUica el asma y ulcera- 
ci6n do los pulmonos dobido a la inhalacidn de fllgunas os- 
pecies de polvos. El mismo Pakacelso publied un lYatado 
dc enfermedades profesionalcs, on ol quo doscribid vurius 
enfermedades de los mineros. ponidndolas en relacidn con 
accidn nociva do los metales quo manipulnban. 

Pero la personalidad descollante, cuyo gonio lo llovo a la 
exacta valoracidn del papel patdgeno del trabajo, fue sin lu- 
gara dudns Ramazzini, quion, on 1700, publied su c61obro 
morbis nrtificium dintriba (Discurso de las enfermedades 
las artosunos). A travds do sus propias obsorvacionos dos- 
cribid todn una serin de ocupacionos laboralos con los poli- 
patdgenos a ellas inherentes, insistiendo on la ncccsidad 
quo el mddico averiguo In ocupacidn o trabajo do su pa- 
e como elemento indispensable para el diagndstico de la 
nicdad. Aun cuando las modidas que rocomonduba on 
mayorfa do los ensos para controlar las enfermedades ocu- 
nales eran ante todo tcrapduticas, mris bien que preven- 
. olio no obsta pnra quo dobn sor considorado, con todo 
ho, como el fundador de la Medicina del trabajo. 

Es preciso Uogar u nuostros dfas pura quo ol corridor pre- 
ivo esoncial a la Medicina del trabajo haya ido desta- 
csc. hasta quo csta especialidad ha adquirido sus perfi- 
dofinitivos. Hoy considoramos quo In Modicina dol tra- 
constituye una forma de ejercicio de la Medicina social 
so preocupu do reducir las enfermedades ocasionadas 
el trabajo y persigue la seguridad mddica do los trabaja- 
dores y el mejoramiento de las condiciones del trabajo. 

Una dofinicion nceptablo para csta disciplina os la de Pe- 
Hkrkkro (1971), segun el cual «la Medicina del traba- 


jo es la ciencia que se ocupa de los riesgos profesionales 
con carrictor proferonte o exclusivamente prevent ivo, al ob- 
joto do conservar o incrementar la salud. el vigor y el ren- 
dimiento personal de los trabajadores. asf como su bienes- 
tar en ol trabajo*. 

En ofeclo, el trabajo humnno cs un factor indiscutible de 
morbilidad v de mortalidad. del cual hay quo protogor a 
los trabajadores. El trabajo. en especial el trabajo indus- 
trial. es. como dice Simonin (1959), un combate contra la 
mntorin quo, pnra sor transformada en productos do consu- 
mo, debe ser extrafda. manipulada y transformada; durante 
estus operncionos nparocon divorsos riesgos quo afoctan al 
Irabajador, como consecuencia do los cualos puedo sor hori- 
do o muerto. o quedar invrilido durante algiin tiompo o dc 
forma permononto. 

Tales riesgos dependen de la peligrosidad intrfnseca a la 
mntcrin quo se inanipula. do los riesgos derivudos de la ma- 
quinaria que debe utilizar o de los tdxicos que se forman en 
el ainbiente de trabajo. 

Ante estos hochos hn sido improscindible quo so busenra 
la manera de evitar el peligro que el trabajo significa y desa- 
parecioran las condiciones quo dan lugar a que ul trabajo se 
con\ierta on motivo de enfermedad, de lesidn o de muerte. 
En la Dcclaracidn de los derechos del hotnbre. suscrita por 
las Nacionos Unidas. sn dico on ol artfculo 27 quo «ninguna 
consideracidn de orden econdmico debe obligar a un trabajo 
arriesgado quo altoro o compmmeta la salud dol quo lo oje- 
cuta». 

La Medicina dol trabajo ha conferido a la actividad labo- 
rativa un sontido humano y social, n travris de unas funcio- 
nes minuciosamcntc reguladas, quo pueden distribuirse en 
tros grandos grupos: 

1. Higiene y prevenci6n en ol trabajo. 

2. Medicina preventiva de los trabajadores. 

3. Asistcncia medica. 

Esta ultima faceta no entra estrictamente en la Medicina 
dol trabajo. Sin embargo, ol mddico quo cjerce en el rimbito 
do una emprosn y tiono a su cuidado la salud do los trabaja- 
dores de la misma realiza inuvitablemcntc una labor asisten- 
cial: cuando los trabajadores en forman duranto ol trabajo y 
cuando se accidentan, prestando la primera cura y evacua- 
cidn do los traumatizados, vigilando a los trabajadores en- 
formos crdnicos ambulatorios. reconociendo e informando 
do las caracterfsticas dc las enfermedades de larga dura- 
cidn. otc. 

En forma sintdtica, puedo decirse quo el programa de ac- 
cidn do la Modicina dol trabajo consisle en: 

1. Mejorar las condiciones fisioldgicas c higirinicas del 
trabajo. 

2. Vigilar sistemritica y periddicamente la salud del tra- 
bajador 

3. Protogor al trabajador contra los peligros de la pro- 
duccidn. 

4. Colocar al trabajador on un puosto quo correspondn a 
sus fuerzas y aptitudes. 

5. Conciliur las exigencies dol oficio y las capacidades 
fisioldgicas del trabajador para la mayor eficacia del 
trabajo. 

6. Mejorar ol rondimionto do los trabajadores por una 
raejor adaptacidn de dstos a su funcidn productiva. 
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7. Recducar para el trabajo a los convalecicntes. trau- 
matizados y .disminuidos* por la enfonnedad profe- 
sional. 

La funcibn asistencial queda. on realidad. on un piano se- 
cundario, concebida unicamente como compleraento de su 
labor prevent iva y protoctora do la salud dol trabajador. 

La realizacibn de este programa de accibn quoda enco- 
raondado a vordadoros especialistos. los mbdicos del traba- 
jo o medicos de cmpresa. quo han surgido a la prdctica pro- 
fesional como una necesidad derivada del sentido preven- 
fvo >’ protector caracterfstico do la Medicine de nuostro s 
dias. provectada al dmbito especffico del mundo laboral. 

A osta funcibn vamos a dedicor ol resto do oste capftulo. 


Evolucion de la Medicina del trabajo 

La Modicina dol trabajo ha ido ovoludonando dosdo que 
el mbdico asumo un papol especffico en ol seno do la em- 
presa. a travds de cinco fases sucesivas, bien delimitadas: 

1 . Primera fase o fase quirurgica. Tiene un carbcter ri- 
gurosainonto asistencial y obedeco a lu concepcibn del 
accidente de trabajo como ol poligro rods grave y os- 
tensible quo significa para el obrero la actividad labo- 
rativa. 

2. Segunda fase o fase mddica. Los servicios mddicos. 
quo so han creado paro prostur la asistencia quirurgica 
en los traumatismos propios de los accidontes. so von 
concurridos por los trabajudores que desean consultar 
por sus doloncias no traumdticas; on consocuoncia. 
sc establecon en los centros laborales consultorios y 
policlfnicas gratuitos. dostinados a cubrir aquolla de- 
manda. 

3. Terccra fase o fase de control mddico. Se introduce la 
nocidn de vigilancia mddica o do cuidado do la salud 
de los trabajadores. controlando su colocacibn en las 
actividados laboralos y los lugares do trabajo mds 
acordes con sus aptitudes. Esta accibn obliga al mbdi- 
co a informarse acerca do las distintas modalidades 
del trabajo industrial. Su participacibn en la vida do la 
empresa einpieza a inanifostarse. La fisiologfa y la psi- 
cologfa del trabajo sorvirdn do base ciontffica para las 
actuaciones prdcticas de la proteccibn. 

4. Cuarta fase ofase de la orientacidn profcsional. Como 
consecuencia do la fase antorior. ol mddico dol traba- 
jo centra su atencibn en la orientacidn profesional. 
para lo cual analiza todas las facotas do la porsonali- 
dad y constitucibn ffsica del trabajador desde sus pri- 
moros pasos en ol mundo dol trabajo. Esto andlisis le 
permitird establecer ol tipo do trabajo mds adocuado 
a coda individuo. 

5. Quinta fase o fase de control ticnico. Un paso mds. 
definitive, va a consistir en el estudio del ambiente y 
modios do trabajo. El mddico, con la colaboracibn do 
ingonioros. tdcnicos laborales. etc., intonta conocer las 
instalacionos on que so trabajo y los riesgos que signi- 
ficon. proponiendo aquollas modificacionos quo in- 
cromenten la seguridad y reduzcan al mdximo la pe- 
ligrosidad do la actividad laboral. Junto a esto. asume 
el control de la higiene do las instalaciones laborales. 
tanto las estrictas del lugar de trabajo como las com- 


plomontarias: aseos, corned ores, vestuarios, otc. En 
suma. toma a su cargo ol exomen de las condiciones 
do trabajo y su adecuacibn. modificdndolas on lo no- 
ccsario para protegcr la salud del trabajador. 

En fonna brovo puede docirso quo la Modicina dol trabajo 
ha abandonado la medicina curativa. aunque manteniendo 
ol deber do prostar los culdados do urgonciu. Por cl contra- 
rio. se ha consagrado al estudio del hombre on ol trabajo. al 
quo rouliza cxdmenes peri6dicos que permiten un programa 
do modicina gonoral provontiva. Si o lo antorior so aAado el 
oxamen de las mdquinas e instalaciones, la organizacibn de 
os tal loros y la provoncibn de los riesgos quo sufren los tra- 
bajadores en ol curso do su actividad laboral, tendromos ol 
programa de accibn do la Medicina del trabajo. 


■ SERVICIOS DE PREVENClON 
DE RIESGOS LABORALES 

En un pasado reciento el programa do accibn do la Medi- 
cina del trabajo estaba a cargo on EspaAa do los Servicios 
mbdicos do empresa, que empezaron a tener realidad legal 
on 1956, on quo un Docroto del Ministorio do TYabajo osta- 
blecib con cardeter obligatorio la constitucion de un Sorvicio 
mbdico on cada una de los oinprosas con mbs de 500 trabaja- 
dores. al mismo tiempo quo precisaba su ©structure, forma- 
cibn. misioncs a desempeAar. etc. 

Posteriormonte. on 1959. so roorganizan los Scn'icios mb- 
dicos de empresa on su forma actual y se crea una institu- 
dbn central, roctora nacional de estos servicios, a los que 
controla y dirige. donominada Organizacidn de los Servicios 
Medicos de Empresa. que quedb encuadrada dentro del Ins- 
tituto Nacional de In Seguridad Social, como oiganismo ano- 
jo al Instituto Nacional de Medicina y Seguridad dol TVaba- 
jo. En una roorganizacibn ministerial pnsaron a depondor 
dol Ministorio de Sanidad y Consumo. 

La Ley 31/95. do Prevencidn de riesgos laborales. de 
8 de noviembro, ha supuosto definitivamonto In roordonacibn 
y unificacibn de las disposiciones normativas en dicha ma- 
toria en nuostro pafs. Dicha Loy rospondo. ademds. a la ne- 
cesana adecuacibn do la legislacibn espnAola a las exigon- 
cios derivadas de la entrada do nuestro pafs en la Uuibn Eu- 
ropea. Efoctivamonte. la ontrada on vigor dol Acta Onica 
Europea. ol 1 de julio de 1987. marca un nuevo impulso a la 
actuacibn normativa en matoriu do provoncibn do riesgos 
profesionales quo toma como pivoto fundamontal ol artfeu- 
lo 118/A dol Acta, segun ol cual «los Estados miembros pro- 
curardn promover lo mojora dol medio do trabajo. para pro- 
tegcr lu seguridad y salud de los trabajadores. y se fijardn 
como objotivo la armonizacibn en esto dmbito». 

U Directiva del Consejo do Europa de 12 do junio do 1989 
(89/391/UE) relotiva a lu aplicacibn de medidas para pro- 
mover la mojora de la soguridad y do la salud de los trabaja- 
dores on el trabajo. constituye el hito que marca esta armo- 
nizacibn en ol dmbito ouropoo. Consecuencia dircclu de oila 
es, en nuestro pafs, la promulgacibn do la Lev 31/95 do Pre- 
voncibn do riesgos laborales y del Reglamenio de los Sorvi- 
cios de Provoncibn. que la dosarrolla (Real Docroto 39 / 97 , do 
17 de enero). 

La nueva filosoffa do lo provoncibn contonida on lo re- 
ciente regulacibn legal plasma la necesaria participacibn de 
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empresarios y trabajadores on las actividadcs proventivas a 
desarrollar en el seno de la empresa. A nsto protagonismo do 
los integrnntos de la empresa so une. en los casos provistos, 
el necesario asesoramiento tbcnico por un equipo de profe- 
sionalos integrados do forma multidisciplinaria on ol llama- 
do Serxicio de prevention. 

Los Servicios mbdicos do emproso hasta entonces oxiston- 
les linn do irso intogrando progresivamonto on los Sorvicios 
de prevencibn que se vayan constituyondo on las cmpresas, 
puosto quo la Ley do Provoncibn do riosgos laboralos ha do- 
rogado la normativa (Decreto 1.036/59. de 10 de junio. sobre 
Servicios mbdicos do omprcsa y Orden do 21 do novietnbre 
de 1959. por la quo so aprueba ol Reglnmento de los Servi- 
cios mddicos do empresa) quo los regulaba al producirse la 
ontrada on vigor dol Koglnmonto do dichos sorvicios do pre- 
vencibn por el Real Decreto 39/97, de 17 do oncro. 

Los antiguos Sorvicios mddicos do empresa pasan, puos. a 
integrnrso en los Servicios de prevencibn para llevar a cabo 
las actividades de indole sanitaria en la accibn multidisci- 
plinaria que constituyo el medio en quo los citados Servicios 
ejerccn su misibn preventiva en la empresa. Sus caracteristi- 
cas fundamentnles son las siguientos: 

Segun la Ley do Prevencibn do riosgos laboralos los Sorvicios 
de prevencibn constiluyen el conjunto de medios matorialesy 
humanos necesarios para realizar las actividades preventives 
a fin de garantizar la adecuada protectidn de la seguridad y 
la salud de los trabajadores, ascsorando y asistiendo para ello 
al empresario, a los trabajadores y a sus representantes, y a 
los drganos de rcprcscntacidn espetializados. 

El Servicio de prevencibn tondrii cardctor intordisciplina- 
rio. El numero de componentes y sus recursos tbcnicos es- 
tardn en funcibn del tomaflo do la empresa y dol tipo y dis- 
tribucibn de los riesgos a los que puedan encontrarse ex- 
pucstos los trabajadores. 

Las Mutuas do Accidontos do Trabajo y Enformedados 
Profesionales de la Seguridad Social podrbn desarrollar para 
las ompresas a el las asociadas Ins funcionos correspond ion- 
tes a los Servicios de prevencibn. 

Organizacibn 

La actividad multidisciplinaria se rofiero a la intogracibn 
de las siguientos ospocialidades o disciplinns: 

1. Modicina dol trabajo. 

2. Seguridad en el trabajo. 

3. Higiene industrial. 

A. Ergonomfn y Psicosociologla aplicada. 

Ijis actividados proventivas do In omprosn puodon organi- 
zarse de los siguientos modos: 

1. Asuncidn por el propio empresario de dicha activi- 
dad. (Sblo si la empresa tiene monos do 6 trabajndo- 
res.) No obstante. In vigilancia de la salud do los tra- 
bajadores u otras obligaciones preventives que no 
puoda asumir porsonalmento ol ompresario, dobordn 
cubrirse mediante ol recurso a las otras modalidades 
de organizacibn. 

2. Designacidn de uno o varios trabajadores para el de- 
sarrollo de las actividades de prevencidn. 

3. Recurso a un servicio especializado (Sorvicio de pre- 
vencibn) que. a su vez. puede ser: 


a) Propio de la empresa. (Cuando se trate de empre- 
sas con mbs do 500 trabajadores o mds do 250 en 
dotorminadas actividados do mayor riosgo.) 

b) Mancomunado con otras cmpresas dedicadas a 
actividados similaros y con contros do trabajo cor- 
canos. (Tienen la consideracibn de Servicios de 
prevencibn propios con respecto a cada una do 
las empresas mancomunadas.) 

c) Extemo. 

d) Contratado con la Mutua do Accidontos do TYaba- 
jo y Enfermcdades Profesionales. 

■ organizaciOn y medios 

Servicios de prevencibn propios 

Constituirdn una unidad organizativa ospocifica dentro 
de la empresa, dedicando sus miembros su actividad do for- 
ma exclusive al mismo. Contnrbn con los medios humnnos 
y materiales necesarios para desarrollar su actividad. 

Habrdn do contar al monos con dos de las especial idudes 
provistas, do las que, necesariamente, una habra de ser la 
de Modicina del trabajo para llevar a cabo la actividad sani- 
taria, quo contard, para ol dosarrollo do su funcibn, con la es- 
tructura y medios adecuados a su naturalcza especffica y la 
confidendalidad do los dntos mbdicos porsonalos. dobiando 
cumplir los requisitos establecidos en la normativa sanitaria 
de aplicacibn. 

Pnrn osta actividad deberdn contar con al monos un inb- 
dico especialista en Medicina del trabajo o diplomado en 
Modicina do omprosn y un ATS/DUE do omprosa. aunquo. 
adembs, puoden participar otros profesionales sanitarios 
con competence tbcnica, formacibn y capacidad acrodi- 
tada. 

Servicios de prevencibn externos 

Requisites do los Servicios de Ins ontidndos ospccinliza- 
das para actuar como Servicios de prevencibn. 

Actividad sanitaria 

Dobordn contar con el personal sanitario necesario para 
el dosarrollo de sus funcioncs y. en todo caso, con un mb- 
dico especialista on Modicina dol trabajo. 

Locales 

La nuova disposicibn legal en la materia no ha determi- 
nado los requisitos quo hnn do rounir los locales do los ser- 
vicios sanitarios dentro del servicio de prevencibn. Debe 
ser la autoridnd sanitaria quien dosarrollo los exigencies on 
osta matoria en forma do disposicionos quo puedon. en su 
caso, tener dmbito autonbmico. No obstante, parece Ibgico 
suponor quo deboran contar al monos con los locales que In 
normativa anteriormente vigente exigfa a los Servicios mb- 
dicos do cada omprosa y quo consistfa en los siguientos lo- 
cales e instaladones: 

1. Sola de espera. 

2. Sala de reconocimiento y curas. 
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b) Vigilancia de la adaptacidn de los Irabajadorcs a 
las tareus asignadas y adocuacidn de estns a los 
quo las realicen. 

c) Lucha contra el absentismo raediante la preven- 
c!6n obtonida por los procedimiontos ya mencio- 
nados. 

d) Conservacidn y mojoramiento do la salud y de 
la energfa medianto los deportes y la education 
fisica. tticnicamento dirigida. de los jdvenes tra- 
bajndoros. 

e) Estudios de orientation de los mctodos de traba- 
jo desdo ol punto do vista bioldglco con objcto do 
disminuir la fatiga. 

f) Seleccidn. segun la capacidad fisica de los traba- 
jadores, de los quo puodan realizar laboros noc- 
turnas, trabajos extraordinarios y a primas, y en 
genoral laboros con incontivo, doterminando los 
limitcs gcnorales y particulares. 

6. Trabajos da mu jams, menores y disminuidos fisica y 
psiquicamenle: 

a) Clnsificncidn de las tareas quo pueden realizar es- 
tos trabajadores y vigilancia especial de sus tra- 
bajos. 

b) Intervoncidn en la seleccidn y formacidn de 
aprendices, y on la solccci6n, rooriontneidn y for- 
mation profesional. en su caso. de enfermos cro- 
nicos e invtilidos parcialcs por cualquior causa. 

7. Ascsoramiantos: 

a) Do los Comites de empresa y do los Comitds de 
seguridad y salud (los responsables tdcnicoe do la 
provencidn de la omprosa participan en los mis- 
mos con voz. pero sin voto) en las mater ias do su 
compotoncia. 

b) Do las direcciones o geroncias do las empresas so- 
bre lo rolacionado con uctividadcs mddicas en 
cuestiones do personal y seguros socialos. 

c) De los obreros sobre los problemas relacionados 
con su salud. 

8. Colaboracionos. Los Sorvicios do provencidn tionen 
asimismo la funddn reglamentaria de colaborar con 
todos los organismos e instituciones con competencia 
especffica on malaria do sanidad. al objoto do perfec- 
cionar las respoctiviis actividades. Entre ellos figuran: 
el Institute de Medlcina y Seguridad del Trabajo, la 
Escuola Nacional de Medicina del Trabajo. el Institu- 
te Nacional de la Seguridad Social on sus distintas ra- 
mas. con las Direcciones Goneralos dol Trabajo y de 
Sanidad. etc. Tales colaboraciones se concretan en 
facilitar estudios de doinografiu, antilisis do mdtodos 
preventives, information util para fines docentcs y 
otras actividades diddcticas, participacidn en campa- 
igns sanitarias goneralos, lucha contra las contamina- 
ciones atmosfericas o de aguas, etc. 

Adenitis, los sorvicios saniturios, por su ospocial 
dependencia do las autoridades sanitarias tionen obli- 
gacidn de colnborar en cl sistema de informacidn sa- 
nitaria en salud laboral y on la vigilancia epidomio- 
5 ldgica. 


INVESTIGACION Y ASESORAMIENTO 
CIENTIFICO EN MEDICINA 
DEL TRABAJO 

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene 
en el Trabajo 

La nccosidad do facilitar los medios para ol conociinionto 
cientffico do los accidentes dol trabajo y las enfermedades 
profesionales, asi como para impulsar la investigacidn en 
osto campo, condujo a la croacidn. on 1044, do un contro 
nacional que recibid ol nombre de Inslituto Nacional de Me- 
dicina y Seguridad en cl TYabajo. al que se asignd como mi- 
sion «el cstudio de las consecucncias patol6gicas de las ac- 
tividadcs industrialesn. 

En 1948. un Docroto estnbloco dontro do osto organismo, 
con dependencia tdcnica. cientifica y administrativa. la Es- 
cuela Nacional do Medicina dol Trabajo. Mtis tardo, on 1959, 
se reorganize ol Instituto que se constituye on un «centro su- 
perior do estudios. invcstigacidn y asesoramiento on todas 
las malarias rolativas a la medicina, la higiene y la seguridad 
on el trabajo». 

En 1978 (Real Decroto-loy 30/78, do 16 do noviombru) so 
crea el Instituto Nacional de Seguridad o Higiene en el Tra- 
bajo y, en 1982. por el Real Decreto 577/82, do 17 do marzo. 
so rogula su estructura y fundonamiento. 

En la actualidad, sogun cl articulo 8 de la Ley de Prcvcn- 
ci6n do riosgos laboralos, ol Instituto Nucionul do Soguridad 
e Higiene en cl TYabajo es ol drgano cicntifico tecnico espe- 
cial izado do la Administracidn genoral del Estudo que tieno 
como misidn al cstudio y andlisis de las condiciones de se- 
guridad y salud on el trabajo. asi como la promocion y apo- 
yo a la mejora do las mismas. 

Sus funciones son las siguientes: 

1 . Asesoramiento tdcnioo on la olaboracidn de la nornia- 
tiva legal y en el desarrollo de la normal izacidn, tan- 
to a nivol nucional como intornncional. 

2. Promocion y. on su caso. realizacidn do actividades 
do formacidn, informaci6n, invest igaci6n, cstudio y 
divulgacidn on matoria do prevencidn do riosgos la- 
borales, con la adecuada coordinacibn y colabora- 
ci6n. on su caso. con los drganos tticnicos en matoria 
preventiva de las Comunidades Autdnomas en el 
ojorcicio de sus funciones on osta matoria. 

3. Apoyo tecnico y colaboracidn con la Inspoccion do 
TYabajo y Seguridad Social en el cumplimiento de su 
funcibn do vigilancia y control, prevista en ol articu- 
lo 9 de la Ley de Prevoncion de riesgos laboralos. en 
cl timbito de las Administraciones publicas. 

4. Colaboracidn con organismos intornacionales y desa- 
rrollo do programas de cooperacidn internacionul en 
este timbito. facilitando In participacidn do las Co- 
munidades Autonomas. 

5. Cualesquiora otras funciones nocesarias para cl cum- 
plimionto de sus fines o quo pudieran sorle encomcn- 
dadas de acuerdo con la Comision Nacional de Segu- 
ridad y Salud on ol Trabajo. 

En relacidn a las Administraciones publicas con compe- 
tencies on materia de prevoncion de riosgos laboralos, ol Ins- 
tituto volarti por la necesaria colaboracidn entre ellas y fo- 
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monlard y proslard apoyo a la realizacibn de aclividades de 
promocibn do lu seguridnd y do la salud por las Comunidu- 
des Autonomas. 

Proslard su apoyo Idcnico ospccializado on materia do cer- 
tificacibn. ensayo y acreditacibn. 

Funciones institucionales 

Adomds. ol Insliluto actuard como centro do referenda na- 
donal con respeclo a las inslituciones de la Uni6n Europoa 
y en particular con la Agenda Europea para la Seguridad y 
la Salud on ol TYabajo y su Rod. 

Asimisrno. ejercord la Secrelarfa General de la Comisibn 
Nacional do Soguridad o Higione on ol TYabajo. prostdndolo 
la asistoncia tbcnica y ciontffica nocesaria para ol desarrollo 
do sus compctoncias. 

Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social 

Le correspondo la funcibn de vigilancia y control de la 
normativa sobro la prevencibn de riosgos laboralos. 

Son sus funciones en osta materia: 

1. Vigilar el cumplimiento de la normativa y proponer 
las sanciones on caso do incumplimiento. 

2. Asesorar a las emprosas y los trabajadoros sobro la 
manera mds efectiva do cumplir las disposiciones en 
osla maloria. 

3. Elaborar los informes solidtados por los Juzgados do 
lo social on las domandas por accidontes de trabajo y 
enfeimedades profosionalos. 

4. Informar a la Autoridad laboral sobre los accidontes 
do trabajo o onfermodados profosionalos mortules. 
muy graves o graves, asf como on aquellos casos en 
quo por las caractcrfsticas dol mismo o do los sujetos 
afectados so considore necosario, o cuando la Autori- 
dad laboral lo solicite. 

5. Comprobar y favorocer ol cumplimionto do los obliga- 
ciones asumidas por los Servicios do prevencibn. 

6. Ordonur la paralizacibn inmodiata do los trabajos 
cuando. a juicio del inspeclor. so advierta la existon- 
cia de riesgo grave o inminente para la seguridad o sa- 
lud do los trabajadoros. 

Intervencibn de las Administraciones 
publicas competentes en materia sanitaria 

Tendril lugar a travbs do las acciones y en rolacibn a los 
nspoctos sortalodos on ol Capftulo IV de la Loy General de 
Sanidad. A csle respecto les correspondo: 

1. El ostablecimiento do modios adccuados para la ova- 
luacibn y control do las actuaciones de cardcter sani- 
lario quo so roalicon on las omprosas por los Servicios 
de prevencibn actuantos. Para olio ostablecordn las 
pautas y protocolos de actuacibn. ofdas las socieda- 
dos cientfficas, a los quo debordn somotorso los cita- 
dos Servicios. 

2. La implnntacibn do sistornas do informacibn udecua- 
dos que pormitan la elaboracibn, junto con las Auto- 
ridades laboralos compotentos, de mapas de riesgos 


laboralos, asf como la realizacibn de ostudios opide- 
miolbgicos para In identificacibn y prevencibn de las 
patologfas quo puedan afoctar la salud de los trabajo- 
doros, asf como hacer posible un rdpido intcrcambio 
do informacibn. 

3. La supervisibn de la formacibn que. en materia do 
prevencibn y promocibn de la salud laboral, deba ro- 
cibir ol porsonal sanilario octuante en los Servicios do 
prevencibn autorizados. 

4. La olaborucibn y divulgacibn do ostudios. invostiga- 
cionos y estadfslicas relacionados con la salud de los 
trabajadoros. 

La Autoridad sanitaria competente recibird la informacibn 
obtonida por la Inspoccibn de TYabajo y Seguridad Social 
en ol ejercicio de sus funciones de vigilancia y control del 
cumplimionto do la normativa on materia do prevencibn de 
riesgos laboralos, quo sea nocosaria para ol cumplimiento 
do sus linos para lo que existird la oportuna coordinacibn 
administrative ontro la Adminislracibn laboral y la sanitaria. 

Comisibn Nacional de Seguridad y Salud 
en el Trabajo 

Creada por la Ley de Provencion de riesgos laboralos 
(art. 13), constituye el brgano colegiado asesor de las Admi- 
nistraciones pbblicas en la formulacibn do las polfticas do 
provencibn y brgano de participacidn institucional en ma- 
toria do soguridad y salud on ol trabajo. 

Composicidn 

Estd formoda por un reprosontante de cada una de las 
Comunidados Autdnomas y por igual nbmoro do miombros 
de la Administracibn general del Estado y, paritariamonte 
con todos los anteriores. por reprosontantos do las organi- 
zaciones empresariales y sindicalos m^s roprosenlativas. 

Contard con un prosidonte (Secrotario Goneral de Empleo 
y Relacionos Laboralos) y cuatro viceprosidontos (uno por 
cada uno de los grupos que la componen). El vicepresiden- 
to atribuido a la Administracibn general dol Estado serd ol 
Subsecrotario de Sanidad y Consumo. 

La secretarfa de la Comisibn correspondo al director del 
Insliluto Nacional do Soguridad o Higiono on el Trabajo 
como brgano de apoyo tbcnico y administrative. 

Mision 

Conocor do las actuaciones quo desarrollon las Adminis- 
Iraciones pbblicas competentes en materia de promocibn 
do la provoncibn do riosgos loborales. do asosoramionto tdc- 
nico y de vigilancia y control, pudiendo informar y formular 
propucslas on rolacibn con dichas actuaciones. especffica- 
mento on lo roforonte a: 

1 . Critorios y programas gonornlos do actuacibn. 

2. Proyectos de disposiciones de carbcter general. 

3. Coordinacibn do las actuaciones desarrollodas por las 
Administraciones publicas competentes on matoria 
laboral. 

4. Coordinacibn ontro las Administraciones piiblicas com- 
petontos en materia laboral. sanitaria y de industria. 
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Funcionamiento 

La Comisi6n Nacional de Seguridad y Salud en el Tra- 
bajo puede funcionar on pleno o en coinisionos. Los acuer- 
dos so adoptardn por mayorfa. Los represontantes de las 
Administraciones publicas tcndrdn cada uno un voto y dos 
los do las organizocionos omprcsnrialos y sindicalos. 


■ ENSENANZA DE LA MEDICINA 
DEL TRABAJO 

En los pianos do ostudio do las Facullodes de Medicine 
espanolas no figura la Medicina del trabajo como disciplina 
acad6mica. Esto origins una laguna on la formacidn del tn6- 
dico, quo ha obligado a croar contros docentes oncargados de 
la enscrtanza de esta especialidad m^dica. 

La Modicina dol trabajo, porotra parto. ostd comprendido 
entre las espccialidades m6dicas rcconocidas por las dispo- 
sicionos logalos sobro la inatoria: Ley sobro Ensortanzn, tf- 
tulo y ejorcicio do las especialidades mddicas. de 20 de ju- 
lio de 1955; Reglamonto para su aplicacidn, de 23 do di- 
ciombro do 1957; Real Docroto 2.015/78, do 15 do julio 
(v. cap. 6) y Decreto 127/84, do 31 de enero, en el que se es- 
tabloco ol listado do las 49 ospociolidados mddicos rocono- 
cidas en la actualidad, encuadrando la Medicina del traba- 
jo dentro de las quo no roquieren formacidn hospitalaria. La 
Ordon Ministerial do 9 do septiembro do 1988 regula la es- 
pecialidad. 

Elio significa quo para ol ojorcicio do osta ospociolidad os 
prociso posocr el tftulo de Especialista en Medicina del Tra- 
bajo, expodido por el Ministorio do Educacirtn Nacional. 
osf como, uno voz integrada Esparto do plono derecho on la 
Uni6n Europea, la posibilidad de la libre circulaci6n de los 
espocialistas en ol dmbito do la UE. 

El primer centre roconocido para la formaci6n de los es- 
pocialistas on Medicina dol trabajo fuo la Escuela Nacional 
de Medicina del Trabajo, croada por Decreto en 1948 y quo 
depende de la direction del Instituto de Salud Carlos 111 y 
estd encuadradn dontro do la Univorsidad osportola con ol 
cardcter de Escuela para posgraduados. Radica en Madrid, 
on ol Pabellrtn n " 8 do la Ciudad Univorsitaria. 

Dosdo su fundacirtn ha venido realizando una gran labor 
docento. Ha organizado perirtdicamente cursos rcgulares o 
abroviados para mddicos do omprosa, grocias a lo cuol pu- 
dieron ponorse en marcha los Sorvicios mddicos do empre- 
sa. quo ban vonido roalizondo uno import ante misirtn on to- 
das las empresas o industrias con mds do 100 trabajadores. 
| En la actualidad y en virtud de un acuerdo entre las entida- 
• dos implicodas, so obandonrt la realizacirtn do cursos para 
I mddicos de empresa en favor de la formacidn de especialis- 
l tas on Modicina dol trabajo por parto dol Ministorio do Sa- 
5 nidad y el do Educoci6n (ya quo. aunque la formacirtn so 
I realiza en escuclas profesionales depondiontes de la Univor- 
| sidod. ol accoso so llova a cabo a travds do 1a convocatoria 

1 nacional del sistema MIR). 

Do 1a misma manora organize cursos para ayudantos tdc- 

2 nicos sanitarios y enfermeras do empresa. lo que permito 
< disponer do personal auxiliar colaborador en las funcionos 

asistoncialos do la Medicina dol trabajo. 


Como hemos visto. la posesidn del diploma de la Escuela 
Nacional do Modicina dol Trabajo fuo ol principio indis- 
pensable para ocupar una plaza de mddico de empresa. Hoy, 
con la nueva legislacidn. tal diploma puode sor sustituido 
por ol tftulo de ospeciolistn on Modicina dol trabajo. 

Esto ha planteado la nccesidad de crear nuevas escuelas 
para posgraduados en las distintos universidados ospartolas 
que hagan asoquible a las promociones actuales do mddicos 
el aprendizaje do esta especialidad. Hasta el momonto pro- 
sonto funcionan plonomonto sois oscuolas on otras tantas 
universidades: la de Granada, que fue la primera reconocida 
por lo Ordon ministerial do 13 do diciembro do 1963; la do 
Madrid, portoneciente a la Facultad de Medicina de la Uni- 
versidad Complutense e intograda dontro de la Escudo do 
Medicina Logal do dicha Facultnd. y la do Barcelona, asi- 
mismo en fntinia relaci6n con el Departamento de Medici- 
na Logal y Toxicologfa do lo Facultad do Modicina do la Uni- 
versidad de Barcelona. Las escuelas de Alicante. Zaragoza y 
Oviedo creadas con postorioridad funcionan on los mismas 
condiciones quo las nntorioros. 

En el momento actual estd a punto de entrar en vigor un 
Decreto [>or ol quo la especialidad on Modicina del tralwjo pasa 
a ser hospitalaria con cuatro artos de duracidn. 

La creacidn do unidados docentes acreditadas on las difo- 
rontos Comunidados Aut6nomas asegurard la oxistencia do 
suficicntes mddicos espocialistas para atonder a las nocesi- 
dades quo von a oxigir lo Loy Gonoral do la Soguridad Social, 
la Ley de I’rovencidn de riesgos laborales y demds disposi- 
ciones relativas a la higiene y soguridad en ol trabajo, asf 
como la crecionto industrializacidn do nuostro pafs. 
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sin llegor a las cotas de alto nivel. reprosentndo por la mayor 
parte de los deportistas fedcrados. 

2. Doporto do alto nivol. prdcticn doportiva on la quo 
concurren las exigencias tdcnicas y cientfficas de su prepa- 
raci6n y la funcidn ropresentativn do un pals quo pormita 
una confrontacidn doportiva con la garantfa de un mtfxi- 
mo rendimionto y compotitividad en el dmbito intemacio- 
nal. Estd constituido por un pequono nuniero do doportis- 
tas fedcrados que han superado los requisitos establccidos 
on la clnsificacidn do la compcticidn intornacional y quo 
pueden percibir compensaciones econdmicas, pero sin te- 
ner la consideraci6n de deportistas profesionales. Son de- 
portistas de alto nivol aquollos quo figuran on las listas ola- 
boradas anualmente por el Consejo Superior de Deportes, 
en colaboracldn con las Comunidados Autdnomas, tcnien- 
do tambicn osta considoracion los doportistas con minus- 
valfas ffsicas, psfquicas o sonsoriales. So puode pordor In 
condicidn do doportista do alto nivol por alguna do las si- 
gulentes causas: quedar excluido de la relacidn anual de 
doportista do alto nivol, no alcanzar los requisitos deporti- 
vos establecidos, haber sido sancionado por dopaje, por al- 
gunas do las infraccioncs sobre disciplina doportiva o por 
habor dojado do cumplir con la ohligncidn personal do tri- 
butar en EspaAa on el Impuesto sobre la Renta de las Per- 
sonas Ffsicas. 

3. Deporte profesional, que aparece fundamentalmente 
en ciertas modalidades deportivas y en el quo se mani fiesta 
una relacidn laboral del doportista con la ontidad on In quo 
presta sus sorvicios. 

El deporte de rendimiento, adem&s de la mejora del nivel 
de la calidad doportiva, contribuye a generar interns por la 
practice doportiva, satisfacer la demanda de espectdculo 
deportivo, posibilitar una prdctica doportiva de alto nivel a 
quionos rod nan las condicionos iddnoas y dinomizar otros 
sectores cconomicos (Blanco y cols., 1999). 

La rolacidn entro Derocho y Deporte, hasta hace pocos 
afios, era escasa o inoxistente debido, por un lado, a la faltn 
de estudios jurfdicos acerca del deporte. como consecuencia 
de la nula atoncidn prestada por parte de los ospecinlistns en 
la materia y, por otro lado, debido al aislamiento del depor- 
te. quo oficialmontc sc hnbfa opuosto, por principio, a todn 
norma externa, argumentando que era un sector autorregu- 
lado, sin necesidad de dichas normas. En la actualidad la re- 
Iaci6n outre ol Dorecho y ol Doporte estd on progrosidn, im- 
pulsada por el propio desarrollo del deporte en la segunda 
mitad del siglo xx. la ovolucidn jurisprudonclol y la norma- 
tivizacidn del doporto. 

La relaci6n Derecho-Deporte y el inicio de la actualiza- 
ci6n del Dorecho deportivo se ha iniciado. fundamental- 
mente, en el campo laboral. a partir de los recursos plantea- 
dos por los doportistas profosionalcs. La posibilidad do ac- 
ccso a la jurisdiction laboral fuc aceptada por primera voz 
en una Scntoncia del Tribunal Supremo (1970) en la quo so 
doclnrnbn la compotoncin do las Mngistraturas do TYnbajo 
para conocer de los litigios en materia laboral deportiva. 

El doporto no ostd unicamonto somotido a su propia nor- 
mativa claborada a partir del principio do autonomfa o las 
normas jurfdicas cspccfficamcntc deportivas. sino quo tam- 
bidn otros normas portonociontos a las diforontos rnmns del 
Dorecho tendrdn consecuencias sobre su estructuracidn y 
desarrollo. Asf, so rolnciona con los siguiontos dmbitos dol 
Derecho: 


1 . Derecho ndministrativo, la sujocidn do la gostidn do 
las instalacioncs deportivas municipalcs a las normas de r6- 
gimon local, o do In disciplina doportiva al Procodimlento 
Administrativo Coimln. 

2. Dorecho tributario, la aplicacidn a las fedoraciones 
deportivas y entidades declaradas de utilidad publica de la 
norinativa de incentivos fiscales. 

3. Derocho laboral. con ol roconocimionto do la rein- 
ci6n laboral do cardctcr especial de los deportistas profesio- 
nalos. 

4. Derecho mercantil, con la transformaci6n de los clu- 
bes en sociedades andnimas deportivas o la irrupcidn de las 
ompresas do servicios doportivos. 

5. Derecho penal, en el que independientemente de las 
sancionos do cardctor deportivo y administrativo, algunas 
conductas pueden sor sancionadas por la vfa penal. 

6. Dorecho comunitario, que se ha visto afectado por la 
aplicacidn dol principio de libre circulacidn do trabajado- 
res contemplado en el Tratado de la Comunidad Europea. 

7. Dorecho civil, sobro todo on los conflictos derivados 
de los contratos de seguros. 

A posnr do quo todas las Comunidados Autdnomas han 
asumido la competencia exclusive del deporte en sus res- 
pectivos estatutos do autonomfa, ol Estado so ha rosorvado 
competencias exclusivas sobre determinadas materias que 
pueden ser de aplicacidn al dmbito cstatal, como son: las 
rclacioncs intcrnacionalos. In logislncidn mercantil, ol fo- 
mento y la coordinacidn genoral de la investigacidn cientf- 
ficn y tdenica. ol procediiniento administrativo connin, la so- 
guridad publica y la regulaci6n de las condiciones de obten- 
cidn, expedlcidn y homologacidn do tftulos ucoddmicos y 
profesionales. La Ley Estatal del Deporte, de 15 do octubro 
de 1990, interpreta el fendmeno deportivo en su exposicidn 
do motivos como una actividad libro y voluntaria y quo pro- 
senta estos aspoctos claramente diferondados: 

1. La prdctica deportiva del ciudadano como actividad 
espontdnea. desinteresada y ludica o con fines educativos y 
sanitarios. 

2. La actividad deportiva organizada a travds de estruc- 
turas asociativas. 

3. El espectiiculo deportivo, fendmeno de mnsas cada 
vez mds profesionalizado y mercantilizado. 

El nuevo modelo que impulsa la Ley pretendc favorccer el 
asociacionismo deportivo do baso y ostablocor la responsn- 
bilidad jurfdica y econdmica para los cluhes que participan 
en competiciones do cardcter profesional, siendo las figures 
asociativas de dinbito estatal: 

1. Los clubos doportivos clnsificados son las asociacio- 
nos privndas, intogradas por personas ffsicas o jurfdicas. quo 
tienen por objeto la promocidn de una o varies modal ida- 
dos deportivas, la prdctica de dstas por sus asocindos y la 
participacidn en actividades y competiciones deportivas. 

2. Las agrupacionos de clubos son las asociaciones cuyo 
objotivo oxclusivo cs dosarrollar actunciones deportivas on 
aquellas modalidades y actividades no contempladas por las 
fcdoracionos doportivns ospnAolns. 

3. Las ligas profesionales son asociaciones de clubes y 
do sociodados andnimas deportivas con porsonalidad jurfdi- 
ca propia. que se constituyen exclusiva y obligatoriamontc 
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cuando existen competiciones do cardctor profesional v dm- 
bito estatal. 

4. Los entes do promocibn deporliva son asociacionos 
de cJubes o entidades que tienen por finalidad exclusiva la 
promocibn y organizacibn do acUvidades ffsicas y doporti- 
vas con finalidades ludicas, formativas o sociales. 

5. Us fcdoracionos dciportivas ospaAolas son entidades 
pnvadas, con personalidad jurfdica propia. cuyo dmbito de 
actuacibn so extiendo al con junto del torritorio ospanol. on 
ol desanollo de las compoticiones quo lo son propias. into- 
gradas por federaciones deportivas de dmbito autonbmico. 
clubos doportivos, doportista s. tdcnicos. juecos y drbitros. li- 
gas profesionales, si las hubieso, y otros coloctivos intoresa- 
dos que promueven. practican o contribuyen al desarrollo 
dol doporto. 

6. El Comitb Olfmpico EspaAol es una asociacibn sin fi- 
nos do lucro. cuyo objoto consiste on ol dosarrollo del movi- 
miento olfmpico y la difusibn de los ideales olfmpicos. 

Tradicionalmonte. ol trabajo quo desompoAaban los do- 
portistas se consideraba excluido de la logislacibn laboral. 
quodnndo las cuestiones intorprotativas o liUgiosas de esas 
poculiares relaciones bajo ol dmbito do los ostatutos y los 
roglamontos federativos y do sus brganos intemos y/o comi- 
tds. Las loyes y los tribunalos do osto dmbito considoraban 
que la actividad deportiva no podfa considorarse una acti- 
vidad oconomica y/o productive, acontuando esta toorfa ol 
cardcter no lucrativo do los clubos o entidades deportivas en 
los cuales dosarrollnban los deportistas su actividad. 

El rbgimon jurfdico de la rolacibn laboral especial do los 
doportistas profesionales vione establecido en el Real Decre- 
to 1.006/1985. siendo 6sta In norma bdsica en la regulacibn 
de esa relacibn laboral. U ospecialidad propia de las rela- 
cionos laboralos de los doportistas profesionales estd deter- 
minada por las peculiaridados inherontos a la actividad do- 
portiva objoto de su trabajo y que esta actividad deportiva 
none unas nonnas y reglamontacionos do obsorvancia inex- 
cusable para el normal desarrollo de las compoticiones de- 
portivas (jornadas do doscanso. vacaclones. jornadas do tra- 
bajo). que incidon sobro la relacibn laboral do forma dotor- 
minante. 

U Ley 1/1990. do 15 do octubro del Doporto. no ostablcco 
la relacibn laboral do los deportistas profesionales y en cum- 
plimiento dol Estatuto do los 'IVabajadores pennanece vigcn- 
te el Real Decrcto 1.006/1985, quo rogula la rolacibn laboral 
especial de los deportistas profesionales. U Ley prevd, en 
cuanto a In cosibn para asistir a la soloccibn nacional de do- 
portistas con una relacibn laboral. la susponsibn del ejerci- 
cio do las fncultudos do diroccibn y control do la actividad 
toboral por parte dol ompresario y las obligaciones o rospon- 
samlidadcs relacionadas con dicha facultad. pero conser- 
vando la mentionada rolacibn laboral. 

El Roal Decroto 1.006/1985 establece que su dmbito de 
aplicacibn es In regulacibn do las relaciones do trabajo exis- 
tentos entre los deportistas profesionales y un club o entidad 
deportiva. dofiniendo a los doportistas profesionales como 
aq uollos quo en virtud do una relacibn establecido con ca- 
rdcter regular, sc dediqucn voluntariamente a la prdctica 
del doporto dentro dol dmbito do organizacibn y diroccibn 
de un club o entidad doportivos a cambio de una rotribu- 
cibn. Por el contrario. ol deportista no profesional o aficio- 
nado es aqunlln persona quo so dodicn a la prdctica dol do- 
porte dentro del dmbito de un club porcibiendo de dsto so- 


lamonte la compensacibn do los gastos dorivodos do su prdc- 
tica deportiva. Los deportistas aficionados tienen la cobertu- 
ra mddica do la Mutualidnd Deportiva correspond i onto o dol 
seguro contratado por su club o entidad deportiva. a dife- 
roncia de los profesionales que estdn cubiertos por el Rdgi- 
men General do la Seguridad Social. Es. ontro otras. causa do 
extincibn del contrato do un deportista profesional con su 
club, la muorto o losibn quo produzcu en ol doportista inca- 
pacidad permanente total o absoluta o gran invalidez. te- 
niondo derocbo a porcibir del club o entidad una indemni- 
zacibn do seis monsualidados (Cardknai.. 1996). 

En ol momento actual, la actividad deportiva por su im- 
pacto medidtico y por lo difusibn do su prdctica suponu una 
actividad con una repercusibn social quo desbordn casi to- 
dos las provisiones inicioles. Esto suscita problemos no pro- 
visos por las normas jurfdicos y plantea situacionos com- 
plojas en el dmbito dol Derecho del seguro ya que en muchas 
pblizas do osoguromionto do daAos porsonales oxiston cldu- 
sulas concretas. quo incluycn la actividad deportiva y limi- 
tan la asuncibn do ciertos riosgos. 


■ CUESTIONES MEDICO-LEGALES 
QUE PLANTEA LA ACTIVIDAD 
DEPORTIVA 

Son muchos los problemas en los que se requiere la apli- 
cacibn do conocimiontos mddicos a la solucibn do los con- 
fiictos jurfdicos y de intorpretacibn de las normas. Por otro 
lado, la uctividad sanitaria estd presente do forma casi conti- 
nue en las netividados deportivas. desdo los roconocimien- 
tos previos de los deportistas aficionados antes de federarse 
a Ins actuacionos purnmonto nsistoncinles, sin olvidar aque- 
Ilas situaciones en las quo se precisa la evaluacibn do unas 
secuclns o ol ostoblocimiento de un nexo de causalidad. 
Como ojemplos de diferontes problomas podemos onumorar 

1. La dotorminacibn dol soxo on ol doportista. Lu dotor- 
minacibn del sexo estd comentada on otros capftulos del 
prosonto tratado a los quo reinitimos al loctor para evitar 
reiteraciones innocesarias. 

2. Actividad deportiva de sujotos menores de edad. 

3. Doteccibn de consumo do sustancios do uso restrin- 
gido. 

4. Losiones on lo prdctica deportiva. 

5. La muerte durante la actividad doportiva, etc. 

La actividad doportiva dobo intorpretarso on un contoxto 
en el que la voluntariedad debiera ser la norma. Sin embargo 
conviono recordar quo la actividad ffsica ostd intogradn en la 
enseAanza pri maria y secundaria y que muchos menores de 
edad practican doportes de coinpeticibn con unas activida- 
des de entrenamionto muy rigurosas y que puodon intorforir 
con el doseo de la prdctica de otras actividades ludicas pro- 
pias do la edad. Esto nos plantoo ol problomn do estnblocer 
la existencia de un consentimiento fibre por parte del menor 
y do la ausencia de coacciones directas o indirectas por par- 
te del medio. En muchas circunstancias. ol probloma jurfdico 
de establocer la capacidad de decisibn del menor y la auson- 
cia roal do conccionos desbordo la mom actuacibn dol mddi- 
co y suscita la necesidad de intervencibn de otras instancies 
jurfdicas quo deberfan estableccr una cautola minima para 
garantizar los dorochos legftimos dol monor. 


Problemas mbsdico-tegales derivados de las actividades doportivos 


La Federacibn Espafiola de Medicina del Deporte (FEME- 
DE) ha cluborado un documonto busado on la rocoj)ilaci6n 
y andlisis de los datos bibliogrdficos y de la normativa oxis- 
tonto sobre Consentiiniento Informado. Su objetivo ha sido 
elaborar un documonto para utilidad do todos los miem- 
bros de FEMEDE que sirva de soporte documental y que ga- 
rantice quo In informocibn do todo lo concornionto o patolo- 
gfa y pruebas de evaluacibn e investigacibn sobro los depor- 
tistas sea recibida por bstos de la manora mils clnra posible. 
La rodaccibn de osto toxto ostd basnda on ol Convenio rolati- 
vo a los Derechos Humanos y la Biomcdicina elaborado por 
ol Consojo do Europa y aprobado por ol Consojo do Minis- 
tros el 19 de noviembre tie 1996. para su aplicacibn en el 
bmbito do la Medicina del Deporte. 

En osto sentido, cualquier actuacibn on ol bmbito de la 
Medicina del Deporte sblo se podrd realizar despuds de que 
In porsona afoctadu hnya dado su libro o inoqufvoco conson- 
timiento. Para ello. el deportista dobcrd recibir previamente 
una informacibn adecuada acerca do In finalidad y la nutu- 
raleza do la actuacibn mbdica o quirurgica, asf como de sus 
riesgos. consecuoncias y beneficios a corto, medio y largo 
plazo. Tambidn so le ha do informar do las posiblos nltorna- 
tivas. criterios que se han soguido para tomar una decisibn y 
ofcctos previsibles si no so llova a cabo ninguna actuaclbn. 
En cualquier momento. la persona nfcctada podrd retirar li- 
bremento su consentimiento. 

Remitlmos al loctor al copftulo del Consontimionto infor- 
mado en esle tratado para evitar reiteraciones innecesarias. 

■ detecciOn de consumo 

DE SUSTANCIAS DE USO 
RESTRINGIDO 

La crocicnte importancia de las conquistas deportivas. el 
aumento constante de los rbcords, la competencia en las 
compoticionos mds importantos y las cargas oxcosivas do on- 
trenamiento y compoticibn han sido la causa de que en los 
ultimos afios se intensiflcara 1a busquoda de nuevas vfas do 
aumento del rendimiento de los atletas y su actividad com- 
petitiva. Ello impulsb a los especialistas no solamente a per- 
feccionpr ol sistoma do soleccibn y proparacibn de los de- 
portistas de la tbcnica y tdctica de diferentes deportes y a 
reforzar las bases motoriol y organizativus de la proparacibn 
deportiva. sino tambibn a buscar todo tipo de posibilidadcs 
ilegales para lograr ventajas en las competicionos. Entro 
ellas 1a mbs eficnz ha sido la utilizacibn do diferentes pro- 
parados estimulantes. En 1965. durante una competicibn 

I de nntacibn celcbrada en Amsterdam so utilizb por primora 
vez la palabra dopajo en relacibn a los deportistas que utili- 
I zaban estimulantes. 

El Comitb Olfmpico Intomncional define el dopajo como 
i el uso de un artificio (sustancia o metodo). potencialmen- 
te pcligroso para la salud de los deportistas y/o susceptible 
de mejorar su rendimiento. o la presencia en el organismo 
I de un deportista de una sustancia. o la constatacidn de un 
mdtodo, quo figure n en la list a anexa al Cddigo Antidopaje 
del Movimiento Olimpico • (Conferencia Mundial sobre el 
Dopajo on ol Deporte. Doclaracibn do Lausnnn, 1999). 

La legislacibn espaflola lo define como la «promoci6n, 
incitacidn. consumo o utilizacidn de las sustanciasygrupos 
farmacolbgicos prohibidos y de los mbtodos no reglamenta- 
rios destinados a aumentar las capacidadcs fisicas de los 


deportistas o a modificar los resullados de las competicio- 
nes en las quo participant. 

La Ley 10/1990, de 15 do octubre del Deporte. en su artfcu- 
lo 56.1 asigna al Consojo Superior do Doportes la compoton- 
cia do elaborar la lista de susinncias y grupos farmacolbgicos 
prohibidos y de determinar los mbtodos no reglamentarios 
dostinndos a aumontar artificialmonto los copocidados ffsi- 
cas de los deportistas o a modificar los rosultados de las 
competicionos. Y todo ello. do confonnidad con lo dispucs- 
to en los Convenios Intornacionales suscritos por Espafla. 

Esta lista es igualmente de aplicacibn a las Federacioncs 
do Doportes para Sordos. Ciegos. Paralfticos corobrnles, Mi- 
nusvdlidos ffsicos y Discapacitados intolectuales, con las ex- 
cepciones quo para cada minusvalfa scan ostablocidas on los 
correspond iontes Reglamcntos de control do dopajo federa- 
tivos, de confonnidad con lo dispuesto en la normativa de 
sus corrospondiontes Fedorocionos Doportivas Intemaciona- 
les y del Comitb Paralfmpico Internacional. 

Los funciones de la Comisibn Naclonal Antidopujo mbs 
importantes son: 

1. Divulgar informacibn relativa al uso do sustancias y 
grupos farmacolbgicos prohibidos. mbtodos no reglamenta- 
rios y sus modal itladus do control. 

2. Determinar la lista do compoticiones deportivas 
oficialos de bmbito ostatal, en las quo sorb obligatorio el 
control. 

3. Elaborar los protocolos y las reglas para la realiza- 
cibn do dichos controles. on compoticibn o fuora do olla. 

4. Participar en 1a olaboracion del reglamento sanpiona- 
dor, c instar a las federacioncs deportivas a la apertura de los 
expedientes disciplinarios. 

La administracibn de modicamontos on ol bmbito doporti- 
vo debe realizarso siompre bajo control mbdico y sblo cuan- 
do ostb clfnicamente justificado. Este principio general no es 
soguido de forma universal. En muchas ocasiones se produ- 
ce un abuso injustificado de sustancias farmacolbgicas con 
ol objetivo de aumontar ol rondimionto doportivo. Ello ha 
conducido a la necesidad de establecer listas de productos 
restringidos por parte de los orgunismos doportivos nacio- 
nales o intornacionales. 

A efectos de la Ley 10/1990. de 15 de octubre del Deporte, 
so consideran prohibidos las sustancias. grupos farmacolb- 
gicos y mbtodos que se describen a continuacibn (Resolu- 
cibn do 10 de diciembre de 2002. del Consejo Superior do 
Deportes. BOE 310/2002, de 27.12.02). 

Succibn I. Sustancias y grupos farmacolbgicos: 

1.1 Estimulantes (tipo A). 

1.1.1 Estimulantes (tipo A.a). 

1.1.2 Estimulantes (tipo A.b). 

1.2 Analgbsicos narcbticos. 

1.3 Anostbsicos locales. 

1.4 Cannabis y sus derivados. 

1.5 Alcohol. 

1.6 Bloqueantes p-adrenbrgicos. 

Seccibn II. Sustancias y grupos farmacolbgicos: 

n.l Estimulantes (tipo B). 

11.2 Anabolizantes. 



11.2. 1 Esteroides anabolizantes androgbnicos. 

11.2.1.1 Esteroides anabolizantos androgbnicos (tipo A). 

11.2.1.2 Esteroides anabolizantos androgbnicos (tipo B). 

11*2.2 Otros anabolizantes. 

II- 3 Diurbticos. 

II- 4 Hormonas peptldicas. sustancias mimdticas y 

andlogos. 

II-5 Antagonistas estrogbnicos. 

n.6 Glucocorticoidos. 

II. 7 Enmascarantes. 

Soccibn III. Mbtodos: 

III. l Incremonto en la transforencia do oxfgono. 

m.1.1 Dopajo sanguinco. 

111.1.2 Administracibn de elevadores do la captacibn, el 
transporte o 1a liberocibn do oxfgono. 

HI* 2 Manipulaciones farmacolbgicas. ffsicas y/o quf- 

micas. 

®-3 Dopaje genbtico. 

Seccibn I. Sustancias y gnipos famiacolbgicos: 


d ) So autoriza la utilizacibn de la fonilefrina v la sino- 
frina. 

_ *-^*2 Estimulantes (tipo A.b). Esto subgrupo farmacolb- 
gico ostd integrado por cualquior sustancia cuyn accibn y/o 
efecto farmacolbgico sea igual o similar al de alguno do'los 
siguiontos fdrmacos. incluidos sus isbmeros D y L-: bambu- 
terol, fenoterol, formoterol (1), roproterol, salbutamol (1), 
salmoterol (1) y terbutalina (1). 

(1) El formoterol. el salbutamol, el salmeterol y la terbu- 
tnlina puodon utilizarso excepcionalmonte a dosis terapbuti- 
cas en inbalacibn, si su utilizacibn. por prescripcibn facul- 
lativa. ostd torapbuticomonte justificada para prevenir y/o 
tratar el asma y el asmn inducida por el csfuorzo. Cuando a 
juicio del mbdico responsable del deportista no exista nin- 
guna otra nltornativa torapbuticn. oste mbdico dobcrd olubo- 
rar. antes de la competicibn. un informe que remitird a la Co- 
misibn mbdica o antidopajo foderativa correspondiente, con 
copia que el deportista ha do conservar. Esto informo estarii 
obligatoriamentc integrado por los siguientes documentos: 

1. Keceta mbdica. 


1.1 Estimulantes (tipo A). Estos productos tionen on co- 
mun la capacidad de aumentar la estimulacibn motora y/o 
mental, roducir la sonsacibn de fatigu y aumentar la cornpe- 
titividad y la agresividad. 

Esto grupo farmacolbgico consta de dos subgrupos: esti- 
mulantes (tipo A.a) y estimulantes (tipo A.b). 

1.1.1 Estimulantes (tipo A.a). Esto subgrupo farmacolbgi- 
co estri integrado por cualquier sustancia cuya accibn y/o 
efecto farmacolbgico sea igual o similar al do alguno do los si- 
guicntos fdrmacos. incluidos sus isbmeros D y L-: Amifena- 
zol. Cafedrina. Cafofna (1). Cotina (2). Clorpronalina. Cropro- 
pamida. Crotetamida. Efedrina (3). Estricnina. Etafedrina. 
Etamivdn. Etilefrina. Foncnmfamina. Fenilpropanolamina 

(4) . Hoptaminol. Isoprenalina. Metaraminol. Motilefodrina 

(5) . Metoxumina. Niquetamida. Orciprenalina. Pentetrazol. 
Procaterol. Prolinlano. Propilhoxodrina. Soudoefodrina (6). 

(1) Para la cafefna. un resultado se considerard posit ivo 
cuando su concentracibn urinaria en la correspondiente 
muestra sea superior a 12 pg/ml. (2) Para la catina, un resul- 
tado se considerard positivo cuando su concentracibn urina- 
ria en la correspondionto muestra soa suporior a 5 pg/ml. 
(3) Para la efedrina, un resultado se considerard positivo 
cuando su concentracibn urinaria on la correspondiente 
muestra sea superior a 10 pg/ml. (4) Para la fonilpropanola- 
mina, un resultado se considerard positivo cuando su con- 
contracibn urinaria on la correspondionto muestra sea supo- 
rior a 25 pg/ml. (5) Para la metilefedrina. un resultado se 
considorard positivo cuando su concentracibn urinaria on 
la conospondiente muestra sea superior a 10 pg/ml. (6) Para la 
seudoofedrina. un resultado se considerard positivo cuando 
su concentracibn urinaria en la correspondiente muestra soa 
superior a 25 pg/ml. 

a) Se acepta el uso por vfa local de la oximetazolina y 
restantos derivados del imidazol. 

b) Se autoriza el uso de vasoconstrictoros cuando se ad- 
mimstran junto con un anestbsico local en las condiciones 
autorizadas para la utilizacibn do ostas sustancias. 

c) Se autoriza la administracibn local (p. ej.. por las vfas 
nasal, oftalmolbgica o rectal) de lu adronalina. 


2. Historia clfnica con: 

a ) Antocedentos. 

b) Sfntomas principalos. 

c) Diagnbstico de cnfermedad respiratoria. 

d) TYatamionto y dosis a emploar. 

e) Pruebas efectuadas, asi como las fechas en que 
sc roalizaron. Entro ostas pruebas deben roalizar- 
se como obligatorias pmobas funcionales respira- 
torias precsfuerzo y postesfuerzo. 

Iji historia clinico, una voz comi)lotadn y firma- 
da por el mbdico responsable, tendrd validez des- 
de el dfa siguionto do su emisibn. y durante el pla- 
zo temporal indicado por prescripcibn facultativa. 

3. Ademds, si el deportista os soleccionndo para pasar 
un control del dopaje. dcberd declarar en cl acta de recogi- 
dn de inuostras la utilizacibn dol modicomonto quo conton- 
ga la sustancia prescrita. 

1.2 Analgtsicos narcdticos. El potencial efecto farmaco- 
lbgico asociado con estas sustancias (analgbsicos mayores) 
estd rolacionado con estados do gravodad do divorsas pato- 
logfas no compatibles, en general, con una prdctica deporti- 
va normal. Por otra parto. sus problomas do abuso. toloran- 
cia y dependencia son suficientemento graves como para 
prohibir su uso en el doporte. So considora que existen sufi- 
ciontes analgbsicos monoros como para pormitir tratar ado- 
cuadamente a cualquier deportista que lo necesite. 

Esto grupo farmacolbgico ostd intogrado por cualquior sus- 
tancia cuya accibn y/o efecto farmacolbgico soa igual o simi- 
lar al do alguno do los siguientes fdrmacos: alfaprodina, al- 
fentanilo, aniloridina, buprenorfina. butorfanol, doxtromo- 
ranrnla. diamorlina (herofna). dipipanona, etoheptazina. fe- 
nazocina, fonoporidina, fontanilo, hidrocodona. hidromor- 
fona. levorfanol. metadona. morfina, nalbufina. nalorfina. 
pontazocina. potidina. tilidina y trimeperidina. 

a) Cuando en una muestra urinaria so detecte una con- 
contracibn de morfina superior a 1 pg/ml, el corrospondion- 
te resultado se considerard positivo. 
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b) Se autoriza el uso do codefna. dexlrometorfano. dex- 
tropropoxifeno. difenoxiloto, dihidrocodefna, otihnorfina, 
folcodina. propoxifeno y tramadol. 

1.3 A nestdsicos localos. Esto grupo farmacoldgico ostd 
integrado por cualquier sustancia cuya acci6n y/o efecto far- 
macol6gico sea igual o similar al ejercido por alguno de los 
siguiontos frtrmacos: bupivacafna, lidocafna, mopivacafna, 
prilocafna. procafna y tetracafna. 

Sin ombargo. y con la oxcopcidn do la cocalna. cuyo uso 
estS prohibido por cualquier vfa, se autoriza la utilizacibn do 
anest6sicos localos inyoctablos con los siguiontos condi- 
cionos: 

a) Cuando se roalico s61o mediante inyeccionos locales 

0 articulares. 

b) Puedon utilizarso junto con vasoconstrictores. 

c) Unicamcnte cuando el mrtdico responsable del dc- 
portista considere que la administracidn ostd mbdicamento 
justiflcada, on cuyo caso, previamonto a la competicidn y 
por escrito. deberb comunicarlo a la Comisibn medica o an- 
tidopoje federativa corrospondiente. indicnndo ol diagnbs- 
tico. tratamiento, mdtodo do aplicacibn y dosis a omplcar, 
entrogando al deportista una copia que bste deberii conscr- 
var. Si la nocosidad do administracidn so produce durante la 
competicidn, el mddico elaborard un informe similar que en- 
tregarb ul responsablo do la racogida do muostras para quo lo 
transmita a la citada comisibn. 

d) Adembs, si el deportista es seleccionado para pasar 
un control do dopajo, debarb declarar on ol acta do rocogida 
de muostras la utilizacibn del modicamento que contonga 
el anostdsico locul proscrito. 

1.4 Cannabis y sus derivados. El cannabis y sus doriva* 
dos so considerarbn prohibidos: 

a ) Cuando la Fedoracidn espaAolo doportiva corrospon- 
dionte considere que su consumo pueda modificar artificial- 
mente ol rondimiento doportivo do los doportistas o los ro- 
sultados do las compoticiones. 

b) Cuando su correspondiente Federacibn Internacional 
los tongan prohibidos. 

c) Cuando en una muestra urinaria se detoctc una con- 
centracidn del dcido U-nor-doltn-9-totrahidrocannobinol-9- 
carboxflico (carboxi-THC.) superior a 15 ng/ml. el corres- 
pondiente resultado se considered positivo. 

1.5 Alcohol. El alcohol se considered prohibido por una 
| Federacibn deportiva cspaflola: 

j a) Cuando a sujuiciose considere que su consumo pue- 
s da modificar artificialmento ol rondimiento doportivo do los 
J deportistas o los resultados de las competiciones. 
fl b) Cuando su correspondionto Fodoracidn Internacional 

1 lo tonga prohibido. 

1 1.6 Bloqueanles fi-adrcntirgicos. Los antagonistas P-adro- 
ndrgicos son farmacos de mucha utilidad para el tratamicn- 
j to de diversas patologfas cardiovascularos. Los P-bloquoan- 
®. tes no tionon ningun efecto benoficioso para el ejercicio do 
^ esfuerzo. Sin embargo, su efecto bradicdrdico se manifiesta 
con sfntomas do rolajacidn motora on situacidn do ostrds. 
o Por ello, algunos deportistas con necesidad do control pos- 


tural y del equilibrio han abusado do ellos en determinadas 
competicionos (saltos, tiro de precisidn. otc.). 

Este gnipo farmacoldgico estd integrado por cualquier sus- 
tancia cuya accidn y/o efecto farmacoldgico sea igual o simi- 
lar al do alguno do los siguiontos ffirmacos: acobutolol, al- 
prenolol, atenolol, betaxolol. bisoprolol. bufarolol, bunolol. 
cartoolol. carvedilol. celiprolol, esmolol, labotalol. lovobuno- 
lol. mopindolol, metipranolol. motoprolol, nadolol, oxpre- 
nolol. penbutolol. pindolol, propranolol, sotalol y timolol. 

Los bloquoantos p-adron6rgicos linicamonto so considera- 
rdn prohibidos por una Federaci6n deportiva cspanola: 

a) Cuando a su juicio se considere que su consumo pue- 
da modificar artificialmento ol rondimiento doportivo do los 
deportistas o los resultados do las competiciones. 

b) Cuando su correspondiente Fedoracibn Internacional 
lo tonga prohibido. 

Sin embargo, cuando la correspondionto Fodcracidn In- 
tomacional no lo tonga prohibido, o cuando tenidndolo con- 
temple esta posibilidad, se pormite la utilizacidn do un blo- 
quonnto p-adrendrgico si el mddico rosponsable dol dopor- 
tista considora que su administraci6n estd medicamento 
justificada. con la condicidn de quo proviamonto a la com- 
peticidn y por escrito dobord comunicar osta circunstancia 
a la Comisidn mddica o antidopaje federativa correspon- 
dionto. indicando ol diagndstico. tratamiento. mdtodo do 
aplicacidn y dosis a emplear, ontregando al deportista una 
copia quo 6sto deberd conservar. Y on osto caso, si el dopor- 
tistn es seleccionado para pasar un control do dopaje. obli- 
gatoriamente dcberd declarar en el acta do recogida de 
muostras 1a utilizacidn dol modicamento quo contonga ol 
bloqueante p-adrendrgico prescrito. 

Socci6n II. Sustancias y gnipos farmacol6gicos: 

11.1 Estimulontos (tipo B). Este gnipo formacoldgico &std 
integrado por los estimulantes anfetamfnicos y por cualquier 
otru sustancia cuyo accidn y/o efecto fonnacoldgico sea igual 
o similar al de alguno do los siguientes fdrmacos: anfcpramo- 
na (dietilpropidn), anfotamina, anfetaminil. bonfluorex. 
bonzfotnmina. bromuntdn, cnrfeddn. clobonzorex. clorfontor- 
mina, clortermina. cocafna. dexfonfluramina. dimetanfetami- 
na, etilanfotnmina. fondimetrazina. fonotilina, fonfluramina, 
fenmetrazina. fenproporox. fentermina, folodrina. furfenorex, 
mazindol. mefenorex. mofentermina, mesocarb. metanfeta- 
mina. motilendioxianfotamino. metilondioxiotilanfotamina, 
mctilendioximetanfetamina, metilfenidato. metoxifenamina. 
morazona. norfonnuramina, parahidroxionfotamina. pomo- 
lina, pipradol. pirovalerona y selogilina. 

11. 2 Anabolizantes. Los efectos para la salud que puedon 
causar los ostoroidos anabolizantes. ospocialmento cuando 
se administran sin control mddico a dosis elovadas. son di- 
vorsos y groves. Entro dstos quo puoden cilarso: a ) aumento 
do factores de riesgo de patologfas cardiovasculares (ospc- 
cialmontc afectan la composicidn do lipoprotefnas y colcs- 
terol); b) anormalidades hepdticas (cambios estructuralos 
intrahepdticos, colestasis ictdrica. tumoros benignos o ma- 
lignos): cl ofectos ondrocrinoldgicos (nivelos nnormalmonto 
bajos de testosterona y gonadotrofinas, esterilidad. atrofia 
testicular y ginecomastia on el vardn; inhibicidn do la ovu- 
lacidn y virilizacidn. incluyondo hirsutismo. voz gruesa. alo- 
pecia y acnd en la mujer. etc); d) ofectos psicoldgicos (espe- 
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cialmente agresividad y dopendencia), y e) afectacibn per- 
manento dol cronimionlo por corrnr promaturamento las epf- 
fisis de los hucsos en nirtos y adolescentos. 

Eslo grupo farmacolbgico so subdivide on dos subgrupos: 
-esloroides anaboliznnlos androgbnicos# y «otros anaboli- 
zantes». 

11.2.1 Esteroidos anabolizantos androgdnicos. Estc grupo 
farmacolbgico consta de dos subgrupos: -esteroides anaboli- 
zantos androgdnicos (tipo A)» y nosteroidos anabolizanies 
androgdnicos (tipo B)». 

11.2.1.1 Esteroidos anabolizantes androgdnicos (tipo A). 
Esto subgrupo farmacolbgico ostd intogrado por cuulquior 
sustancia cuya action y/o efecto farmacolbgico sea igual o si- 
milar al do ulguno do los siguientos fdrmacos. asf como por 
sus precursores y motabolitos: bolasterona. boldonona.ca- 
lusterona. clostebol. danazol. dehidroclorometiltestosterona. 
drostanolonn. ostanozolol, fluoximostorona, forinobolonu. fu- 
razabol. gestrinona. mestanolona. mestorolona. metandicno- 
na. metandriol. motonolonu. motiltostostorona. mibolerona, 
nandrolona, 19-norandrostondiol. 19-norandrostondiona! 
norboletona, norotandrolona, oxabolona. oxandrolona. oxi- 
mesterona. oximotolona. quimbolono y trombolona. 

Un resultado se considered positivo cuando en la corres- 
pondionto muostra so dotecto una concontracibn urinaria 
de 1 9-norandrosterona superior a 2 ng/ml. on caso do quo la 
muostra pcrtenezca a un dcportista del sexo masculino, o 5 
ng/inl. on caso do quo la muostra portonezca a una deportis- 
ta dol sexo femenino. 

*1.2*1 2 Esteroidos onabolizantos androgdnicos (tipo B). 
Este subgrupo farmacolbgico estd intogrado por cualquier 
sustancia cuya accibn y/o efecto farmacolbgico sea igual o 
similar al do alguno do los siguientos fdrmacos: androston- 
diol, androstendiona, dihidrotestostorona (androstanolo- 
na). prastorona (dohidroopiandrostorona. DHEA) y tostoste- 
rona (1). 

(1) Para la tostosterona, un resultado sc considerard posi- 
tivo cuando ol cociento outre los concontracionos urinarias 
de tostosterona (T) y epitestosterona (E) en la correspon- 
dionto muostra soa suporior a 6. siompre quo no so puoda 
demostrar que la olovacion de dicho cociento so debo a cau- 
sos fisiolbgicus o patolbgicas. como. por ejomplo. una baja 
oxcrecion de epitestosterona. un tumor con origon androgd- 
nico o doficiencias enzimdticas. 

A. Cuando por primera voz para un deportista en una 
muostra do orino so obtenga un cociento T/E superior a 6. 
micialmonte debordn realizarse las actuacionos establoci- 
das en los casos do detecci6n analftica de alguna sustancia. 
mdtodo do dopajo o manipulacibn prohibidos. Estas actua- 
ciones deberdn ser complementadas con las siguientos: 

}' Una rovisidn do los pardmotros dol porfil ostoroidoo 
urinario (metab61ico) de los controles de dopaje precedentes 
quo se hayan ofectuado al doportista implicado (mdximo do 
los tres artos anteriores) y que reglamentariamento se en- 
cuuntron a disposicibn. 

2. Realization, al doportista. do controles obligatorios 
complementarios de seguimiento. en competicibn o fuera de 
compoticibn. y sin aviso provio on todos los casos. Estos 
controles sordn dos como mfnimo. durante el porfodo mdxi- 
mo do los tros mosos siguientos a la fccha de cmisibn dol re- 
sullado quo origino el seguimiento. Todas estas muestras de- 
berdn sor tratadas analfticamente. ademds do como especffi- 


cas de seguimionto de la muestrn de reforoncia para la tos- 
tostorona (circunstancia que obligatoriamente dcbord infor- 
marso nl laboratorio quo las vaya a onalizar ol onviarlas al 
mismo. indicando los cddigos de la muestra origen dol se- 
guunionto) como muostras do control do dopajo a ofectos do 
doteccidn do cualquier otra sustancia o mdtodo recogido en 
osta Rosolucidn. 

3. Si el doportista oxplfcitamonte lo solicita on ol mismo 
plazo establccido para la solicitud de contraanalisis. se rea- 
lize rrt a su cargo y on ol plazo mdximo do un mos a partir do 
la fncha de omisidn del resultado quo origino ol soguimien- 
to indicado, un estudio cuyo procedimiento. analftica y eva- 
luacidn apruebo la Comisidn Nacional Antidopajo. ol cuol 
debo estar busado en la investigacidn de los valores absolu- 
tos y rolotivos do los pardmotros urinarios del porfil hormo- 
nal csteroideo (metabdlico) y do los do en su caso relaciona- 
dos con olios. 

4. Siompre quo soa factiblo.se roalizura un estudio do 
las relaciones isotdpicas a la muestra de referenda para la 
tostosterona o precursors o motabolitos suyos. Asimismo. 
se realizard un andlisis do relaciones isotbpicas a muestras 
quo scan dotorminadas cualitativa y cuantitativamonte por 
el propio laboratorio sogiin sus criterios do evaluocibn. do 
entro las obtonidas on las actuaciones descritas en los ante- 
rioros puntos 1. 2 y 3 do esto aportodo A. 

5. En caso do que el deportista rohuso, o en ol mismo 
plazo oslablocido para solicitar el contraandlisis no solicito 
oste ostudio descrito on ol anterior punto 3 do osto aparta- 
do A, el resultado del control de la muestra que origine el se- 
guimiento so considorard positivo con rospecto a la testosto- 
rona. y no so realizardn los procedimientos anteriormonte 
doscritos. 

B. Cuando on una muestra de orina so obtenga un co- 
ciento T/E suporior a 6. y la mismo corrospondu a un dopor- 
tista al que ya se le hayan realizado las actuaciones descritas 
on los antorioros puntos 1, 2. 3 y 4 del apartado A. ademds 
de rovisar los pardmotros del porfil hormonal urinario (mo- 
tubbhco) de los controles do dopaje precedentes que se 
hayan efoctuudo nl doportista (mdximo de los tros afios onte- 
riores). y que reglamentariamente so encuentron a disposicibn. 
so podrdn llovar a ofocto actuaciones complemontarias del 
anterior apartado A. para confirmar quo los rosultndos si- 
guon las pautas considoradas como normales en bl y quo se 
oncuontran dontro dol porfil ostadfstico conocido dol histo- 
rial analftico de control del dopaje de este deportista on lo 
quo so rofioro a lo sustancia do reforoncia. 

En esto caso. a osa muostra origon de actuacionos. y con- 
cretamonte a su submuostra «A» v/o «B», se le realizard 
un ostudio analftico por GC/C/IRMS. quo on su caso podrd 
ser coinplementado con otros realizados. tambibn por 
GC/C/IRMS. a otros muestras de las obtonidas on controles 
dol deportista (p. oj. t de los controles complomontarios de 
seguimiento indicados antoriorinento). 

Si so roalizan ostas actuacionos complomontorias. tanto 
las consideradas en el apartado A como on el apartado B. 
una voz finalizadas bstos. ol laboratorio quo hayo anulizado 
la muestra de reforoncia. origen do todas las actuaciones 
postorioros. omitird un informo, intogrado por todos los da- 
tos obtenidos en los procedimientos doscritos. 

En ol caso de quo alguno de estos procedimientos no se rea- 
lice on el mismo laboratorio. do ontro los autorizados para 
ell°. H ue haya analizado la muostra origon de seguimiento. 
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todos los datos obtenidos en dichos procedimientos deben 
romitirse a oso laboratorio. el cual los ovnluard y en conso- 
cuencia deborii concluir si el resultado para la muestra ori- 
gen del seguimiento debe ser considorndo como positivo, 
nogativo o, on su caso, no ovaluablo. Eslo informo so ndjun- 
tarS al resto de la correspondiente documentaci6n que debe 
romitirse n los drgonos procoptivos. 

Las pmobas obtenidns a partir de los perfiles motahdlicos 
y/o del estudio de las relacionos isotdpicas pueden utilizer- 
so para llogar n conclusionos dofinitivas con rospecto a todas 
las sustancias de este subgrupo. 

II. 2. 2 Olros anabolizantes. Este grupo farmacoldgico 
esta intcgrado por: cleinbuterol y salbulomol (1). 

(1) Para ol salbutamol. como sustancia prohibida on este 
grupo. un resultado se considerard positivo cuando la con- 
contracidn urinaria do salbutamol no sulfatado on la corros- 
pondiente muestra sea superior a 1.000 ng/ml. 

11.3 Diurdlicos. Dichos fdrmacos han sido usados por al- 
gunos deportistas sin rnzdn terapdutica por dos motivos di- 
ferentcs. En algunos casos para reducir su peso de forma 
aguda y as! podor ontrur on categorlos de peso inferior (bo- 
xeo. lucha. etc.) y para diluir la orina y enmascarar la utili- 
zaci6n de otras sustancias prohibidas (estimulantos, osto- 
roides anabolizantos. otc.). 

Este grupo farmacoldgico estd integrado por cualquier sus- 
tancia cuya accidn y/o ofecto farmacoldgico sea igual o simi- 
lar al de nlguno de los siguientes fdrmacos: acetazolamida. 
dcido etacrlnico. ultizida, amilorida. bendroflumotiazida. 
benztiazida. bumotanida. ciclotiazida. clopamida. clormoro* 
drina, clortalidona. diclofenamida. espironolactona, etozoli- 
na. furosomida. bidroclorotiazida, indapamida, isosorbida. 
manitol ( 1 ). mebutizida. mersalil, metolazona, piretanida, 
teclotiazida. torasomida. triamterene, triclormotiazida y xi- 
pamidn. 

(1) Se autoriza el uso del manitol cuando este principio 
activo figure como oxcipionto on la composicidn del modi- 
camento a utilizar. prohibidndose sdlo si se administra me- 
diante inyeccidn intravonosa. 

11.4 Hormonas peptidicas, sustancias mimdticas y and - 
logos. El tratamiento hormonal estd s61o recomendado en 
dotorminados circunstancias dospuds do pruebas diagndsti- 
cas exhaustivas de dmbito hospitalario. No existiondo nin- 
guna justificacidn para la utilizacidn on deportistas sanos. 

Este grupo farmacoldgico estd integrado por cualquier sus- 
tancia cuya accidn y/o efecto farmacol6gico sea igual o simi- 
lar ol do olguno do los siguiontes fdrmacos indicados como 
ejemplo y al de sus andlogos y sustancias mimdticas: a) go- 
| nadotrofina coridnica (bCG); b) gonadotrofinas do origen 
* hipofisario y sintdticas (LH): c) corticotrofinas (ACTH, te- 
| tracusdctido); d) hormona del crocimiento (bGH): (tj soma- 
tomedina C (IGF-1). y todos sus rospoctivos factores libora- 
dores. asf como sus andlogos; f) eritropoyetina (epoetina 
alfa. EFO). y g) insulina (1). 

, (1) Se permite el uso do insulina sdlo en el tratamiento de 

- diabetos insulinodependiento. Cuando concurra estu cir- 
I cunstancia. ol m6dico responsoblo dol deportista dobord co- 
I municarlo. previamente a la competicidn y por escrito, a la 
Comisidn mddica o untidopajo fodorativa corrospondionto. 
adjuntando el cortificado correspondiente emitido por un 
m6dico ospecialista. 

Para los hormonas enddgonas porteneciontos ol grupo II.4, 
o un resultado se considerard positivo cuando sus concentra- 


ciones urinarias (o las de sus indicadores de diagnosis) en la 
muestra soan anormales y ost6 incuostionoblomento docu- 
mentado que olio no se debe a causas fisiol6gicas o patold- 
gicas. 

11.5 Antagonistas cstrogdnicos. Este grupo farmacoldgico 
ostd integrado por cualquier sustancia cuya acci6n y/o efec- 
to farmacoldgico sea igual o similar ol ejorcido por olguno de 
los siguiontes fdrmacos: inhibidores de la aromatasa. ciclo- 
fenil (1). clomifeno ( 1 ), tamoxifono ( 1 ). 

(1) Estdn prohibidos sdlo en los deportistas del sexo mas- 
culino. 

11.6 Glucocorticoidcs. Este grupo formocoldgico estd in- 
togrado por cualquier sustancia cuya accidn y/o efecto far- 
macoldgico soo igual o similar ol ojorcido por olguno do los 
siguientos fdrmacos: beclomotasona, betametasona. cortiso- 
na. dexamotasona, fludrocortisona. fluocinolona. hidrocorti- 
sona, metilprodnisolona. paramotasona. prodnisolono. prod- 
nisona y triamcinolona. 

Estd prohibido ol uso sistdmico do glucocorticoidos cuan- 
do so administran por via oral o rectal, o por inyeccidn in- 
travonosa o intramuscular. 

Cuando ol m6dico responsoblo del deportista considero 
que estd mcdicamente justificada la administracidn de glu- 
cocorticoidos on inyoccionos locales o introarticuloros. so 
autoriza su uso por ostas vias. Sin embargo, en este caso es- 
tas circunstancias dcberd comunicarlas. previamente a la 
compoticidn y por escrito. a la Comisidn mddica o antidopa- 
je foderativa correspondionte. indicando el diagndstico. tra- 
tamiento. mdtodo de aplicacldn y dosis a emploar, ontro- 
gando al deportista una copia quo 6sto deberd consorvar. En 
caso de necesidad justificada durante una competicidn, ol 
mddico que roalico osto uso deberd oscribir osta comunica- 
cidn y suministrarla al responsable de la rocogida de mues- 
tras on la competicidn. 

Ademds. si el deportista es seleccionado para pasar un 
control do dopaje, deberd declarar en ol acta do rocogida de 
inuostras el uso dol medicamento quo contenga el glucocor- 
ticoide prescrito y la forma, de entrc las permitidas. do uti- 
lizacidn. 

II. 7 Enmascarantes. Este grupo farmacoldgico esta inte- 
grado por cualquier sustancia con la capacidad do obstoculi- 
znr In oxcrecidn de sustancias prohibidas, o do disimular su 
presencia en la orina u otras muestras recogidas on cl con- 
trol del dopajo. y on todo caso por cuolquior sustancia cuya 
acci6n y/o efecto farmacoldgico soa igual o similar al ejerci- 
do por alguno do los siguientes fdrmacos: diurdticos (des- 
critos en el grupo 11.1.3), opitestosterona (1). probonecida y 
sustitutos de plasma, como el hidroxietilalmiddn. 

(1) La concontrncidn do opitostosterona urinaria pormitida 
es igual o inferior a 200 ng/ml. En el caso de medirse una 
concentracidn urinaria superior do osto sustancia, dobordn 
realizarse las actuaciones establecidas en los puntos 1 y 2 
del Apartado A corTospondientes a (1) de 11.2.1.2. 

Secci6n III. Mdtodos 

III. l Incremento en la tmnsferencia de oxfgeno. 

111.1.1 Dopaje sanguineo. Se define como dopaje sangul- 
noo la ndministraci6n do sangre autdloga. homdloga o bete- 
rdloga, de hematics o de productos similares de cualquier 
origen. realizadn con finos distintos a los torap6uticos. Esto 
procodimionto puedo ostar precedido por la extracci6n de 
sangre dol atleta quien entrona on situacidn de doplocidn 
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sangufnea. Existen ademds riesgos sobreanadidos en la 
transfusidn do sangro y productos sangufneos rolacionados. 
hnlre ellos se incluyen el desarrollo do reacciones aldrgicas 
y reacciones hemolfticas agudas con dafio renal si se utilize 
un tipo snngufnoo incorrocto, asf como reacciones transfu- 
Sionales tardfas quo conduzcan a la aparicidn de fiebro. icte- 
ricia. transmisidn do onfonnedados infecciosas, sobrecarga 
circulatoria y shock motab61ico. 

111. 1.2 Administracidn do produclos olevadores de la 
captacidn, el transporte o la liberacidn de oxfgono. A estos 
ofectos so prohfbc ol uso do productos basados en hemoglo- 
bmas naturalos o sintdticas. como las hemoglobinas bovi- 
nas y reticuladas, los productos basados on hemoglobinas 
microoncapsuladas. los porfluorocarbonos y la RSR 13. 

111. 2 Manipulaciones farmacoldgicas. ffsicas y/o qutmi - 
cas. Se consideran manipulaciones farmacoldgicas. ffsicas 
y/o qufmicas, sin limitacionos. la utilizacidn do sustancias y 
el uso de mdtodos. incluidos los enmascarantes descritos 
on el grupo II. 1.7, quo modifican. pueden inodificar o po- 
drfan modi Rear la integridad y la validez do las muostra s 
recogulas en ol control del dopaje, como: la cateterizacidn 
y/o ol sondajo vesical. La sustitucidn y/o la alteracidn do la 
orina. La inhibicidn de la secrocidn renal. La alteracidn de 
las modidas roalizados respocto a la tostostorona y la epitos- 
tosterona. 

111.3 Dopaje genMico. Se defino como dopaje gondtico 
el uso no torap6utico do genes, olomentos gondticos o cdlu- 
las quo tengan la capacidad de incrementar el rendimiento 
doportivo. 


u NORMATIVA SOBRE EL CONTROL 
DEL DOPAJE EN ESPANA 

Las normas genorales para la realizacidn do controlos de 
dopajo y Ins condicionos gonerales para la homologacidn v 
funcionamiento de laboratories, no ostnblos. do control dol 
dopajo en el doporte quodan establecidas en la Orden de 11 
do enero do 1996 (BOE 18. do 20 do onoro de 1996). 

El Laboratorio do control del Dopaje del Consejo Supe- 
rior do Doportes inicid sus actividados en 1969. con ol obje- 
tivo final de comprobar la posiblo trnnsgrcsidn a Ins normas 
nacionales e intornacionales quo prohfben el dopaje en el 
doporto. Es ol rinico laboratorio ostatal ospafiol quo realize 
controles antidopaje. lo que se justifica y regula medianto la 
normativa logal ospnrtola quo hace referenda a sus activida- 
dcs (actualmente Loy 10/1990 dol Doporto y Ordon do 11 do 
onoro de 1996. usf como la Ratificacidn del Convenio contra 
ol Dopajo del Consojo do Europa). 

Una de las medidas mds utilizadas para tratar de dismi- 
nuir ol emploo de sustancias farmacoldgicas sin indicacidn 
terapdutica on el deporte es la oxistencia do controles analf- 
t i c:i)s a partir de muostras de orina. La capacidad de los con- 
troles on orina doponde do varios foctoros ontro los quo po- 
demos citar desde la sensibilidad y selectividad de los md- 
todos nnnlfticos utilizados. hustu las propias caractorfsticas 
metabdlicas y farmacocindticas do cada producto ospocffico 
admmistrudo. La correcta intcrpretacidn de los resultados 
nocesita do un amplio conocimionto do umbos aspoctos. lo 
quo hace que este tipo de andlisis sdlo puedan realizarso en 
contros homologados. 

La recogida de muestras de un control de dopaje en 
compoticidn so realizard por un oquipo designado por la 


ontidad que In solicito. Dicho equipo ostard intogrado por 
personas cualificadas y exporimentadas en la realizacidn 
do tales controlos. ostnndo fonnado por un mfnimo do dos 
personas, de las que una de ellas por lo monos serd mddi- 
co. Esto sord dosignado rosponsablo do la recogida de 
muestras por la ontidad que solicite el control y. por lo 
tanto. serd ol oncurgado responsable do los procesos do 
control do dopaje duranto la compoticidn. El rosto dol 
oquipo estard formado por uno o varios tdcnicos de con- 
trol. quo ayudardn ol responsable dol control on sus taroas. 
lanto el mddico como los tdcnicos. con formacidn sanita- 
ria o no. serdn personas que posoan conocimientos de la 
reglamentacidn de control do dopajo on ol doporto on cl 
que vayan a realizar la toma de muestras. La designacidn 
do las personas oncargadus do la recogida do muestras so 
producird de entro los habilitados por la Comisidn Nacio- 
nal Antidopaje. 

En aquollas pruobas o compoticionos oficialos do dmbito 

ostatal on que so lleve a efecto un control de dopaje la selec- 
cidn do doportistas quo doban somoterso al misino so reali- 
zard atendiendo a cualquiera de los siguientos criterios: 
o/claHificucidn parcial y/o final de lu competicidn; tysorteo. 
V c) por dosignacidn. on la forma quo roglamontaria o osta- 
tutariumente se establezca. Cuando se designe como sistema 
do seloccidn ol sorteo. dicha soloccidn so roalizard por el 
equipo de recogida de muestras garantizando la impnrciali- 
dad y In confidoncialidad del mismo. 

La identidad de los deportistns que so somotordn al con- 
trol no se conocerd antes de la finalizacidn de la prueba o 
compoticidn. Sin ombargo. on caso do quo las circunstancias 
que concurran en un determinado doporte asf lo aconsejon. 
la idontidad do los doportistas seloccionudos para el control 
se podrd conocor 15 minutos antes de la hora provista para 
la final izacidn de la prueba o competicidn. Con indepen- 
dence de los procodimiontos provistos por los fodoracionos 
doportivas espanolas el Presidonte de la Comisidn Nacional 
Antidopajo podrd roquerir a cualquior doportista con licen- 
cia para participar on compoticionos oficialos de dmbito es- 
tatal a someterso a control de dopajo. 

El mddico rosponsablo do lo rocogido do muostras. o un 
delegado dol nusmo, le entregard al deportista designado 
para pasar ol control ol formulorio dol acta do notificacidn. 
en el que sc hard constar como mfnimo. los siguiontes datos 
y advortencias: 

— Nombre y apellidos del deportista. 

~ Nombro y opollidos do la porsona quo realiza la notifi- 
cacidn. 

— El dorsal del doportista. on su caso. 

— El doporto. modalidad y/o ospocialidad practicados on 
la competicidn. 

— La ontidad quo solicitn el control. Comisidn Nacional 
Antidopajo o Federacidn deportiva cspanola. 

— La obligatoriedud de sometorse al control. 

— La posibilidad do quo un acompafinnte dol doportista 
(su mddico. entrenador o delegado) estd presente en 
ol dosnrrollo do la recogida do 1a muostra. 

— La fecha y la hora de entrega de la notificacidn. 

— La fecha. 1a hora y ol lugar fijado para la recogida de 
la muostra. 

— La constancia. en forma de firma de la persona quo 
haco la notificacidn y dol doportista, de la entrega y ro- 
cepcidn de la notificacidn. 
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El formulario del acla de notification de control de dopa- 
jo on compcticidn constard do Iros ojomplores autocopiables. 
destinados respectivamente a: la Comisidn Nacional Anti- 
dopajo, la Fcdcraci6n deportiva espafiola y cl deportista. 

El deportista convocado dispondrd de un mdxirao do 
30 min para prescntarse en el area de control del dopaje. En 
caso de quo por las circunstancias quo concurran on un do* 
torminado deporte este plazo resulte insuficiente, los regla- 
mentos fcderativos podrdn establecor uno superior, quo on 
ningiin caso oxccdord do una bora. 

En el proceso de recogida de la muestra fisioldgica de un 
doportistu »6lo podrdn estur prosentos. ndomds dol dopor- 
tista y de los integrantos del equipo de recogida de muostras. 
ol acompaAante del mismo y. on su caso, reprosontantos de* 
signados por la Comisidn Nacional Antidopaje o la Fedorn- 
ci6n deportiva espanola correspond iente. 

Durante ol procoso do recogida do muostras so cumpli- 
mentnrd el formulario del acta de control de dopaje en com- 
peticidn (pie constard do cuatro ejemplares autocopiables 
destinados respectivamente a: ol laboratory ostalal u ho- 
mologado por el Estado. sin quo en este ejemplar se incluyan 
los datos corrospondiontes al nombro o idontidad dol dopor- 
tista, ni a los de su acompaAante. la Comision Nacional An- 
tidopuje. la corrcspondiente Federacidn deportiva espaAola 
y ol doportista. En ol acta do control de dopaje han de cons- 
tar los siguientes datos: a) organismo que solicita el control 
(Comisidn Nacional Antidopajo o Fodoracidn deportiva os- 
paAola): b) deporte y modalidad de la competicidn; c) sexo y 
edad dol doportista: d) nombre de la compcticidn, con indi- 
cacidn expresa, on su caso, de sus caracterfsticas ospecfficas. 
como etapa. jornada o partido: e ) fecha y lugar do la cele- 
bracidn do la com pot icidn; f) bora dol inicio do la recogida 
de muestras y de su finalizacidn; g) codigos asignados a las 
muestras a lo largo do todo ol procoso: h ) volumen. pH. y 
densidad do 1a muestra, e i) declaracidn do los medicamen- 
tos utilizados por el deportista anteriormente al proceso sin 
firmas dol doportista o su acompaAanto. 

En todas las copias. con la exception de la dirigida al la- 
boratorio, han de incluirse: nombro y apollidos dol deportis- 
ta. de su acompaAante y del responsablo do la recogida de 
la muestra, as! como las firmas de conformidad al proceso 
del doportista. do su acompaAante. si estd prosento y dol ros- 
ponsable de la recogida de muestra. 

El matorial para recogida do muostras debo gnrantizar la 
seguridad o integridad de las muestras do orina recogidas. 
mediante un sistoma de identificacidn unica y deberd ser 
homologado por la Comisidn Nacional Antidopajo. Ademds 
de este material, debe existir el siguiente: a) liras para me- 

I dir el pH y la densidad urinaria o cualquier otro instrumon- 
to con mayor precisidn en la medida; b ) envases con sistoma 
de soguridad para transportar los frascos entre el lugar de re- 
cogida y ol laborntorio de nndlisis. y c) formularios do las ac- 
tas de control de dopaje en competicidn y de envfo. 

La muestra so dobord rocogor onto la presoncia di recta dol 
responsable del proceso o do su ayudante y serd un volumen 
! de orina no inferior a 80 ml. Una voz cfectuada la mlccidn. 
I el responsablo dol proceso. o ol mismo doportista quo pasa 
\ el control, pero siempre estando am bos presentes. repartird 
< la muestra obtonida entre los dos frascos do vidrio ologidos 
B . por ol deportista. vertiendo en uno de olios (donominado a 
\ partir do entoncos frasco o submuostra « A») un mfnlmo do 
S 50 ml do In muestra. y on ol otro (que dosde entoncos se do- 
o nominard frasco o submuestra «B») 25 ml como mfnimo. De- 


bera quedar en el recipiente una cantidad de orina residual. 
El responsablo dol procoso do la recogida modird a conti- 
nuation cl pH y la densidad de la orina utilizando para ello 
un mfnimo volumen residual do muestra quo dobord dojar 
en ol rocipionto on quo’ so rocolectd. Una voz recogida la 
muestra se colocard una etiqueta adhesiva on cada frasco. 
con el eddigo do In muostrn. lu cual. on ol caso do no incluir 
barras. podrd ir firmada por el responsable de la recogida. 
Si al rocogor la muestra su pH os suporior a 7.5 y su densi- 
dad os inferior a 1,010. se podrd requorir a continuation una 
nueva muestra de orina. El deportista deberd doclarar y acre- 
ditar. en su caso, cualquior modicacidn de la quo hnya hocho 
uso por cualquier vfa de administraci6n. al monos durante 
los dos dfas antorioros al del control. 

Cuando concluyan todos los procodimientos indicados 
anteriormente. el responsable do la recogida de muestras 
cumplimontard ol formulario dol acta do envfo do muostras. 
en la que so incluira la relaci6n de los eddigos de todos los 
precintos do los envases utilizados para ol transports no in- 
cluyendoso nunca las identificaciones nominates do los de- 
portistas sometidos a control o sus firmas. Asimismo. so in- 
cluirdn los nombres, apollidos y firmas de los integrantos dol 
equipo do recogida de muestras. En un sobre dirigido al la- 
boratory. ol responsablo de lu recogida do muestras intro- 
ducing las copias do las actas de control do dopaje on com- 
petition destinadas a dicho organismo. asf como ol acta de 
envfo do muestras con la relation general de eddigos. 

En las competiciones oficialcs de dmbito estatal, los and- 
lisis dostinudos a lu detoccidn o comprobacidn do prdcticas 
prohibidas deberan realizarse on laboratorios estatales u 
homologados por el Estado. La segunda muestra do un con- 
trol (submuostra «B») pormanecerd custodiada on ol mismo 
laboratory que analico la primera muestra (submuestra 
«A»). debidamente consorvada. a fin de pormitir la realize- 
cidn. en su caso. de un eventual segundo andlisis o contra- 
andlisis, si este ultimo fuera solicitado dontro del plazo re- 

glamentario. 

En el caso do que on el laboratory se detccte una sustan- 
cia quo. por cualquiora do lus condicionos roglamontaria- 
montc descritas, pudiera originar un resultado positivo. el 
laboratorio enviard a lu Comisidn Nacional Antidopajo un 
informo quo incluya los siguientes datos: a) nombre y direc- 
cidn completa del laboratorio que ha rcalizado el andlisis: 
b) fecha dol informo: cl idontificacidn do la muostrn anali- 
zada por su eddigo. niimoro de registro del laboratorio y acta 
do andlisis: d) fecha y bora de recepcidn de la muestra. con 
indicacidn de las condicionos exterioros observadas a su llo- 
gada, y otros datos: naturaleza. volumen. densidad, pH y 
aspecto del Ifquido oxaminado: e) idontificacidn dol control, 
con el nombre, lugar y fecha de la competicidn. el deporte 
y, en su caso. modalidad: f) fecha de finalizacidn dol andli- 
sis: g) mdtodo do andlisis utilizado. incluyendo on anoxos 
una doscripcidn de la metodologfa analftica desarrollada, 
junto con los cromatogramas y espoctrogramos do masns co- 
rrespondientes rcalizados: h) resultado del andlisis, indican- 
do las sustancias idontificadas y, en su caso, su concontru- 
cidn o relacidn. con la desviacidn estdndar y el cooficiente 
de variacidn: i) observaciones quo se consideren oportunas. 
y j) nombre y firmn dol director dol laboratorio y. on su caso. 
de la persona cncargada del andlisis. 

En caso do quo so haya dotectado on ol nndlisis de la sub- 
muestra « A» do su orina alguna sustancia dopants o mdtodo 
do dopaje, podrd solicitar do la persona u 6rgano designado 
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por la Federaci6n deportiva espanola corrcspondiente la rea- 
lizacinn dol aiuilisis do la submuestra «B» (contraandlisis). 
para lo cual dispondrd de Ires dias hdbiles a partir de la fe- 
cha do rocopcidn do la notificocidn. Si transcurrido dicho 
plazo ol deportista no solicilara la realizacidn del cilado 
contraandlisis. so considerard definilivo el resullado del and- 
lisis do la submuostra «A». Dicho conlraandlisis dobord llo- 
varse a efecto, con la submueslra «B». en el mismo labora- 
tory, pero con personal diforenlo al quo realizd ol andlisis 
de la submuostra «A». En la correspondiente aportura de la 
submuestra «B», y en el proceso de su andlisis. podrd estar 
presente el deportista o una persona on la quo dsto dologuo. 
En el caso de que el conlraandlisis no confirmo el resultado 
dol andlisis do la submuestra «A», so dard por finalizado ol 
proceso y se considerard el resultado dol control de dopajo 
como negativo. En el caso de que en el andlisis de la sub- 
muestra «B* so confirmo ol resultado dol andlisis do la co- 
nespondionte submuestra «A» en lo que se refiere a una sus- 
tancia quo oxija la roalizocidn do un soguimionto. su omitird 
un informo detallado para que la ontidad responsable proco- 
do a iniciar dicho soguiiniento on la forma quo reglamenta- 
riamente so estnblozca. 

El laboratorio podrd destruir las muestras «A» y «B» des- 
puds do habor ovoluado ol rosultado onalftico de un control 
como negativo. Si fuera factible la solicitud do contraanali- 
sis do un control, una vez transcurridos 30 dfas naturales 
tras la finalizacidn del plazo do solicitud, el laboratorio po- 
drd destruir la segunda muestra del control (frasco «B*). 
considerdndoso confirmado ol rosultado onalftico do la co- 
rrespondiente submuestra «A». La documontacidn relativa a 
un control onalftico de dopaje quedard. durante un porfodo 
de Ires anos, bajo la custodia del laboratorio estatal u homo- 
logado en el que se haya analizado la muestra. Esta docu- 
mentacion ostard on todo momento. duronto ol plazo indica- 
te, a disposicidn de la Comision Nacional Antidopaje. 

Con indopondoncia do los procedimiontos previstos por 
las Federacionos deportivas espanolas. ol Presidonto do la 
Comisidn Nacional Antidopaje podrd, fuera de las competi- 
cioncs, requorir a cualquior doportista con liconcia para par- 
ticipar on competiciones de dmbito estatal a someterse a 
control del dopajo. Dichos controlos antidopaje fuera do 
compotici6n so rcgirdn por las mismas normas que los do 
compoticidn. acomoddndoso los procesos a las circunstan- 
cias do osto tipo do controlos. considerdndoso prohibidos. 
como mfnimo, de las sustancias intograntes de los grupos 
farmacoldgicos y mdtodos do dopajo recogidos en la «Lista 
de sustancias y grupos farmacol6gicos prohibidos y de md- 
todos no roglainentarios de dopajo en el deporte* los que a 
continuacidn so dotation: a) anabolizantos; b) hormonas 
poptfdicas y andlogos; c) mdtodos de dopajo. y d) manipula- 
cionos farmacoldgicos. qufmicas y/o ffsicas. En ol caso do 
que el deportista utilico un diurdtico por indicacion tera- 
pdutica, lo doberd rosoAar en el formulario de recogida de 
muestras. y se lo tomard una nuova muestra. on ausoncia do 
utilizacidn de diurdticos, dentro de las 48 horas siguientes 
a 1a primora toma. salvo justificacidn teropdutica. 

Las condiciones generates para la homologacidn y funcio- 
namionto do laboratories, no estatales, do control dol dopa- 
je en ol doporto estdn ostablecidos on nuestra logislacidn 
considerdndose homologado el laboratorio de titularidad 
publico o privuda quo posoa lo acreditacidn do la Comisidn 
Nacional Antidopaje, teniendo encomendada dichos labora- 
tories la recepcidn, registro y custodia de las submuestras 


«A» y «B» de cada control: andlisis de las submuestras «A*. 
ovaluando su s resultados y omitiendo los oportunos infor- 
mes a la Federacidn espaAola que corrosponda y a la Co- 
misidn Nacional Anfidopaje, y, en su caso, realizar los opor- 
tunos contraandlisis con las corrospondiontos submuos- 
tras «B». 

Cuando ol laboratorio homologodo omita un informo con 
un resultado analftico en el quo conste la doteccidn, idonti- 
ficacidn, confirmacidn y. en su caso. cuantificacidn de una 
sustancia. incluida como ojomplo o por su accidn y/o ofocto 
farmacologico en la lista de sustancias y grupos farmacold- 
gicos prohibidos y mdtodos no rcglomontarios do dopajo en 
el deporto elaborada por el Consojo Superior do Deportos. o 
de alguno de sus motabolitos, dicho laboratorio enviard al 
Prosidonte do 1a Comisidn Nacional Antidopajo una copia 
del acta de andlisis remitida a la persona u drgano designado 
por la Fodcracidn espaftola corruspondionto. Si on alguno de 
estos casos se recibe solicitud de andlisis de la submuestra 
«B» (contraandlisis). 6stc se realizard on el mismo laborato- 
rio on ol quo se ha analizado la correspond ionto submuostra 
«A». pudiendo estar presente durante todos los procesos de 
dicho contruandlisis un tdcnico dosignado por la Comisidn 
Nacional Antidopaje. 

Durante ol mos de enero do cada afio, los laboratories ho- 
mologados do control dol dopajo olaborardn una Momoria 
del ano anterior, que prosentardn a la Comisi6n Nacional 
Antidopaje, on la quo so rocogordn obligatoriamonto los si- 
guientes datos: a) numero de muestras fisiologicas registra- 
das y. si os el caso. anuladas; b) numero total anual do muos- 
tras analizadas y clasificadas, con cuantificacidn parcial 
por deportes, modalidad y/o especialidad deportiva y cate- 
gorfa; c ) ndmoro total do dotorininacionos analfticas y com- 
pleinentarias realizadas: d) numero do muestras con resulta- 
dos no nogativos. con indicucidn oxpresa do sustancias 
identificadas y. on su caso, concontracionos modidas en las 
mismas, y e) relacidn de las sustancias quo aun no siondo 
dopantes so hayan idontificado. y do los dopantos prosontos 
en cuantificaciones inferiores al lfmite autorizado por los re- 
glamentos fodorativos nacionales. 

Las instalaciones do un laboratorio homologodo de con- 
trol del dopaje deberdn respetar una serie de criterios res- 
pecto a: situocibn. espacio util, instruinontacidn. sorvicios. 
seguridad y almacenamiento. teniendo en cuenta que todos 
los locales dol laboratorio dobon estar acondicionados de 
acuerdo con la normativa vigente sobro seguridad o higiene 
on ol trabajo, y de forma que su acccso sea restringido. 

So considorarrtn como instalacionos obligatorias las si- 
guientes: 

1. Sala de recopcidn de muestras en la quo, ademas de 
los mudios matoriales para la recepcidn y registro de las 
muestras a su llogado. dobor^n hobilitorso ol espacio y los 
medios tdcnicos necesarios para realizar los procesos pre- 
vios do modidas do volumen pH y donsidad a coda una de 
las muestras que se vayan a analizar. 

2. Salas de almacenamiento y de conservacidn de muos- 
tras y patronos. on las que debordn oxistir los frigorfficos con 
Have que sean necesarios para almacenar tanto las muestras 
«A» como los «B». So ha do tenor on cuenta quo las inuos- 
tras «B» correspondientes a resultados positivos han de cus- 
todiurso. soparadas do las anterioros, en frigorffico (o conge- 
lador) corrado con llavo, la cual sort custodiodo por el director 
del laboratorio. So dispondrS de otro frigorffico (o congela- 
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dor). tambibn separado. en el que se conservarbn las mues- 
Iras (fisiolbgicas catalogadas como do reforencia y quo so 
han obtonido de la forma habitual). Doberd habilitarse una 
zona para almacenar patrones de principios activos puros 
y/o como components do un inedicamonto. do las sustan- 
cias dopantes y/o de sus metabolitos. en las condiciones de 
soguridad quo oxigon algunas de lus sustancias dopantos. El 
laboratorio deberd constar de una extensibn minima do 
50 m ; . y estard dividido en dos zonas: a) drea de preparacibn de 
muostras, quo ha de poseor la suficiento oxtensibn que per- 
mita instalar el equipamiento material necesario para prepa- 
rar las muostras (modios pura oxtraccibn, agitacibn. contrifii- 
gacibn. concontracibn. derivatizacidn. hidrdlisis y otros 
necesarios). En osto droa habrd de habilitarse una zona para 
almacenar ol matorial fungible quo se utilice y para instalar 
los frigorificos necesarios para la conservacion de reactivos, 
y b) drea do nndlisis instrumental on la cual habrdn do ins- 
talarse obligatoriamente las tdcnicas do cromatografia en 
faso gasoosa, cromatografia liquidu do alta prosidn y espec- 
tromotrin do masos. junto con la corrospondionto instru- 
mentacidn para el tratamiento de datos, y cualquier otro 
oquipamiento nocosario para la roalizacidn do los nndlisis. 
incluyendo los de inmunoensayo. Tambien podrd contener 
cualquier otro equipamiento quo puoda utilizarso para la 
roalizacidn dol andlisis. 

3. Sccretaria y archivo de documentacidn. que ademds 
de los modios habituates, dobord contar con un sistoma do 
comunicacidn para onv'io de informes urgentes y confidcn- 
ciales. El archivo habrd do roalizarse de forma quo toda la 
documentacidn de los procesos analiticos ostd disponible en 
caso de requerimiento. Esta documentacidn doberd conser- 
varso duranto al monos cinco aftos y comprondord. bdsica- 
mente: documentos sobre la cadena de custodia: documen- 
ts on roforoncio al control de calidad; todos los datos dol 
control, incluidos los do cuantificacidn. e informes analiti- 
cos (actas de andlisis y contraandlisis). 

El director del laboratorio asumird las responsabilidades 
profosionalos. administrativas y do organizacidn dol labora- 
torio, asi como la gestidn ordinaria de 6sto. Habrd de po- 
seer como minimo la titulacidn superior que lo habilito para 
el ejorcicio do las funcionos quo lo corrospondnn como ros- 
ponsable de: control de calidad. anaiisis efectuados, resul- 
tados obtonidos e informos procoptivos do dstos. Doberd 
avalar con su firma la documentacidn oficial que el labora- 
torio emita. El personal del laboratorio doberd ser suficien- 
to para roalizar la totalidad do la analitica corrospondionto 
a un control del dopaje en todas las muestras quo se anali- 

I cen on ol laboratorio, y habrd do ostar cuulificado, con for- 
macidn y competencia. para las tareas que puntualmento 
j se le asignen. 

El laboratorio dispondrd do un manual do Procedimionto 
< Normalizado de Trabajo, de uso confidencial y restringido, 
pero accosiblo a todo ol personal quo roalice los andlisis, y 
| que debord incluir descripcidn detallada de: a) procedi- 
- mientos de recepcidn y rogistro de muestras; bl cadena do 
| custodia; c) nonnas do accoso al laboratorio. almacenaje y 
I conservacibn de muestras; d) documentaci6n; e ) mdtodos de 
< andlisis (fundomontos tobricos, oloccibn do roactivos, ins- 
“ tniccionos para preparacibn de reactivos); f) procodimiento 
\ analitico dotallado (numero suficiento do dotorminociones 
l analiticas. Limito do detoccibn. Especificidad. Instruccionos 
o para la realizacibn de calibrados y controles; g ) informacibn 


sobre cualquier requerimiento espacial para el manejo de 
roactivos y para la soguridad del personal; h) bibliografia: 
i) controles de calidad (deberdn abarcar todos los aspoctos 
del procedimionto analitico), y j) revisibn do datos (antes 
de la emisibn do coda informe): documentacibn de la cadena 
de custodia, datos analiticos. cdlculos, datos del control do 
calidad y elaboracibn do informos. En osto manual deberdn 
ospecializarse las acciones correctoras que hubieran de em- 
prenderso cuando los resultados do los controlos ostuvioran 
fuera do los limitos aceptables. 

La metodologia analitica que se deberd desarrollar en los 
laboratorios homologados sorb la ostablecida por el Consojo 
Superior de Deportes para su aplicacibn en laboratorios. es- 
tatales y homologados por ol Estado. de control dol dopaje, 
para dotoctar, identificar y confirmar las sustancias dopantes 
y/o sus metabolitos presentes en muostras fisiolbgicas de 
control dol dopajo doportivo. Las tdcnicas analiticas bdsicas 
aplicables en el control analitico del dopaje que so lleva a 
ofecto en un laboratorio homologado serdn. bdsicamonto, 
cromatografia en faso gasoosa. cromatografia liquida do alta 
presibn y espectroinetria de masas. Asimismo, un laborato- 
rio homologado de control dol dopajo doberd contar con 
cualquier otro equipamiento necesario para la realizacibn de 
los con-ospondiontes andlisis. 

El laboratorio que pretonda ser homologado para roalizar 
andlisis de control dol dopajo deportivo en compoticionos 
oficiales de dmbito ostatnl dobord cursor la correspond iento 
solicitud al Consejo Superior de Deportes. en la que se ex- 
pongun y acrediton todas las circunstancias concurrontos al 
caso. El Consejo Superior de Depones homologard dicho la- 
boratorio. ol cual. anualmente, deberd superar, ademds de 
una nuova rovisibn do instalaciones y restantes condiciones 
no analiticas requeridas para la homologacibn. un examen 
similar ul do la homologacibn. 

Los laboratorios homologados ostardn obligados a suscri- 
bir ol Cbdigo dtico que el Cornitb Olimpico Internacional 
oxigo cumplir a sus laboratorios acreditados internacional- 
mente. En cl caso de deportistas minusvdlidos. la adapta- 
cibn fodorativa do nuostra logislacibn debo ofoctuarso do 
acuerdo con ol correspondiente reglamento del International 
Paralympic Committe (IPC), atondiendo a las circunstan- 
cias de enda grupo do estos doportistas. 

■ SANCIONES AL DOPAJE 

La Loy 10/1990. do 15 de octubre, del Deporte, reconoco 
en su predmbulo "la necosidad de establecer instruments 
do lucha y prevencidn contra ol consumo de sustancias 
prohibidas y el uso de mdtodos ilcgales destinados a au- 
incntar artificialmenle el rendimiento de los deportistas. y 
esto por el perjuicio que representa tanto para la salud del 
deportista como para la desvirtuacidn del propio fendmeno 
deportivo*. En ol mismo sontido, las organizacionos dopor- 
tivas intemacionales intensificaron su lucha contra estas ac- 
tuacionos que merecieron incluso la roaccibn do Institucio- 
nos como ol Consejo de Europa, quo impulsb ol Convenio 
contra ol dopaje, ratificado por Esparta con fecha 1 de junio 
de 1992, o las rosolucionos dol Consojo de Europo do 3 do 
diciembre de 1990. rclativa a una accibn comunitaria de lu- 
cha contra ol dopajo y do 4 do junio de 1991, relative a lo 
lucha contra el dopaje. incluido ol uso de fdrmacos en las ac- 
tividados deportivas. 
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Aunque las mcjores vfas para la resolucidn de esto pro- 
blomn vongan do In mono do Ins actuacionos provonlivas y 
sin renunciar a las mismas. os preciso ostablecer un sistema 
sancionador adocuudo a la gravedad dol problema. 

En desarrollo del artfculo 76.1. d) do la Ley dol Deporto y 
do acuerdo con los critcrios eslablccidos en las normas dc- 
porlivas intornacionales, el Roal Docroto 255/1996. do 
16 de febrero (BOE 58. de 7 do marzo de 1996, modificado 
Por ol Roal Docrolo 16/1999, do 22 de octubre) idonlifica las 
conduclas rolacionadns con el dopajo constilulivas do in- 
fraccidn y se oslablecen las sanciones que les corresponden. 
asumiendo como uno do sus objolivos establocor el marco do 
un regimen sancionador homogdneo que resulte aplicablo a 
loda la organ izacidn deportiva, sin las marcudas distincio- 
nes quo onlre distintos deportos se doteclnban hasla la fecha. 

Adomds de dcfinir las consecuencias de las infracciones 
quo so oslablecen, so ocupa do regular los efectos on rolucidn 
a las compeliciones. dislinguiendo si se trata do deporles in- 
dividuals o do equipo y de establocor por primora vez y con 
claridad quo la eficacia de las sanciones recafdas on oste or- 
den disciplinario producirdn efoclos en todo ol lerrilorio es- 
panol, sin importer el ordon fodorativo on quo ostaban irn- 
puestas. 

El I ftulo II se dostina a fi jar las fasos do quo so compono 
el procedimiento de control nntidopaje. asf como a definirlo, 
doslinddndolo del procedimiento propiamente discipli- 
nario. 

Se consideran infracciones muy graves a la disciplina de- 
portivn las siguientes: 

1. La utilizacidn do las sustancias y grupos farmacold- 
gicos prohibidos. asf como do mdtodos no roglnmontnrios 
dostinados a aumentar artificialmente las capacidades ffsi- 
cns do los deportistns o a modificar los rosultados do las 
competiciones. 

2. La promocidn o incitacidn a la utillzaci6n de tales 
sustancias o mdtodos. considerrindoso como promocidn la 
disponsa o administracidn de tales sustancias. asf como 
la colaboracidn on la puosta en prdctica do los mdtodos no 
roglamentarios. 

3. La negativa a sometorso a los controles de dopaje. 
dentro y fuera de la competicidn, cuando sean oxigidos por 
los drganos o personas competentes. 

4. Cualquior accidn u omisidn tondento a Impedir o per- 
turbar la corrocta realizaci6n de los procedimientos do re- 
prosidn dol dopajo. 

5. La administrncidn o utilizacidn do sustancias o prac- 
tices prohibidas en animales dostinados a la prdctica depor- 

Las snncionos a los doportistas y a los clubos doportivos, 
en su caso, por la comisidn de alguna de ostas infraccionos 
varfa en funcidn de la socci6n en la que estd incluida dicha 
sustancia on ol listado do sustancias y mdtodos prohibidos. 
Cuando un deportista incurra por primera vez en una de las 
infraccionos provistas on esto Roal Docreto le serdn de apli- 
cacidn. en todo caso, las sanciones mfnimas establocidas on 
la oscala correspondiento. Para la scgunda infraccidn come- 
t'da en matoria de dopajo so podrd imponor cualquiora do 
las sanciones previstas en la escala correspondiento. segun 
las cireunstancias concurrent os y las previsiones estatutarias 
de las distintas Fedoraciones. En caso do una torcora infrac- 
cidn. y con indcpendencia do la sustancia, grupo farmacold- 


gico o metodo prohibido utilizado. la sancidn consistira on 
la privacidn do licencia federatlva a perpetuidad y. en su 
caso. la correspondionto sancidn pocuniaria. 

Tambidn quedan previstas sanciones a los directivos, tdc- 
nicos y auxiliaros. mddicos. juocos y drbitros por la incita- 
cidn a la utilizacidn de tales sustancias o mdtodos. asf como 
la colaboracidn en la puosta en pnictica de los mdtodos no 
roglamentarios. y cualquier accion u omisidn tondonto a 
impedir o perturbar la correcta roalizacidn de los procedi- 
mientos do ropresidn dol dopajo. 

El procedimiento del control antidopajo consistento en la 
rocogida do muostras y/o andlisis portinentes. asf como 
la comunicacidn de los rosultados, consta de una fase provia 
y una de comunicacidn. 

1. Fase previa. So entiende por tal aquella que va desde 
la rocogida de la muestra correspondiento hasta la rcaliza- 
cidn do los ensayos analfticos que permitan terminar la oxis- 
tencia, en su caso. de una presunta vulneracidn de las nor- 
mas quo rigon ol dopajo doportivo. La fase provia concluyo 
con la redaccidn del acta en la quo se recogen los rosultados 
dol andlisis o contraan.il isis. on su caso. 

2. Fase de comunicacidn. Incluye los trdinites nocosarios 
para la notificacidn por el laboratorio de control do dopaje a 
la Fodoracidn Espafiola corrospondicnto y ol traslado por dsta 
de los resultados al drgano disciplinario competente. a fin 
do quo so dotormino si oxiste o no infraccidn susceptiblo de 
ser sancionada. Igualmonte, so considera incluida en oste 
apurtado la comunicacidn de los presuntos supuestos de do- 
pajo do que tongan conocimionto las Fodoraciones Doporti- 
vas Espanolas y que sus respectivos Presidentes deben ofec- 
tuar a la Comisidn Nacional Antidopajo. Concluida lu fuse do 
comunicacidn. y en el caso de quo so aprecio una supuesta 
infraccidn, ol drgano disciplinario competente deberd ini- 
ciar do oficio el corrospondicnto oxpedionto disciplinario. en 
un plazo no superior a 15 dfas, contados a partir do la recep- 
cidn on la Fodoracidn do la notificacidn del laboratorio do 
control de dopajo. La incoacidn dol procedimiento y la rnso- 
lucidn que pongu fin al mismo debord ser objeto de comuni- 
cacidn a la Comisidn Nacional Antidopajo. 

La prosonte modificacidn so enmarca on la necosidad do 
incluir dentro del dmbito de la potestad disciplinary do- 
portiva a los quo prescriban o suministren sustancias prohi- 
bidas. asf como a cunlquior compononto dol oquipo tdcnico. 
y olio segun se establczca en las normas especfficas de com- 
poticidn do cada modalidad deportiva. 


MUERTE EN LAS ACTIVIDADES 
DEPORTIVAS 

El fallecimiento durante la actividad deportiva es una 
oventualidad relativarnento frocuente y va a plantcar una se- 
rie do problemas quo suolon toner una ropercusidn mds im- 
portante que los fallecimientos en otras cireunstancias, si 
oxcluimos los deportos do riesgo dondo la muorto forma par- 
te del entorno habitual o de las posibilidados presontes en 
torno al mismo. En el resto do los caso s parece un contra- 
sentido quo una actividad reconocida como un hdbito salu- 
dable puoda provocar o estar ligado a un fallecimiento. que 
suolo toner 1a caractorfstica do improvisto on personas on 
buen estado do salud. En las muertes que se producen como 
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consocuencia de las actividades deportivas pueden descri- 
birso, bdsicamento, cuatro modalidades etioldgicas: natura- 
les. violontas accidontalos y violcntas intencionales (homi- 
cidas o suicidas). 

La inuorto durnnto la actividnd doportiva puede toner im- 
plicaciones en los siguientos dmbitos del Derecho: 

1. Dorecho ponal (homicidios dolosos y culposos. ros- 
ponsabilidad profcsional, etc.). 

2. Doroclio divil (soguros do occidonto, otc.). 

3. Derecho laboral (normas de seguridad, determinaci6n 
de contingencia. accidonto do trabnjo, otc.). 

4. Derecho administrative (infraccionos a la roglamcnta- 
ci6n deportiva, responsabilidad objetiva de la administra- 
ci6n. otc.). 


Con referenda a las inuortcs naturalos relacionadas con la 
prdctica del deporte podomos ostablecor dos tipos de situa- 
ciones: 

1. Muertes que se producen en relacidn con la actividad 
deportiva y quo a su voz puedon ser provocadas diroclamon- 
te por la prdctica del deporte. oxisticndo una relacidn direc- 
la causa-efecto y aquellas quo tienen lugar en relacidn con la 
actividad deportivn poro oxistinndo una nsociacidn con otros 
factores. 

2. Muertos quo no guordan una rolacidn dirocta ni indi- 
recta do causalidad con la actividad deportiva. 

Los problomas quo so dobon rosolvor en la autopsia md- 
dico-lega! radican en ostablecor el nexo de causalidad entre 
la actividad doportiva y ol fallocimionto. y haste qu6 punto 
si existe un factor predispononto fisto debi6 sor dotectado 
ysi la omisidn en su detecci6n puede considerarso una cul- 
pa profosional o no y la intensidad de dsta. 

El supuesto mds frecuente en todas las estadfsticas es la 
muorto natural dosoncndonoda por la prdcticu doportiva. 
Aquf es nocesario hacer una roferencia especial a la muerte 
subita. Aun siendo infrecuento. la muorto siibita do un dc- 
portista joven es siem|>re un acontocimionto do gran impac- 
to social, especialmente cuando se trata de deportistas de 
fame intornacionul o do jdvenos promosas on ol dmbito local. 
El primer caso descrito de muerte subita en relacidn con el 
ejercicio es ol do Fhoidippidos. soldado griego quo falloci6 
despuds do corror desdo Maratdn a Atonas on ol ano 490 n.C. 

En EspaAa, se realizan cada voz mds actividades deporti- 
vas, estimdndoso quo on la nctunlidnd son mds do 6 millonos 
los deportistas federados y mds do 12 millonos las personas 
que practican algun tipo de ejorcicio. Aunquo su eficocia sea 
motivo do controversia. ol reconocimiento mddico previo a 
la competicidn estd dirigido a identificar a aquellos depor- 
tistas con mayor riosgo potoncial duranto la prdcticu depor- 
tiva. Asf, en los ultimos aflos sc han identificado diferentes 
enformodados cardiovuscularos quo coda voz con mayor fro- 
cuencia son responsables de la muerte subita de deportistas 
bien entrenados o de individuos jdvenes aparentemento sa- 
nos (BORATTA y Skkkatosa, 1999). 

Los principalcs mecanismos involucrados tienen relacidn 
con los cnmbios homodindmicos y eluctrofisioldgicos quo 
se producen duranto ol ejorcicio, quo puedon sor diferentes 
segun el tipo de ejercicio realizado. La actividad deportiva 
induce una sorie de adaptaciones morfoldgicas y funciona- 
les en el corazon directamente relacionadas con el tipo, du- 


racidn e intensidad del entrenamiento y con los aflos de 
prdctica deportiva. Las manifestociones clfnicas depondordn 
en gran medida dol tipo do ontronamicnto realizado y de fac- 
tores metabdlicos y gendticos. 

En los deportos on los quo prodomlna ol ojorcicio dind- 
mico con participacidn de grandos masas musculares, el 
oporto do oxfgeno u los musculos se realiza fundamental- 
monto a partir dol motabolismo aerdbico y por lo tanto se 
traduce en un importante aumento del consumo de oxfgeno, 
lo quo condicionn una sobrocarga do volumen sobro ol von- 
trfculo izquierdo y como consocuencia una hipertrofia fi- 
siolbgicu con aumento do la masa miocdrdica y do la di- 
mension ventricular (Pellicia y cols., 1991). Asf, atlotas ado- 
lcscontes entrenados presentan mayor espesor de la pared 
vontricular izquiorda comparado con adoloscentes no otle- 
tas, considerdndose como un importante factor de riesgo en 
udoloscontes, la iniocardiopatfa hiportrdfica con un osposor 
de la pared ventricular on el caso do varonos superior a 
12 mm y superior a 11 mm en el caso de mujeros (Sharma y 
cols., 2002). Sin embargo, on los deportos con prodominio 
del ejercicio estdtico y una demanda energdtica fundamen- 
talmonto annordbica, aponas aumontan el consumo do oxf- 
geno y dardn lugar a pocas modificaciones en la morfologfa 
cardfaca, estando los cambios homodindmicos mds rclacio- 
nados con fluctuaciones do la prosidn artorinl. 

Durante el ejercicio ffsico se produce un aumento do las 
catocolaminas quo so vo incroinontudo por ol ostrds quo ge- 
nora la competicion, elevando la presidn arterial y la fre- 
cuencia cardfaca. Por otra parte, lu estimulacidn simpdtica 
puede. por sf sola, favorocor la aparicidn do arritmias o agra- 
var una situacidn de isquemia miocdrdica subyacente. Los 
cambios umbiontalos oxtromos (humadad, temperature, al- 
titud, etc.) y/o el estrds que se genera en deportos con un im- 
portante componente emocional puedon incrementar signi- 
ficativamonto la demanda miocdrdica de oxfgeno y el riesgo 
de muerte en deportistas susceptibles (Futterman y Myer- 
DURC, 199H). 

La incidencia de muerte subita on deportistas es baja. Asf. 
on Estados Unidos. entre 25 millonos do doportistas de com- 
peticion se estima que ocurren de 1 a 5 casos por millrin y 
afio. En Espafla, segun los datos proporcionados por la Mu- 
tuolidnd Gonoral Doportiva. entre 1994 y 1997 so rogistraron 
191 casos do fallccimiento durante la prdctica deportiva. de 
los que s6lo 7 oran mujeros. La causa mds frecuento fuo do 
origen traumdtico y s61o ol 10,9 % (21 casos) fuoron do otio- 
logfa cardfaca. 

Sogun diforontos estudios, la odad do los doportistas no 
s61o condiciona la prevalencia de muerte subita, sino tam- 
bidn la causa dol fallocimionto. So han realizado numorosas 
invostigacionos rolacionadas con la muerte subita y las acti- 
vidades deportivas en diferentes poblaciones, como en utle- 
tas de escuolos superlores (Maron y cols., 1998), on niftos 
que realizan actividades ffsicas en colegios (Takada y cols., 
1999). corrodoros do maratdn (Maron y cols., 199ft), porso- 
nal de las fuerzas armadas (Raschka y cols.. 1999). etc. 

En un grupo importante de sujetos monores de 25 aflos que 
realizan actividades deportivas las causas mds frecuentos de 
muerte subita son la iniocardiopatfa hipertr6fica y la miocar- 
diopatfa ventricular dorocha arritmogdnica (Firoozi y cols., 
2002). Y aun siendo muy poco frecuente. oxisto un aumento 
paulatino de muertes subitas producidas por un impacto so- 
bro la pored tordcica, sin losiones oxternas en jdvenos atlotas 
(commotio cordis) entre 5 y 18 anos (Link y cols.. 1999). 
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Kl riosgo de muerlo subita en sujelos monores do 35 anos 
os pequefio. osUmindose quo sdlo 1 do cada 10 casos estd ro- 
Jacionado con la prdctica deportiva. En este grupo de edad la 
causa do origon cardiovascular es lu mils frocuente, con por- 
centajes quo oscilan segun diforentos autoros amoricanos en- 
tro ol 76 y el 85 %. siendo la miocardiopatfa hipertrdfica la 
“usa mds frecuonte. seguidn por las anomalies do las arto- 
rias coronarias. Sin embargo, estudios realizados en depor- 
lislas ouropoos oncuonlran como primora causa del falloci- 
nuemo la miocarditis o la displasia arritmdgena del ventrfcu- 
lo dorecho. probablemenle porque los reconocimienlos pre- 
vios a la competicidn permiten excluir los casos do miocor- 
diopatia hipertrdfica (Raschka y cols., 1999b; Thiene y cols.. 
1999). En adultos sanos mayoros do 35 aflos lu causa mds 
frecuente durante el ejorcicio es la cardiopatfa isqudmica. 
seguida de las anomalfas congdnitas do las arterias corona- 
rias, siendo rosponsablos do un pequeflo porcontajo do casos 
las miocardiopatfas y la diseccidn adrtica. 

Do todo olio so deduce quo ol rcconociinionto untos do la 
prdctica do un deporte estd justificado teniondo en cuenta 
«luo las onformodndos cardiovusculares constituyen la prin- 
cipal causa do mortalidad rolacionada con ol ejorcicio. En 
la poblacidn manor do 35 afios ol reconocimiento debe ir en? 
caminado a dotectar la miocardiopatfa hiportrbfica. lus ano- 
malfas de las arterias coronarias y la patologia adrtica. For 
olio, roalizar una historiu clfnica y una exploracidn ffsica 
resultan insuficiontes. ya quo muchos do los deportistas 
con olguna de ostas patologfas prosentan una exploraci6n 
ffsica y un eloctrocardiogrnina normulos. una capacidad ffsi- 
ca excepcional y ban alcanzado un elevado rendimiento 
doportivo. 

Segun ol Centro Nacional do Modicina del Deporto dol 
Consujo Superior do Deportos, se recomiendan dos tipos de 
roconocimionto: uno bdsico y otro avanzado. El bdsico osta- 
rfa dirigido a conceder la aptitud para la pnictica de ejorcicio 
Ifsico intonso y doporto rocreacional o fodorado. y constarfa 
de historia clfnica dirigida a buscar sfntomas y signos do 
riosgo cardiovascular. ECG de roposo y prueba de osfuerzo al 
monos submdxima para valorar la capacidad fundonal. Si ol 
doportista es menor de 35 artos pero con antecedentos de 
inuerto srtbita on un familiar do primer grado, so le doberfa 
recomendar un ococardiograma. Si es mayor de 35 artos v 
con dos o mds factores do riesgo coronario se rocomienda 
roalizar una prueba do osfuerzo mdxima. 

El reconocimiento de nivel avanzado tendrfa la finalidad 
do concodor la aptitud para la prdctica deportiva on compo- 
ticiones nacionales o internacionalos y deborfa incluir una 
pruobu do osfuerzo mdximn con registro electrocardiogrdfico 
y un ecocardiograma. 

La intensidad del ejorcicio. la frecuencia con la que so 
nialico ejorcicio intonso. ol ostado do forma ffsica. los hdbitos 
de vida, y la presencia de alguna anomalfa cardiovascular 
subyacento son todos olios factores que puedon hacer que el 
ejorcicio proteja o dosoncadone una muerto subita. Para osta- 
blecer unas recomondaciones sobre el nivel y tipo de depor- 
to quo so puodo roalizar. ol mddico dobo toner on cuonla ol es- 
tado dol aparato cardiovascular del deportista. los requeri- 
mientos do cada especial idad deportiva, las condiciones on 
quo se realice ol nivol do dedicacidn y los riosgos asociados. 

En cuanto a las muertes violentas producidas por la prdc- 
tica del doporto la sistomdtica do la autopsia y los problomas 
que resolver son los rnismos que en cualquier otra muorte do 
otiologfo violonta dobidndose establecer: 


1. Etiologfa de la muerte (accidental, suicida. homicida). 

2. Circunstuncias del fallecimionto. 

3. Consumo do sustancias prohibidas on algunas octivi- 
dades deportivas. 

4. Papol do las sustancias on su caso on ol fallecimien- 
to, etc. 

Un caso especial es el fallecimionto en rolacidn con ol 
consumo do sustancias dopantes. El primer caso documen- 
tado os ol de Arthur Linton quo murid duranto la carrora cl- 
clista Burdeos-Parfs (1886). Y postoriormonte se han des- 
cnto otros sucosos importuntos relacionados con ol tema, 
como ol caso de Thomas Hicks, vencodor on la maratdn do 
lu Olimpiada de San Luis en 1904. que murid tras dos in- 
yocciones do ostricnina, o ol do Dorado Piotri. que fallocid 
tras consumir cocafna en la Olimpiada do Londros en 
1908. 

El primor control antidopaje so roalizd on la Olimpiada do 
Roma on 1960. en la quo fallocid el corredor ciclista K. Hen- 
son on la carrora do los 100 km: otro corrodor ciclisto. Tom 
Simpson, murid en la subida al Mont Ventoux (1967) tras el 
consumo do anfotaminas. Como podemos ver. no so trata de un 
problema recionte. sino de una situacidn que comionza como 
consecuencia del dosarrullo do la competicidn profesional. 

La autopsia dobo reunir una caroctorfsticas bdsicas: 

1. Coinplota. 

2. Sistematizada. 

3. Adaptadu a los requerimiontos cspecfficos del caso. 

4. Hemos de toner en considoracidn la posibilidad do 
que puedan surgir nuevos interrogantes. por lo que so hace 
nocesario guardor ol matoriol bioldgico adecuado para pos- 
toriores andlisis complementarios. 

Los problemas quo so debon rosolvor on una autopsio on 
un presunto caso de dopaje serfan los siguientes: 

1. Valorar la existencia o no de dopaje. 

2. Dotorminar la sustancia o sustancias implicadas. 

3. Estimar si ostas sustancias tuvioron o no rolacidn con 
la muorte. 

4. Dotorminar qu6 pupol dosomportaron on ol failed- 
miento. 

Podemos encontrnrnos. a la hora do establocor la proson- 
cm o no do sustancias. tres supuestos claramente diferen- 
ciados: 

1 . Puedon habor oxistido los efectos y ser dotoctados. 
pero no es posible aislar ni cuantificar las sustnncias (p. ej.. 
la EPO). 

2. Podomos dotoctar la sustancia sin quo hoya llegado a 
provocar efectos objetivablos raorfoldgicamente (primeras 
dosis ostoroidos anabolizantos). 

3. Se detecta la sustancia y los efoctos provocados por 
6stu han sido constatados. 

Con relacidn a los efectos biol6gicos, existon sustancias 
quo actuan sobro lugures diana muy concrotos y quo no son 
simulablos por otros medios (estimulantes delsisloma ner- 
vioso central. 0-bloqueantes. etc.), o bien pueden ser efectos 
inospocfficos quo puodon tenor un origon diffcilmonto ca- 
ractorizable; asf. un desarrollo muscular puedo deberso al 
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ejorcicio, nl consumo de anabolizantes o lo que es mfis fre- 
cuenlo, a ambas circunstancias. 

Exislen sustancias que presentan algunos efectos que pue- 
den delectnrso on un osludio hisloputoldgico adocuado. Asf. 
por ejemplo. los ostoroides anabolizantes androgdnicos uni* 
dos al ejercicio intenso puoden provocar en el corazAn los 
siguiontos hallazgos: 

1. DostrucciAn de initocondrias. 

2. Miofibrillas aborrantes. 

3. CAlulas necrAticas. 

4. DisrupciAn do initocondrias. 

5. DisminuciAn en la red capilar del raiocito, etc. 

En la autopsia de los sujetos que consumen estas sustan- 
cias so obsorvan con cierta frecuencia pequortos focos de ne- 
crosis miocdrdica. miocitos con bandas do contracciAn y 
zonas de fibrosis secundarias a las alteracionos del riego. 
En el case de consumo prolongudo no os infrecuonto la npn- 
ricion de hepatoesplenomegalia y la existencia de hipertro- 
fia renal (Luke y cols., 1990: Hausmann y cols.. 1998). 

Do cara a la recogida de muostras tionen un interds espe- 
cffico en ostos casos el estudio del hfgado. riftAn, encdfalo y 
corazAn, dobidndose rocogor para estudios complomontarios 
en todos los casos orina, sangre, bilis, humor vftreo, polo 
(permite detectar gran parto do las sustancias dopantos on 
ol estudio toxicolAgico). piol y tojido muscular subcutdneo. 

Dada la inespecificidad de los hallazgos la integraciAn y la 
inlerprotaciAn do los pruebas complemontarias (histopatolA- 
gicas, toxicolAgicas. etc.) se requiere una ospccial precau- 
ciAn y un conocimiento completo y prociso do los mccanis- 
mos de acciAn do ostas sustancias. 

Por lo tanto, los problemas csenciales de interpretaciAn on 
una autopsia por muerte doportiva con posible participaciAn 
do una sustancia ajena al organismo (drogas de abuso. sus- 
tancias dopantos, etc.), exigon integrar: 

1. Datos analfticos positivos o negativos. 

2. Efoctos biolAgicos objetivablos (especfficos y/o inos- 
pecfficos). 

3. Antigiiedad e intensidad on ol consumo. 

A. Correspondencia anatomocUnica y funcional con el 
proccso del fallecimiento. 

En los casos en que existe un seguro de vida y/o acciden- 
to rosulta esoncial establucor Ins circunstancias del falleci- 
miento, dobido a la existencia de cldusulas do exclusion de- 
finidas en el contrato de cada seguro. Asf puos, no os extra- 
fto que lesionos y/o muorto dobidas a ciortos doportes de 
riesgo estAn excluidas on muchas polizas (submarinismo, al- 
pinismo, otc.). Parzeller y RasCHKa (1999) anali/nron los 
datos do companfas de seguros en Alemania (1992-1997) y 
encontraron un total de GO muertos durante las actividades 
deporlivas. incluyendo las traumdticas y las muertos subi- 
tas. Raschka y cols. (1999a) estudiaron los casos proceden- 
tos do enipresas nsoguradoras do accidontes deport ivos. ocu- 
rridos tambiAn en Alemania durante 1981-1995, y encontra- 
ron que de 137 casos, 136 se habfan producido en la prActi- 
ca do artos mnrciales. 


Por otra parte, una muerte natural puede ostar cubierta por 
una pAliza y no estarlo una muerte violonta. Como ojemplo 
pared igmfitico podomos recordar el caso del magnato britAni- 
co Maxwell, en cl quo la diferencia entre un infarto o una 
sumersiAn dofmfn ol accoso o no a lu indemnizaciAn. 

Somos consciontos de la existencia de numerosos puntos 
cscasomente desarrollados pero dados las caractorfsticas dol 
cnpftulo y su ubicaciAn en un tratado do Modicina legal re- 
sultarfa fucra de lugar una mayor extensiAn del capftulo y 
una mayor exhaustividud on el tratamionto do los problemas. 
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MEDICINA LEGAL SEXOLOGICA 

Bajo la denominuci6n do Medicina legal sexoldgica, sin6- 
nima de la de Sexologfa forense incluyen todas las cuestio- 
nes y problemas mddico-legalcs rclativos al instinto soxual y 
n la gonerncidn, o. para sor nuts preclsos, las bases do cono- 
cimicnlo mddico-bioldgico precisas para resolver aquellas 
cuestionos y problumas. 

£stos surgen en relacidn con los tres campos del derecho: 
civil, penal y candnico. Su variabilidad es grande, pero li- 
mitdndolos a los mds frocuontos, agrupodos por su sustinto 
bioldgico, se refieren esencialmenle a uno de estos tres apar- 
tados: 

1- Delitos contra la libertad sexual. 

2. Malrimonio. 

3. Aborto delictivo. 

Estas materias so estudiardn on tres capftulos sucesivos. 


■ DELITOS CONTRA LA LIBERTAD 
| E INDEMNIDAD SEXUALES 

El Cddigo penal cspanol on su Tftulo VIII, bajo esta dono- 
minacidn, rcune una soric de infracciones de la mds variada 
naturalozn: agrosionos, nbusos y acoso sexual, dolitos de ox- 
hibicionismo y provocacidn sexual, y delitos relativos a la 
j prostitucidn. Su dnico punto de contacto consisto on que 

I en todos ellos la sexualidad reprobnble, es decir, el instinto 
sexual no controlado por la voluntad. desempefta un papel 
primordial en su gdnosis. 

De forma general la redaccidn dada a este tftulo en el vi- 
gonto Cddigo penal proviono de la reforma operada un 
1989, quo introdujo trascendenlales modificaciones res- 
pecto a la situacidn anterior, de las cuales cabe destacar las 
• siguientes: 


1. El propio cambio do donominacidn con rospocto n la 
anterior (en que se encontraban recogidos con el nom- 
bro do delitos contra la honestidad] supone una trns- 
ccndental diferencia, ya que el bien jurfdico protegi- 
do os la libertad de todas y cada una de los porsonus. 
para ejorcer su sexualidad do forma libro. 

2. La proteccidn que supone para cjercer la sexualidad 
no sdlo do lus mujeros. sino tambidn do los varonos, 
estando ambos contemplados como sujetos activos y 
pasivos do los divorsos dolitos. 

3. El porddn del ofondido no extingue la accidn penal. 

En la redaccidn dada en el Cddigo penal do 1995, so altera 
de modo considerable la denominacidn y la sistemdtica do los 
diversos tipos delictivos. desaparcciondo toda alusidn a los 
tdrminos tradicionalcs do violacidn y estupro, y elimindndose 
el delito do rapto (aunque este tdrmino se ha recuperado y 
ost4 on vigor). Como iromos viondo, se mantione la equipara- 
cidn entre penetracidn vaginal, anal y bucal. y a dstas se equi- 
para tambidn la penetracidn do objetos (quo on la reforma do 
1989 tan sdlo ora un factor do agravacidn). En la posterior ro- 
forma parcial del Cddigo. este tftulo se ho modificado. 

En la actualidad es uno do los problomas quo tionen ma- 
yor importancia, tanto mddico-legal como desde una pers- 
pective social. Las razones quo le dan esta importancia son 
las siguientes: 

1. Por la gran frecuencia con quo on la prdctica so ins- 
truyen expedientes policialos y judiciales en relacidn 
con ostos dolitos. Elio ostd condicionado, a su vez, 
por dos factores: el aumento real de las agresiones se- 
xuales y la concienciacidn de las vfetimas de los mis- 
mos. Efoctivamonto, on gran porte so ha pordido ol 
miedo o la vergiienza que era. en muchos casos. la 
causa do la ausoncia de donuncia o incluso do la ocul- 
tacidn do los hechos. 

2. Por las consecucncias que, desde el punto de vista 
mddico, so puoden dorivar para lus vfetimas do estas 
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agresiones. Son muchas las vecos quo so producen 
lesioncs muy graves que pueden dar lugar a secuelas. 
tanto fisiens coino psiquicas. con gran ropcrcusibn 
cn la vida posterior de la vfetima; incluso el atentado 
puodo ir acorapaflado do lesiones quo produzcan la 
imierte. Finalmente, tione una gran importancia la 
posibilidad de quo so produzca el contagio de una en- 
fermednd do trnnsinisidn sexual. 

3. Porquc la alencion a las vie ti mas tiene lugar en un 
importnnto niimoro de ocaslonos on servicios de ur- 
gencia, o centros de asistencia mddica, dondo no so 
disport de personal espocializado, por lo que corres- 

- ponde al mddico gonoral prostar no sdlo la asistencia 
mddica inicial, sino tambien realizar ol diagndstico 
del atentado y rocoger todos los olomontos necesa- 
rios para la pnioba pcricial. 

4. Por el cambio legislative, al que antes se haci'a referen- 
cia. que lleva consigo algunos aspoctos quo tionon gran 
trascendencia desdc el punto de vista medico-legal. 

5. Por las medidas sociafes, quo se concrotan, especial- 
monte, cn la Ley 35/1995. de 11 do diciombre. de 
Ayudas y asistencia u las vfetimas de delitos violentos 
y contra la libertad sexual, y on el Reglamonto para su 
aplicacion, el Real Dccroto 738/97, actualizado por 
Real Docroto 429/2003, do 11 de abril. 

Etiologia 

En ia etiologia de los delitos contra In libertad sexual intervio- 
nen linos factored axdganos v otros onddgenos. 

Faclores exogenos 

El umbiotito social influyc do munera declslva en In produccidn 
do estos delitos. Son mucho mds frncuentes en la grandes urbes (el 
49.79 % do la totalidad do las oxpodiontus judicialus abiortos on re- 
locidn con atentados contra la libertad sexual correspondon a las 
clududos de Madrid, Barcelona. Valencia, Pnlmo de Mullorca y Ali- 
cante) que en el medio rural, y lo son. sobre todo, en los distritos 
industrinlos, lo que dopendu de la influencia negntivo dol untorno 
socioeconomico, la cducacidn y las costumbres del ambiente in- 
mediato. So ha descrito una frecuonciu crociente on los liltimos 
artos de los atentados en el propio domicilio de la vfetima. 

So observe, iguel monte, una varincidn ostnclonal, con un aumnn- 
to sensible de la frocuoncia en los mescs de primavera y verano. In- 
cluso so ha sonalado una puntn horaria para estos delitos. localiza- 
du en la tarde y primeras boras de la noche. 

Factores endogenos 

La raza, la ednd y el sexo dosemuehan un cierto papel cn el du- 
torminismo do ostos delitos, perola mayor importancia dnbe snr 
ntribuida a la porsonaiidad, tanto somdlica coino psfquica. del autor. 
En muebos casos este es un enfenno mental, y otrns voces so train 
tun s6lo de tarns o alturacionus psiquicas mds o monos loves. A mo- 
nudo, sin embargo, liny un simple dcfeclo educativo y, sobre todo. 
una dogonoraddn 6ticn agravada. cuando no r.rcada. por ol alcohol. 
El papel del alcoholismo on los delitos contra la honostidad es in- 
discutiblo. Algunos ostadisticas llogan a soflalar la intervencidn dol 
alcohol incluso on el 50 % de los casos. 

En ustc sentido so ha roulizudo unu dasificaddn do los agresoros 
sexuales en los siguiontes gmpos: 

1. Agresoros do conducta antisocial (con historia do delincuon- 
cin no sexual). 

2. Agresoros sddicos. 

3. Agresoros explosives. 

4. Agresoros sexuales enfennos mentales. 

En los liltimos ail os tambien se ha descrito un incremento de los ca- 
sos en los quo ol ogrosor tiono cuolquior Ujmi do reloddn con la vfetima. 


Por lo quo respccta a la odod, pose© unn inHuoncin detorminanto, 
tanto on lo rofenmto a los autorcs coino a las victimas de estas in- 
fraccionos. Las autores de los delitos contra la libertad soxual suelen 
sor de edod avanzada, muchas voces ancianos con signos manifies- 
tos do trnstornos psiquidtricos que s61o on algunos casos constitu- 
yon autunticas dumencias. Las vfetimas. por el contrario, prodomi- 
nan en los niiios. Incluso so ha sonalado una rolacidn inversa nntro 
Ins edades do vfetima y victimario: cuanto manor sua la de aquclla, 
mayor suclo sor In de este, on tanto quo los delincuontes jdvenos ata- 
can con proforoncia a vfetimas do mayor odad quo la suya. 


Frecuencia 

La frecuoncia do ostos delitos os tan considerable coino la 
do los delitos contra la integridnd do las personas, aunquo 
muchos quedan desconocidos por falta de denuncia o por 
la imposibilidnd do ostnblecor In pruoba material do su oxis- 
tencia. En todo caso constituyen un motivo do constante ac- 
tuncidn perlcial; sogiin Simonin, una tercora parto de todas 
las pericias mddico-legnlos corrospondon a hochos dolicti- 
vos de esta naturaleza. En los ultimos aftos se ha constatado 
un uumonto on el miinero do dolitos do osto tipo quo so do- 
nuncian. lo que se atribuye, mas que a un aumento real, a un 
cambio do mentalidad on la sociedad que ha condicionado 
un incremento on ol niimoro de donuncias quo so presentan. 

Entre nosotros no existen estadisticas (tables al respecto; 
sin embargo, aunquo tal vez no so lloguo n esta proporcidn, 
si es evidonto cl gran niimero do intorvenciones medico-lo- 
galcs u quo dan lugar. 

Naturaleza 

No todos los hochos delictivos comprendidos en este titu- 
lo dol C6digo penal tienon roporcusionos mridico-lognles. 
Por ello limitaremos su estudio a aquellas infracciones quo 
roquieren para su domostracldn. o para fijar sus cnrnctoristi- 
cas. la intervention poricial del medico legista. £stas son: las 
agresiones sexuales y los abusos sexuales . 

En ol resto dol Undo so recogon unn sorio do supuostos en 
los que tambien cabe la intervenci6n miklico- legal, lo que so 
dobo, no a quo su comisidn dojo huol Ins quo puedan sor ob- 
jeto do determinaci6n por parto del medico, sino porque se 
cxigen unas determinadas caracteristicos de las vfetimas que 
si son suscoptiblos do sor domostradns por ol porito mddico. 

Legislation 

Capftulo J. Du las agresiones sexuales. 

Art. 1 78. El quo atentaro contra la libertad soxual do otra persona, 
con violcnciu o intimldacidn. sord castigado como responsible do 
agrcsi6n sexual con la pena do prisidn de uno a cuntro aAos. 

Art. 179. Cuando la ugrosi6n sexual consista on accaso carnal 
por via vaginal, anal o biical, o introduction do objotos por alguna 
do lus dos primeras vfas. ol rospunsublu sent castigado, como ruo do 
violacidn. con la pena do prision de sois a doco anos. 

Art. 180. 1. Las aiiteriorcs conductas serdn castigados con las 
penas do prisidn de cuatro a diez anos nara las agresiones del artfeu- 
lo 178, y do doco a quince aAos para las dol articulo 179, cuando 
concurra cuulquiora de las siguiontes circunstancias: 

1-* Cuando la violuncia o intimidacibn ojercidus revision un ca- 
rdetor particuinrmonto dogredunte o vejatorio. 

2.* Cuando los hechos sc cometan por la actuacidn conjunta de 
dos o mds personas. 
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3. * Cuando la vfctima sea sspecinlmonte vulnerable, por razdn 

de su edad. enfermedad o situocidn y. on lodo caso, cuando 
sea menor de trece aflos. 

4. * Cuando. para lu ujucuddn dul dolito. ol responsible so hayn 

prevalido de una relacidn de superioridad o parentesco, 
por sor ascondlonlo, doscondlonlo o hurmano, por naiuralo- 
za o adopcidn, o alines, con la vfctima. 

5. * Cuando ol nutor hnga uso do nrmns u olros modlos igunl- 

menle peligrosos. susceplibles de producir la mucrtc o algu- 
na do las losionos provislns on los ortfculos 149 y 1 50 do oslo 
Cddigo. sin perjuicin de la pena que pudiera corresponder 
por la muorto o losionos cousndas. 

2. Si concurrieren dos o mis de Ins anleriores circunslancins. Ins 
penas previstas en eslo arlfculo so impondrun on su milad superior. 

Capitulo II. Dc los abusos sexuales. 

Art. 181.1. HI quo, sin violoncia o intimidacidn y sin quo medio 
consenlimienlo. roaliznro nctos quo nlenten contra In libertad o in- 
demnidad sexual de otra persona, serf costigado, como responsa- 
blo de nbuso sexual, con la pena de prisidn de uno a Ires niios o mul- 
ls do diociocho a vuinticuatro motes. 

2. A los efectos del apartado anterior, ae consideran abusos sn- 
xunles no consonlidos los quo so ojcculon sobro muuores do Iroco 
afios. sobre personas que so ballon privadas de senlido o de cuyo 
traslorno mental so abusaro. 

3. I,a misma pena se impondrf cuando el consentimicnto sc ob- 
tenga provolldndose ol rusponsublc do umi situocidn do suporiori- 
dacl maniBesta que coarte la liliertad de la victima. 

4. Las ponas softnlndas on oste artfculo so Impondrdn on su mi- 
tad superior si concurriere la circunstancia 3.* o la 4.* do las previs- 
tas on ol apartado 1 dol arlfculo 180 do oste Cddigo. 

Art. 182. 1. En todos los casos del artfculo anterior, cuando el 
abuso carnal consista on accoso carnal, por vfa vaginal, anal o bucal. 
o introduccidn do objotos por alguna de las dos primeras vfas el res- 
ponsablo serf castigado con In pnna do prisidn do cuntro n dioz afios. 

2. La pena scilalada en el apartado anterior se impondrf on su 
mltad superior cuando concurra la circunstancia 3. 4 o la 4.* do Ins 
pruvistas en ol artfculo 180.1 de este Cddigo. 

Art. 183. 1. El quo. interviniendo engafto, comotioro abuso se- 
xual con persona mayor do treco aiios y menor do diecisiiis. serf cas- 
tigado con la pena do prisidn do uno a dos anos. o multn do doco a 
veinticuntro mesos. 

2. Cuando ol abuso consista en accoso carnal por vfa vaginal, 
anul o bucal o introduccidn de objetos por alguna de las dos prime- 
ras vias, la pena serf do prisidn de dos a seis ados. La pena se im- 
pondrf on su mitud superior si concurrioru la circunstancia 3.* o 1a 
4.* de las provistas en el artfculo 180.1 de este C6digo. 


Concepto y clasificacibn 

La ntiova redncci6n dol C6digo distinguo on los dolitos 
contra la libertad e indemnidad sexuales dos tipos que se di- 
forencian sustancialmonte por la existoncia do violoncia y/o 
intimidacidn. lo que define a las agresioncs sexuales, o por 
laausencia de estas circunslancins. pnro lambidn de consen- 
timiento por parte do la vfctima, quo detormina In existoncia 
do un delito de abuso sexual. 


Agresibn sexual 

El concepto de agresidn sexual estd claramente definido 
en el Cddigo penal: deponde de la existoncia do una rolacidn 
docardctor sexual no consentidn quo so consiguo por medio 
dc la violcncia o de la intimidacidn. 

La circunstancia do hecho o tipo do rolacidn mantonida 
puede diferir do unos casos a otros, lo que dara lugar a los 
distintos supuestos contemplados en el C6digo: puede tra- 
tarse de un atentado simple (art. 178) o bion do un atontado 


con penetracidn, bion se trate de un accoso carnal o bion 
consista en penetraci6n anal, bucal o de objetos por vfas va- 
ginal o anal (art. 179). 

Por otra parte pueden existir circunstancias que condicio- 
nen un mayor reprochc penal, lo que dnrd lugar a las for- 
mas agravadas del delito (art. 180). 

Rosumiondo lo anterior, on el delito de agresiones sexua- 
les so puodon diforonciar: 

1. Circunstancias de hecho: cualquier acto do enrdetor 
sexual, incluyendo el acceso carnal, la penetracidn 
bucul o unal, y la penetracidn do objetos por vfas va- 
ginal y anal. Cabo, puos, diforonciar aquollos casos 
on los quo la agrosidn consista en penetracidn (art. 
179) dol rosto, on los quo la circunstancia do hecho 
serfa cualquier otro acto de naturaleza sexual sin pe- 
netracidn (art. 178). 

2. Circunstancias etiologicas, a sabor: 

a ) Violoncia. 

b I Intimidacidn. 

c I Circunstancias agravontos: 

— Cuando la violoncia o intimidacidn ejercidas 
revistan un carfcter particularmente degra- 
dante o vejalorio. 

— Cuando los hechos so comotan por dos o mds 
personas actuando en grupo. 

— Cuando la vfctima sea una persona ospocinl- 
mento susceptible, por ra/.dn do su edad, en- 
formodad o situacidn. 

— Cuando ol dolito so cometa, prevalidndose ol 
autor de su rolacidn de parentesco o superio- 
ridad. 

— Cuando ol autor &aga uso do modios ospo- 
cialmente peligrosos capaces dc causar la 
muorto o cualquiorn do las losionos provistas 
on los artfculos 149 y 150 del Cddigo penal. 

Por lo quo respecta a la naturaleza del acto sexual, cabe di- 
foronciar aquollos casos on los que la agresidn consista en pe- 
netracidn, bien so trate do acceso carnal . penotracidn bucal o 
anal o penetracidn de objetos (art. 179), del resto en los que la 
circunstancia do hecho serfa cualquior otro acto de nnturalo- 
za sexual sin penetracidn (art. 178). Voamos estos conceptos: 

Acceso camel 

Do acuerdo con ol contonido del Cddigo ol acceso carnal 
hay que entenderlo como la penetracidn del pene en erec- 
cidn a travds do la vagina, dando lugar a lo quo cldsicamon- 
te se ha llamado coito vaginal. 

Uno de los olementos materlales quo da nacimiento nl 
dolito do agresidn soxual os ol coito ontro vardn y raujor. do- 
biondo entendorse que, a los efectos de este delito, basta la 
ponotracidn dol pono on In cavidad vaginal, no siondo neco- 
sario que sea completa ni prolongada, ni que haya eyacula- 
cidn do semen on ol interior de la vagina. 

Aunquo a los efectos jurfdicos no oxisto diforoncin ontro 
un coito desflorador, es dccir. rcalizado on mujor virgen, y 
un coito roalizndo sobro mujor quo ya hubiorn mantonido 
antes rclacioncs sexuales con penetracidn vaginal, las dife- 
roncias en los signos anatdmicos propios de estas distintus 
closes de cdpula obligan a ostudiar por soparndo los corros- 
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pondiontes de modo particular a la desfloracidn y los co- 
munos a todo coito, quo sorlin los linicos quo se cncontra- 
rdn en el segundo caso. 

Signos de la desfloracidn. En las mujeres vfrgenos. es de- 
cir, quo no han tenido ninguna cdpula carnal, oxiste on la 
Ifnea de unidn vulvovaginal una espocie de membrana in- 
complota quo so oxtiondo hacia el contro del orificio estro- 
chando su luz; dicha membrana se conoco con el nombro 
do hi men. Dado su consistency habitual, osta membrana es 
dosgarrada al vorificarso las primeras rolaciones soxuales, 
constituyendo ol signo capital de la desfloracidn. 

1 . Morfologia del hi men. 

La importnnein do oste olomonto obligu a un conocimionto mds 
particularize <io. 

La conformacldn dol hlmon os muy variable. No obstanto. so 
pueden referir casi todas sus variedades a uno de los tins tipos si- 
guiontos: 

a) l lime n semilunar. Llnmndo tmnbten falciforme, Mono la for- 
ma de una media iuna o de la hoja de una hoz. do concavi- 
, ‘I anterior (fig. 43-1 A), cuyo bordo convoxo ocupa. sogOn 
los casos, la inilad. los dos tercios o las tres cuartas partos del 
orificio vaginal. Sus dos oxtromos o astns so piordon insen- 
siblomenle a dorccha e izquierda. aunque no os raro que so 
linllon casi on contacto por dolnnto y on In Ifnon media, cons- 
tituyondo un trdnsito hacia el tipo siguiente. 

b) Himen anular. El himon anular o circular tiono. como indi- 
ct su nombro. la forma do un diafragma con un agujero 
(fig. 43-1 B). Este orificio pundo ocupar ol contro o ostnr si- 
tea"* 0 on un punto mds o raenos oxc6ntrico. La anchura del 
anillo es variable y on los casos extromos mfnimos queda ro- 
ducido a un sencillo rodoto. 

cl Himen labiado. So compone do dos partos latorales, o Inbios, 
soparndas una do otrn por uno hendidura central anteropos- 
terior (fig. 43-1 C). Cuanto mas larga sea dsta, tanto mds m6- 
viios son los labios liimonales quo pueden llogar a fiotar li- 
bromonte en la ontrada de la vagina en los casos extromos, 
con lo quo las rolaciones soxunlos puedon ronllzaree sin cx- 
perimontar desgarro alguno. 

d) Anomnlfas. Hon sido dcscritas ulgunas voriedados de hfino- 
nes atipicos, entre los quo debon recqrdarse los siguientes: 

— Himen biperforado. Presenta dos orificios. iguales o de- 
signates. yuxtnpuostos trensversnlmonto y sopnrndos on- 
tro sf por una tirilla central (fig. 43-2 A). A menudo esta 
dispot icidn coincide con una vagina doblo o tabicadn. 
Himen cribiforme. El orificio unico ha sido sustituido 
por uno sorio do orificios diseminados nor la suporficio 
do la membrana lumenal. que ofrece el aspecto de una 
criba (fig. 43-2 B). 

— Por tiltimo. «de algunos hechos perfectamento compro- 
bados rnsulta quo congdnitnmonto puede {altar par com- 
plelo el himon. hecho do grandfsima iniportancia que 
siempro deberi tonor prosente ol ntedico forenso cuondo 
tonga quo dictomlnar acerca do si una mujor ha contraf- 
do o no rolaciones sexualos» (Trstut). 
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Fig. <13.1. Hfmones Upicos: A) himen semilunar; B) hi- 
men anular; CJ hipien labiado. 



A B 


Fig. 43-2. Himenes atipicos: A) himen biperforado; B) hi- 
mon cribiforme. 


Cualquiera que sea la forma dol himen, se distinguen on 61 dos 
bordos. uno adhoronte a la vagina con In quo se continuu v ol otro fi- 
bre y que circumscribe el orificio de la membrana. Este orificio rara 
vez os uniformo. ostando a monudo fostonoado irrogularmonto o 
dcntellado, y algunas voces aparoce dividido en multiples franjas. 
quo. de ignorar ostn disposicidn. pudioron croorse ol rosultado do 
desgarros del himen. Esta disposicidn en franjas so observe con pre- 
foruncia on hfmonos labindos. 

En cuanto a la consistencia del himen. so obsorvan sensibles di- 
foroncias de unos casos a otros o Incluso entre Ins distintns zonas 
de la membrana. A oste respecto bay que seflalar que las columnas 
vaginales, on ospecial la posterior, so prolongnn sobro el himon al 
quo rofuorzan a mvol do la Ifnea media. En general, lu consistencia 
y elasticidad do osta membrane son roducidas. lo que oxplica su 
desgnrro con ocasidn do la primera cdpula. Pero hay hfmones car- 
nosos, tondmosos y haste cartilaginosos. como on fas vfrgonos do 
odod H HOiNOTj. quo ofrocen gran resistencio a la penetracidn del 
miembro viril. y. on contrasto con dstos, hay hfmnnes oliisticos y di- 
latable* quo pormiten el paso del peno sin desgorrarse (hfmones 
complacientes, como so les ho Item ado griificamonte). 

2. Desfloracidn. 

En cuanto a los signos propios de la desfloracidn dehen 
soflnlarso los sigulentos: 

a) Desgarro del himen. El paso dol pene en oroccidn du- 
rante el coito distionde ol himon mds nlld do su Ifmito do 
elasticidad y tiene lugar, normalmente, su desgarro. Este 
dosgarro va acompoAodo do un grado discroto do dolor y de 
una pequena hemorragia. caracteres dstos muy variables se- 
gdn la constitucidn de la mujor, pero quo nunca alcanzan 
proporciones considerables, si no hay una gran despropor- 
cidn entre las partes anatdmicas o una considerable brutali- 
dad on In roallzacidn do la cdpuln, caso on quo so producon, 
ademds, losiones vulvovaginales. 

El niimero y siluacidn de los desgarros dol himen depon- 
den de la forma do dste. lo quo ha pormitido distinguir dos 
variedades: 

— Desgarros Upicos. Son los quo adoptan una local iza- 
ci6n y un niimero habitual quo, para las distintas for- 
mas de himon. son: 

• El himen anular quo suole dosgarrarso en cuotro pun- 
tos. dos a cada lado y simdtricos ontre sf (fig. 43-3 A). 

• El himen semilunar quo se desgarra on dos puntos 
latorales quo dojan un colgajo intormodio a nivol dol 
rofuerzo do la columna vaginal posterior (fig. 43-3 B). 

• El himen labiado quo so desgarra do ordinario on las 
comisuras, unas voces sdlo en la posterior, pero otras 
on ambas, y aun on ocasioncs on la parte media de 
los labios himonalos (fig. 43-3 C). 
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Fig. 43-3. Desgarros tipicoa dal himen: A) himen 
lar; B) himen semilunar; C) himen labiado. 


inu- 


Paro describir la localizaci6n do los desgarros suole utilizar- 
so como referenda una osfora hornria, quo so suporpono ideal- 
monte nl contomo himenal, indicando ol niimoro do la horn a 
que corresponde la local izacidn del desgarro (fig. 43-4). 

— Desgarros atipicos. Aunquo no se trala do una regia ab- 
solutn, pareco ovldonto por Ins obsorvacionos de los 
autores clSsicos que las local izaciones de los desgarros 
se situan con la mayor frecuencia en los puntos indi- 
cados. Por tanto, toda localiznci6n y/o numero dife- 
rentes dan lugar a un desgarro atfpico. En la mayor 
parto do los casos oxplican la atipia do los dosgarros 
las diferoncias en la forma, duroza y olasticidad do la 
membrana. Todos los autores ostdn de acuordo on quo 
las variacionos en el numero y localizacidn de los des- 
ganos carecen de significaci6n diagn6stica. 

La profundidad del desgarro llega de ordinario hasta el 
mismo bordo do insorcidn del himon. Esto dato os de im- 
portancia, pues permite distinguir los desgarros de los ara- 
fiazos y divisiones incomplotas, que se producen raramente 
on la dosfloracidn y son mils bion caractorfsticos do otro tipo 
e agresidn. De la misma manera. despuds de la cicatriza- 
cidn do los dosgarros. Uene un gran intords para diforonciar- 
los de las muescas congdnitas. que nunca Hogan a alcanzar 
el borde de insercidn de la membrana. 

El dosgarro nparoco ol principio con los caractores do una 
herida mucosa, con los bordes rojos. sangrantes, tumefactos. 
mis o monos dosigualos. La horida ovoluciono con rapidoz 
hacia la cicatrizacidn. aunquo on algunos casos so produce 
una ligera supuracidn. Los bordes del dosgarro cicatrizan 
por sopnrndo. os docir, no an sueldan jamds, por lo quo no so 




Fig. 43-4. Eafera horaria para referenda de la locali- 
zation de los desgarros del himen. 


reconstituye en su intcgridad la forma anterior de la mom- 
brana, la cual, por consiguionte, queda ya dividida dosdo on- 
toncos on un niimoro mayor o monor do colgnjos, llamndos 
coninculas himenales. 

La dcatrizacidn tiono lugar on un plnzo do 3 o 4 (Has. Muy 
raramente un proceso inflamatorio-supurativo retrasa este 
perfodo, habiendo seflalado Tardieu casos excepcionales en 
que la cicatrizacidn tardd 15 a 20 dfas. Una voz cicatrizada la 
herida, los bordes quedan ligeramente engrosados, pero sin 
una formacidn fibrosa ovidonto, y su aspocto ya no sufro 
ninguna modificacidn ulterior. Por ello so distinguen los 
desgarros recientes. os docir, que no han Uegado aiin a la 
faso de cicatrizacidn complota, lo que indica que su data de 
produccidn es de menos de 4 dfas en los casos ordinarios, de 
los desgarros antiguos. o sea ya cicutrizados, cuya antigiie- 
dad es con seguridad superior a 4 dfas. pero en los que nin- 
gun cardctor permite procisarla. y olio tanto si so produjo 
haco 15 dfas. 15 moses o 15 ados. 

Valoracidn mddico-legal del desgarro del himen. El des- 
garro del himon os ol signo anntdmico de 1a dosfloracidn. 
Pero tiene algunas limitaciones que es preciso tener en 
cuenta. Ante todo, la exploracidn dol himen debo realizarse 
on dotorminadas condicionos para quo concede rosultados 
positivos: la mujer debe ser colocada en posicidn ginccold- 
gica. con las rodillas dobladas y los muslos fuortomonto so- 
parados; en estas condiciones, disponiendo de una buena 
iluminacidn, se cogen ambos labios mayores, sobre los que 
so ojorce una suave traccidn hacia dolante. al mismo tiempo 
que se le pide que «empuje» como en un esfuerzo de defe- 
cacidn. Asf so diloto ol orificio vulvovoginal y so dospliega la 
membrana del himen, cuya morfologfa se idcntifica muy 
bion. El examon so complota explorando ol bordo libro do la 
membrana con ayuda do una sonda y, cuando se dispone de 
ello, da un buen resultado la ulilizacidn de un glaister-keen, 
o varilla do vidrio quo llova una osfora luminosa en su ox- 
tremo que permite pasarlo por el borde intemo del himen y 
asf obsorvarlo por transiluminacidn. Se puedo recurrir en ca- 
sos diffcilos ol omplco de la colposcopia y do la colpofoto- 
graffa para el examen del himen. 

Es igualmento nocosario rocordar quo cierlos hfmonos, por 
su elasticidad, pueden resistir el primer coito y aun los su- 
cosivos, de modo que su integridad no so opone a que haya 
tonido lugar la cdpula. El oxamon dol himen, comprobando 
su rcsistencia a la dilatacidn, se hace necesario en estos ca- 
sos; si ol himon no os dilatnblo y ostri fntogro, dobe oxcluir- 
so la violacidn. 

A su voz, ol dosgarro del himon, salvo cuando os recien- 
te, no siempre es fricil de distinguir de los muescas congdni- 
tas, puesto que no existe para el priraero formacidn de ver- 
dodero tojido cicatrizal. Las reglos para osto diagndstico puo- 
den resumirse asf: 

— Los desgarros autifnticos llegan siempre hasta el borde 
adherente de la membrana, mientras que las muescas 
no interosan todo ol osposor dol himon. 

— Las muescas suelen ser van as, disponidndose simdtri- 
camonto y odoptando un contomo rodondoado; los 
desgarros tionon su localizacidn tfpica, el contomo es 
anguloso y estdn separados por incisiones abruptas. 

— Como on la cicatrizacidn do los dosgarros no hoy pdr- 
dida de sustancia, si aproximamos sus bordes, se 
consigue quo se adupten de forma casi porfecta, ro- 
construyendo la morfologfa primitiva del himon: por 
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el contrario, los segmentos comprendidos enlre 
muescas congdnitos no puedon hacerso coincidir. por 
lo quo oxisle siempro enlre ellos una solucidn de con- 
linuidad. 

Estos caracteres no son absolulos. pero su anAlisis permi- 
lo. on la mayorfa do las ocasionos, un diagndstico diforon- 
cial. Algunos autores lian propuoslo el examen dol himen en 
la oscuridad con la ayuda de la luz de Wood, quo resaltarfa 
diferoncias cromAticas ontro ol lejido cicatrizal y el natural 
en los casos de desgarro. mientras no acusarfa ninguna difc- 
roncia on las inuoscas congdnitas. 

I’or ultimo, las lcsiones y desgarros himenales puedon 
obodecer a cuusas distintas do la cdpula. Algunas observa- 
ciones antiguns soAalnn quo ciortas sohicioncs do continui- 
dad del himen ligadas con procesos ulcerosos fueron con- 
fundidas con huollas do violaddn (vulvitis aftosa, ulcorosa o 
diftdrica); el examen cuidadoso permito reconocer su natu- 
raloza. por lo que uctualmonte no so dcscribon casos de estos 
erroros. M4s corriento os la duda entro rupturas do himon de 
origen traumdtico, consecutivas a cafdas sobre objetos con- 
tundontos quo puudan uctuar sobro los genitales, y vordade- 
ros desgarros producidos por el coito. En cambio. no so 
admite quo los ejercicios violentos (equitacidn, baile, sepa- 
racidn bruscn y amplia do las piernas) soan capaces do pro- 
ducir lesiones del himen. De la misma manera. existe acuor- 
do unAnime on quo las inaniobras onanistas llovadas a cabo 
por el mismo sujoto no conducon jamAs al desgarro del hi- 
men. Otra cosa sucede con los tocamientos realizados con 
los dedos u objotos oxtrafios que, introducidos con cierta 
violencia, son capaces de producir desgarros del himen y 
aun otras lesiones genitalos. 

b) lesiones genitalos. Ademas del desgarro himonal, on 
detonninadas circunstnncias pueden producirse otras losio- 
nos genitales duranto ol coito dosflorador. Dichas losionos 
obedecen en su produccidn a dos causas: la dcsproporcion 
ontro los drganos soxuulcs masculino y fomonino, o la bruta- 
lidad con quo se haya realizado la cdpula. Son mAs frecuon- 
tes on las niilas que en la mujer adulta y, en los casos extrc- 
mos, consiston en rotums o desgarros quo interosan ol paring, 
cl tabique rectovaginal o incluso los fondos de saco vagina- 
los. La enormidad do ostas lesiones, a menudo origen do la 
muerte, hacen inexplicable quo se produzcan si no so trata de 
criminalos sAdicos. En las mujores adultas las losionos geni- 
tales distintas del desgarro dol himon son raras y aponas pa- 
san de crosiones o ligeros desgarros perineales. 

Toniondo on cuento quo el dosarrollo anatdmico do Ins 
partos es proporcional a la edad, podemos distinguir, por lo 
quo rospocta a las losionos genitalos, las siguientes ovontua- 
I blades: 

— En Ins nines nwnoros do seis ados ol coito os anutdnii- 
camente imposiblo, pues el Angulo subpubico os aun 
muy agudo, constituyendo una vcrdadera barrcra 6soa. 

— En Ins nidas do seis a once ados os ya posiblo In cdpu- 
la, pero las dimensiones de los genitales son tan redu- 
cidas quo la penotracidn dol pone de un adulto llova 
aparejada la rotura dol perind o incluso del tabiquo 
rectovaginal, lesiones tan graves quo el agresor rara 
voz llega a producirlas si no os un stidico. 

— De los once ados a la edad ntibil so produce la rotura 
dol himon y son ligoras. si os quo existon, los otras le- 
siones genitales. 


— En las virgenes adultas las lesiones genitalos son ex- 
cepcionalcs. 

Por olio, debe concluirse que las lesiones de las vfas geni- 
talos son nuts frecuontomonto originodas por la muno o cuor- 
pos extra Aos que por el acceso carnal, si bien tainbidn puedon 
sor dobidas a lesiones accidentules do cafda o choque. 

c) Signos bioldgicos. DospuAs do la primora cdpula, ol 
organismo fomonino reacciona con ciertas modificaciones 
humorolos do intords mAdico-legal. So train do reacciones do 
tdcnica compleja, cuya constancia no ha sido aun confirma- 
du. Tionon un valor nogativo exclusivamonte, puesto quosu 
ausoncia significa que la mujer no hn tonido antes ninguna 
cdpula carnal (virginidad bioldgica); en cambio. el resultado 
positivo indicn la roalizaci6n anterior dol coito. poro no su 
numero ni su antiguedad. Estarfa indicado Uovarlas a cabo 
on caso do comprobar dosgarros himonalos do los que se sos- 
pocho, o so alegue, quo se hnn producido accidentalmonto, 
por traumatisinos, con exclusion de toda cdpula. 

Entre estos signos bioldgicos se ha propuesto: la comprobacidn do 
In prosmicin en ol suoro do anticuorpos ospvrmoldxicos modianto 
una reaccidn do desviacidn del complemunto (A. Binet), que apare- 
corfan i>oco dospu^s dol primer coito; la reaccidn os poco constant!) 
y de tdcnica delicada. Vi£s, por su parte, ha doscrito modificaciones 
dul punto isoeldctrico dol suero despuds do la desflorocidn (!). 

lr.ibajos do Weil. Kao. Hunter. etc. han deniostrudo la presencia 
en ol plasmn seminal dol homhm y otros mamfforos, asi como on ol 
conojo, de un antigeno procedentc de las vesfculas scmiuales, que 
reviste on forma do fina polfcula ol osporinatozoido. Ha sidodeno- 
minado por olio antigeno de revestimiento del espermatozoide 
I spermatozoa coating antigen: SCA). El ospormatozoido testicular 
no lo poseo. poro cuando ha quodado revestido por ol antigeno en la 
vesfcula seminal, va no es posible eliminnrlo. El SCA poseo una in- 
tensa uipacidad do inmunizacidn. siondo posible obtenor por rate 
medio anticuerpos con un elevado grado de especificidnd, tantodo 
especio como do di^nno. La reacci6n nntigeno-anticuorpo puededo- 
mostrarse por tdcnicas do inmunofluoresconcia, fijacion docoinple- 
munto y homaglulinacidn pasiva (humaties trntodos con SCA obte- 
nido del plasma seminal sc revisten de una fina capa de nntfoono. v 
on ows condlciones son aglutinndos por los anticuerpos onti-SCA). 

Las reacciones inmunoldgicas del SCA son tan sensibles que la 
presencia do plasma seminal on lu vagina y en los genitalos extornos 
de la mujer puede ser reconocida varios dfas despuds de habor te- 
nido lugnr un Anlco coito. Aunquo so train de t deni cos sltamente cs- 
pecializadas. tenemos aqui una via que, con ulteriores mejoras v 
comprobaciones, puodo pormitir un diagndstico bioldgico dol coito 
con fines forenses (Weil. Wilson y Finkler). 

3. Signos gcnerales a todo coito vaginal. 

Cuando la cdpula tiene lugar on una mujer ya desflorada. 
no existen huellas himenales del coito. En tal caso los unicos 
signos quo cvidencian la cdpula son las huellas generales que 
dstn doja, comunes lambidn al coito dosflorador. pero quo no 
son constantes y cuya valoracion exige gran prudencia: 

a I Presencia de esperma en los genitales femeninos. Se 
demuestra modiante lus tdcnicas propias para la idonti- 
ficacion do las manchas espomirttiens (v. caps. 91 y 92). 
Tiene esto signo el inconveniente de que sdlo es facti- 
blo su comprobacidn on los oxdmenos prococes. Si ha 
transcurrido algun tiempo. aun puodo recurrirse a la 
investigacidn do manchas de esperma en las ropas de 
la vfetima o on ol lugar del hccho. aunquo su valor de- 
mostrativo siompre es menos concluyente (posibili- 
dad de quo las prondas manchadas proccdan do otra 
persona). Debe recordarse tamhiAn en la vaJoratidn 
este signo que las maniobras impiidicas (tocamie" 
con ol pene) puedon dor lugar a una oynculacion ante 
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portam, incluso con penetrackta de semen en la vagina, 
aunque no huya habido violaci6n en sentido eslricto. 

b) Presencia de pelos puhianos o genilales. Aunque no 
siempre puede recurrirse a este signo. su interes es con- 
sidorablo, pcro deben oxlcnderso los oxdmcnos a la vfcti- 
ma y al inculpado para tralar do cncontrar pelos proce- 
d antes do uno do olios sobre ol olro. Do otra parte, las 
dificultades para el diagndstico individual y topogrdfico 
de los pelos son apreciables (v. caps. 91 y 92) y s6lo pue- 
dcn ser voncidas por peritos altamonto cualificados. 

c) Contogio por cnfcrmcdades de transmision sexual. 
Adomds do constituir un grave problcma epidomio- 
l6gico y social, posoon ol intorfe mddico-logal do sor 
una prueba en potencia de la relaci6n sexual. 

El tenia do las onforinodados do transmisi6n sexual 
se ha complicado en gran manera en los liltimos 
20 aflos, con la demostrucidn de nuevas entidades 
clfnicas suscoptibles do contagiarso por esta vfa. Ante 
todo deben rccordarsc las infccciones gonococicas de 
locali/acidn urotral, vaginal v anorroctal. no rare- 
mente debidas a contactos homosexuales. Hoy sc 
destaca asimismo la importancia de las uwtritlsy vul- 
vovaginitis no gonococicas, debidas al contagio por 
tricomonas, clamidias. ureaplasmas. etc. Siguen en 
importancia numdrica los trepanosomiasis y on espe- 
cial la sifilis con sus variadas manifostaciones clfni- 
cas, as! como el choncro blando producido por ol 
Haemophylus ducreyi, Tambidn son transmit idns por 
via sexual algunas parasitosis, corno la escabiosis y la 
pediculosis. A las antoriores deben oiludirso diversas 
infccciones vincas transmitidas por via sexual, entre 
las quo debo muncionarso ol herpes genital, los con- 
dilomas acuminados, las debidas a citomegalo\irus y 
el linfogranuloma vendreo o inguinal, asf como las 
diversas formas de hepatitis (A. B, no A no B) con fro- 
cuencia transmitidas por contagio sexual. Con todo. 
el mayor dramatismo por su creciente incidonciu y 
la gravodad do su curso corresponde a las infccciones 
por retrovirus, concretamcnte cl HTLV-1II, origen del 
slndronw da inmunodoficiencia adquirida (S1DA). 
que con gran frecuencia da lugar a infeccionos opor- 
tunistas y a edneeres secundarios: sarcoma hemorrd- 
gico idiopdtico secundario (sarcoma de Kaposi) y lin- 
fomas de evolucion desfavorable. 

Su comprobacidn on la vfetima oxigo, inexcusable- 
monte. el examen del inculpado para ver si dstc pade- 
ce la infeccidn y In fasc en la que so encucntra. En cunl- 
quior caso, al valorar este signo bay quo toner siempre 
presente que el contagio vendreo puede deberse a un 
intonto de violacidn o atontndo poderdstico no consu- 
mados, o a otras maniobras (tocamientos con el pene) 
sin cdpula. o procedor do un contagio «inocentc». por 
causas ajenas a todo hecho delictivo. 

Fecundacidn. El enibarazo de la vfetima de una vio- 
lacidn constituyo un signo procioso. No dobo olvidar- 
se la posibilidad de una falsa denuncia y establecer si 
la data del embnrazo coincide con la fecha en quo se 
aloga quo tuvo lugar ol coito. 

For otra parte, miiltiplcs obscrvacioncs atestiguan 
la posibilidad do la focundacidn sin coito comploto 
(coito vulvar o vestibular), de modo que la fecunda- 
cidn tampoco sorfa domoslrativa, on tdrminos absolu- 
tos, de la violacidn en sentido jurfdico. 


4. Juicio critico, 

El ostudio do los distintos signos propios do la cdpula debe 
sor\’ir, ante todo. para sor muy pmdontes on las conclusiones 
cuando los resultados del examen sean dudosos o solamente 
so comprucba ulguno do los signos, faltando los restantes. 
En la mayoria de los ocasiones, sin embargo, resulta posible 
docidir si ha habido desgarro himenal cuando la vfetima era 
virgon. poro siempre sord prudonto quo ol porito redacto su 
conclusion de una forma similar a dsta: «E1 binion presenta 
dosgarros compatibles con los quo producirfn la ponotracidn 
do un cuerpo rfgido y duro, tal como un pene en ereccidn*. 

La c6pula en la mujer dosfloradu os do inucho mds diffcil 
diagndstico. dadas las salvodades oxpuestas para los signos 
correspondientes: el mddico debe limitarsc a senalar su pre- 
soncla, corrospondiondo al juez docidir sobro su mecanismo 
de produccidn. 

Penetracidn anal 

Con este nombro y con los do coito anal y atentado pedtt- 
rristico so conocc ol acccso carnal por vfa rectal, con penetra- 
cidn del pone on eroccidn a travds del esffnter anal. El tdrmino 
pederastia ha sido utilizado, errdnoamonto, como sindnimo 
de homosexualidad, pero su significado eslricto es el de in- 
troduccidn dol miombro viril a travds dol ano. Quicn ejecuta 
dicho acto es pederasta activo y el que lo tolera en su cuerpo 
os pederasta pasivo. La pederastia puede comctcrsc con hom- 
ines. niftos y mujeros; on cuolquior caso nsumo la misma con- 
sideracidn de delito de agrosidn sexual cuando su realizacidn 
so lleva a cabo mediando la violoncia o la intimidacidn. 

El atentado pederdstico, pues. consiste en el coito anal, 
cualquiera que sea el sexo de la vfetima. El atentado puode 
sor agudo, es docir, unico o repotido solo muy escasas voces: 
puede asimilarse en cierto sentido a la cdpula dcsfloradora 
por la naturaloza do las losionos quo rosulton. Otras vocos 
se trata de atentados crdnicos, equiparables a la cdpula vagi- 
nal en mujer desflorada. Los signos propios de cada una de 
ostas variodades son distintos, pero debe anticiparse que no 
son constantes, por lo que el diagndstico tiene pocas posibi- 
lidados roales do objotivacidn. 

En ol atentado agudo es posible cncontrar las siguientes 
buollas: 

1. Lesiones locales anorrectales. El paso del pene en 
eroccidn a travds dol ano significa un traumutismo 
capaz de originar lesiones. Sin embargo, en la mayor 
parte do los casos estdn ausontes. porquo la introduc- 
cidn dol pene no os brusca. sino quo va precodida do 
tentativas lentas que dilatan gradualmente el orificio 
anal. Quiero osto docir quo lu produccidn do ostas le- 
siones locales depende de dos fact ores: violencia con 
quo se ha roalizado ol acto sexual antinatural y des- 
proportion de volumen ontro las partos anatomicas. 

En los casos on que la introduccidn del pene en 
ol conducto roctoanol, y mds concrotamonto a travds 
del orificio anal, haya sido brusca y acompaflada de 
violencia. se producirdn lesiones rosultantos do la 
forzadn distensidn dol ono, que asumen la forma de 
excoriaciones, laceraciones. desgarros o grietas de 
la mucosa y do los plieguos radiados do la piol. Estas 
lesiones. al principio tumefactas y aun sangrantes. 
experimental! ciortas reacciones inflamatorias en los 
dfas sucesivos, que varfan desde la rubicundez a la 
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supuracidn, a lo que se acompanan a veccs trastornos 
funcionalos: pardlisis del csf inter anal con dilatacidn 
do osto orificio y una disposicidn on ombudo del ano. 
rosullado de una contracture refleja del musculo clc- 
vador, con punto de partida on las losionos analos, 
que hunde y deprime los tejidos que rodean este ori- 
ficio. Otros trastornos menos fioles, por su cordcter 
subjetivo, son ol escozor, dolor o malestar quo notan 
las vfctimas al andar y, sobre todo. durante la defe- 
cacidn. 

Hoobs y Wynne, en Leeds, y Bamford y Kiff. on 
Manchester, llamaron la atencidn sobre el signo do la 
dilatacion anal refleja. ol quo consideran do gran va- 
lor en los casos de abuso sexual en ninos en los que 
ho habido una dilatacidn forzada dol ano. Normal* 
mente el cierre anal se consigiie y mantiene con el 
osffntor intemo quo nctiia do forma totalmente invo- 
luntaria. El esffntor oxtomo. que puodo contraorso vo- 
luntariamonte, no puede mantener una contraccidn 
por mds do 9 o 10 s. Un nifio on ol quo el osffntor in- 
temo ha sido lesionado podrd conseguir un cierre del 
ano modionto ol esffntor oxtomo, pero serd totalmun- 
to incapaz de mantoner ol cierre. Si so precede a ob- 
servar ol canal anal, so lo podrd ver dircctamente den- 
tre do la porcidn distal del recto. 

Estas lesioncs locales evolucionan, por lo general, 
on un plazo muy breve, do ordinario menor do 5 dfas. 
Si las losionos ban sido mds oxtensas y las condicio- 
nes locales y generales do la vfetima son desfavora- 
blos, so nocositan plazos mayoros, quo on los casos 
extremos pueden llcgar a 10 o 15 dfas. 

2. Losionos a distancia. Tienon gran importancia por 
sortalar la violoncia con que se llovd a cabo el atenta- 
do. Se trata de losiones extraanales, que se localizan 
on las partos gonitales y rogionos circunvocinas (os- 
croto y parte superior de las muslos), y tambidn a dis- 
tance. inforidas para veneer la resistoncin de lu vfeti- 
mn o satisfacer la pasidn sddica. Aunque son muy va- 
riables, consisten do ordinario en arartazos, rasgunos. 
cxcoriacionos. oquimosis y horidns. 

3. Demostracidn del esperma en la cavidad rectal. Es el 
signo mds domostrativo y ol linico cuando hoy au- 
sencia de losiones analos. Tiene el inconvonionte de 
que sdlo es posible comprobarlo cuando la explora- 
cidn do la vfetima os inmodiata ol atontado. So llova 
a cabo practicando un enema de limpieza y realizan- 
do la investigacidn on ol Ifquido. 

4. Transmisidn sexual de enfermedades. Algunn voz la 
realizacidn dol coito anal sc demuestra por vfa indi- 
recto, como consecuoncia do la transmisidn sexual 
de enfermedades a la vfetima. Los sfntomas varfan se- 
gun la naturaloza do la onfermedod transmitida: ril- 
coras chancrosas, sifilomas de la rogidn anoperineal o 
blonorrugia rectal; on los ultimos ados, las infeccionos 
vfricas y. on ospociol. el SIDA ropresontan las onfor- 
medades do transmisidn sexual de mayor importan- 
cia, por sus consecuoncias a largo plozo y por la es- 
pecificidad de su transmisidn a travds dol coito anal. 
Cuando se trata de una blenorragia rectal y la vfetima 
es una mujor, ha do comprobarso quo dsta no padoco 
una vulvovaginitis blenorrdgica, ya que por la breve- 
dad dol porind fomonino puodo mostrar un contagio 
rectal por ol derrame de la secrecidn infectada desde 


la vulva. Do la misrna forma, la prosencia do condilo- 
mas pianos perianalos no demuestra que ol contagio 
hoya tonido origon on tal sitio, puos dicha localiza- 
cidn es elective para tales lesiones ludticas, cualquic- 
ra quo hnya sido la topograffa del sifiloma inicial. 

En los atentados crdnicos sdlo tionen valor diagndstico 
la ovontunl existoncia de esporma anorrectal y la transmi- 
sidn sexual de onformedades. ya que los antiguos signos de 
la pederastia pasiva descritos por Tardieu (doformacidn in- 
fundibiliforme del ano, rolajacidn del osffntor. formacidn 
de excreconcias o crestas, y estado inflamatorio cr6nico de 
1a mucosa anal) carccon on realidad do todo valor. Sf puo- 
do toner utilidad diagndstica la comprobacidn de una laxi- 
tud dol osffntor anal y sobre todo do cicutrices do antiguas 
fisuras. 

Diagnbstico de la penetraci6n anal 

S61o os posiblo on ol atontado agudo, cuando hay signos 
suficiontes para objetivarlo. La demostracidn del Ifquido os- 
pormdtico en el conducto rectal constituye un signo do cer- 
toza, aunque por dosgracia so logra pocas voces porque ol 
examen no ha podido hacerse con la suficiente precocidad. 
El contagio vondreo os signo ovontual cuya valoracidn exigo 
mucha prudencia. Por ello, en la mayorfa do las ocasionos 
hay quo rocurrir a la comprobacidn do las lesiones traumd- 
ticas local os y a distancia. 

Cuando el cuadro lesional alcanza un cierto grado, el exa- 
mon, aun superficial, lo objotiva con facilidud y rapidez. 
Pero, para alcanzar dicho grado. la violoncia del ntentndo y 
la desproporcidn do las partos anatdmicas han de ser consi- 
dorablos. Es mucho mds frecuonte quo los losionos soon lo- 
ves y discretas. caso en que un examen superficial puede pa- 
sar por alto talos vostigios. 

Se hace necesario, por tanto. quo ol examen de la vfetima 
dol atontado podordstico se realico con ciertos requisitos de 
luz. do posicidn y de tdcnica similaros a los rocomendados 
para el examen de los genitales femeninos on los casos de 
uccoso carnal. 

Lacassacne recomendaba la posicidn genupectoral, quo 
huco sobrosalir las nalgas, lo que pormite reconocer major 
ol orificio anal, y quo un ayudante soparo los nalgas apli- 
cando una mano a cada una. empujdndolas hacia fuera. A su 
voz. MartIn sortalaba quo osto examen ocular dobo ser com- 
pletado siompre con el tacto rectal, unico modio de recono- 
cer la tonicidad muscular y do coraprobor la pardlisis del es- 
ffnter, on su caso. Una oxploracidn con ol rcctoscopio cons- 
tituye actualmente un complemento de gran valor on este 
oxamon. En nirtos puodo ser aconsojablo ol estudio on deed- 
bito lateral izquierdo. 

Con estas procaucionos os diffcil que pasen inadvertidas 
las lesionos anales y rectales presentos. por insignificontos 
que scan. Su comprobacidn y el diagndstico diferencial con 
otras losionos espontdnoas (fisura do ano) llovun a ostablocor 
el diagndstico de una dilatacion forzada de ano, pore no 
dol instrument quo la haya producido. por lo quo siompre 
habrd quo tonor presento la posibilidad do quo so doban n 
maniobras de otro tipo. Su ausencia, por otra parte, no ex- 
cluyo ol atontado podordstico. puos como ya so ha dicho. lo 
corriento os que el coito anal no deje ninguna huella trau- 
mdtica. Por ello, el rosultado negativo no tiene ningun valor 
dosde el punto do vista mddico-logal. 
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Penetration bucal 

El coito o c6pula oral o bucal consisto on la introduccidn 
del pone on la cavidad bucal. Iras lo cual la parte pasiva de 
la paroja roaliza movimicntos do sucddn, quo puodon rofor- 
zarse con movimicntos de avance y retroceso del miembro 
viril realizados por la parto activa. 

Dadas las caractorfsticas do las estructuras anatdmicas quo 
participan en este ado, no se encuontran lesiones en la cavi- 
dad bucal ni labios do la parto pasiva do lo paroja. Esto sig- 
nifica quo no es factible un diagn6stico anatdmico de esta 
forma do agrcsidn sexuul. 

Hay, sin embargo, algunas posibilidades que pueden per- 
mitir este diagndstico, aunquc scan poco frecuentes en la 
prdctica: 

1. La transmisidn a la mucosa lnbio-bucal do algunas do 
las onformedades soxualos a las que ya so ha hocho re- 
ferenda. 

2. La oxistoncio do unn oyaculacidn en la cavidad bucal 
que permita realizar las pruebas bioldgicas de identi- 
ficacidn. 

3. La lesidn del miembro viril dol agresor por la denta- 
dura de la vfetima (mordedura), quo podrfa servir 
para vorificar la existencia de oste tipo do agrosidn. 
Aunquc no signifique necesariamente la demostra- 
cidn do la idontidad do 1a persona quo ha sido su nu- 
tora, tendrfa ol intords do ratificar la veracidad de la 
denuncia. For otra parto, en algunas ocasiones. el es- 
tudio do las lesionos dontalos on comparacidn con el 
moldeado obtenido de las arcadas dontarias nos ha 
pormitido aportor datos de interds idontificatorio. 

Penetration de objetos 

Una de las novedades mds importantes que introdujo el 
C6digo ponul do 1995 fuo la oquiparacidn. a los ofoctos do 
los dolitos contra la libertad sexual, do la ponotracidn de 
objetos al accoso carnal y a la penetracidn anal y bucal. Pos- 
toriormonto so modified ol toxto logal quodando tan sdlo 
equiparada cuando la penetracidn de objetos tiene lugar por 
vfa vuginal o anal. 

Los sfntomas que es posiblo oncontrar en estos casos son 
los siguientes: 

1. Traumatismos locales. Sdlo se producen con mayor 
intonsidad cuando lu ponotracidn tione lugar con una 
violencia inusitada o incluso brutal. Consisten en 
simples desgarros dol himen, en lesiones traumdlicas 
do las vfas gonitalos, mrts rnros, o en orosionos, disla- 
ceraciones o desgarros del esffnter anal o incluso de 
lo mucosa rectal. Las lesionos tondrdn muyor profun- 
didad y extensidn en funcidn de la forma y ol volu- 
inon dol objeto que haya penetrado y con la violencia 
y brutal idad con quo haya sido manojado. 

2. Vulvovaginitis traumatica. Se llama asf a la infiama- 
cidn irritativa vulvovaginal quo siguo a ciortos toca- 
miontos vaginales y que se caracteriza clfnicamonte 
por los siguientes signos: rubicundez, dolor, tume- 
fnccidn y flujo purulonto. Sin embargo, oxiston tarn- 
bidn vulvitis y vulvovaginitis espontdneas en niAas 
quo viven on modios carontos do los mds oleinentalos 
recursos higidnicos. Por olio, para atribuirles un ori- 


gen de agrcsidn sexual debe esperarse a que evolu- 
cionon hacio la curaci6n a fin do comprobar si ha ha- 
bido lesidn himenal. Esto dato, unido a la posible 
existencia de equimosis y erosiones vulvares y peri- 
noales, es lo quo indicard su otiologfa traumatica. 

3. Presencia de restos o partes fragmentadas de cuerpos 
extraflos introducidos on vagina o cavidad rectal y 
quo so rompen, quodando en su interior restos del 
instrumento. 

Cuando esta forma de atentado o penetracidn se reitera, 
constituyondo ol llamado atentado crdnico, no suolon obsor- 
varse los sfntomas anteriores, habiendo descrito los autores 
cldsicos ciertas modificaciones en las partes soxualos do las 
vfetimas, poro on las que se ha desbordado la imaginacidn: 

1. Dilatacidn del orificio himenal, con doprosidn dol hi- 
men y ensanchamiento de la vagina. 

2. Desarrollo del capuchdn clitorideo y de los labios me- 
nores. 

3. Estado marchito de las partes genitales y su desarro- 
llo promaturo. 

4. Formation de un infundibulo a expensas del conduc- 
to vulvar (TuotNor). 

Otras tircunstantias de hecho 

Queda, finalmente, hacer referenda a aquellas otras si- 
tuacionos en las que la circunstancia de hecho sorfa cual- 
quior otro acto do naturaloza soxuol distinto do la penotra- 
cidn (art. 178). 

El hecho material quo, on osto caso. da nacimionto al doli- 
to puede ser cualquier clase do accidn de naturaleza sexual, 
distinta a la penetracidn, que violonto la libertad sexual de 
la vfetima. 

Desde el punto de vista medico-legal, conio fdcilmente so 
comprendo. muchas occionos susceptiblos do ser consido- 
radas como agresidn sexual carecen de interns prdctico, ya 
que por su naturaleza es imposiblo demostrarlas de modo 
objotivo, oscapando asf a 1a compotoncia dol mddico logista. 
Keunen, en cambio. la condicidn de dejar huellas bioldgi- 
cas on ol cuorpo do la vfetima, susceptiblos do su invostiga- 
ci6n por ol porito medico-legal, las siguientes: 

1. Tocamientos roalizados con ol pono. 

2. Tocamientos realizados con cl dodo. 

3. Tocamientos con cuerpos oxtraAos sin ponotracidn. 

Como tocamientos en sentido estricto, so comprondon to- 
dos los roalizados sobro los 6rganos genitales de las vfeti- 
mas, si bien aquollos realizados con el pene en cualquier 
otra zona corporal do la vfetima tondrdn la misma consido- 
racidn. 

En los niAos. ol autor suelo ser un adulto que procode a 
maniobras masturbatorias. En esto supuesto, salvo quo haya 
habido contaminacidn por enfermedades de transmisidn 
sexual, tales maniobras no dojan huclla. 

En las ninas, los tocamientos, casi siempre realizados por 
sujetos masculinos y adultos, so roalizan con cl dedo, el peno 
o cuorpos oxtranos. No hay ponotracidn on la vagina, limi- 
tdndose las maniobras al exterior de la vulva. Dichas manio- 
bras alcanzan un grado do violencia variable, quo justifican 
las distintas lesiones que pueden encontrarse. 
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Los autores cldsicos dislinguen. en cuanto a la sintomato- 
logla do oslos tocamiontos, quo hayan lonido lugar una sola 
vez. o muy pocas vccos. o quo se llovon a cabo do modo ha- 
biluol, repelido. 

Los sfntomas quo os posiblo onconlrar en los cosos do to- 
camientos unicos o cscasos son los siguienles: 

1 . Traumatismos genitales. S6lo se producon cuando las 
maniobras tienon una violencia inusilada o incluso 
brutal. Consiston on simples dosgnrros del himon. por 
cuerpos extraflos de volumen suficiente o suporficie 
irregular, o on losionos trnunuMicas do las vfas geni ta- 
les, raucho mis raras. 

2 . Contaminacidn vendrca. Es posible a travds de toca- 
miontos do las partos vondrens con instrumentos con- 
taminados por gdrmenes o virus do distinta naturale- 
za. En ostos casos. ademds del examen do la vfctima. 
con las procoptivas invcstigacionos bactorioldgicas e 
inmunoldgicas, debe procoderse al examen dol ins- 
trument© con el ondlisis quo domuestro 1a prosencia 
dol agonte contaminantc. Debe siempro tonerse la pre- 
caucidn do realizar una invostigoci6n similar on ob- 
jetos de uso comun, quo puodan encontrarso on ol 
medio en quo vive el menor o la vfctima implicada. 

3. Vulvovaginitis traumdticas. A las quo ya nos homos 
referido antes. 

Circunstancias etiolbgicas 
de las agresiones sexuales 

Para quo el uccoso carnal, la penetracidn anal o bucal y la 
penotracidn do objotos constituyan agresidn sexual, ban de 
tenor lugar una sorio de varias circunstancias etioldgicas, 
concretamonto seftaladas on ol toxto legal, quo dan lugar u 
las diferentes variedades dolictivas [gendrica y agravada), a 
cuyo ostudio pasamos a continuaci6n. 

Violencia 

Las violencias ffsicas quo llegan a veneer la resistencia do 
la vfctima constituyon la forma mds frccuonto o importanto 
de atontar contra la libortad sexual cuando se trata do una 
vfctima de edad adulta. 

La violencia debe entondorso como ol uso do la fuorza ff- 
sica que actua sobre el cuerpo de la vfctima. cuando es sufi- 
cionto o iddnon para consoguir ol fin propuosto. 

Se plantea aquf la cuestidn de la resistencia que opone el 
sujeto pasivo : no so roquiere quo sea dosesporada: basta con 
quo soa roal y docidida, y que oxtoriorico inoqufvocomonta 
la voluntad de la vfctima contraria a la realizaci6n del acto 
soxual. Entro la aplicacidn do la fuerza y ol accoso carnal 
debe existir una relaci6n do causa-efecto, quo lloga a doblo- 
gur la voluntad de dicha vfctima. 

Esto uso de fuerza da lugar. on much as ocasionos. a losio- 
nes tan evidentes quo no plantean problemas duranto cl re- 
conociinionto y posterior valorucidn mddicu. Poro on oca- 
siones no da lugar a lesiones o dstas sdl^cio poca trascen- 
dencla. lo quo nos permito decir que no es nocosario, para 
que so cumplan las condicionos del delito. ol hallazgo de di- 
chas lesiones. 

Habrfa quo diferonciar, on osto sontido, ontre las losionos 
que han sido llamadas «necesarias» para la realizaci6n dol 


delito y aquollas que no lo son y que no tendrfan como ob- 
jetivo doblogar la voluntad de la vfctima, sino que encon- 
trarian su raz6n do sor on otros factores: como el sadismo, ol 
dnimo vejutorio. la venganza. suprimir a la vfctima. etc. En 
osto sontido so puodo docir, como ostabloco la sentoncia 
del TYibunal Supremo de 1 de octubro do 1985, quo ostas le- 
siones no quedarfan. si existon, nbsorbidas por el tipo de la 
violacidn, sino que serfan objoto de sancidn indepondionto. 

La violencia da lugar a la producci6n de diversas lesio- 
nos on la vfctima. cuyo comprobacidn por ol perito mddico 
objotiva la existcncia del delito. Tales lesiones puedon ro- 
coor on los drganos goni tales, y a ollas nos hemos referido ya. 
Poro otras vecos radican fuora do los 6rganos gonitolos; sus 
m6viles mds corrientes y la naturaleza de las lesiones son: 

1 . Veneer la resistencia de la victima. Consisten en equi- 
mosis y arofiozos on brazos y muAocas, mlembros in- 
feriores por oncima do las rodillas, parto superior do 
los musios, ambos lados de la cadera y hombros, y 
omoplotos. Tnmbidn so puodon producir contusionos 
y heridas contusas en cuollo y caboza, por ser dstos 
una local izacidn altamonte intimidante por viven- 
ciarso tales losionos como de grave amonaza para ol 
sujeto. 

2. Acallar los gritos de la vfctima. Para esto so haco pro- 
sidn sobre cl cuello hasta quo se produzcan sfntomas 
de asBxia o so obturen los orificios respiratorios, fun- 
damontalmente la boca. So producon asf ostigmns un- 
guoales en cuello, boca. nariz y resto do la cara. 

3. Suprimir la vfctima. Con ol fin do quo no puoda dar 
testimonio dol crimen de quo ha sido objeto ni de su 
autor. Los modalidados do esto atentado son muy va- 
riadas: tontativas de ostrangulaci6n. sumersidn, heri- 
das por instrumentos cortantes, incisopunzantes o 
contundontes, o do cualquier otro naturaleza. dundo 
lugar a las correspond ientes clases do lesiones. 

4. Satisfocer la pasidn sddica. Y en esto sontido la vario- 
dad de losionos que se puodon oncontrar os muy di- 
versa. 

Ademas oncontramos, al igual que en otras variedades do 
atentado soxual, lesiones do significacidn or6tica, como son 
sugilaciones do diversas loealizneionos y hematomas, ero- 
sioncs, excoriacioncs y lesiones por mordeduras localizadas 
on zones erbgonas. 

Cuando el roconocimiento es precoz. la demostrncidn de 
las violencias ffsicas propias del uso de la fuerza. a travds de 
las lesiones quo producon, no suolo plantenr mnyores dificul* 
tades. El porito hard el diagndstico y valoracidn mddico-legal 
do dichns losionos. segtin las normas quo so han expuosto cn 
los capftulos correspondientes a Patologfa forense. 

Uno de los fines de esto diagndstico es el do oxcluir fulsas 
alogacionos on cuanto al origon do las lesionos o incluso do 
autolesionos que despuds sc pretenden pasar como prueba 
do las violoncias condicionadoras do 1a violncidn. El porito 
medico-legal debe tener presente que en este campo. como 
on otros, do la Medicina legal, cube In posibilidad de falsas 
donuncias. 

En esta valoracidn deberdn tomarse en consideraci6n si- 
tuaciones concrotus ospocialos, on lus quo oxisto uno evi- 
dente violencia sin que quedon huellas en forma de lesio- 
nes. Asf sucede cuando una detorminada circunstancia im- 
pido dofonderse a la vfctima, con lo quo ol violndor doniina 
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con facilidad su resislencia, con muy escaso uso de fuerza. 
THOINOT reproduce en su obra Iros casos muy demostrativos 
docbmo tiono lugar osta posibilidad. 

Ho nquf uno, n tflulo do ojomplo: una jovon aldeano acababa do 
hacer un monlun de hierba. envolviendolo luego en una tela. En- 
tonces so oc.hb hacia atriis, acostdmloso prftcticamnnto sobro el far- 
do, a lin de pasar los btazos por los tiiantes de la tela para levanlar- 
lo. En osto momonto fue sorprendida por un individuo, quo la vio- 
Id sin que pudiora oponor la tncnor resislencia. 

brtimidacidn 

Por lo que respecta a la intimidacibn dobe cntenderse 
como una amonaza de palabra o do obra do causar un dafio 
injusto. posiblo y prcsonte, quo infunde miodo on ol dnimo 
de la vfctima y que ha do rcvestir la suficiente entidad para 
vencor su resislencia. Es docir, so trota de una amenaza ofi- 
caz. fronte a una persona mbs o menos vulnerable. Senalaba 
VniANUKVA que. a su julcio, lo importanto. mbs que la ame- 
naza on sf. cs la forma en que la vfctima la vivencio. En cual- 
quier caso, la amenaza debe eslar ligada al accoso carnal, 
lumbidn por una rolacibn do causalidad. 

Lo mbs normal es que la intimidaci6n no deje estigmas 
cn la vfctima o quo, si oxiston, scan mfniraas. Ahora bien, on 
ocasiones un hallazgo mbdico, como puede ser la existen- 
cia do excoriaciones o simples erosionos a nivel cervical o 
precordial, indicadoras del roce superficial de una navaja o 
de la presibn ejercida por los dedos. puede tenor gran tras- 
cendoncia desdo ol punlo do vista mbdlco-legal por soflolar 
laexistencia de una accibn altamente intimidatoria. 

Dcbemos insistir. con todo, cn que la inexistenciu de le- 
sionos trou mb licas no puede justificar. on modo alguno. quo 
sedcscarte la posibilidad de quo efectivamonte haya lenido 
lugar una agrosibn sexual. 


Circunstancias agravantes 

El artfculo 180 del vigenle Cbdigo penal ostablcce un au- 
to do la pona cuando ol dolilo contra la libortnd sexual 
realice bajo detorminadas circunstancias, a saber: 

1. Quo la violencia o intimidation ejercidas rovistan un cardc- 
tar purticularmontu dognidnnle o vojntorio. 

2. Que los hechos so comotan por dos o mbs personas antuan- 
do on gmpo. 

Quo la vfctima soa una persona especialmente vulnerable 
por rnzdn do su odnd. ouformodud o sltuacibn. 

4. Cuando ol delito se cometa prevaliondosu de su rolacibn de 
suporioridud o parontosco, por ascondiontu. doscundionto o 
hermano por naturaloza. por adopcibn o afines de la vfctima. 

5. Cuando ol ngrosor hiign uso do annas o mudios espocinlmon- 
te peligrosos susceptibles de producir la muortc o cuales- 
quiom do las losionos previidas on los nrtfculos 149 y 159. sin 
perjuicio de la pona que pudicru corresponder por la muorto 
o losionos causadns. 

Si concurren dos o mbs do las anteriores circunstancias. las ponas 
esti- artfculo se impondrbn on su mitad superior. 

Entro ostas circunstancias agravantes las compron*das en 
numoros 1. 2 y 4 quedan fuera de la competencia del me- 
perito. miontras quo las incluidas en los numoros 3 y 
un sustrnto biolbgico quo puede ser objeto do una 
bn mbdico-legal. Limitbndonos a estas ultimas puo- 
hacorso los siguiontas comontarios: 


Edad. En la rudaccibn dol Cbdigo y on lo quo so refiore 
a las agresiones sexuales no so especifica una odad con* 


creta (como pasaba antes en la violacibn y como sigue 
pasando cn la actualidad en lo quo so rofiero a los abu- 
sos sexuales), poro aun a pesar de ello ol mddico perito 
podrb ser requerido alguna vez para determlnar la edad 
de la prosunta vfctima do una agresibn sexual si no 
exists documcnto autentico (inscripcibn del nacimion- 
to en el Registro civil) quo la ocrodite. Vbaso a osto res- 
pecto el capftulo 92 de osta obra. 

2. Enfcrmedad. Por lo que se refiere a la especial sus- 
coptibilidad en razbn do la existoncia do una onfor- 
medad, cabo suponor que el legislador quiere hacer 
reforencia u aquollas situacionos quo suponon una 
especial limitacibn do In vfctima en cuanto a sus po- 
sibilidudes de defensa, lo que sucederfa, por ejem- 
plo, en casos do paraplojfas, totrnplojfas, otras afec- 
cioncs neuromusculares, etc. En cualquier caso se tra- 
in. desdo nuostro punto de vista, do la ronlizacibn do 
un diagnbstico clfnico, correspondiendo al juzgador 
el eslablecimionto de si ese proceso on concroto. con 
las particulnridndos quo prosente en la vfctima, la 
hace o no especialmente susceptible. 

3. Modios peligrosos. Final monte, por lo quo so refiore a 
la aplicacibn de medios especialmento peligrosos sus- 
ceptiblos do causar la muerte o las losionos do los ar- 
tfculos 140 y 150. so trota do establecer la naturaloza 
de las lesiones que presente la vfctima, su local iza- 
cibn. gravedad, mocanismo do produccibn, etc., do 
nuevo siguiendo los procodimiontos diagnosticos ge- 
nerales a la Patologfa forenso. 


Abusos sexuales 

Tal como homos seAalado los abusos sexuales estdn re- 
cogidos on ol Cbdigo penal on los nrtfculos 181 a 183 y la 
difercncia esencial con respecto a las agresiones sexuales 
os quo on osto caso nunca habrd violencia ni intimidacibn. 

Lo que caractoriza, pues. a este delito es quo la rolacibn 
sexual tiune lugar sin quo oxista un consentimionto oxpreso 
por parto do la vfctima. 

Asf pues. en lo que se refiere a la circunstancia de hecho 
quo db lugor ul nucimionto dol dolilo. cobon las mismas po- 
sibilidados quo en el caso de las agresiones sexuales: 

1. Do acuerdo con ol artfculo 182 y segundo pdrrafo dol 
183, pueden ser: acccso carnal, introduccibn de obje- 
tos por vfas vaginal o anal, y ponotracibn bucal o anal. 

2. En el caso del artfculo 181 y segundo pdrrafo del ar- 
tfculo 183, cualquier otro acto do naturalczo sexual. 

En consecuencia. los clementos que nos permitirdn cl 
diagnbstico mbdico-logal a osto rospocto serin los seAnla- 
dos en el apartado anterior. 

En cuanto a las circunstancias etioldgicas las contempla- 
das on la legislacion son las siguiontes: 

1. Quo la vfctima sea manor do troce aftos. 

2. Que se halle privada do sentido. 

3. Que se realice el delito abusando dc su trastorno 
mental. 

4. Que el consentimionto se obtenga prevalibndose el 
culpable do una situacibn do suporioridnd manifiesta 
que coarto la libertad de la vfctima. 
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5. Que el delito se cometa prevalidndoso el aulor do su 
relation de parentesco. por asccndienle. doscondien- 
to o hormano. do la vfctima. 

6. Que la vfctima sea persona especialmente vulnerable 
por razdn do su odad, onformodad o sltuacidn. 

7. Quo intervenga ongarto cuando la vfctima sea mayor 
de trace afios y menor de diecisdis. 

Como podemos observar entre estas circunstancias tan 
sdlo algunas tienon un sustrato bioldgico o medico y de ellas 
la mayor parto han sido analizadas a propdsito de las agre- 
sioncs soxualos. por lo que sdlo pasaremos al estudio de las 
circunstancias do privacidn de sontido y dol nbuso do su 
trastomo mental. 

Privacidn de sentido 

Diversos estados, naturalos unos y potoldgicos otros, con- 
ducen a la pdrdida dol sentido. Una persona en esta situa- 
cidn estd imposibilitada para consontir, por lo quo cualquio- 
ra do los actos a los que nos vonimos refiriondo, realizados 
en tal momento. constituye abuso sexual. Los casos mds fre- 
cuentes, en la prdctica, son: 

1. Eslados potoldgicos. Fardlisis. conms, sfncopos. crisis 
epildptica, etc. dan lugar a la pdrdida de sentido, por- 
mitiendo el coito sin que la vfctima tenga conciencia 
dol acto, ni puoda rosistirso. 

2. Eslados de suefio. Se ha alegado el suefio como justi- 
flcacidn do un dolito do violocidn. Han do distinguir- 
se, a este rospecto, dos supuestos: si el sueno es pato- 
ldgico, so trata on realidad de un coma, aunque 
superficial, y ontra on el apartado anterior, corrospon- 
diondo al perito determinar la verdadera naturaleza 
do la causa y su profundidad. Si el suefio os normal, 
nunca alcanza la intensidad suficiente para que la 
vfctima sufra el coito sin aporcibirso. For ello debe ex- 
cluirso quo tonga lugar osta circunstancia en el caso 
de mujeres vfrgenes y solteras. En cambio, cuando se 
trata do mujeres casadas, acostumbradas al coito. puo- 
de aceptarse que lo consientan por atribuirlo al rnari- 
do. sin Uegar a tener una conciencia totalmcnto dos- 
pierta, circunstancia aprovochnda por un oxtrafio 
para satisfacer su deseo. Todas las observaciones de 
violocidn ocurridas on ostas circunstancias son muy 
antiguas. y algunas carecon de las garantfas necesarias 
para convoncer de su autenticidad. 

3. Narcosis. Se ha aducido on ocasionos la narcosis 
como justificacidn de la que se dice vfctima de una 
violacidn. No oxisto duda do quo la narcosis deja al 
anestesiado en estado inconscionte. pero en la prdc- 
tica es muy poco probable que tenga lugar bajo sus 
ofoctos un dolito do esta naturaleza. La narcosis con 
anestdsicos no se hace ordinariamente en una (*fni- 
ca o consultorio particular: tieno, adomds, un porfo- 
do de excitacidn. en el cual la pacionte suolo gritar, 
quitarse la mascarilla. moverse violontamente. etc.. 
todo lo cual dificulta considerablemento la roaliza- 
cidn do una relacidn de tipo sexual. Lo habitual es 
quo la narcosis so haga en una clfnica quirdrgica, 
con enformeras, ATS. monjas; prdcticamento es im- 
posible quo todos se hayan puesto de acuerdo para 
atentar sexualmento contra una persona durante el 


sueno narcdtico. Por olio, en todo caso do esta alo- 
gacidn debe plantearse la posibilidad de que se tra- 
to do una fatso acusacidn o do una olaboracidn deli- 
riosa de las seudopercepciones que se producen a 
monudo duranto la fase de excitacidn inicial de la 
narcosis. 

Es posible la utilizacidn de derivados barbituricos 
y otros hipndticos, do accidn rtipidn y profunda, aun- 
que poco duradera, para consoguir un suefio en el que 
se consiga satisfacer los dosoos lubricos: su adminis- 
tracidn por vfa intravenosa facilitarfa la realizacidn de 
la narcosis y. por consiguiente, del dolito, si puede 
llogar a demostrarso. 

4. Hipnosis. Tambidn ha sido invocada muchas veces 
con el mismo fin quo la anterior circunstancia; pero 
respecto a su posibilidad practice, hay quo hacer al- 
gunas consideracionos. En efocto, en la hipnosis de- 
bon distinguirso tros porfodos: 

a) En ol primoro. hipnosis superficial, In persona hlpnotl- 
zada obedeco al hipnotizador, pero sdlo en aquellas co- 
sns quo lo son grata*, o a) mono* que no ropugnun fnll- 
mamente al hipnotizado o pongan on poligro su inte- 
gridnd y su vidn. 

b) Durante ol segundo perfodo, o cataleplico. hay una con- 
traccidn cotatdnica do los mlombros auo hace material- 
mente imposiblc la realizacidn del coito. 

c I El torccr perfodo do la hipnosis so caroctorizn por la re- 
solucidn muscular y la pdrdida do la voluntad. En esta 
fase so puodo consoguir dol hipnotizado lo quo so ouio- 
ra. pero para llogar a ella es necesario que el sujeto nayo 
sido hipnotizado ropetidas voces y siompro por ol mis- 
mo individuo. No so trata. puos. do una experiencia uni- 
ca y, por tanto, la presunta vfctima hn tonido oensidn 
de conocer el ariesgo* que corrfa y quo no ovitd. 

De acuerdo con estas consideraciones. la literatura 
mddico-lcgul no contiono ningtin liocho probado do 
violocidn duranto ol estado de hipnosis. La perita- 
cidn mddico-legal, que a primera vista puede parecer 
muy complojn. so roduco on la prdctica a rosolver si 
es posible que las cosas hayan sucedido como se pre- 
tende, lo quo suole simplificar sonsiblomonto la ml- 
sidn. 

5. Otros estados. No haremos mds que citar el sonam- 
bulismo, estados crepuscularos histdricos, desdobla* 
miento de la personalidad, etc., que se mencionan en 
los cldsicos de la Medicina legal, poro quo on rcolidad 
son totalmente incompatibles con la realizacidn do 
una cdpula sin que el sujeto recupere la conciencia. 
Son tan sdlo excusas vulgaros para justificar un coito 
realmente consentido. 

La privacidn do sontido o. lo que es lo mismo, de conoci- 
miento puede llevar consigo que una persona sea somotida a 
una relacidn sexual sin quo tonga posibilidad alguna do ox- 
presar, siquiera, su negativa. Diversas situaciones patoldgi- 
cas, los estados do suefio muy profundo, normalmonte pa- 
toldgico. de narcosis o do hipnosis. asf como la accidn del al- 
cohol o do otras sustancias psicoaclivas. han sido discutidos 
por muchos outoros y. en cunlquior caso, plantoan sovoros 
problemas al mddico legista en cuanto a su peritacidn. ya 
quo oxige ol diogndstico y ol estudio mddico-legal dol cuo- 
dro presentado. / 

Por lo demds, en ocasionos. el tiempo transcurrido entre 
los hochos y ol roconocimionto os muy prolongado, con lo 
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incluso oxistirdn dificultades para poder realizar con 
vechamiento andlisis complenientorios. 


Abuso de un trastorno mental 

Esla circunstancia es equivalente a la enajenacidn contom- 
a en la refomia do 1989 y so refiere u la existencia de per- 
\os mentalos on In vfctima quo lo priven del conoci- 
nto necesario para consentir, os decir, que anulen su 
id sexual, con lo quo la roolizacidn do cualquior activi- 
dad de tipo soxual so constiluye en circunstancia ctioldgica 
abuso soxual. En el capftulo de Psiquiatrfa forenso sc ana- 
con nmplitud la influoncin do la onfermodnd mental on 
imputabilidad y en la capacidad civil, lo que puede trasla- 
i a lo valoracidn do osta circunstancia. 

En la practice, el trastorno mental quo da lugar a la exis- 
de este delito de violacidn estd constituido casi siem- 
por la oligofronia, cuando el deficit intoloctunl oquipnra 
vfctima a ninos menores de 13 ados, por lo que no puede 
prendor lu nnturaloza y alcanco del acto quo so lo solici- 
Segxin la doctrina jurisprudoncial espanola, la oligofrenia 
anula la razdn, a los ofectos do osto delito. es la que se co- 
ide con el trastorno do desnrrollo grnvo y modorado, 
nunca la leve. Incluso cuando se trata de casos modera- 
, oxiston discrepancies sobre si debe considorarsc total- 
te «privada do razdn* (segun la expresidn que acufiaba cl 
oderogado). A osto rospecto. si bien podrla admitirso 
duda on los grados monos acusados (los mds prdximos a la 
ilidad mental), ello no es aceptable nunca en los grados 
fundos. on los quo la incapacidad para conocer os plona. 
En estos casos el perito mddico debo procedor a una va- 
6n precisa del grado de deficit inteloctual. incdiante 
claso do m6todos oxplorntorios, psicom6tricos y clfni- 
asf como al ostudio de la biograffa patoldgica de la vfc- 
Con estos rosultados al tribunal correspondo docidir 
cada caso si el deficit inteloctual debo valorarse como 
10 mental*. 

En esta circunstancia, tal como apnreco rodactnda on ol 
• legal vigento, hay un condicionamiento que ropresenta 
la prdctica una dificultad intorpretativa. En efocto. ol C 6- 
se refiere al «abuso del trastorno mental*. Hay en esta 
dos componentos: la oxistoncia do un trastorno mental 
la vfctima y que el autor dol dolito abuso do osta circuns- 
E1 primer punto ha sido analizado en lossdrrafos 
oros; ol sogundo os de la compotencin dolRribunol 
debo dilucidar en cada caso de especie si ha habido 

Este fcrmino, sogiin ol Diccionario de la Lengua Espafto- 
equivale a «hacer objeto de trato dcshonesto a una per- 
do inenor experiencia, fuorza o podor*. lo quo pareco 
implfcita la circunstancia del conocimiento previo 
que on la vfctima existe tal condicidn, de la cual so abu- 
p am la propia satisfaccidn soxual. Si las circunstancias do 
victims no hacen evidonte tal condicidn y el acceso carnal 
do forma ospontdnoa. incluso a incitocidn do lo vfcti- 
el tribunal se encontrar.1 con dificultades en la inter- 
6n dol acto como delictivo. 

que monos a monudo, tambidn da lugar a la misma 
:ia jurfdica toda enfermedad mental, aguda o cr6- 
cuya profundidad y/o naturaloza scan suficiontos para 
la intoligoncia y la voluntad (demencias orgdnicas, 
frenias, desarrollos dolirantes), estado 6ste en el cual 
' oconsentimionto. 


Peritacitin m6dico-legal 

Los objotivos que, desde el punto do vista mddico-logal, 
debo cubrir una pericia m6dico-legal en un delito contra la 
libortnd sexual son los siguiontes: 

1. Evidenciar los hcchos (acceso carnal, penetracidn bu- 
cal o anal, penotracidn do objotos. otros actos do na- 
turaleza sexual). 

2. Analizar las circunstancias (uso do fuorza o intimi- 
dacidn, modios utilizados, etc.). 

3. Aportar datos que permitan identificar al culpablo 
(y en su caso ostablocor las bases de su imputabilidad). 

4. Valorar la situacidn psicol6gica del sujeto pasivo 
(trustorno mental, privacMn do sontido). 

Ademds se debe Uevar a cabo. en gran numoro do ocasio- 
nos, una funcidn osistencial quo depondo del estado do la 
vfctima y/o del autor en el momento en que se lleve a cabo el 
reconocimionto y do los circunstancias on que so roalico 
el mismo. 

La sistemdtica mds adecuada para llovar a cabo este reco- 
nocimionto abarca tres aspectos: 

1. Reconocimionto do la vfctima. 

2. Roconocimiento dol autor. 

3. Reconocimionto del lugar de los hechos. 

Reconocimiento de la victima 

^ . Historia o anamnesis 

So rocogordn todos los datos reforentos al atentado soxual: 
hora y lugar de los hcchos, vfa de acceso. otras violencias ff- 
sicas y psfquicas, edmo so dofondid y qu6 lesionos le pudo 
producir al agresor o agresora, si bubo eyaculacidn o no, si 
despuds se lavd o no, qud hizo despuds, si so cambid o no de 
ropas. ndmoro do agrosoros, actitud do la vfctima, asf como ol 
tiempo transcurrido desde la ultima relacidn sexual consen- 
tida, todo olio procurando roflojar lo mds fiolmente posible las 
manifestaciones hechas por el reconocido o la reconocida. 

Esta anamnesis se complementary con una historia gine- 
coldgicn suficiente: historia menstrual, uso do anticoncopti- 
vos, en el caso de que la vfctima sea una mujer, y con una 
historia psiquidtrica, asf como con cualquier otro antoco- 
dento quo pueda ser de interds. 

2. Examen mddico 

Este examen mddico debe sor dotonido y minucioso. En 
un primer momento se valorard el aspecto general de la vfc- 
tima: estado de las ropas y cabellos, talla y poso, oxistoncia 
de marcas do vonopuncidn, otc. Postoriormonte se deben 
abarcar los siguientos aspectos: 

1 . Reconocimiento ginecoldgico, genitoonal o bucal, va- 
lorando la existencia de trauinatismos, asf como su 
naturaloza, tipo o intonsidad, y la existencia de so- 
crecionos (quo pueden ser propias o del agresor), su 
cantidad, color y olor, ampliando osto ostudio a la 
parte superior do los muslos y, en el caso de que se 
trate de una agresibn por vfa oral, al rcsto do la cara, 
sobro todo a las zones periorificialos. 
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Dicho rcconocimiento se debe realizar siempre ex- 
Iremando la rigurosidad, utilizando In luz y los mo- 
dios instnimentalcs necesarios. En ol caso de la peno- 
tracidn por via anal a veces es necosaria o convonien- 
to In realizaci6n do un examon ondoscdpico, incluso 
bajo anestesia. 

2. Reconocimionto fisico extralocal, en ol quo se estu- 
diarin las losiones traumdticas, as! como su locali- 
zaci6n. naturaleza. tipo e intensidad, y la existencia 
de manchas de snngro. esperma o do olro tipo. Es do 
gran interns el esludio de las ufias. donde puoden 
habor quedado roslos de la piol del agrosor, asf como 
el dorso de la mano y el cuero cabolludo en los casos 
de agresidn por via bucal. Ademds. se puede recu- 
rrir, en ol caso de quo oxistan signos de mordodu- 
ras. a tomar un moldc de dstas por medio de material 
pldstico, quo permit ird compararlo con el obtonido 
de los dientos dol presunto autor, cuando dsto sen 
dctonido. 

3. Reconocimionto psfquico, en ol que so haga una pri- 
mera valoracidn de la repercusidn quo, a este nivel, 
haya podido tonor la ogrosidn o de la existencia do on- 
fermedades psiquidtricas desconocidas con antoriori- 
dad o que se encucntren en fase aguda en el momonto 
de la exploracidn. 

A ofoctos do quo ol rosultado do la oxploracidn pueda sor 
total mente aprovechado en In instniccion sumarial es con- 
voniente lu realizaci6n de fotograflas de todos aquellos ha- 
llnzgos quo so considoron do intords. 

3. Recogida de muestras para estudios bioldgicos 

Se dobe hacer: 

1. Una busqueda de esperma en el drea vaginal, anorrec- 
tal u orofarlngoa, segiin los casos. que se dobe com- 
plementer con la recogida do todas las secreciones o 
manchas encontradas a distancia. La toma do muestras 
se debe hacer oxtromando las precaucionos on lo quo a 
contaminacidn se refiere; sobre todo, cuando la toma 
os vaginal, so debo tonor ospecial cuidndo on no res- 
tregar cl escobill6n on vulva o on labios monoros al 
introducirlo o sacarlo de la vagina, porque sc podrla 
contaminar muy fdcilmonto. Dobe recordarso que la 
presencia de ospermios o llquido seminal puede com- 
probarso haste 48 h despuds de la eyaculncidn. 

Cuando so trate de un coito bucal. se debe hncor 
una limpleza dental tanto en la cara anterior como 
on la posterior. Es factiblo oncontrar espormios haste 
8 h poscoito. 

En ol caso do que la vlctima sea un vordn, se debo 
realizar una toma de muostras en ol glande y. sobro 
todo. en ol surco balanopropucial. ya que es posiblo 
el hallazgo do cdlulas vaginalos. 

2. Una busqueda sistomdtica de enfermedades de trnns- 
misidn sexual. 

3. Pruebas de embarazo. 

4. Tratamiento 

Dobo incluir los siguiontos aspoctos, toniendo siompro en 
cuenta los resultados dol examen rcalizado: 


1 . Sodacidn o tratamionto psiquidtrico de urgoncia. 

2. IVatnmiento mddico o quirurgico de las lcsiones exis- 
tontes, tanto gonitnlos como oxtragonitnlos. incluyon- 
do una profdaxis antitetdnica. 

3. Prevoncidn do las enformodades de transmisidn se- 
xual. 

4. Prevoncidn do un posible embarazo. 

5. Recogida de elementos de prueba 

Para el mddico no especialista. es do intords insistir on la 
importancia quo tiene su colaboraci6n en la investigaci6n 
dol delito con la recogida do los distintos objotos quo, tras 
ser convenionteinente analizados, sirvan de elementos de 
prueba. Esto so rofioro tanto u la ropa quo llovaba la vlctima 
en ol momento de la agresidn como a la ropa do la cama en 
la quo so ha Uevado a cabo la primera exploracidn, partlcu- 
las quo pudiornn provenir dol lugar dondo so produjoron 
los hechos. los posibles restos de piel encontrados en las 
uftas. vollo pubico. polo do cabezu y cuerpo. manchas quo 
pudiera prosentar en la superficio cutrinoa, etc. Asimismo, 
puede sor do gran valor obtener una muestra de sangre y otra 
de saliva n ofectos do llovar a cabo los pniebas do idontifica* 
cidn en su caso. 

Todos ostos objotos dobon ser rocbgidos, cuando sea posi- 
blo. incluso antes del reconocimionto mddico a efoctos de 
ovitar pdrdidas de los mismos; la forma mds adecuada de 
realizar este recogida os dosnudando a In vlctima sobro una 
sdbana. 

Una vez rocogidos todos los indicios, doben sor adecua- 
damente resenados y envasados. de tal mnnora que no su- 
fran detorioro antos o durante ol transporte. as! como custo- 
diados haste quo dsto se Hove a cabo. 

Una vez finalizada la totalidad de la oxploracidn y do los 
estudios subsiguiontos. so dobo intontor contostar a las si- 
guiontes preguntas: 

1 . ;,I lay ovidoncia mddica quo confirmo las alogacionos 
de la vlctima? 

2. jHa tonido lugar un coito rociontomonte? 

3. ^Hay evidencia dol empleo do violencia o do intimi- 
dacidn? 

4. £Hay ovidoncia dol empleo do drogas para consoguir 
la privacidn del sentido? 

5. *Hay trostornos montalos? ^En qud grado? ^Fuo vdlldo 
el consentimiento? 

G. ^Son cohorontos los hallazgos con la historia contada? 

7. iSo ha producido omlwrazo o contagio sexual? 

Es imprescindiblo llevar a cabo ol estudio do una manora 
sistemdtica. Por olio, se incluyo al final de osto capltulo un 
protocolo para facilitar ol reconocimionto de las vlctimas 
de este tipo de delitos. 

Reconocimiento del autor 

En la prdctica no es frecuonte que se lleve a cabo inme- 
diatamento dospuds do los hechos. por lo quo muchas vocos 
se pierden elementos quo podrlan ser de gran importancia 
como indicios. Los objotivos do esto roconocimionto son: 

1. Evidenciar la existencia de signos del coito. 

2. Evidenciar la oxistoncia de signos do lucha. 
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3. Buscar elementos do identidad. tonto para comprobar 
los quo pudiera habcr dejado sobre la vfctima como a 
ofoctos do posiblos ostudios postorioros do palomidod. 

4. Valorar su ostado psfquico. 

La sistomfitica adecuada quo podrfa on ciorto modo asimi- 
larse al do la vfctima incluirf los siguientes apartados: 

1 . Historia o anamnesis 

En olln los aspcctos mfis interosantcs son los quo bacon re- 
forencia a la existoncia de trastonjos psiquidtricos crdnicos, 
ontro los quo son do particular importancia el alcobolisino 
o las alteraciones de conducta, la existencia de enfermeda- 
des do transmisidn sexual y la prosoncia do patologfa orgd- 
nica quo condicionc una impotencia u otros trastomos do la 
esfora genital. 

2. Examen medico 

Dobe obarcar aspectos diferontes: 

1. Reconocimiento ffsico. En dl dcbon ostudiarso los lo* 
siones que bayan podido sor producidas por la vfcti- 
ma durunto la agresidn, como consecuencia do las ac- 
ciones de tipo defensivo, si dstns han tenido lugar. a 
efcctos de valorarlas adccuadamentc. Entre las lesio- 
nos mils frocuontes so oncuontran cstigmas unguoales, 
equimosis, erosiones y mordeduras. todo olio de loca- 
lizacidn variable, aun«iuo prodominan on cara, ma- 
nos, extremidades inferiores y drganos genitales. 

Tambidn debe reulizarse un estudio minucioso en 
cuanto a la oxistoncia do mnnchas bioldgicas o no bio- 
ldgicas que tengan relacidn con el delito y sobre todo. 
en cuanto a las primorns so rcficro, manchas do se- 
crociones provoniontos de la vfctima. 

2. R econocimienlo psiquidtrico. Se llevard a cabo una 
primoru valoracidn del ostado psfquico dol agrosor, 
valorando la existencia de cuadros agudos. o de cri- 
sis agudas quo aparozcan on ol curso ovolutivo do una 
onfermedad crdnica. y ostados do intoxicacidn. 

3. Estudio do patologfas orgdnicas concrctas quo ten- 
gan una rolacidn dirocta con la nsfora genital. 

3. Recogida de muestras 

Al igual quo on cl caso de la vfctima. debo procederse con 
la mayor coloridnd posihlo a ostn rocogida do muostras. lo 
que impedir.1 que se pierdan pruebas de gran interns judi- 
cial. Debo comprondor los siguientes aspectos: 

1. Recogida de manchas tanto bioldgicas como no biold- 
gicas. 

2. Biisqueda sistemdtica de enfermedades de transmi- 
sidn soxual. 

3. Estudio de espermatozoides y su movilidad en el lf- 
quido seminal. 

4 Recogida de los elementos de prueba 

So debo recoger la ropa, polos y vello piibico, salivn y san- 
gre para determinaciones identificativas. etc. Tambidn puede 
ser do importancia. si ol roconociiniento es muy procoz, roa- 


lizar una busqueda de cdlulas vaginales, que se debe Uevar a 
cabo en el glande y en el surco balanoprepucial. 

Examen del lugar de los hechos 

Tinne como objetivo. fundamentalmento, la busqueda y 
recogida de manchas (de osperma. orina, sangre, saliva, otc.j, 
asf como do polos y fibras. Es tambi6n de inters la recogida 
de muestras del terreno, pinturas. etc., que se pondrdn en re- 
lacidn con los elementos oncontrados tanto sobre la vfctima 
como sobre ol autor. 

Data del atentado sexual 

Es dsto un problema quo so plantea con frecuencia, aun- 
que, dadas sus inncgables dificultades, no siempre puede re- 
sol vorso do modo satisfactory. Tan sdlo on los casos do ac- 
ceso carnal con dcsfloracidn es posible alguna precisi6n. 

A los finos do osto diagndstico so bn dividido ol tiompo 
que sigue a la desfloracidn en varios perfodos. La division 
mds simple distingue dos dpocas en este lapso: desfloracidn 
rccionto y desfloracidn antigua. Lo primoro compronde el 
tiempo durante el cual aun se perciben signos reparativos de 
las roturns dol bimen y la sogunda. ol porfodo on quo dsto 
ha adquirido ya un estado inmutable. 

Cuando. ademds del desgarro del himen, se producen 
otrns lesionos, es posiblo precisar la data de la desfloracidn 
durante perfodos mds largos por la diferente evolucidn de 
cadu una do nquollas, lo quo ho pormitido a algunos autorcs 
ostablecor una divisidn en mayor numoro do perfodos. 

En los casos mds favorables puoden concurrir varios sig- 
nos quo, onalizados on conjunto, pormiton una procisidn 
cronoldgica mds estricta. En resumen, para establecer la fe- 
cho so tomardn on cuonta los siguiontos signos: 

1. Cicatrizacidn del himen. £sta no sc cfcctua, como en 
las horidns cutdnoas. por nboenmionto do las superficies scc- 
cionadas, sino que consiste en la reparacidn in situ de una 
fino mucosa quo sustituyo la de lu zona dosgurradu; la nuo- 
va mucosa tione una coloracidn rosada como lo del resto de 
los drganos genitales. 

La cicatrizacidn dol himen os rdpidn: Dkvekgie ostimaba 
que en 3 o 4 dfas desaparecerfan los signos de viva agudeza 
de 1a horida. Tardieu indied casos excopcionales on quo la 
cicatrizacidn se efectud en 15 o 20 dfas. Bastan estos dos tes- 
timonies para ver que la variabilidad del tiempo de cicatri- 
zacidn os bastanto grando y no pormito procisar con oxacti- 
tud la data de la violacidn. 

No obstante, si ol roconociiniento tiono lugar dentro do los 
6 u 8 primeros dfas despuds del atentado sexual, puede 
aventurarse un diagndstico cronol6gico bastante aproxima- 
do a la roalidad tomando on considoracidn ol estado ovoluti- 
vo del proceso cicatrizal. l’asados 15 dfas de la desfioracion, 
las dificultados son tan grandos quo es prdcticamonto impo- 
sible determinar la fecha on quo tuvo lugar por la simple ins- 
peccidn del himen. 

2 . TYansmisidn sexual de enfermedades y fecundacidn. Si 
se han producido, estos hechos permiten establecer la fecha 
probablo do lu violacidn por el ostado ovolutivo on que so en- 
cuontro la onfermedad comunicada o ol grado del dosarrollo 
del producto de la concepcidn, respectivamente. Estos dos 
olomontos do juicio, sin oinbargo, sdlo puoden oriontar ros- 
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Mucho mds graves son las dcsviaciones adquiridas. quo 
so cncucntran en moinentos mils o menos precoces de la de- 
mentia senil y de la pardlisis goneral progresiva. asf como en 
los estados crepusculares epildpticos, on el alcoholismo, en 
las fases manfneas do la psicosis manfaco-depresiva. on cier- 
tos enfermos delirantes. en la esquizofrenia, etc. 

En los oligofrdnicos. mds quo una desviacidn inslintiva, 
hay una oxaltaci6n do la libido quo, unida a la profunda de- 
bilidad de juicio propia de su cstado deficitario inteleclual, 
los ompuja a toda close de conductas soxualos andmalas. 

Gasification 

Las desviaciones dol instinto sexual pueden ser do dos ti- 
pos: cuantitalivas y cualitativas. 

1. Cuantitalivas. Se trata do deficiencies on la satisfac- 
ci6n sexual, unas voces por exceso (exaltation genesical y 
olras por dofocto (debilitation genesica). 

a) Exaltacidn gcndsica. Se da tanto en el vardn como en 
la mujer: en ol primer caso recibo el nombro do satiriasis y 
en ol segundo, el de ninfomanfa. 

Una y otra se caracterizan por una oxcitabilidad excesiva 
o patoldgica dol instinto soxuul, asf como por la facultad do 
reproducir casi indefinidamente el acto vendroo sin conse- 
guir el apaciguamionto dol deseo, conduciondo a la mastur- 
baci6n continua. El trastorno suole comenzar a una odad 
muy temprana y persistir hasta una edad muy avanzada (12 
y 69 afios, rospoctivamento). 

b I Dnbilitacidn gendsica. Recibe el nombre de erotoma- 
nia y so caracteriza por un intonso sontlmionto amoroso quo 
recae ya on un sujoto conocido ya on uno imaginario. En esta 
anomalfa s6lo la imaginaci6n estd interesada: ol amor estd 
en In coboza (ESQUIROL). Es, pues, un amor morlxjso, platd- 
nico; no hay deseo carnal. Estd rolacionada. de una parte, 
con un aminoramiento do las funciones gonitalos, quo llega 
incluso a la frigidez absoluta, y. do otra, con una extrema 
vivacidad dol amor-sentimiento. 

2. Cualitativas. Las desviaciones cualitativas del instinto 
sexual so producon unas voces porquo ol objeto libidinoso no 
esol apropiado; otras voces porquo ol exdtante erdtico es ina- 
decuado on condiciones normales, y otras, finalmente, por- 
quo la conducta consumutoria no os la iddnoa. 

Para evitar repeticiones nos remitimos al capftulo 86 de 
esta obra. 

Peritacibn m6dico-legal en los delitos 
de exhibicionismo y provocacidn sexual 

Cuando han tonido lugar hochos constitutivos do un deli- 
lode exhibicionismo y provocacidn sexual, se requiere la in- 
•rvoncidn dol mddico legulista, con la cual so pretondo acla- 
rar tres oxtremos: 

1. Demostracidn de la realidad de las maniobras impii- 
dicas. Esta demostracidn sdlo es posible en algunos casos 
r * >n crotos: actos de podorastio, violoncias sddicas, ayunta- 
mientos bestiales, etc. Es necesario el oxamon tanto del autor 
do la vfetimo. que so extendord a invostigacioncs ospo- 
,como la domostracidn del esperma on la cavidad anal 


y de manchas de esta naturaleza sobre vestidos o en ol lugar 
on que so realizaron las maniobras impddicas; busquoda y 
ostudio de polos de regionos genitalos que se encuentran 
sobro el autor y la vfetima o en sus ropas interiores; presen- 
ce do rostos do matorias fecalos sobro los gonitalos del au- 
tor de un acto pederdstico, etc. 

2. Estado mental del inculpudo. May quo ostablecor la 
posible perturbacidn mental, susceptible de adquirir reso- 
nance jurfdica, que pueden presentar los autores do osta 
claso do hochos. Cuando so trato do vordaderos enfermos 
mentalcs. en los que la desviacidn del instinto sexual es 
una oxprosidn sintomdticu mds do su trastorno goneral. es 
decir, do la oligofrenia. pardlisis general, dementias orgdni- 
cas. epilepsia, esquizofrenia. etc., el perito mddico debo 
pronunciarse por su inimputabilidod, proponiondo — si so 
considera necesario — su ingreso en un establecimiento adc- 
cuado para su tratamionto. En ofccto, dadas las caractorfsli- 
cas do su psiquismo, falta en olios la concioncia del alcance 
del acto quo rcalizan y. por lo mismo, son incapaces de in- 
liibir el impulso patoldgico que los ompuja a 61. 

En cambio, frente a las acciones sexuales de los psiedpa- 
tas. la postura dol porito mddico dobo sor dlfbronto. En ostos 
sujotos la inteligencia estd intacta (si no fuera asf, la solu- 
cidn habrfa de ser distinta); no hay doformaci6n olguna dol 
compononto ponsanto de su psiquismo. Conocon. pues, per- 
fectamente cl alcance de lo que hacen y las consecuencias 
quo do olio so puoden dorivar. Por otra parto, su voluntad no 
se hnlla sustancial monte alterada y, por tanto. si tionen inte- 
rds, pueden dominar sus impulsos. Si no lo hacen, es por- 
quo ol dojorso arrastrar por olio los rosulta tan placentoro 
que no compensa los esfuerzos quo los pueda significar. To- 
dos los datos justifican una plena imputabilidad. 

Los mismos argumentos pueden esgrimirso frente a los 
neurdticos. on los que. bajo la forma de obsosionos-impul- 
siones. so considoraba quo daban ol mayor porcontajo do 
delincuentes sexuales. Los puntos de vista actuales son con- 
trarios a esta opinidn: ni la obsesidn-impulsidn es irrosisti- 
blo, ni tan siquiera son corrientes las obsesiones-impulsio- 
nes de fndolo sexual. La imputabilidad no estd modificada 
on olios. 

3. Comprobacidn de estados patologicos en el inculpa- 
do. Aunquo es una ovontualidod rara en la prdctico, si so 
alega como justificacidn do actos con cardcter de exhibicio- 
nismo y provocacidn sexual algun cstado patoldgico dol in- 
culpado, so haco prociso el reconocimionto mddico para 
comprobarlo, con lo que se hard patente la falta do volunta- 
riedad y quodard sin base la oxistoncia do dolito. 

En cualquiera de los casos, como ya se ha indicado, para 
que estas maniobras den lugar a un dolito contra lu libortad 
sexual, so tionon quo dar una do las siguiontos circunstan- 
cias: 

a) Que la vfetima sea un menor. 

b) Que la vfetima sea un incapaz. 

Por ello. el aspecto pericial mds relevante en relacidn con 
estos dolitos hace referenda a la vfetima. En ocasionos so 
planteard la necosidad de establecer la odad, para lo cual 
seguiremos las normas genoralos quo pormiton oste diag- 
ndstico. A ofoctos do evitar ropoticiones, nos remitimos al 
capftulo 92. 

El sogundo aspccto os ol quo so rofiero o la oxistoncia do 
un trastorno psiquidtrico que pormita establecer la condi- 
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cidn de «incapaz» en la persona de la vfctima. A esto res- 
peclo cobo recorder al contonido del artfculo 25 del vigente 
t^odigo penal: «A los efeclos do osle C6digo. so considora in- 
capaz a toda persona, liaya sido o no declarada su incapaci- 
taci6n, quo padozca unn enfomiedad de cardcter porsislonto 
que le imp.da gobemar su persona o bienes por sf misma». 

En consecuoncia. a ofectos de oslnblecor la exislencia del 
cieiito cabe quo sea necesaria la peritacidn en el campo de 
lu psiquiatria lorense para eslablecer. en su caso, la exislen- 
cia do una onfermodad psiquidtricn, por si su nuturnloza y 
persislencia y las funciones psfquicas que so ven afecladas 
Mislifican la condicidn do «incapaz», a los efeclos de infor- 
mar a la auloridad judicial. 

■ PROTOCOLO PARA LA PRUEBA 
PERICIAL MEDICA 
EN LAS AGRESIONES SEXUALES 

Examen del lugar de los hechos 

1. Aseguramiento del conlenido y profilaxis de la conta- 
minacidn. 

2. Descripcidn de los hallazgos de inleres (senales de lu- 
cha. etc.). 

3. Busqueda do manchns y otros indicios bioldgicos. 
Ionia de muestras'. 

4. Ionia do muoslras do olomontos del lugar si resulla de 
inlerds (malerias vegelalos o muoslras del terrono, 
pinturas de vohfculos u otros objelos. objolos relevan- 
tes. colillas do cigarrillos. huellas do calzados o neu- 
Iiulicos. pafluelo manchado. otros objelos personales 
prosorvativos, ole.). 


Examen de la vfctima 

1. Preliminarvs. 

a) Nombre. 

b) Sexo 2 . 

c) Edad 3 . 

d) Lugar do roconocirnionlo. 


e) 

f I 
0 


Fecha y bora. 

Roforoncia judicial. 

Perilo/s. 

Circunstancias del reconocimiento 4 . 

Explicacidn do la pruebn poricial y obtencidn del 
consentimiento. 


2. In spec cidn general. 

o) Actilud goneral*. 
bj Nivel de conciencia. 


^ninaTro C r. ha |! ,am0dj / 0br ^ M, r ,GclB du,a DO '^portable se loma em- 
ho! 5ignOS genOTl0S d ° P° r alco- 


c) Aparioncia goneral (cabollos. maqulllajo. sucio- 

dad. eslado ropas). 

3. Los hechos. 

0) Su versidn. 
b I Fecha. 

c) Horn. 

d) Lugar. 

f) C6mo llegd a aquol lugar. 

f) Si so Irasladd despuds do los hochos. A ddndo. 

g 1 Niimero de agresores. 

hi Claso do violonda/empleo de armas. 

1) Maniobras defonsivas aclivas y si alguna pudo le- 
sionar al agresor y ddnde. 

jl Lesionos ffsiens y por qud mocanismo. 

k) Inlimidacidn y de qud claso. 

l ) Vfasdeponolraci6n.sioxi.sli6. 

ml Eyaculacidn y donde. 

nl Uso de objotos. Descripcidn. 

o) Tipo do agresidn distinln do la penolracidn. 

pi Consumo de tdxicos: 

— Cudles. 

— C6mo. 

— Cudndo. 

— Por qu6. 

ql Si se ha lavado. 
rl C6mo se ha lavado. 

si Si so ha cambiado do ropas. Cudlos. D6nde ostdn 
las que llevaba*. 
tl Si ha defecodo. Cudndo. 
ul Si ha tornado sedantes o espermicidas: 

— Cudndo. 

— Cudl. 

— C6mo. 

v) Si ha tornado algun medicamento oral o l6pico: 

— Cudndo. 

— Cudl. 

— C6rno. 

w) Da,os Identificacidn ngrosor/agrosoros. Datos so- 
bre sus ropas. 

* I Si oxislon losligos. Idonlificacidn. 

4 . A namnesis ginecoldgica. 
a) Fecha Ultima regia. 

bl Si ostd embarazada. Invosligarlo con muestra de 
onna en todos los casos. 

cl Planlear medidas anticoncoptivas. Consonti- 
mienlo. 

d) Si hubo coilo con posible eyaculaci6n: 


duE .rs hln qu4 tmyoctoria y manl- 
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e) Rolaciones sexuales previas. 

— Foehn y hora. 

— Por qu6 vfas. 

— Con cuflntos personas. 

— Si las podrfa identificar en caso de nece- 
sidad 7 . 

f) TYatamientos ginecoldgicos t6picos. 

g) Si utilize lamponos. 

h) Uso de anticoncoptivos y de qu6 clase. 

i) Enfermedades do transmisidn sexual conocidus. 

j) Coito oral: si se ha onjuagado la boca y con quti. 

5. Examen mtidico. 

a) Reconocimionto genital. 

— Disponer una sdbana limpia para quo se des- 
vista sobre olla. 

— Obser\’ar mientras se desviste: 

• Limitaciones funcionales postraumdticas. 

• Desorden en las ropas (ropa interior, cal- 

cetines o madias dol rovds, etc.). 

— Sacudir suavomonto las ropas sobro la sd- 
bana. 

— Examinar con cuidado las ropas. 

— Papol o sdbana sobre la Camilla do oxplora- 
ciones. 

— Situar a la vfctima on la Camilla. ba|o Opti- 
ma iluminacidn. 

• Coito vaginal. 

— Observer el vello pubico y la zona ge- 
nital oxtcma y drea perigenital; semen 
sobre piol: recoger": semen sobre vello 
pubico: soccionar los polos a ras do 
piel. 

— Poinar varies voces el vello pubico ro- 
cogiondo el material obtenido. 

— Mucstras con escobilldn de vulva, pe- 
rind y mdrgonos dol ano°. 

— Lesionos genitales extemas (tumefac- 
ciones, oritomas, hiporsonsibilidades. 
erosiones, oxcoriaciones, araftazos, 
equimosis digitalos. etc.). 

— Muostras con escobilldn dol tramo va- 
ginal externo 10 (antes de introducir el 
espdculo; no rozar vulva). 

— Hacor dos oxtonsiones en porta para 
examen microsc6pico directo. 


"No es preciso que las idontifiquo ahora. Comunicarlo quo cs poslble que el 
Ubomlorio do goniticn foranso raclamo ol dnlo y si en eso caso consenlirlo en 

^^Ua mancha cu tinea todavla osti htimoda so colocari un hisopo do algo- 
i soco y ostdril sobro la mlsrna. frolando suovomenlo y dojundo quo so lm- 
crwno. Si la mancha osti ya seca, se tomari la muestra Irotindola con un al- 
u&n o gasn humededdaa en ague bidoslilade cstiril. 

•Dos o mis do cada zona. Con hisopo soco estiril. 

"Doa o mi*. Con hisopo soco ostiril. 


— Insertar espdculo (sin lubricantes, ex- 
copto suoro fisioldgico) on torcio exter- 
no do vagina (no arrastrar material bio- 
ldgico on profundidad) y obtener con 
escobilldn muostras do la profundidad 
de la vagina". 

— Insertar complotamento el espdculo o 
investigar lesionos vaginales (desga- 
rros. laceraciones. abrasiones. equimo- 
sis) as( como orificio cervical oxtemo". 

— Lavado vaginal 5 ’. 

— Ahora, no antos. muestrus intravogina- 
les para ETS U . 

— Examen del himon: morfologfa; elasti- 
cidad (himen complacionto/ hiinen di- 
latado): describir lesionos antiguas y re- 
ciontos. 

Coito anal. 

— Lesionos locales (oxcoriaciones unguea- 
les. fi8uras. dosgarros, otc.). 

— Tono esffnter anal. Valorar necesidad 
do tacto racial o rectoscopia. 

— Como en el coito vaginal: muestras con 
escobilldn de perind y mdrgones del 
ano 15 ; muestra roctal 16 ; extonsi6n en 
porta para examen microscdpico direc- 
to: buscar indicios (manchas. polos, 
etc.) y recogerlos si los hay: enema de 
limpieza"; toma rectal para microbio- 

logfa*. 

Coito oral. 

— Losionos locales (examinar mucosa in- 
terna labial y lcngua). 

— Muestra con torunda fina detrds do los 
incisivos y ontro los oncfos y las mue- 
las, incluso tomas farfngeas. 

— Enjuogar la boca y rocogor ol lavado. 

— Examinar dorso antebrazo (o las ro- 
pas quo lo cubrfan durante la agre- 
sidn. en su caso). Tomar muestra si 
procede 10 . 

Introduccidn de objctos. 

— Indicar v(a. 

— Lesiones traumdticas. 


"Dos o mis. Con hisopo soco estiril. 

"Por si sangrado menstrual dosconocido por la victims. 

"Con unos 10 ml do llquido fisioldgico cstiril que so recoge por aspiraci6n 
on tubo cstiril ouroplndo do cierro honnitlco. 

"Usar oscobillones hiimedos do microbiologia, con medio de cultivo. 

"Dos o mis do cadi zona. Hisopo soco est6nl. 

"Dos o mis tomas. Hisopo soco y cstiril. 

"Con unos 10 ml do suoro fisioldgico estiril que se recogo por ospiracidn 
on tubo cstiril auroplndo do dorro hcrrnitlco. 

"Usar oscobillones htimodos do microbiologia. con medio de cultivo. 

"Por el ncto refiejo de llmpinrso la boca con osa zona anntdmlca en ostos 
casos. Si la mancha cutinoa todavia esti htimeda se colocari un hisopo do 
nlgoddn soco v ostiril sobro la mlsraa. frotnndo •uavomtrale y defando que so 
Improgne. Si fa mancha osti ya seca. so tomari la muostra Irotindola con un 
nlgoddn o gasa humododdos en ngua bldestilada cstiril. 
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— Descartar la presencia de fragmcntos 
on la covidnd. 

b) Exanuin perilocal. Buscar losiones. manchas, so- 
crociones. polos, etc., on earn inlorna do muslos. 
nalgas, regidn poribucal y regi6n mamaria. Des- 
cribir y recogor muostras. 

c) Examen general. 

— El examen flsico os integral, no sdlo guiado 
por las molostias de la vfetima. Soguir una 
sistomritica de arriba abajo por ragiones ana- 
tdmicas buscando losiones. manchas, secro- 
cionos, polos, otc., doscribiondo y recogien- 
do muestras. 

— Iomar muestras de los espacios subungueales. 
— Tomar muostra do saliva allf dondo la vfeti- 
ma dice quo puede haberla. 

— Los hematomas por arrancamionto de cabo- 
Hos se palpan mojor que so von. 

6. Valnracidn psiquidtrica. 

a) Antocodontos psiquidtricos porsonales. 

b) Tratamientos psiquidtricos actualos. 

c) Coti sumo do alcohol u otras drogas. 

d) Actlvidad psicomotriz. 

e) Situacidn afectiva. 

ft Intelocto. 

g) Tras la valoracidn psiquidtrica. dosviar a segui- 
mlento si proccde. 

7. Otras muestras. 

a) Investigar SIDA. 

b) Muostra de sangro y/o de orina para el laboratory 
toxicoldgico si so sospocha intoxicacidn. 

c) Cuando se remitan muestras al laboratorio de ge- 
ndtica forenso para invostigacidn de ADN. so 
ncompanard un testigo indubitado (5 ml do san- 
gro con 1 mg/ml de EDTA Na sdlido o alternati- 
vamonto, puncidn digital y socado on gasa/hiso- 
po estdriles o incluso raspado con dos hisopos es- 
tdrilos de la mucosa orul). 

d) Si so obtuvo muostra do polos pubicos, cortar a 
ras de piel algunos y arrancar por tracci6n otros, 
otiquotdndolos como indubitados do la vfetima 
para cotojo (con otros encontrados en ella o so- 
bre el agrosor). 

e) No olvidar la recogida y envfo de la sdbana sobro 
la que so desvistid, la otra sobre la que so practicd 
la oxploracidn y las ropas do la vfetima. 

f) Muestra de orina para tost de embarazo. 

H. Medidas terapduticas particulares. 

a) Ademds do las quo corrospondon a los losionos ff- 
sicas sufridas sc registrar^, por su posible inte- 
rds para iu colificacidn dol delito. oquellus dife- 
rontes como la necesidad de sedacidn u otro tra- 
tomionto psiquidtrico do urgencia. 

b I Medidas contraceptives, en su caso. 

c) Medidas de profilaxis de contagio venereo. 


9. Derivaciones asistenciales. 

a) En los casos de roconocimionto muy inmodiato 
con los hechos. valorar la conveniencia de una 
segunda oxploracidn transcurridas 24 h, particu* 
larmente si se sospecha quo estd en curso la for- 
macidn do cquimosis. 

b) Hacio el sorvicio de infocciosos, para seguimion- 
to de posibles contagios de ETS, en su caso (tras 
la tomn inicial os nocosorio el soguimiento al me- 
nos despuds de un mes, a los seis y a los doce me- 
ses). 

c) Hacia el sorvicio de psiquiatrfa, si rosultara roco- 
mendable. 

d) Hacia ol sorvicio do ginccologfo. para conflrma* 
cidn de las medidas anticonceptivas adoptadas, 
on su caso. 

o) Hacia los Servicios Socialos do asistoncia a las 
vfetimas del delito, si procede. 

f) Para ol seguimionto do la ovolucidn do sus losio- 
nos, si procedo. 

Examen del agresor 

1. Preliminaries. Datos de flliacidn y de inspocci6n gene- 
ral aimilares a los do la vfetima. 

2. Buscar senalcs que confirmen su participacidn on 

los hechos. 

a I Signos de defensa y lucha. 

b) Signos do coito. 

c) Vcstigios del lugar de los hechos. 

d) Vostigios de la vfetima. 

3. Examen de los vestidos. 

a) Buscar sehales do lucha, elomentos dol sitio dol 
succso, manchas de 14piz labial, olor a perfume, 
manchas bioldgicas, polos, otc. 

b) Buscar manchas do sangro si la vfetima resultd 
con horidas o ostabo on fase menstrual. 

c) Buscar restos de hocos en el coito anal o do saliva 
en el oral. 

4. Examen local. 

a) Poinar el vello pubico y obtener muostras. arran- 
cando despu6s muestras indubitadas. 

b) Examon dol pono: losiones dol fronillo, huollas 
de mordedura, tumefaccidn dol glande. otc. 

c) Tomar muostras con hisopo seco estdril del sur- 
co balanoprepucial. 

d) Pasar hisopos ost6riles con agua bidestilada por 
la suporficio ponoana. 

e) Investigar onfermedades vendreas, propias (siem- 
pre) y on su caso do la vfetima. 

f) Identificar cicatrices de vasoctomfa. 

5. Examon general. 

a) El examen gonerul no so diforencla do lo doscrito 
para la vfetima. 
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b) Se prestarS particular atenci6n a la existencia do 
lesiones allf dondo la vfctima relat6 quo las pro* 
dujo. 

c) Recoger muestras do los ospacios subungueales. 

d) Invostigar posibles patologfns orgdnicas quo so 
acompafien de impotencia. azoospermia u otros 
trastomos do la esfera genital. 

el La toma do muestras de las manchas quo so idon- 
tifiquen no se diforoncia de lo descrito para la 
vfctima. 

6. Otros. 

a) Investigar siempre si es portador del S1DA. 

b) Si se idontificaron mordodurus on la vfctima. im- 
primir sus arcadas dontarias. 

c I Puede sor nocesario un espermiograma. habitual* 
mente on fasos mds nvanzadas do la instruccidn. 

d ) Tomar muestras de barba y/o bigote si se hallaron 
polos en la vfctima. asf como muestras de cabe- 
llos para cotejo. 

e) Tomar muestras de sangre y orina para alcohol u 
otrns drogas, o para cotejo si procodo. 

7. Valoracldn pslquidtrlca. Idontiflcar trastomos psi- 
quidtricos crdnicos (como ol alcoholismo) o descom- 
pensaciones agudas de patologfas de base preexis- 
tontos. 

En general, el reconocimionto poricial del agresor 
suolo guiarso por los hallazgos obtonidos duranto el 
examen de la vfctima y suele estar interferido, de or- 
dinario, por su fnlta do colaboracidn, part icul arm on- 
te en el apartado do anamnesis; su derecho a no do- 
clararse culpable limita la utilidad del protocolo. En 
cualquior caso, para ol roconocimiento dol agrosor os 
de aplicaci6n cuanto se ha previsto para el examen de 
la vfctima. 


RECOMENDACIONES GENERALES 

1. La asistencia mddica ticne prioridad sobre la peri- 
cial, aunque ambas puodon y dobon prostarso on pa- 
ralelo. En cualquier caso. lo primero es atender al 
bionestar ffsico y psfquico do la vfctima. 

2. Confirmar quo ya tieno noticia ol Juzgado do Guar- 
dia. En su defecto darla. Requeriral Perito Mddico. 

3. Antes do comonzar. plantoarso 1a idonoidad dol lugar 
del reconocimiento y trasladar si fuere preciso. 

4. En el caso de menoros, siempre os convenionte que 
algun familiar les acompaAo, tranquilizdndoles con 
su prescncia. 

5. Explicar (a vfctima y a agresor) on qud consiste 1a ox- 
ploracidn y obtoner su consentimiento. 

6. En la descripcidn do las lcsionos el indtodo pericial 
oxige rigor. Se sustituirdn las oxpresiones •compati- 
ble con» por el grado de certeza on la aproximacidn al 
mocanismo lesivo. 

7. El reconocimiento del cadaver, en su caso. contem- 
plard todos los olemcntos del protocolo. quo podrd 
despuds ampliarso mcdianto el examen interno. 


Consideraciones 

1. Peso, ostatura. constitucidn. presidn arterial, anamne- 
sis de embarazos o de abortos previos y similares. de 
tanta relovancia dosdo ol punto do vista clfnico. puo- 
den ser utiles para ganar la confianza de la vfctima 
antes o durante el reconocimiento poricial, pero su 
utilidad mddico-legal en osta faso inicial do la pruoba 
es escasa y no son datos que necesariamente deba 
contomplar un protocolo. 

2. Puode sor necesnria la investigation de la paternidad 
o la prueba pericial do averiguacidn de la edad de la 
vfctima o dol agresor. poricias complojas con perso- 
nalidad propia que no incluye el protocolo para no 
porder ol hilo argumental. poro quo hobrdn do ser te- 
nidns en cuonta. 

3. El protocolo dobe ser unico, no uno para el mddico 
perito y otro para ol mddico asistoncial como prefio- 
ren algunos autores. En ausencia de medico perito el 
clfnico debo asumir las funcionos poriciales. 

4. El consentimiento informado os un prerrequisito 
inexcusable para la prdctica de lo pruoba, tanto de la 
vfctima como dol agrosor. 

5. Durante la prdctica de la prueba se valorard la conve- 
nioncia de uncauzar a la vfctima on la diroccidn do los 
apoyos que con frecuencia precisara terminado el re- 
conocimiento. reclamando para olio la presencia de 
trabajadoros sociales compotontos. dorivdndola hacia 
servicios de atenci6n a la vfctima del delito, hacia la 
asistencia psiquidtrica o psicoldgica espocializada. 
etc., lo que no dohe demorarse. 


REQUISITOS MINIMOS DE MATERIAL 

La prueba poricial mddicu on los delitos soxualos no 
puede practicarso on cualquier sitio ni con cualesquiera 
medios. 

El lugar id6neo, que depondord do las circunstancias par- 
ticulares de cada caso y se regird por los critcrios de ofrecer 
ol mdximo bionestar u la vfctima y las mdximas garantfas al 
dxito de la prueba; antes de comenzar se confirmard que en 
ol mismo estdn prosontes los requisitos de material inexcu- 
sablos en osta cIhso do reconocimiontos. A saber: 

1 . En el lugar de los hochos. 

a) Protocolo conocido por el examinador, con ins- 
trucciones sobro la toma y onvfo de muestras. 

b) Luz de Wood autdnoma. 

c) Grubadora. 

d) Mdquina fotogrdfica con macro. 

e) Recipientes adecuados, de distintos tamaAos. 
porn transportar objotos. 

f) Hojas de bisturf estdriles. para rascado de man- 
chas secas sobro suporficio dura no transportable. 

g ) Algoddn o papel de filtro estdril para recogida de 
manchas humedas. 

h) Sobros do papol y tubos do cristal para gunrdar 
las muestras recogidas. 

i) Bolsas do papol do distintos tamaAos para trnsla- 
do de muestras. 
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2. En el lugar del reconocimiento de la victima o el agresor. 

a) Material documental. 

— Protocolo conocido por ol oxnminador, con 
instrucciones sobre la toma y envfo de mues- 
tras. 

— Hojas de consentimionto, 

b) Material do infraestructura. 

— Camilla do oxploracionos iddnoa (ginocold- 
gica o no. dependiendo dol sexo dol recono- 
cido), con 6ptima iluminacidn. 

— Espdculos. 

— Sondas do Foley del n.° 18 y jeringuillas gra- 
duadas para insuflarlos agua. 

— Luz de Wood. 

• Grabadora. 

• Mdquina fotogrdfica con macro y escalas 
simplos y on L. 

• Maniquf apropiado a la victima (para oxa- 
men do las ropas). 

c) Material para la recogida de muestras durante el 

reconocimionto. 

— Sdbanas limpias. 

— Pequenas sdbanas o una beta, para no dojar 
completamente dosnudos a la victima o al 
agrosor. 

— Agua bidestilada osldril. 

— Suoro fisiolbgico. 

— Algoddn, gasa y papol do filtro ostdril. para 
recogida de manchas. 

— Poinos nuovos. en su fundu corrada. 

— Palillos o similar para raspado subunguoal. 

— Bolsas do papel transpirablos de diferontes 
tamafios. 

— Sobres de papol de diferentes tamaflos. 

— Frescos do cristal poquoftos. ostdriles y do 
cierre hermdtico. 

— ’I\ibos con anticoagulantes para sangre. 

— Tubos sin consorvantos. para invostigacidn 

de PI'S en sangre. 

— 1\ibos para saliva o pequoflns muestras. 

— T\ibos estdriles de cierre hermdtico apropia- 
dos para la recogida dol lavado vaginal, rec- 
tal obucal. 

— Hisopos ostdriles sccos con funda. 

— Hisopos pora microbiologfa (con modio do 
cultivo en su funda). 

— Portaobjetos pnra oxtonsidn de las secrecio- 
nos obtenidas duranto la exploracidn. en su 
caso. 

— Etiquotas adhosivas do diforontos tainoAos. 

— Material de empaquetado. 

— Rocipiontos aislantos y bloques pldsticos que 
puodan congolarso, para mantonimiento y 
envfo de muestras. 

— Muftoca y mufteco ad hoc, porn roconoci- 
miento do menores. 


La meticulosa observancia de estos requisitos materials 
garantizard el buen tdrmino de la pruoba y contribuird a la 
corrocta administracidn do la Justicia, medianto ol oficaz au- 
xilio mddico-legal a la misma. 

MANEJO DE LAS MUESTRAS 

1 . I .as muestras se tomardn al menos por duplicado. 

2. Para obtonor inuostras on las cavidades corporales, ol 
hisopo se deslizard por las parades do aquellas duran- 
to al menos 15-20 s en coda caso. 

3. Pundo resultar recomondable dnr a cada muostra un 
rdpido numcro de referencia (llevando un control en 
la hojo do roglstro do inuostras) y dojar para el final 
el etiquetado minucioso. con lo quo so agiliza ol re- 
conocimiento y la vfctima os retenida durante me- 
nos tiompo. Entrotanto. Ins muestras puedon ir se- 
cdndose. 

4. Ninguna muostra so socard por mdtodos diforontos a 
la simple pcrmanencia a temperature ambionte, con 
profiluxis do su posible contaminacidn. 

5. Como norma gonornl ninguna muestro bioldgicn so 
guardard con consorvantes o medio do cultivo. Las 
oxcopcionos a osta regia so bardn constar (al ortadir 
anticoagulanto a una muostra do sangre indubitnda 
pura cotejo. al guardar una muestra para microbiolo- 
gfa. etc.). Lo finalidnd con quo In muestra ho sido to- 
mada se soAalard convenientemente. especificando 
con claridad qud so dobo invostigar sobro ella en el 
laboratorio. 

6. Los muostras so guardan individualmonte y se etique- 
tan idontificando su nnturaleza y origon, el soporte 
sobre el que asientan (hisopo. portaobjetos. tela, etc.), 
ol nombro do la vfctima (o dol agresor. en su caso). la 
fecha y hora de la toma y la rosofia de quion efectuo la 
recogida. No siempro es recomondable ol cierre hor- 
m6tico del recipionto que contieno lo muostra. 

7. Nunca se utilizardn bolsas de pldstico para el envasa- 
do do las muestras, ospocialmonto si oxisto lo posibi- 
lidad de quo conserven algun grado de humodad al 
sor guordadas. 

8. Las muostras so romiton diroctomonto al Inboratorio 
de destino, que serd claramente resenado, no al Juzga- 
do como profioron olgunos uutores. 

9. Las muestras sordn trasladadas al laboratorio do des- 
tino con rapidoz. en genoral refrigeradas a 4-8 °C. 

10. Las muestras irdn acompafiadas do la solicitud anolf- 
tica correspondiente. 

11. En ol onvfo do Ins muostras so rospetord lo cadona do 
custodia, indicando la fecha de la toma. la identidad 
de quion las recoge, envosa y etiquota, el tipo y nii- 
moro de procinto. la fecha de remisidn al laboratorio. 
las condiciones de almacenaje empleadas hasta su en- 
vfo, el numoro do muostras quo so remiten y la idonti- 
ficacidn del transportista. quion firmard la recogida y 
a su llogada a dostino informard de cualquier circuns- 
tancia que haya podido nfoctar a lo trnnsportodo. 
Constard igualmente el laboratorio de destino y su 
diroccidn. El laboratorio identificard al transportista y 
anotard la fecha y hora de la entrega, asf como las 
irrogularidodes quo on la misma o en la preservacidn 
de lo ontregndo se hayan producido. sogdn su criterio. 
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El posterior mantenimicnto do la muestra ser3 garan- 
tizado por el laboratorio do dostino. 

12. El Juzgado ostard en todo momcnto informsdo de Ins 
muestras obtonidas. del propdsito do la obtencidn y 
do su dostino. 
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Pnoblemas medico-legales 
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y la nepnoduccion asistida 
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La tranr.misi6n tie la vidn Humana re line un cnnjunio tie 
eircunstanr.lns quo afoclan a In intlmidad do la pnranmi. 
'Ihinsmilir la vida vn n \6s alia de lo quo os material y tecnico 
para proyoctuisu sobm di versos dominion, tales como el roli- 
gioso, nl dtico, el jurfdico o ol social. 

La cioncia y In tdcnica mddiens, a su vez, han donarrnllndo 
on los ultimo.s nflos un conjunlo do intorvoncionus dostinn- 
das a voncer hit* dificultados quo diversos cstndos nnonuales 
npomm a In procroncidn. Como consecuoncio. ol hombro. 
con ludos los modios quo la cioncia actual pono a su dispo- 
slcidn. intenta vom er Ins dificultados quo so lo prosontan 
on ol compo do la procroncidn, dando lugar a un gran nii- 
inero do problomas. 

Hu ufodo. ontas intorvenoionos suscitnn munorosns into* 
rrognntes relutivos a su dtica y a sus consncuuncias jurfdl- 
cas. intorroguntes quegunrdan una rolucidn fntiina con las 
conviccionos dticas. religlosns y rulturales on general. in- 
tliiidus. a su vez. por el punsumionto quo domiua on cada 
co nt ox to social. A lo quo liabrfa quo anndir la gran Iroscon- 
doncln familiar e incluso oconomica do sus ros ull ados. 

Tales mot or I os. quo ban ontrado dosdo haco tiompo on la 
prfictica mddicn. presentau todnvin un gran vuefo legal quo 
so intenta llonar con urgenciu. por cunnto ustd on juogo 
uno do los aspeclos fundnmontales do la rnalizacibn del 
ser humnno: ol quo rosulla do la paternidad y In mnlemi- 
dad desoudas, porn quo son imposiblus r .uno consocuoii- 
cia do diversos dofnetos v anomalfns anatbmfcos y/o fun- 
cionnlns. 

A lo anterior ban de unadirso otras refloxionos: ontro alias, 
si dobon o no oxtonrlorso eslos avancos a lus purejus estnblos, 
pero no casadns. n incluso a las mujorns soltonis o sin paroja 
quo dnsonn unu inutemidnd legilimu. 

1-* Modicina legal no puodo porraanocor indiforonte u os- 
tos problbmns. Es por olio quo homos considoradn convo- 
nlonto dodicur un capflulo do la obra a la roproduccidn 
nsistidn y a sus implicncionos dticas y jurfdiens, complu- 
uiontadas con unus refloxionos sobre la manipulacion ge- 
llriticu. 


REPRODUCCION ASISTIDA 

Por lo quo rospecta n la roproduccidn asistida. inioslru ex- 
position ostar.1 dividida on Ins siguientes opfgrafes: 

1. Concoptn de procroncidn nsistida y su historin. 

2 . Claslficncldn de las tocnicas do proQreaddn asistida. 

3. Implicaclonos etiens y deontoldglcns da las tdenitas 
do reproduction nsistida. 

4. Problomas jurfdlcos quo comportan ostns tdcnicas. 

CONCEPTO DE PROCREACION 
ASISTIDA 

Sinonimia: roproduccidn asistida. nidtodos orlificinlns dr; 
roprodut ( inn. fecundation artificial, fortilizaddn artificial. 

Con ostns noinbros so conncon los dlstintos procodimien- 
tos quo npnrtan unu uyudn para la roproduccidn do las per- 
sonas. vonciondn las causus do la nstorilidad quo los nfligon. 

lil proyouto do Loy Brnivant, on Franda, In dofine u efoctos 
jurfdiens on ostos Idrminos: «l.a roproduccidn nsistida os lu 
quo rosultn do Ins siguientes procosos: 

1. La insemination artificial do una mujor con el ev- 
ponna dol mnrido. do su paroja estublo o do un ler- 
coro. 

2. La fecundation in vitro mudiante Ins gnmotos do su 
purtijn o do un lercoro. 

3. Cualquier otro procedimionto oquivulento. » 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

Fxi.sten vostigiofl histbricus muy lojanos do focundncldn 
artificial. La primera roferoncia escrita aparoce on el Talmud 
liubroo del sigln u. En lu Ednd Media, ol inddico valoncluno 
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Arnau de Vilanova llevo a cabo ana insominndon artificial 
honidlogu en la roluu Uollu Juana da Portugal, usposu dul 
my Enriquo IV do Castilla, llamndo «el impotente*. quo fra* 
cusd por la cstcrilidad quo tiste padadn. 

I .as li 'cuii as do roproducddn asiatida no inician con cnrric 
tor dontifico on la inseminactfn artificial renlizada por el fi- 
slologo La/ZAKD Sl'AUAWlANt, quo iusemind con Axito una pe- 
rra. Este mismo invostigndor habia nnsnyndo unos afios antes 
la conservuciun de los espunnutozoides a bajas temporaturas. 

Kntro 177ti y 17711, JOHN IlltNTBR realize la prlmuru iiiBO- 
minacion vaginal on un caso do hipospadias. 

Eu 1860, J. Makion Sims, on Estaiios llnidos, propuso la Iii- 
yoccidn do seinen on ol canal carvica) y, on 1B72, Rot baud, 
do la Academia de Medlcina de Paris, presentd una jeriugui- 
I In muy vontajosa para nstas predicate Por la inisina dpoca so 
haclan en Espana los primoros onsayos de for.undadon arti- 
fiui.il y el Cutodr.itlco de la Eucullad de Mudiciua de Villon- 
dn. I)r. SAnchkz Martin, presento a la Socle dad do Ginneo- 
login EspnAoln para osto fin un nparnto do su propia inven- 
ddn quo l’ue desuslimudo por la Socioilad por r.onHiilorarlo 
contnido a la moral de la mujer, del hoinbre... y del medico. 
Por su parte. GlKAUl.T. en 1U83, rofirld on Frunciu die/, cases 
do insnminncinn artificial morlianto inyoccidn <le ospertna 
eu el cuollo utorino. suguidon do dxito. Casi simult.lnon- 
nuinto, en 1885, so prusenlu en Paris una Tosis Doctoral, ti- 
tulada Contribution ii I'llistoirv do hi fecundation artificielle. 

En osto mismo porfndo, PANUMST reuli/.i la primera inse- 
niinacidn artificial con cspermn holorologo, es docir. proco 
(lento de donunte, en un caso de azoospermia, quo fue se- 
guido do Rostncidn. 

Por rata dpoca surgo In idea do cmisorvnr el semen pur lar- 
gos perlodos de liumpo. La congelncidn so r.onsidora ol mo 
dlo mils ndecuado, quo se mejora al descubrir Ponce, en 
1940, quo el gl {enrol protege los ospormato/.oidos fronlo a las 
liajas lompornturns. 

El uAo 1945 supune el despeguu definitivn para In insomi- 
nncidn artificial en KstadoB Unidos, pues se registruron mds 
do 25.000 nacimionios fruto de In inseminacidn artificial. En 

esto hocho tuvo gran trnscon Honda In oxporioncia do la So- 
gundu Guerra Mundiul, duranto la cunl so introdujo on ol ojdr- 
nilo nnrteamericano la prdctica de onviar pur uvidn osporma 
do los soldndos quo so hoi Inban on el campo do balalla del Pa- 
clfico para fecundar a sus mujnrbs, onto ol tomor de quo les 
ocurriura algiin accidonto y no pudloran tenor dnscondondn. 
Con toilo, la faltu de control en la uutenticidud do las mucs- 
tms do espormn. por In forma masiva on que so lincfa el Inins- 
porte, mantuvo la considcracidn do -ilngltimos" a los hijos 
nacidus por este procodimionto. Otro tanto ocurrid dospuds 
outre los soldados quo parlicipnron on la guerra do Corea. 

En 1953, Bum .ay Siihkman consignee por primera vez Ires 
ombarozofl gracias nl osporma iiumano glir.orado y congnla- 
do hasta In temperatura do solidificacion del gas carbdnico 
(—70 c:j. Eli 1004 so obtienon lus primerus gostucionus por 
medio dol osporma congolado en nitrdgmio llquido 
(-190 "CJ. A partir do osta focha, los bnneos do osporma so 
gonoinlizun en todo el muudo, hociondo posible su utiliza 
cidn, con el mds alto nivel. en la reproduction asistida. 

I.a locimdm idn in vitro la iniciu PlNCUS on conojos on 
1930, miontrns que la puosta n punto en la ospecie lmmima 
currespuiidld ul lisiulugo de lu Unlversldad do Cainbridgo. 
BinvAuns, on In drtcndn do 1000. Sus osludios en colobora 
nion con STEKTOK culminaron con el nacimiento de la nifia 
Louise Brown, el 25 do iulio de 19711, concoblda Iras la fo- 


cundncidn del ovocilo, extraldo de su madre por lapnrosco- 
plo, con ospormatozoldos del inaridu, un un puqueAo roci- 
pionlo de vidrio (de Hondo procodo nl nnmbro do bebes-pro- 
beta), seguido de su implantation en el utcro do la madre. 

El primer nifio me ido Iras la tniiiNfurunciii dul uinbridn ul 
utero de una mujer distintn de su madre gonotica ocurrid en 
febrero de 19114 un Los Angelos (Estados Unidos) bajo la di- 

rerr idn mddicn de Huston. 

Clasificacion de los metodos 
de reproduccidn asistida 

El acelerado desarrollo de los metodos de reproduccion 
asistida ha dado lugnr a la inlruduccidn en uiiob casus, y a 
la propunstn y nl perfnccinnnminnto on otros. de un gran 
numuro de tucuicus, de las que ulgunas no ban dado rusul- 
tndo. 

Todas alias so incluyon on uno de estos Ires grupos fuiula- 
montules: 

1 . Oliteuciun de uno solo de los giunelos (masculino o f«- 
mnnino) ysu transfemneia |>08t erior al cuorpo Iiumano. 

2 . Obtendon de ambos gametos masculino y femunino y 
su Irunsfermieiii nl cuorpo luimnno. Hondo tlono lu- 
gar la feuindacl6n. 

3. Focundacirin in vitro v posterior trunsforonciu do los 
ombriones nl cuorpo huninnn. 

Las toMiicus corrrapondientos a cada uno de estos grupos 
son Ins siguiontos: 

Grupo 1.° 

1 . Insnndnacldn artificial con fecundation interna (IA/: 

al Homologn (semen dol mnrido) (IAU). 
b) Hulerdloga (semen del donnnto) (I AD). 

En nmhos ensos In inseminacidn pumle ser: 

— Intruvaginul (IA). 

— Intrauterlna (IIU). 

— Intracorvical (IIC). 

— Intrntubrtricn (VITI-ITI-SHirn. 

— Intraperltonuul dirncta (1PI-DIPMVTP). 

2. lYnnsfcrcncIa da ovocitos cun fucumluciun interna. 
Grupo 2° 

1 . Trnnsfntvncin transabdominul intruluburica de gume- 

tos (GIFT). 

2. Transference intmutcrina de gnmetos (TOAST). 

3. Ui transference intraabdominal do gametos (G1AT) 
y la tmnsfcrancia intraabdominal Iransvuginul (GUT) 
no hnn dado rosultndos positivos. 

Grupo 3." 

1 . Fecundncidn in vitro y transferoncln uterinn dol hint- 
vo fecundado (FIV-TE). De osta so hnn doscritn algu- 
iius voilunlos: 
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<il Giilllvu Inlravaginal y Irunsfureucia do embriones 
(CIV-CIVETEJ. 

b) Ihmslorencia intratubarica de embrionos r> cieo- 
l«r* (TET-TEST), 

c) Trnnsferencia intraiubdrica de pronucloos 
(PROS I'-ZII'T). 

(II MicrofertilizadAn o fori ili /acton del ovodlo me 
<iian(e mlcromanipulacton introduciendo uno o 
vnrios ns pennies on "I uspndo porivltollno lm|o 
lu zona pellicula: ya so ban desr rilo vnrias gosta- 
«:iono:i con esln tdcnica, lu que la ha con vert Ido 
mi I denim de oloccidn. 

Dusdo una porspeclivn sociojurfdica on la focun- 
dm uni in vitro ho dan ulguniis vuriodadus r.onio: 

2 . Fociiiidacion in vitro con donactou do Avulo. 

3. Kucundacion in vitro con donneirtn do ombrton. 

•I. IVanslertincia do embriones cungoladus. 

5. Mntornidnd Rubrognda o do imoglda (ulquilni do 
litero). 

No podemos onlrar on osle lugnr on Ins dolullos tiicnico* 
do oh l os moludos, nsf como de sus indicaciones. quo depen- 
den do In fnrlilidad o nstorilldnd do In parojn. y de Ins objo- 
cionos de orden religioso o otico quo piiednn oxislir. Vnn- 
m°'" P u,! *. diror.lnmonlo Ins implicucionosdlicus v jurfdica* 
do la procreation osislida. 


bn el oslado actual del lema las cuestiones quo so plan 
loun sou lUlinuiuNns y lus soludomw quo so don no slouipro 
son ndrnilidas de fomin untfnime. Vonmos nlgmins do olios: 

Coste economico de los metodos 
de reproduccibn asistida 

L)o osle hecho se dorivau dos consecuencias nogativas v 
unu poslllvn: 

I bl desnrrollo do los includes do locundacinn urlilicial 
v en especial do In focundiiuion in vitro lin roprosoniiulo uiin 
inversion de inillones do dAlures para su puosla a punlo. Por 
0,rn nuoslros dfoH un trutninhmlo roinploto do fu- 

cundacion in vitro liene un olovado coste. Cunndo In SoRuri- 
dud Social no lo subvondonu. usto proenso rusulta Inacccsi- 
ble pnra las closes nuxlostns. 

2 . bn un mundo y en una Apocn on que un lercio de la 
poblncton del globoe Id •ubnlimonlmln linstu ol Iminbro flsl- 

i con una superpoblacton quo crece on prbporcton roo- 
mdlrico. el domicile do modlos utllizudos on esta invostign- 
cirtn y en ostos tratnmientos no ostnrfn juslificiulo. 

3. Por el contrario esta invosligacirtn lia dado importau- 
los bonofidos, conm unn mojor romprnnsidn del modo oil 
que so producon y so Irnnsmilen I,,-, deforms cong-mitos v 
el mode do evilnrlns. 


ASPECTOS ETICOS 

DE LA REPRODUCTION ASISTIDA 


Comercializacidn de la fecundaci6n in vitro 


Lns iiiipliciiciones rtticas y doontoldgicas do la reproduc- 
u6n asistida son immorosus y complejas. Hay quo afirmnr 
a oslo mspeclo qu e la roflexton tit ice. dosde su s poropeati- 
vns liumnna y roligiosa. no puodo nuncu concebirso como 
unn espucio de computodora a la que bo In proporcionan 
los dntos quo hob darrtn nutomdticamonte unn respuosln 
moral. 

bn ol oslado acluul de su valorocidn elica la reproduce 16 n 
asistida dobo responder nocoKurinmoiile a un condiciona* 
iniento. slntotizado en los riiguiontes principios: 

1 . La creacion de embriones himianos so desoa do forma 
voluntnria y conscionto. 

2 . Ivs especial in onto rigurosa para os I us trtcnicus la oxi- 
gencia (Hi on del rospeto u In persona en que se trans- 
formant ol ombrion. 

3. bl Iratamiento do In infocundidad es un durocho ln- 
alionublo, puos In ostorilidad os unu ufocclrtn para lu 
que se requiore un ado medico quo In romndio. 

•». La donucton de semen y del ovulo debe ser un 
•don.; es docir, hu dn ser por nsoncio gmUiila. I. a co- 
mercializaci6n bajo cualquier forma dobo ser roc ha - 
zndn. 

5 - La donacicin debe ser miunima v eslo nnonimnto dobo 
eslar garuntizodo por un organismu apropiado. 

r.,cw V " m0: ‘ J TTT* ' le l una special de I/, v.iloracidn 

nili;;insn quo Ini hocho do Inn mnlmlos do Im und.o idn nrllfi. in| 
puo. no txata do unu ciiestlon cuya Iraacondoncla primordial cu- 
rruspm.de al -lommio <ln In com mnein individual. Nn pun.lu ond 
Urrm. Hin embargo, quo las prinupnlos confeslonus re igiosas los 
condeimn pnrcinl o tntnlnmnlo. K 


So hn donum iado la cnniercinlizaddn do la donocirtn do 
osponna y de 6vulns. asf como la do mnbriones. y ol nluui- 
lor do iitero. 

Las dos primorus estrtn en coni rad loidn con el princinio 
do la granddad do la donn« i6n do los gamotos. 

I’ero. Ini vo* son el alquilnr da titnro ol quo hn suscilado ol 
mayor rechnzo. La poslura uminimo de los modios jurfdlcos 
y do las inHtitucionos doontolAglcas os quo no so puodo ad- 
milir In malemldnd do nlquiler. dado ol gran mimoro do pro- 
bloinas (Aticos. Hociales y jurfdicos) quo planlea. 

Suociu hn sido In primora nacidn on dondo las loves ban 
prohibido osto lipo de comorciallzad6n, lo que ha sido so- 
guido por ntros pafsus. 


Tratamienta y destino de los embriones 

bn ol rurso del procoso de In Fncundnclrtn artificial, as i 
como un ol programa de invest iguciones quo se lleva a cabo. 
so dan un conjunlo de inturvoncionos calificnrlns como ma- 
nipulalivas. FiRiiran ontro ellns: 


1. Los expo ri menlos cnpnc.*s do daftur el ombrirtn «» d.-s 
truirlo. 

2. Las prdctlcas de simple obsorvuddn ciontiRcu. 

3. El cullivo indiscriminmlo de embriones, etc. 

% 


1 . s ,IIJn 'P"iacjcmt!<i y olniN somoinnlm, han cbi.fr. lu K1 ,i ,, 
reuudniut? i da coadona iliicn y subre kido raligiosj. Su SnnUdad el 
Juan Pablo I! en su minfclica I:\tm, yiium vitnr. on la quo n..:lw- 
/-. do nil ilia i;i)ii6ri( i. In ih.h m.Mdbii uiiifidal. hn condoiM.lo V \ulh i- 
lamenle lar. l4cnka-.de fncun.larirta in vibv, on Ins quo • icrih 
un c.ioMo niiiiioni ilf < nilmnai . iM-gm.ir <■! n\ii..i|.<| pm. ■ . 
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Ln Doclaracibn rio Hmsolns de 1985. de In Asnciacinn M6- 
dlcu Mumllal. sobre los nspoclos btlcos de la ferlillzucidn in 
vitro pido it los medicos quo nduon sngiln Ion region do In bti- 
ca medico v rlol respeto debido a la salud dc la future rna- 
<hu y del nmlnidn desdo nl prim lpio d» la vldo. 

Entre las normas cnntonidnr. on la Doclaracibn figure In 
piuhihlelbn ilu iinplantur un ul uloro do unn inujor un hue- 
vo fortili/ndn quo hnyn sido somethin a cuolquior Hpo do ox* 
perimento. Por otrn parte, ol mfidico esla obligado a informer 
■I 'ml piicfontu.s sobro nl propbsllo, los mbtodos, los riengos 
y los posibles fracasos del proredimionto. En lodo caso se 
debnn npllcnr on usto domlnlo los principlos do la Declare- 
cion do Helsinki sobre experimental ibn on ol hombro. 

Se puede consldoror lfcita, aunque no 6tica. la experi- 
mnntoridn Ctuuulo so ruulico sobro nnibrlones do monos do 
14 dins do doserrollo, perfodo en ol quo In implantncibn en 
til uloro no os vial do. 

Anonimato de las donaciones 

UUa condition so plontnn tnnlo desdo unu porspoclivu bli- 
cacomo desdo uua porspoctivn logal. El anonimato do las 
donncinuns so lie domoslrado ol unico modo do fnvorocer- 
lo* v ostlmulnrlns, iMOgiirimdo asf la conllnuidod do los pro- 
gramas du procreation nsistidn. 

Sin embargo, al muntunimionto del anonimato so opono ol 
praninto dorocho del hijo nacido por focunrinrfbn artificial 
do conocor a sus vordaderos pudros geneticos, dorocho quo 
ms 14 oxplfci tarn onto roconncido en la legislation do algunos 
pafsos. couio Espafia. dondo ol nrtfr.ulo 39 de la Constitution 
Mint) loco ol dorocho a la investigation do la pntornidnd. 

Esta contradiction so roll.-ja tambiftn en los conclusinnos 
del Inforino Warnock do 19H4 on ol Koino Unido, quo, por 
un Indo, rocomioiidn "guardnr ol anonimato do donunlos v 
rccoptoros -, y, por olro. defiondo cil dorocho do los niAos a 
sit uiformados do su nrigon gendtico. aunque mntiwmdo quo 
olio debe posponorso n un momonto apropiado. 

Riesgo de incesto 

Dos personas do soxo diferontc nacidos por mseminacibn 
nrtifir ini con ospumia du un mismo hombro podrfan llogar u 
casarso dnndo lugar asf. aunque Involunlnriamonln. n un 
caso do incesto. 

Si bion esla posibilidud sea mfnimn no so puede obviar, 
por In quo so Imn propuesto dos modios pnrn provonirln: 

1 . Kolirar la condicldn v aptitud do donante u todo hom- 
bro cuyo osporina have dodo lugnr a un duterminado 
niimoro de embarazos (seis sogun la l.ov do Tbcnicas 
de Roproducddn aslstlda. uspaAolu. coino luogo di- 
romos), 

2. Kolirar diclia aptitud a todo sujoto que haya sido do- 
nanto durante 10 aAos con indopondoncln do las ges- 
tacionos producides. 

Riesgo de malformaciones 

Lu naturaloza expcrimontal do la fecundation in vitro ha 
lm ho loiner 1a produccibn do un gmu niimoro de niAos mul- 


formados entre los nncidns por oste mbtodo. En ofoclo. ol 
gran inimero do espermutozoides quo so potion en coulacto 
con ol ovncilo (pollspormiti) jmdrfu sor ( anna do graves mal- 
formaciones. De la mismn manora, las manipulaciones me- 
c.inlc.K. quo so u|ercon sobro ol bvulo y, muy ospocialinonto, 
sobro ol ombribn sor fan igualmente cnusn do graves dofec- 
tos congonitos. 

Con todo. ol nnrilinU do muclios inillures de bobAs-probotn 
nacidos hasla el presente no domuostra que el procedimien- 
lo cause unu incidonciu do doloctos do naclmlonto superior 
a In media. Por ol conlrario, ol niimoro do nhortns quo tio- 
neu lugur on la focundaclbn in vilru es superior al quo se 
produco on Ins gostncionns nntundos, quo quiaui corroapon* 
dan a embriones que eran dofectuosos o habfan sido dofia- 
dos por la mnnipulaclbii, ruulizdmlosu asf unn solocclbn es- 
ponlanon. 

REGULACION DEONTOLOGICA 

En ol Cnpflulo VI del Cbiligo do filial y Doontologfa m6di- 
ca. el articulo 25 so rofiere a esta cuestibn sofialnndo: «EI 
uibdlcu deboni dor infornincibn purtinunto on mutoriu do ro- 
pmdiiccibn humane a fin de que Ins personas quo la ban so- 
licitado puodan deciilir coa suficienlo conocimionlo y res- 
ponsabilidnd. En rolnnlbn con la objocibn de concloncin. so- 
Aala, eu ol articulo 2f>, quo ol muidlc.o tione derecho a no 
gorsa, por razomis do conctuncin a aconsojar a algunos de los 
motodos do rngulacl6n y do nsistoncin n In procroncidn...* 
uAadiondo quo -podrrt comuuicar al Colegio su condicldn 
du objetor do concioncia a los nfeclos quo considore porti- 
nonlos...#. 


PROBLEMAS JURiDICOS 

DE LA REPRODUCTION ASISTIDA 

En ostn temn la realidad ciontffica ha ido pop delnnle del 
Dorocho. por cunnto los avances tbcnicos quo hnn conduci- 
do al eslado actual do la reproduction aslstida no han ido 
nrompaAndos do una rogulacidn legal. 

I.ns problonias son muy numerosos y vnrindns. Sblo a tf- 
lulo do ojomplo puedon cltarse los siguionlos: 

1. El dorocho constitutional a conor.er la identidad do 
los progonitoros, quo so conlradice con ciortos prin- 
cipios jurfdicos genomlos, rnnio ol anonimalo del do- 
nante do los gainelos. 

2. FI estnbloclmionlo do los dorochos del mlninbro de la 
paroja, masculino o femenino. que no participa fisica- 
inonlo on la roproducclbn. 

3. Los dorechos de los hijos nacidos como consocuon- 
cln do la apliuicldn de oslus tbcnicas. 

• 1 , Iji nocosidnd impoViosa du la tipificucibn do aquation 
conductas quo. on rolacibn con las tecnicas de ropro- 
ducdbn aflistidu. soon dnlilos o folios. 

Como puede doducirso do la anterior relacion, en ol fondo 
so truta do roaolvor aquolhis cuosllones do fmlolo udmlnls 
trativa, civil y penal quo no tonfnn solucion en el derecho 
posit i vo ospnAol. 


M»--dicu »:i logoi t-.f-HOtogn:„ y cle It, repr-oduccltin 


Cuestiones cle Derecho administrative 

Iwi este rimbilo dol Derm ho. prnvios informes v ojrtiidfos 
du i.omisloiiM do oxporlos, so dlotaron on Espnrta, eu 1988, 
los siguionlos luyos: 

1. I.oy 35/88, dn 22 du noviimibru, mbru Tunicas do re- 
production nsistida. 

2. Lev 42/88, do 28 do dldombre. sobro Donation y uli- 
H/acinn dr ombrionns y fntos huimlnos a dn kus ctiu- 
Ins, tejidos u drganos. 

.1. Ron I Docroto 120/200:1, dn :i l do mioro, por ol quo so 
regulan los requisites para realization <!»• oxporion- 
i:ias Control odus con linos roproduclivos do fecunda- 
cirtn do ovotilos o Injido oviirlco proviuinontn Congo- 
I ados, reladonados con Ins lecnicns de reproduction 
luunnnn nsitdldo. 

4. I.ey 45/2003, de 21 do noviembre. quo modidcu nlgn- 
ims nrUculos do lu Ley 35/88 sobro Wcnicas do repro- 
duction nsistidn. 

h'-M-. Ieyea posoon unn gran important la poi su omplitud 
y. siniultnneuinento, concreddn. iiunquo present™ defectos 
quo uiotivnrou on su <llu lu impugnaddn por iiiconstitucio- 
nalidad. 

Sin oulrar on nslu poltinlca nos limitaremos a seflalar quo, 
nunquo :-n Irulu on In usoncinl du luyos do curactor ndiiilnis- 
tralivo-sanitario, on roalidnd sobrupasun osto carfctor v con- 

tionon tuinbii-n precoptos do fialoln civil y ponnl. 

Bn I., I..-V :i5/8ll, ,1.- 22 do mivliimbn-. do Tronic as dr reprodue- 
non osistida, se oncuonlmn In - slguiontos uonna* rogulador.t-i: 

I - T6cnlcas incluidas on la loy. En h, norma l«gnl so Incluynn 
ox, luslvoinonto cunlro loctilcas: 
id Insoiuin.icirtn artificial. 

hi FdciinduciOn nrtillcinl. 

c) Tninsforoncia do oinbrlonos. 

dl Trmisforcncia inlrntiibrtricn dn game to*. 

2. Umit (icioniis a ostas Uknlcas: 

al So prohibo la focundndbn do dvulos humnnos con cu.d- 
qiio* fln dlBtinto li.- lu procrmcldn humnna 
*7 Soto do Imnsforirsu al litero ol Odmero do anlbrtoliM 
inrtf. .mIiic undo pant asQgurur raxonahloinente, con crin- 
nos duiilfncos, ol umbnrazo. 

3 - ° ,rn ‘ Umftus oporallvos. U Loy cou.iidura IndUpimsabloo, 
P uro *smbi6n unions, vin liinitado mime to do t6cn!cas nnora- 
tivus quo son duanrilas cn ol loxto logoi al higuionto lonor: 
aj La cnnconsorvacion. o conaarvacttn modlnnto ol trio do 
los gamnlos niatculine*. yu quo los fcinouinoM no linn 
I >di 1 1 do sor conservadcw min. osf como del piwimhrhJn v 
••vulns ya fociinrlndor. durante los primeros catun o dfus 
do daaarrollu, 

hi Quod an excluidna las inlorvonciontiN sciliro ol uroiun- 
hrlou. iiinliiibn o Into duronto su oiapa do gastacidn. ux- 
rnpio qim mi hagnn can finos lonq^utlcos <i do Hi wife 

I If ,0* 

cl La uHlizocldn do Ins gwnotoa y proambrionea on inv.-s 
tlgm. tones y uxporlinonladdn sdlo pudrrt roallzur.so on 
nrcunslnnrias inuy concrotns pmvistas un la loy. 
t. Finns do la donaclAn y uHlizocldn do ombrlonm v/elos. Li 
Loy 42/88. do 2fl do diciombre, llmila la oplfcacidn «lo ost.i 
toy a Ion MlgitlontoH fin os - 

al Finos diagnostic ns. De las onfermodados p.on«cos y he- 
rodllariiiN. 

h) Hues industrials. Fabrication, jhif donation molecular o 

, product** do I, nun'll, hiuiitarioo dfnli .. 

C) twos tempeuticos. Soloctionnr ol suxo en ol casu do en* 
formailadof llgadns nl croimmruna X 
df Finos do investiffi/cidn. Esludio de las secuencias del 
ADN dol gi’nomo liiimnnn 


5. Elcunsimtimiento. El ronsontimionto planlea problems nqpo- 
« IficMiMi Ian !• • nl(.uidon»prwJui:idOiui. lallda, (oinu Voroniot 
a nroposito de la legislmrinn civil. Lns principal!-* son: 
a! InsonUiun irti i mti/h nil holordloun HI marldn debo dm 
MI ranseuiimiento. con el ami ol nina sard considnrado 
«»»«« Ingniini* do nqiiftl. En annom >.i dal con onllmlon 
to. ol niarido podra negar su patemidad on Ins plazos v 
condidoiMM prev isles „n km loyus. 
hi For undue idn « in vitro*. En estu tlpo do roproducciOn 
dobo exist I r ol rnnsonliiniontn do uimInm oa|»,i.i M . „obio 
ludti un los coins do focundaciOn con esperma do do- 
nanto y on los supuenlo* ilo alquiloi dol illoro do unn 
imi|oi uuiHdii, caso on que ol conaentlmienlo deben dar- 
lo asimismo In mndro nintitntn y su ninriilo. 
cl i:\iwHmenlurl6n con los ombrionos. Todas las uctivlda- 
dos sobro los ombrionos quit iwulton de In fecuiiducirin 
in vitro didion sui aprobadua por ambus ednvugus. por 
ninnto aquollos careenn de p*fson.ilidad furidica v. ob- 
vlitniento. no piioilun Im, nrlo dlroclamento. 

n - Selection de ncopinms Toda mujer puudu sor roproducto- 
ni ° «-**u»»rlii de los Idcntcmi de rnproducchm aHistldu, slum- 
pro quo tongn 18 afios v plena capnnidad do obrnr, y haya 
priiHtadosu (••nniintlmiunln para olludo mniium libre.coiis 
ciunto, expresa y por escrito. 

Si In mu|i>r •••iluviimu aisada, s.. pi,-, isam adomrts <4 con 
sentiimonto del niaridn. a menus que hubiure sentoncui fir- 
mn de dfvurc in o bay,, siipnracldn de hochu. u por imitno 
ucuerdo, quo i:on«ten Ibbacientemunte. 

7 ‘ niloiitado n lonpnd 

tidu. La lev osto i |i iti qusdebenreunirloscQQ- 

ir,,-; v Oquipos , 

1 " ino 01 priMaidinu. i.i,ih seguir pan. nutorizarloH. Kntru olio* 
dolm cilareo In dmigniu ibn o aprolwicldri da la dirvrrton del 
cunlro, ol peisonul trtailco u Inclulr on sus dirtintas cutegnrfas. 
08 nHiH’rinlosdoquodsboii. las luKlaliitiiv 

iiK-doboconsiai It ad elpuntodovlstnfunclonal 
incluvon lainbmn Ins mglas para ol control do l»s donnnloH. la 
diNcipilno, y la* Infracduuos y sancioiios por ul incumplb 
nilonto de oatu nnrmatlva legal. 

“• ^rmas leg, ,las do la nproduaeidn nsistidn. I .a leglaladftn 
precise ilas formas do roproducuifin nsistldu cine lionon cn- 
riicter de logalidnd. a Haber: 

<// I repruduoci6n usistida dontru del matriinonio, 
t>l En Ins parojas .le hodio. nun sin oslar casndns. 
cl En mujoros sin pnreja (soltoras, viudaa). 
dl U ropmduccidn post morluin. 

Cualosquiora otras condlcfonos tin la mutor o de la pamla 
oxcluyen la IJOsIbllidad legal da la roproductidn asintida, ' 
m Lunusidn \auonnl do Ropmduccidn Asistlda. Dosignada 
por Ronl Decreto. la Comlsidn National dr Hoprvduc idn 
Asishda cstnr.i dlrigida „ orionlur sobro l.i utilization ,l>- 
“ ,M tocnkSM y nsesoriir y nolaborar con In AdmlnistracMii 
on In, Ins los napiwtos rulalivixs a su uJin ■„ cMn. 

11. Sandones admin istmtlvas. Son do oplicadtfn n osto respcc 
to los norma s cunbmidns on la U»y Gonural dn Snnldad ms 
P° c, ° a infraction , ih y Mmcionux. *i biun la Lev do 22 <ln 
nnviembro ,l„ 1088 ummein taiubiun infrocclunnx proplan 
do Iuh tdcnicus do reproduccidn asisllda. 


Cuestiones de Derecho civil 

I ns uspur.tos jurfdicus du mayor truNconduncia on nsle 
campo del Dorocho son ostos: 

Cuestiones contractualos 


Hn osiiis tdenicua su dun dos ilpos do conlralo: 

1 . Klcontmto ontn nl dominie y el cunlro. Dube sor grn- 
tuito. lin do haber un cnnsunlimionto inlormmlo, li- 
bru y cousdenlo, quo puodo sur retirado husla ol niis- 
mo momonto do In inaomlnaol6n. Darla lugnr a 
responsabilidades la j>roducci6n de un dafto por no- 
gllgunciu dol dnimntu. 


Problernas m^dico-ltiufeilBs cIb la manlpulacibn genfeciCB y la reproducclon asistida 
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2. El contrato entre el centro v Ins personas receptorns. 
So uiluptu dl coitlralu cliisicu do pruslucidn do survi- 
r.los, con Ins siguiontos pm ulinridndes: 

ill I 'i donut ion do gaiuotos y prooinbriomifl pnrn la 
fortilizacldn artificial es 1111 contrato gratuilo, for- 
mal y iio( rolo. concnrtndo ontro ol donaiil*- y id 
centro nutorizndo. No hny rolnrirtn juridicn on 
tre los doiiuntes do gametes y sus rocoptoros. 
purqiio so pnrto dol principle did oiiniiiinnto ou- 
tre anibos. Queda excluido por complete lodo ca- 
rtel or lucrotlvo o comorclnl. 
bl El contrnto ontro donnnto y contro so formnlizarri 
por escrilo, informflndose pruviamente ul donun- 
to do Ins fines y consocuonclns dol ncto. 
c) El consontimionto dol mnrido os imprescindihlo 
para uau insemination con uapoima do dominie 
ill Si so train do unit pnreja no matrimonial, debo 
clar.sc: ol consonllmionto por sus dos inlembros, 
quo ban do asumir todnr. lar. cargos do In futurn 
palemidad. 

u) Ms dlsoutido basin quo punto os uconsojablo la fo- 
cundaclrtn do In mnjor soltorn o sin parejn. So on- 
cuontru uquf lu contraposicldn ontro ol dnrochn 
dol niflo quo so conuibo u tenor tin padro y ol do 
recho do la mujiir a disfrutar de la maleraidud. 

f) El dorocho n la Indoinolziif ifln ocondinica por Ins 
lesionos y las anomnlfas dorivndns do orroros tdc- 
nicos on la pruconcupcidn y on ol naclmiunlo so 
roguht do ucuerdo con lus normas propius dol 
pronodimionto civil conuin. 

g) Aunquo no flgurn on In logislnr.ldn ospaflola. Ins 
uutoros que estudiun estus cuosliones insiston on 
l.i nocosidad do uiiu roglaimmtacidu ospociul 
pnrn In focundnciftn in vitro quo considers los 
dost mod do las ombrionos sobrnntes. 

CuesrJones sucesohas 

Es ol nspocto jurfdico do mayor trnscondoncin y so rofloro 
al estubleclmionto do la relation patorno-filial. Elio dupondo 
dados principles: 

1. Hay quo ncoplnr, nnlo todo, ol hocho do quo ol onto for- 
mal de lu voluntod dol padre, os docir, do su consent i 
mionto y prodisposieifln a loner un liijo do la puroju, 
debo provnlocor sobro ol origan biolrtgico raforido al 
donunto dol uspormn quo lo ha hocho poslblo. 

2. La filiation de los nucidos con estns tticnicos so rngu- 
lart por ol Cddigu civil, poro hii ningun case podniu 
inscribirso Ins dntos quo puodnu conducir al mcono- 
cimiento de la gonerncidn. 

Con todo. on la prfctica surgen casus uspecialos que so re- 
suclvon on la normativn legal sogdn ol lipo de inseininacidn: 

Insemination artificial con semen del convuge. No plan- 
la ningun probloiuu. Lu filiuiidn es matrimonial y so inscri- 
bir.i asf on Ior plnzos provision on ol Cddigo. El problerna 
puodo surgir si el purto Uono lugnr on los 180 dfns dasdo In 
caluhrncldn dol mutrimonio o trnnacurridos 300 dins de la 
sapamcidn efoctiva Ipor muerte, separation efectiva o divor- 
i lo). En onto case so aplicurd lo ill spues to mi los urlfculos 


108. 116 y 110 dol Cddigo civil, cunndn exista el reconoci- 
mionlo dol mnrido. Si no oxlsto dicbo renouocimlmilo y liny 
unn negativu dol padro (lo quo puodo darso si ol mnrido ro 
Vocd ol COnseiltimientO o si consintiu puru lu realization de 
unn prunltn mrtdlr.n y luogo so roalizd. sin hii coiiHOiitliniaii- 
lo, una inseininacidn), podra ponerse en mnrcha unn mein- 
mucidu de palumidud uii lu quo los dulus medicos rolutivos 
a In insominnc.idn conslituiraii un ofienz medio do pruebu. 

So induyo on osto supuosto quo ol marido haya dopositu- 
do su ospormn crioconsorvndo on un banco do smnon. para 
que lo utilice su inujer una vez que se ha producido su 
imierlo (insemination post murium). Euro que lu l'iliucldn 
puodn considorarso matrimonial, dnbon concurrir los si- 
guienlos roqulsitos: 

1. Que haya un consenlimionto felmdente y expreso en 
I’scritura prihllcn o tostamonto. 

2. Quo el semen, o bien los pmombrionos quo so utilicon 
procedau dol inurido fulleciilo v de su inujer. 

3. Quo In Focundncidn so Hove n cabo doutro do Ion suis 
nteses siguiontos al fnllor.iniiento dol marido. 

M4s confiicliva es In situacidu que so da si la inujer con- 
iine miovo raatriiiionio y ol liijo mice dospuds de colobrarse 
dsto, yo quo so da ol conflicto do prnsunclonos dol nrlfculo 
116 del Cddigo civil y In palemidad so hnbrri do ntribuir al ti- 
tular del souiun. quo es el padro biol6gicu, 

Insemination artificial de pnreja no caeadu con semen 
propio. La filiacidn on onto caso os n» matrimonial y quoda 
determinuda por medio de la inscripcion llovadn a cnbo on 
el Regislru civil. Tumbidn on este caso puodo dar.se lu nognti- 
vn al rocnnoci mionto por parte del vurflu nosiendo uplicuble 
ol artfculo 1 18 yn quo no oxisto mntrimonio. Sort. pues. m>- 
cosuriu uu uccidn do roclunmcidn do palemidad on la quo In 
determinacidn bioldglcu de lu paternidud uportura lu prue- 
bn nncesaria. 

Insemination artificial dr inujer Canada con soman da 
donanle unonimo. El marido o paroja establo debo ostor dis- 
puoslo u ruconocer ul niflo como hijo suyo. La filiacidn bio- 
Idgicn os no matrimonial: osto os. ol padro bloidglco os el do- 
nanto andnimn. pom la filial id n quoda dotermlnada me- 

dianle la inscripcldn en ol Reglstro civil como matrimonial, 
puesto quo so contuba con el conaentimiento del marido. 
( )lra cut -I plantea si la inseminacidn se ha raalhsudo 
sin ol consontimionto dol mnrido. Las consocumielas son 
impurtonlos yu quo. udunuis de habonu Infringido ol a rtf cu- 
ll) 20 do In Ley de T<k: ideas de repruduccidn asistida, puede 
sor unn causa do sopnracldn por incuinpliinleiito do los do- 
boros conyugnlos do fidolidnd y rospoto. En nslos cojioh ol 
marido puude hacur constar reglstralinonto al nacldo. do for- 
ma volunleriit, o Impugnur la palornidad probundo, median- 
to oxpodionte medico, que no consla su consentimiento v so- 
llcilnndo la pruoba blolflgira do pntoriddiitl quo, obvimnoii- 
to, rofiultarfa negntiva. 

Filiacidn del liijo nucido por muternidud subroguda (al- 
qililor lie Otero). I. a filial ii'm do los hijos nucidos por gestu- 
cidn de sustitunidn ha sido origon do buen mimero <le repa- 
ros on lo <|iio so rofloro a la filiacidn legal, por parte tonto <l"l 
padro como do la inadre. De hccho, con esto procono so da 
lugnr a tins posiblos utAilros del niflo: 

1. La madro biologica. la quo ha aportado los gamotos fo- 
iiiouinos. 


Mndtclno Iciynl sexolbQica y de »Q reproduccibn 
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2. La madro porludora. en cuyu sono so ha desarrollodo 
el miovo sor. 

3. La madro legal. 


Jnrfclicoroenle nsta ultima sard la detnrminnda por nl mirto 
quudundo on lodo caso u salvo la posiblo accion de reclama- 
n in rnspocto dol padm blolrtgico, conformo a las reglas ge- 
nerates. Ln oonsecuencla, si la donanle dol rttero ost 6 casa- 
, * m,,U ! l ; n 6v,,| ° -V "I ospumiu piocodun do lus padres do 
deseo, ol hijo sera matrimonial do la mujor portadora v do su 

'"'"pro quo date no impugn® la patomidad. 

i lay quo sonnlnr, a osto rotpoi lo quo, c onto luogo BOflola- 
remos. el Cddigo penal conUeno precoplos mediante los quo 

lo Nondollar '• qulani s Intervungon on la ruali/ucitin 

ne la malemidad por sustitucidn. 


Con roladdn a astas QUMtloMs raoorarfai. ns iusiu aOadlr qua 
on ( -"liilun.i ... lm nprobmlo unu Uni do Filiations (Lev 7/91, da 27 

fe*® T *« con lo oxpZlo V 

i ‘‘"flulclonos Idcnicas da la ruprodirecirtn asi 
alustando ante luma n los princlpios dol Dawcho civil <1.. Qitnlunli. ' 


Condidones de lus donantes 

Los donanlos dobordn Umor mil*. do 18 uAos y pinna cap.id- 
dad de obrnr. Su ostado pafcoffclco doberd cumplir los lermi- 
nos ii un protocolo ragluitumtorlo. .|uo tondrf onrietergonernl 

0 1,15 raractoifcticaa fimotfpfcas y la ausoncin do onfer- 

1 "" ■ ii' as beradltarins o infoedouas tnuumfelbles. 

bin « 'ii dol donanl on ihilid.id ,i,-i 

medico quo apllca la tdcnlca do la raproduccidn asislida. So 
ciooera gnruntlzar <pio ol dononlo toiigu la mdxlma siinilitud 
fonntfpicn. inmiinologlcB y do compotibilidad con la mujor 
rocuplora y su entorno famlliur. 

La douacidn sdlo s.. r «i rovo. able cu.m.lo .'1 .lonai.lo pracl 
so para sf losgnmetos donados. si so ha producido en 6\ unu 
mlnrlilidnd subrovenidn. Los gas los da lodo lipo gonorados 
•■ii ol centro receptor on caso do revocacirtn aordn roinlegrn- 

dns por ol donimlo. 

. 1,1 ' ,on «ci6n surd nndnimn. cualodifindose los dalos do 
idonlincflcldn dol donnniu on ol mds eslriclo socrelu v on 
• lavo. en los bancos do gnmotos respective® v on ol Rogistro 
notional do donantes. 

I '° fi hijos nncldoa llonon dorecho. por s( o por sus ropro- 
sen tan los legulos. a obtoner unn informacion gonoral do Ins 
aunnntes quo no incluyn si. identidud. Andlogo dorocho co- 
rrosponde a Ins recoplorns do los gainetos. 

Sdlo oxcopciouulinonte. on circunsluncias extraordina- 
rms. podrd rovolarso la idenlldnd dol doiiunlo, aunquo siom- 
Pte con cardcter rcslringido, 

Cuandu do un donante hnyan nncldo mas do sois hijos, 
quodard oxcluldo do estn papol. 


Cuestiones de Derecho penal 

La focundacidn artificial puode ser ocasldn para comotnr 
ocl °? dolicllvos quo mi unos couos consUtuirdn doll los go- 
no rales y on olros. dnlilos mpocfflcoa. 


Dulitos generates 

Son nquollos dolilos quo puodon coinolurso on la roallza- 
mdn de las dislinlas nr.ividados do In vidn ordinnri,,. La re- 


produccidn asislidn solo conslituirfu In nrnsto 
lorlos. por lo quo la rolacidn entre la procreac. 
ol dnllio soria unicamonlo Indiroclu y r Ircunsli 
Ln una relacion s6lo uproximntiva y. por con 
coniplola, puodon cllarse los slgulonles liochot 


I . Supnslcidn do pario. Lu madre de desoo 
sido olla la quo lui lonido ol nlflo, Ivsto « 
toiupla on los artlculos 220. 221 y 222 di 
nnl. v pndrla oslar involuerndo tainbidx 
sanitario quo ha parlicipado on la insom 


do prialdn du Mils modus a dos iiAcm. 

, J’.r. Lu "I'f,""' pfln ? 6 " im P 0, ‘ dr4 quo aciilmr 
lon.imw un lii|o pm.i (liter, ir *» niodlflcor mi BUacidn. 

Art. 22t. i. bw qm*. mudlando oompensaolda « 

[SEES * P°7°29 un hiiu • • rn " *■ nnoUdad do 

rolm irtn imdloga do flllur.lrtn. surdn casligmlm cun In 

s 6n do uno a dneo unos y de inhabilitacidn espoda 

clo dol dormiho do I' lliln pol. -ilncl por ll.-niiH. docuiil 

3> (j ' n ,a '""‘'M pens surf casligaila la persona i 

Ait. 22J LI odurador. fecullalivo, auturidad o func 
co quo, on ol ojordclo do mi profimirtn ociutto. nsillna 
00 ,0 U Brtfculos anteriores, incurrird «n Ii 
«onnlmliH y. adomrts. un lo do iiihnbililnddn r .pr, i.d 
- orgo ■ publico, profwldn u olicio, de dos n sets artos. 

A loi i oforlos do ,-sio arlfculo, el tdrmino f .cull 
• ,os m0d, c oB ' nmlronas. porsonal de onlormorra y < 
persons quo irclloo unn actividod saniloriu o socloocr 


2. Dulitos do vstafas. So producon cobrando 
iucilns, por amnio se train do un procoso i 
puodo oxlgirso ningiin pago por In dona 
motos o preemhrioncs, quo siempro dobo t 

3. FaklflcacMn dr documents pdbUcos (nc 
do civil). So haco pasar cornu hijo de la m 
800 a * r,,d ion nacido < uyo ombarnzo so ha 
<lo on una madro subrogudn. 

4 * Doli, °s d(! lesionos. Al rwilizar la oporacid 

con orroros -I" 1, lucon n eatorilidad - 

cuelas graves. 

S. Drlilos dr esctUidulo pdblico. So Iralu do 
llcdvasquo estdo bleu tipifiendaa an h lo 
(linarla, pur lo quo no roquioren on eslo mu 
yores nclarnriones. 


Delicos espedficos 

Son Indus nquollas iufruedones legates quo exig 
ria o intoncionnlmunto la prddicu do las mnniobras 
la roproduccidn asislidn y son consecuonda direct 
Kl( 1 ' penal ttplflcatogalmoiu.- no sdl„ old 

cundacidn asislida. cumidn su a linos seaparten do I. 
lie *.s por inforlilidad do l„ paroju, sino lumbii^n el do 
nipuladon gonetico, dol quo nos ocupaniuios mas n* 

CAdigo /tonal. Uhm II. Titulo V. 


sin su consoullmlento sent aisligado enn la pane do 
n so is nftos. n inliabllitacldn osiH»r:lnl pnrn oinploo o 
proTusinn u oliciu por tlompo do uno a cuairo altos. 

~. I arn prur.>dor |H,r ostu dnlilo ...rri pm is., duni 
dona ogrMvIadu o du .su riipre»unlanto legal. Cuandu a 
nnr do.vIjKl ,, lln , p0w jna dflSVBli.l.. mini 

ininrinr ul Minlalurlo Msuil. 
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Problemas m6dico-legales Oe la manlpulaoibn gen&tice y la reproducci6n asistida 


HI nrtfculo lfi2 riol Cbdigo penal ripifica las acnionos cons- 
lilutivii.i do dollto on id curso do nianiobras o prbcticas do ru- 
produccidn osistidu, concretumenle Hover a calx/ las Idonioas 
de repruduccibn aslstida on una mujer sill su consontimiento. 

En relacibn con olio, nos ramitimos al capftulo 9 de esla 
obi a. dondo so ostudinn dolnllndamonto Ins t In unutanclns 
v Fnctores quo dofinon v conrrotnn In problomnlico gonornl 
dol consonlimionlo informado on ol ojorclcio y priiclicu do lu 
modicina. 

Hay quo toner on cuenla, por otra par to. quo la boy 
35/ 1 00ft. do 22 do novlnmbro. nobro Tdr.nlcnn do Rnproduc- 
don Asistidn. lipifica on su Cnpftxilo VI. toda una serie de 
conductas calilicadus do infracciuiios gruvos y muy graves, 
subordinndns a la l.oy Gonornl do Snnidnd. quo dobfnn sor 
sancionadns do acuordo con lo prevlsto on csta ultima Ley. 

Talos conduct.™ hnn sido ravisadas en las disposiciones deroga- 
tnri.ot riol Crirlidii nennl. quo Inin hnclin dustpans :nr uqtinlliiN quo yn 
oslaa cuntumpliulus on sus artfculos 1 U 1 v 102. v nuidilicuudu la 
nul.iccloii dn otra, con lo quo qucdnn como siguo: 

1 . .Son infrtirnnnrs (;rmw: 

al La ausuncio do los roqulsitus rolalivos a los oquipos bio- 
milieus y a los uiiilros. 

b) La vulnorncidn do lo ostabloddo on In Ley tenoral do 
Sanldnd, In omlsirtn do (Inins, do l<»' conxuntiinlmiton y 
do rofernncias uxigidas por In l.ey, usi como In fnlln do ro- 
itliwicion do In hiHlorin cUnicn. 

- Soil in foil riot tr r , muy gtuws: 

al [frtogada. 

b I Obtnnnr para cualquier lin prettmbrinntts Imrnnnos por 
lavmlo uterine. 

cl Muntonor in vitro los 6vulo» fee undados y vivos inds 
nlld dol dfa cntorco sign lento nl quo fuoron fecundadoe. 
dascontmirio do estit t tempo el quo ptidlermi hnlier esla- 
do crioconvtrvados. 

d! Munlonor vivo*, a los procutbrionus id ob|olo du obto- 
nor du olios muestras utiUzables. 
rj Comerclor con proombrionns o con sus cdlulns, ns l 
como su Importacirtn o export ac|( 5 n. 

P lJtili/nr Indurtrialmento prnetnbrlono*, o sui cAlulns, 
si no *•' con linos estrictnrmmte diagndsticos. torapduti* 
con o cioutfRco* on los tdnninos do In lay o do las nor- 
mas quo l.i dusarrollcn, cunndo tains fines no puodnn 

.tlcnm.irso par otros modi os, 

ill Utilizer preembriones con fines r.osmotii:os u soiiih- 
jantus. 

hi Mew lar nuiiiqii do dist intuit dominie. poru Insominar u 
una mujor o para real liar In focundacidn in vitro con 
tr.maferenr in do embrlnnes, «sf como utili/nr ovules 
do distinlBs inujerus pura ronliznr una fatiUndaciAn in 
vitro i on trniDili rom m do mnbrionus o In Imiutfaruncia 
intrutubdricu de gamotos. 

il TYunslerlr al rttoro omiotos o proombrlonog sin Ins oxl- 
gfbles gnrantfns binftfglcas o do vinbllldsd. 
ll Dosvelnr In idontidnd do log donnntos fiiorn do Ins cusos 
uxcupdonalus pruvistos por lu ley. 
kf Drtogada, 
ll Deivgada. 

ml Iji parlsnogdm o itimuUt i"'i .»i desnrrollo da un 

6 vu I o por medios lArmicos. lisii as o qulnilcus, sin iiuu 
s«m IWimd.idn por un impormatozoido, lo r.unl darri In 
gar solamunto a duscondcuciu fuincniim. 
nl Iji soIncciAn do soxo o mnnipulncidn goneticn con fi- 
ne* no tcrapAuUcos, o torapAuticos no autorizados. 
ol I n ernneirtn do proombrionns do person iih dol misino 
mi xo con Rhus raproductorus u otros. 
pi La fusion do preumbrionus entre r-t, o cualquier otro 
piocudlniionto dlrigido a produclr quimmas. 
q) El intorrnmbio genetico humano. o rornmhinndn rnn 
oirniv I'spoi ins, pare produii Inn dn hlhridtis 


rl Tcxto corrugido. La Iransferencia dc gamotos o preom- 
l»rion> i Immnnoi on ol iltoio do otro usikv Io anlniul o la 
operadon in versa, os/ como las fecunnacionvs ontrn ga- 
Miefr/w lumuinn-. ytinimnlos, <|iii* niu«itrin mili*ri»idiii*, 
s) La cctogancSls a cruadiin du un sur liUmano indivldua- 
lizmlo on ol lalroratorio. 

ll La creaciiin de preembriones con esperma de indivi- 
duon diforonlos pern mi Iransfonuirin nl litoro. 
uj Iji transferenda al utoro. un un inismo tiompo. do pro- 
ombrionim originndos con dvulos do distiut.is muioros. 
vj Darogadu. 

xl Las invostigaciones o exporimontneionos quo no so 
alusten n los tdnninos de la ley o do Ins normus quo Li 
dosnrrollon. 

Las con duct as durogadas lo son on rnWin do quo han sido con- 
toinplada:- on los art(culor> 101 y 102 del nuovo C6dlgo penal, l-i 
nueva rodarcinn do la cnndnctn dosrritn on la Intra r) ennsisto on 
edit lunar al toxin antorior la pnrte quo npanico on i.umlva. 

A su vox. la Ley '12/00. do 20 do dkioiubru, do Donacldn 
y utili/.acirin dr mnbnonrs yfalos hu monos o dr sus rolulas. 
tnjldns y organ ns introduce un conjunto de disposiciones 
punitivas on »u Cnpilulo IV quo hncun, como on ol caso do 
la Ley sobre «Tecnicas de reproduccidn asistida*. In salve- 
dud do su subnrdinucirin a Ins nornias conlnnldns on In l.ny 
Gonornl do Snnidnd. En concroto, ostnn dofinidns Ins si* 
guientos lnfracciones: 

1 . Son infraccionos graves: 

al La omittion de datos, inform nclones. consenti- 
miunlos y nntori/aciones oxigidns en In ley. 
b) El incumplimionto do Iok raquisitos roglnmonta- 
rios do fundonumiunlo de los centres y uquipos 
medicos (juo intorvuiigan. 

2. Son infractions muy grows: 

a) Ln ronlizneidn do cnnlqtiior ac.ltmcidn dirigida a 
modificar el patrimonio gonOtico huinano no pa- 
toldgico. 

hi I a cniacidn y mniitonimionto do ombrionos n fr 
tos vivos on ol litoro o fuora de 61. con cualquier 
fin distintu a la procreacion. 
cl Lu donaciAn y utilizacidn de embrloncs, fetos o 
sus cdbdns, tojidos it Argnnos para la fabrirncidn 
do productos do uso cosmotico. 

d) 1 -it extraccidn do cAlulus o tojidos do om brio lies 
o fetus en desarrollo, do lu placenta o sus envoi* 
ttiras, o do Ifquido amnidtico, si no os con fines 
rlo dingnor.tico prenatal, 

e) La oxporimontucion con embriones u fetus vivos, 
viublos o no, salvo quo so Irate do embriones o 
fotos no vioblos fuorn dol titoro y oxistn un pro- 
yocto do oxporimontacidn aprobudo por las uulo- 
ridadoo ptiblicus quo corrusponda, o si nsf ostd 
previstu reglamentariainente por la Comisibn Na- 
cional do Sogulmiimto y Control. 

CONCEPTOS DE INGENIERIA 
Y MANIPULACION GENETICAS 

Puude dofinirso siutblicamonlo la ingrninria gvmUica 
como «el conjunto de tocnicas capaces do actuar dirocta- 
inmitn sobre ol mnturlnl gnnAtlco y solirn Ins oNlruchirns v 
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Modicirm lugal auxolbnica y Ue la roproduccibn 


mocaiiismos moleculares rosponsables de transmits los ca- 
ructoros horudilarioriB. 

hi termino manipulacidn gendticn, n su voz, tiene un son- 
liclo puvorulivo o tlu ilfcito, derivodo dol valor sum.intlco dol 
lormino «manipulnoi6n». En hi priiclico. sin embargo, so 
vionu utilizando como slnbnimo dol anterior. 

1 apllcarlonuH do l.t ingeniona geiidth u on nl . ampo do 
la Modicina han despertndo grandos oxpeclativns (;y tam- 
hion tomorus!) con la ospurnnza do uncontrur una loropia u 
inuchns nnfermedades quo lionon su origon on nun patnlogfa 
do los cromosomas o do los genus. 

I" li'oriu son posiblos Iron To rums do inturvunoldn. doriva 
das do las Ibcnicas n las que nos referiremos ni6s adolanto: 

1 . Introduccion do tin Ron on In cblulu pnro quo corrijn 
su unomnlfu, 

2 Mndificncirtn do un gon on ol intoritir mlsmo do la 
coin la para normnlizarla on sus funcionos. 

:i. SuBtitucibn dol gon o cromosoma unbmalo por olro 
on buonos cnndioionos. 

Somojnnto lonipio podrfu roallznrso sobro las cblulos no- 
mdtlcus cuya modification no al'ectnrfa on noda a la descon- 
<loncin. o sobro las propias ortlulus gunninalos. lo quo ovilu- 
rfa la trnnsmision do la enformodad u los hijns. 

Manipulacidn gendtica 

El ADN (dcido dosoxirribonucloico) constiluve ol soporte 
do la iuformocliin gum'll Ira presume on los cromosomas. 

Al nrinclplo <le lux nflna l‘J7U mi dnscubrun las Ihiniulu* rn/.i- 
iriccidn. A parilr do octo momooto, la ganttica entra on 
mm nuova otapii do su dmmrrollo hist rlco a la <|u<i algunos auio- 
IOK I liman •nuovn i;-n.*raclOn ... Ijwenriimis do restriction pnsiblll- 
" 1 ADN on ol punlo dondo ao produce una doinrml- 

nada wicupndo do nudeblldra. Lis ruptures so imcunntmn do forma 
asrnlouad" an Ins dos libras quo conslituyen la cadima dol ADN. 

• v ®* ■ a i. nia. una fibro do ADN tlono oxtromos oalanblr. i.\ 

dnar. Ira oxtromos fibres osldu llston pam mnpnlimr con otio frag, 
iimnid iiiMMudu do un adn guudtii aumnto s wo, quo haya aldo < r 
indo por la rnlamn cn/.imn do restnixltn. Una voz nun los uxlromns 
" H,rtn soldados y llenoa Ira luiocos quo miedalMn. In fibre du ADN 
rocomblnante sorA raproauddn cuandoul ADNsorojdlqii... 

I.o osoncial do la ingonierfu gonbtica us la posibilidad du 
formndon oxirnr. ululur In vitro do nuovas combinociones du 
suounncius <lu ADN. quu son Ins bases nstnicturnlos do la 
irunsmisibn hereditaria, constituyontu du los cromosomas, v 
su poslurior incorporacibn on ul orgnnismu hubspud mo- 
dinnto la union do tnolbculns du nd dos nucleioos a sisto- 
iims ospoclficos utllizados como vocloros do transforonciu 
(virus o pldsinidos). 

I histu muy rocientemonto sblo era posible hnblnr de trnns- 
fornndu natural do genus nntre organ Ismos Inforioros (hue- 
terias y virus). La gonbtica. la biologfa molecular y la on/.i- 
i nolog (u do ADN aplicndas a orgnnlsinos Inforioros y aupo- 
rioros han pormitido introducir poquuftos ungmontos Ho 
ADN duutro do un liagmonlo tiansportador du ADN. Ilarna- 
do \ 'actor, quo puodo Iutrqrlucifso y r.rocor duntro do una 
bacteria y do esta manera multiplioarse miles o rnillonos do 
voces. h\s a osto nuuvo campo du Invusligacldn a lo quo so 
llama ostrictamonto ingeniorla gon&tica. 

Do osto modo, ol dosarrollo do una tucnologfa quo pormilo 
transforir gonos do un organismo a ulro lin abierlo nuovas 


oportunirindes. de las quu so obtionon excopcinmiles honn- 
ficlou un ol campo do la modiolnu. Con ollu, Ja producdon 
masiva deboctoriaB, que os un procuso rolntivamunlo slmplu 
y no muy custoso junto a la transfbrenda de Renes, pcrmiti- 
r(n nhtonur productos inisenles o escasos on tin orgunismo. 
Y olio on grandos cantidadcs y a un coste roducido. 

Rn osta Idcnica oslrtn busados onlre otros la produccibu do 
insulina humami sint6ticn. du sonmlosina y do w>matropinii. 
v los intentos (liasta ahora fracasudos) de obtenor una vacunn 
• onlr.i el SIDA, Hondo ol punto do vista lorupi'nitlco un ul 
hombru, la posibilidad mds inmediata quo s»‘ vislumbra |>ara 
el futuro conslatird un curur ciorfos uufbrinedodes monoRb- 
nicas medinnte la inclusion do la corrospondlonto informa- 
cibn guuetJca on delenninadas celulas soradticas, iinapaces 
pm alguna patologfn do prodticir la protofnn nucosarin para 
su buen funcionamionto (anemia fnlciforme. talasemia, etc.). 

i..i manlpuloGlbn gondlft a humana, eensu Into, Incluyo 
una gran variedad do (ocnicaa y siluocionos. por lo quo puo- 
du ser convonionto hacer una slstomatizacibn basada on los 
diforuntcs nivolos binlrtgicos do organlzudbn. 

1. Manipulocion del ADN humano 
So incluyon on usto npartado: 

1. Dingndstico prenatal molecular. 

2. blent i fir acinn do las personas por su Al )N. 

.'I. Ubtenr.ibn de protoinas humanas por exprosibu du ge 
lies humnnos un cblulns no humanas. 

< 1 . Torapia gbnicn. 

2. Mnnipulacion do cdlulaa humanas 
Portonocon a osto grupo: 

1 . Cullivos coin I arcs do cblulas sonntticus. 

2 . M.mipulocibn y crioconsorvaddn do cblulas gorminules. 
Hihriducibn colulur intoroftpocdica (lusibn do cdlulas 
somdtiras: ratdn-humano). 

4. Focundacidn intorospecfflca in vitro : ovocito do 
liilmstur i espormalozoidu humane. 

3. Manipulacidn de embriones 
So encuonlmn on onto apnrlado: 

1. Embriologfo ox|>oiimental on muinfJoroH como siato- 
urns bioldgicos modolo (focundacibn in vitro fFIV|); 
congelaclbn do enibrlonos; formneibn du quimerus: 
control dol snxn; trunslorencia du gonos), 

2. Ln ol ombribn humano: focundacibn In vitro y foenn- 
ducibn in WfrosoguidH de Iransleruncia dol ombribn 
al iitero. 

3. Rxpuriinuntacibn andlogn a la lndicada para los ma- 
mfforos, puro on ol hombrn on ul laborntorio, lo quo 
liene graves reparos bticos. 

d Manipulacidn dn mjidoa y organos 
Estrin on esto nparla<lo: 

1 . Torupln gbnica por trnnsfurcmcia de gones, 

2 . IVasplantos de brganos hurnanos. 

3. IVasplantos do rtrjjanos no hiunanos. 
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5. Manipulncion de poblaciones humanas 

Finnlmnnta. nncontrnmos aquf: 

1. Bugnnflsia. 

2. Mutagenesis ambiental por radiaciones, suslancias 
qufmicus u sislmmis bloldgicos. 

3. Modifications; ocologicns. 


Delitos de manipulacion geneCica 


Dm lu mlsmn mnnorn quo on ol casti In roproduccldn 
asislida, ol Codigo penal tipifica las conductas delictivas 
i|ummhIOh reladonmias cun In ingoninrfa y manipulation go- 
ndtifnjs. 

trglrrfnclrin 

Art. I5ii. l. Sonin castigndos con lu pauu du prisldn do dos a 
i. i uftos u inhobilltncirin i**poi:iul |»nrn omploo n cargo pdblli o. 
wufbsidn u oflcio do slain a dlez uflos los quo. con final I dad dis- 
tlnta n lo ollmlnncUin o cHsinimir.idn do tarns o onfermeilad**! pro- 
wv mnnljHilon gomn. liumuiios do manern qun so ullero ol gono- 
lipo. 

. .Si lu alturacidn dol gouotipii luum nallzado per impr iiiImiu i.i 
gr.no, la pona sort do multn du s- is a quince mews e inhabililmidn 
(special porn omploo o uugo publico. profus!6n n oflcio do uiio a 
Um niins. 

Art. 100. l-i uliliznciOn do la Ingimierfu gundtlai para produar nr- 
du liiolugitas o exterm inndoras ile la uspoclo humono serf ensti- 
iconpon doprlsMndt In i slolo oAob e inhabilllacidn ospi 
dal para omploo o cargo publico, profusion u oflcio por liuiupo do 
jir*,on dlnznADH. 

Art. 101. J Sonin custigados rnn In pona do priaidn de unn n 
<ir. n mins o inlinbilllocliin osp> clnl puru omploo o cargo ptibllcn. 
|itofa*i6n it oficio da sols n diuz uflos quienos facumlmt flvulos liu- 
« -mi cualnular fin dlatlntoa la proenMdtfn hum ana. 

•. Con la mismn pona so cadgnrrtn In cnwcliin do sores Ini in a- 
tvn l(liinUci» por clonocl6n u oirnt prooiUmiunlos dirlgidos a l« 
Kb'ixidn do la iazj. 


ComonLorio 


El art feu lo 159 ha establetido In condiddn do delito para 
nquollas manlobrus o t Arnicas con las cualos so mumpulnn 
li> ((structures gdniens do las personas dt» forma quo so alte- 
rs su genotipo, cunndo tales inaniobras o tdcnicos no tengan 
ioiiiii finnlidnd lu diminution o dismimicidn do turas o en- 
fermodndcs graves. 

El Icgislador ha ostuhlocido qua unus inuiiiobrns qun idle 
r*ii ul genomn humano modificatulo nl potencinl genetico o 
hsmdilario do las puraunas, lo quo quinro docir quo trascoii- 
liortla In doscondunciu. solo puodon ndmitlrsu cunndo tnn- 
gan por finalidad la iilimlnaclon o disminucl6n do tarns o 

joforroedadoa grnvos, cualoaqulara quo soon su naturalo 

laklizaddn. 

Dn ncuordo con oslo prlncipio sorfnn constitulivos de oslo 
ito: 




1 Lu formacidn de r/uhiwras, cosu quo nil In ospncio 
auramiH no pasa de sor ciencia-ficcioji, yn quo consiste eu 
Irumdur gainotos humuuos con gnmelos de otrur. ub pedes 
inimalos puru obtoner hfhridns, non cnrncterfslicus moz- 
"de las propias do ambas espocies. Bn reulidnd, estos 
rqiurimontns no tinneu dxllo, puns el huovo desurrolludu 
•ilo sobrovive cortos perfudos do tiompo. Asf ocurre con 
illwt dol hamster, eu el quo un Avulo do hdmslur os fn- 


cundado ron ospermatozoides Immanos. tras lo cual ini- 
cla lu evolucidn ul trausfurniurso on huovo. ovoluciOn quo 
so intorrumpe esponWinonmontc nl cube do unas pnens di 
visiones. Bsta pruoba serviria para estublocor la fertilidud 
del vurdn del quo prucedon lie. onpormatozoidos, lo quo 
hn dado lugar a que so ndmita como prueba clfnica, sin 
coniucuenclu reproduetorn on lo quo ruspoclii ill oxpori 

inonto. 

2. Iji misrao puedo declrso de In roproduccidn cldnlca. 
on In cual uu 6vulo s" for unda por dupUcacidn do su dole dn 
cromosomas con material genico procedente de unn celula 
do su propin orgaiiismo o do otro ovulo dol mlsmn sujoto. 
Esla mnnipuladon, util en ciertns oxporioncins do cullivo de 
tojidos y quo so ha trasladndo con 6xito a volerinurla. tlono 
por objoto obtoner sores iddnticos u sf initmios, lo quo por- 
mitirfa mojornr In ganaderia de delerminadns espocies, se- 
lect iommdo para usta roproduccidn Ins o|omplures nuis per 

fectos. 

A su voz. *-l arlloulo 100 1 asUga la utilizaddn de la iuge- 
niorfa genetica para producirarmaf; biologiaas o ex term ma- 
dams dr luasp' Ch) hunuinn. Flgurn un estu cunducln la mul- 
tiplicocidn medinnte las tocnicas de ingen ierfn gnndticn de 
gdrimmes productoros de toxiims limy poligrosaa para lu os- 
pi-do humnnn v para lo*. animales do consumo para ol horn- 
lire. So conseguirfa asf un producto altamonto Idxico, como 
sorfu el caldu i oncontrndo do toxina botulfnicn, con ol quo 
serfa posiblo contaminar ol suininistro dn ngua potublo de 
ins poblaciones civilus y concentracionos militants cun ofoc- 
tos dovastadoros. 

Obviumenlo el desnrrollo du eslus tficnicns do ingonioria 
geafttk i" rfw tomente aaequlblm -> laborotorioa blan oqui- 
pndos. solo os posiblo on contros ciontfficos con un nivol 
locnico, tanto instrumental como do personal, suficionto- 
monto bion dosarrollndo, ul sorvicio do uncionos quo traten 
do oboner annas hfoltigicas con que onfrentnrso a potencias 
onomlgos. con intencidu dofonsivn o ngrosiva. So Irata, en 
todo istso, do delitos poco hnbituales en los tribunals do la 
jurisdicci6n ordinnrin. 

I lay quo mnnclonur. pur ultimo, lo softalndo on la legisla- 
cidn on lo quo so rofiuro u In fnrundncldn do dvulus humn- 
nos con fines dislintos a In roproduccidn on In ospocin hu- 
mana, lu croacidn do sores humonos iddnticos por clonacidn 
y la crencidn do sores humuuos por procodimientos dirigi- 
dos n la solcccldn de lu raza. 

Batas practii as, ponalmento enstigadns. ostrtn siondo 
objelo do (lisr.usidn on In uctualidail on Iok nspcctos dticos 
y clonlfflcos. oncontrdudoae posturns conlradictorius, 
cuyo anrilisis sobropasa el nlcanr.o do estu obru. Desdo el 
punto do vista del ojorcicio profosionul, estdn porfocta 
munlu rucogldoB on ol Cddigo do fttiun y Doontolngin md- 
dlca, quo ol nrtfr.ulo 24 sedala: «2. El niddico unicamento 
pod rrt ofoctuar unu inturvoncldn quo trulo do modiflenr ol 
genomn huinano con fines proventivos, diugndsticos o 
terupeuticus. So prohfbon lua intorvoncionos d trig Idas u lu 
modincncidn do caractorfslicns gondtiens quo no ostdn 
asociadns a unn enfermodad y las quo traten de iulrodu- 
cir cunlquior modiflcucldn on ol gonoma do los dosr.on- 
dienles. 

;t. Snlvo on los cusos quo sea pn duo para uvitur unu un- 
formodnd horoditnrin grave ligndn nl soxo, el medico no uti- 
lizara tocnicas de asistenr.ia a la procreacion para ologlr ol 
soxo do lu purHonn quo vn a not:or.» 
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del abonto. Lesiones al feto 
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Algunns voces surgon ciortos confuflionismos enlrc jn- 
rlslas y medicos por las dlforenclas ccinceptualos quo acor- 
ii del nborlo lionon 111105 y olios profnsionnlos. Intorasn. 
par olio, dojar bion scnlndo cl concoplo juridico de aborlo: 
on primer lugar. porquo ul concept!) medico 11 obsttilricu os 
11I habilunl enlre los profofllonnles do In Modtcina. siondo 
mi conaocucncin blim conocldo (intornipcidn del embara- 
zo mando el frtn as min incapaz dr vivir fueni del claim- 
Ira materno): on sogundo lugar, porquo es ol concoplo ju- 
rfdlcu ol quo ho manoja on las aciuncionos mrtdico-loga- 
Its. do modo quo n ril ns al quo hn do roforirno ol perilo mo- 
B)co. 

El crilorio do lulla do viubilidad do ordon cronoldgico, 
1 iool punludevialnolisli'ilrii o pnm In doiinioldn 
dnl aborlo, piordo lodo sn valor cIcrcIo ol punlo do visln mo 
dico-lognl. lurfdlcamonto, ol olomonlo bdsico paru la defini- 
;!6n dol aborlo (aborlo doliclivo-) os la iniwrlr del pro • 
ducto de la concvp cion ligada, con Inlima rolacidn da causa 
11 /•< to, a la inlarrnpcldn provneada dol ombarazo antes de 
/inter llegado a si 1 tnnnino fislologico. 

El Codigo ponal espuilol no defino el aborlo. limiUbidose 
ilipificar sus divorsas Formas, poro, on umibio, In U*y Es- 
pecial «lo la Jofaturn do Kstndo. do 24 do onoro do 1941, dlo 
lino dofinldon njuntado al crilorio Iradicional do nuostro Tri- 
ton. il Supremo. Eu el lexlo do diclia Ley so uncuerdra 1111a 
deliuleidn do aborlo quo puudo • onsidoi nrso conio In oxpro- 
il6n dol concoplo juridico dol dolilo do aborlo, on ol mo- 
iivnto actual dol dorccho posillvo. Dice usi: 

•Para los ofeclos de la presento ley. so considorn aborlo no 
t(6lo la oxpulsidn premntlira voluntarinimmlo provoendn 
dol prodnelo do la concopcion, sino tnmbien su dor.truc cion 
eael vlentre de la madre.» 

For conhiguionlo, onlran on ol concoplo juridico y, por 
Bade, medico-legal do nborlo lodos los ensos on quo ol pro- 
dm lo do la concopcion son oxpulsudo vlolunlu v prmnalu- 
nmonto dol cl nostro mnlorno, indnpoudionlemonlu de su 
tdud, sexo, vilalidad y grado de desarrollo; suceda on ol 
| .’im«ro 0 en ol lillimn mo* dol cmhnrn/n, baya soguido o 
bo el fotn su ovolucidn regular, no enmbia la condicion ma- 
terial del dolilo. Nluuipro quo so doiinmslre la provtiuicldn 


por medics violnnlos 0 idonoos. v olio Innlo si ol folo mac- 
ro dontro dol more coma a rai/. do su expulsion. 

Elio no obsta para quo on los aborlos criminulos la into- 
rrupcion del erabarazo se provoque casi siompro on los pri- 
moroH 111 iiKos. Las primorfslmns prdclicns nbortivns r.ninci 
don comunmonto con In primorn incnstruncion quo falta. 
Cuando no van auguidus do exilo y fnlla una sogunda o iu- 
cluso una torcoru roglu. so suolo roourrir a prrtc liras y nn'ito- 
ilos mds radionics. Las abortns 1 riminnlr-s correspond ionics 
11 unn Cipnc.i m.ls nvnnzndn dol lorcoro o cunrto mos del om- 
barazo son muy ruros. 

LEGISLACION 

Codigo penal. Libro II 

Tiluto //. Del aborlo 

Art. 144 . F.l quo pnxlu/i-i ul nborlo do unit mujor. sin su conscn- 
Iliniunlo. surd cusllgodo con la puna do prisiOn do cuairo a echo 
olios 0 inlinbilitocidn especial para ejorcor cualquler profusion sa- 
nilarln, o poro prtnlnr snrvkios de lode indole on 1 Unions. ustabluci- 

rnlunlos o ooiuniltnrios ginrcologioos. piiblicos o privudos. por Uum- 
po da lies 11 dioz aflos. 

Las oiismas punas so impondrrin al quo pracliquo el aborlo ha- 
biondo oblonido la anuoncia do la mujor modinnle violenda. .11110* 
naza o engaflo. 

Art. 14 . 1 . 1. 1{| quu prndir/cii ul nborlo do iiiui inujnr, con su non- 
Hunlimiunlo. fuura do los carafe poruiilidos por In Ley, sent casliga- 
do con lu puna do prisidn du una a lies .iiIor o iiihabllltm I6n asp— 
cial para ejorcor cunlquier profosidn snnitnrin. o pars pmslar sorvi- 
clc»» do todn fndoln on elfnlcns. ontnbliu iniimilos o oouHtillorlo* 
glnecolAgicos, piiblicos o privados. por liompo do um> a suis aAos. 

■ La mu}ar quo prod uluni au nborlo o 001 illli 1 ootrapor* 
solid su lu cuuso. iuuru du los cusos permilidos por la Ley. sura cas- 
ligodn con la pono do prisiAn do snis moans n on a An n inulln du 
sols a veinlicuatro mesas. 

Art 140. HI quo por imprudent in grnvn m nslomiro un nborlo 
sort ciuligado con punn iln armslo do doco a vulnlicuuiru linos do 
aomnna. 

Cuundo ul uliurto luoro comoUdu |»or iinprudonda profusions!, mi 
impondrd nsimi.Rmn la puna du inhnbililncidn ranenial para ol ojnr- 
citio du la profusion, ollclo » cargo pot 1111 purfodu do uno a lies 
nnos. 

Li oiuburazada no sold pouuda 11 louOt du u-.iu piucuplo. 
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TIPOS DE ABORTOS PUNIBLES 

Rl dorecho positive espartol distingue tre;» variededns do 
aborto punible: 

1 . El aborto causndo por persona exUana a la embnrnza- 
']»• En ol oxistun Ires formas: 

“I Quo no linya bubido consentimieuto (art. 144). 
h) Quo Imyn hnbiilo omplno du violom in. amonnzn o 
engaAo para obtenerel consentimieuto (art. 144). 
n ) Q‘" ? bnyji liabldo consuiitiinlento do la ••inboraza- 
da (art, 145). 

2. El aborto cautnido por In pmpiii ombarnzndu o penni- 
tido por osta (fuera do los casos previstos en la lev) 
(art. H5). 

3. El aborto consecutive o imprudencia grave o n inipru- 

donclu pnifusionul (art. 146). 

Hero on roalidad. no es el conocimionto de las distintas 
•"guraa jurfdit as quo comprendo ol dellto do aborto loquo 
dehn ser rnotivo de estudio del modico, sino sits nonsonion- 
i las, us docir, los problemns medicos quo ol aborto planted. 
I* n surintn onumorncirtn. los principles son: 

1 . Diugnristico del aborto criminal. 

2. Diagntisticn del medio o procedi mien to nbortivo nti- 
lizndo. 

3. Dotorminado date, so debo precisar. cm ocusionoa: 

n) Si ha pndido nplinlrselo In mujor mlsma. 
b) Si ha pndido aplicnrlo un extraflo sin su consun- 
timiento. 

4. ( mmprobnr, en lu mujor, huollns (pie indiquen la apli 
cnnic'm do violoncias pnrn realiasnrol aborto u obtenor 
el conflontimiento. Asimismo dotorminar la posible 
existcncin du altoraclonos quo puedn fncllilur ol on- 
gflAo. 

5. Dolnnninur si ol aborto put-do duboreo a la impmdon- 
cia gravo du terenrn. 

6. Dotorminar la rolacldn de causalidad ontre la actnn- 
cii'm do un prufosionnl quo os tachadu do imprudenlo 
y el aborto. 

7. Finnlmmito, dolnrminur In dpoca do In gostacidn do la 
ombaraznda. 

Algunns do las cuostioncs plnnloadns son com tin ns con 
otms capftulos; otras. por ol contrario. son ospecificns del 
aborto. Para rosolvorliis expondromnr. los conm iml.-nto-. y In 
metddica quo debo soguirso en el estudio peririal do un 
aliorlo. quo so supone quo ha sido provocado intonciouol- 
monte. 


ETIOLOGiA DEL ABORTO PROVOCADO 

El aborlo provocado constituye un delilo muy frocuento, 
antique no liuyu uitadfatlcos quo ruflojon con oxoctllud ol 
prohlema. Do ordinorio. ol aborto provocado intoncionnl- 
monle obodeco a causes ocondinicas y sociales; de especial 
iinportnncia os ol llnmado aborto honor is causa, os docir, 


aquel quo tiene comn origon el doseo dn impodir quo, con In 
gostucidn, so haga ostensible y pdbllcu una relacion sexual 
iliritn. Es espncinlmento free u on In ontre mujoier. solterns, 
viudns o separadas de sus maridos. Cuando el aborto lo ron- 
li/.i unu niujoi ensadn. suolun prmlotnlnar los motives ocu- 
nomicos. 

Pom lu quo mils nos intoresa conocer sun las medios ma- 
torialmonte omplondua o Ins tdeniens ptmslns on prde tica. 
<le urdinnrio, para la provucacidn del aborto. Es clasico divi- 
dirlos on Ires gnuules vorlududes: medios ntociinicos. mu* 
dios ffsicos y medios toxicos. 


Medios mecanicos 

No hnremos mas quo citar dontro dn osto grupo oiertos 
procodimienlos. n lor. quo la fnma popular ha acrodltado. 
nunque on realidad corncmi do una necit'm nhortiva dinmtii. 
por lo quo solo conducon a la expulsion del feto on ciertns 
mujores proditipuontnit: 

I b» mirnuis do IfciuicloB cnllunln* sou cupumw du oclunr por 
via ronuju sobro el iU«n r.l irrilar el intostiuo onioso. Etln no 
. ion <« dn i onllnario muy etenso. por lo quo wVIo pndrfon um- 
viMinr el obortu de modo uxcopcional. 

Los httflns, yo lo* 'lies, yn gonortlefi. iinirvcau min nienos que 
los aulerioressu films popular como obortivos. 

3. l.o propin pnerio ducirsu do Ins sr mgr fas. „ In* quo so rum- 
mo on otms tiempos. sin rusultailos gonoralnienlo. 

■i bis /•xcilavioiu's mamarlos luoron mcomandadtui por Scan- 
i oino procedi miento abortivo, auimufl nsb blon demos 
tradn mi inocuidnd. 

So train, por consiguiunlo. do proendimiontos InacUvos, 
no obstanto lo cual tionon un interns indiciario. como dice 
liw>i akdi. 1 ., puosto quo sin* en do preparation nl propin nlxir- 
lo moc.inico. 

Los madias maainicos propimnontn diclios so dividon. 
pur su punto de actuacidn. on Indiroctos o oxtragenltnlos. v 
diroctosogoni tolas. 


Procedinventos mecanicos exU'ayoniuiles 

Traumatismos abdominalBB 

Diverson traumatismos nbdominales, sobro todo do nntu- 
raluza conlusiva. so alugun con frecuenciti como causu del 
nhurto, y oiincpie muchns voces tnl nlegacidn os Infumlndo, 
no bay dudn dn quo. cttnndo alcanran ciorln intnnsldnd y so 
luculizan on Ins inniediociones del utoru. son copaces do 
producir nl aborto. fisto Uono lugnr n Irnvrts do divnraoa mo- 
canismos: Insiones y dosgarros utorinos. rotnra del huevu, 
dosprniidiminnto do membranes, hemorruglns locales, etc. 

Sin omlwrgo, ol aborto os innonstanto ami con los m.i.s vin* 

lenlos trouuialismos. 

Bn ,,slos rcwoa In sintmnutologfn nbortivn so inlcln trns un 
clorto liernpo rlospues del traumatlsmo, muy variabln do 

enso n cuso: ton pronto roducido como muy prolongodo, 

poro on osto ultimo caso la muorte del producto hn lonldo 
liigarmrts procozmonto. uunquo liuyu quedndo retonido on lu 
mntriz, Himndn ol aborto so produco tnrdfnmnnle con roln- 
cion al Iniumutismo abdominal, el porito usta ohligatlo u es- 
tablocor la relacidn otioldglca ontre uno y otro. Para olio 
dohe vulersn del estudio de In evolution clfnica. siendo no- 
ensnrio pnrn ncoptar nqunlln quo los slgnos quo ununcinn ol 
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abort o se presenter! inmediatamenle despues del trmunatis- 
nm y se huyan prolongado con innyor o monor liitensldiid 
linr.tn In nxpulnibn. F.s rlecir, no doho hahnr intoirupridn on 
In continuidud sintomriticu, puusto que la concatenacion de 
procusos pnlolbgico . quo coudiuoo ill nlioilo Inmpoco put*- 
de haborse intomimpido. 

Manaje utenno 

Se realize n Irnvrts do Ins paradox nlxlnminnlos y, nil Ultimo 
oxtromo, viono a cnnstituir un Irnumatismo monos intenso, 
pero mas soloclivu, con el quo no prodllco el despromlliiilon- 
lo del huovo. En la practice, sin embargo, no produce ol efec- 
lobuscado si no alcan/a una ciorta lntensidod. 

Comprenirtn nbdominnl 

Se lm ronurrido con frncuencia a ojercnr una compmsibn 
violenla y prolongada de todo el abdomen mediunto lajas u 
olros medios. Aunquu fracosa muy u niunudo, puea puede 
ilecirse que loda gestacibn ilfcila es al principio disimulada 
por i"Hf pun eilimienln: nlgUDOS Vfll Ot lm Ido seguido do In 
oxpulsidn del producto. 

ProctJdtmienLus mecdnicos director 

I’fim su estudio dnhomon r.onsldornr ol lugnr dn ir.r.ibn do 
cada uno de olios, lo que nos permite dividirlos on Iros apar- 
Ifldos. 

Que nctunn sobrn la vagina y supnrfinie externa 
del cue! la 

D1 versos procodimiontos, muclios do olios Inspirndos on 
pricticas ginocolbgicns. hnn sido utilizarios pnrn provocnr ol 
:iborlo. actuando sobre lu vagina y superficio oxtorna del 
cuello. Uubon citursu, outre olios, ol taponamionto vaginal. 
quo fldlo os oficaz si so hoce muy nprotndo, con lo quo pun 
ili 1 d nr lugur a losionns vaglnnlos. Mayor trnscendoncin lie 
non las cauterizaciones del cuello ulerino. Las duchus vagi- 
miles calienles encuontran un lugnr mds adecundo do eslu- 
dioonlro lo* medios ffsioos. 

Oue aciunn sobre el conducto cervical 

Ealrin c.omprondidofl oquf los procodimiontos quo tiondon 
.1 dilator el conducto cervical, estimulando nsf In inicinclon 
dacontracdones uterinas. Tumbibn en osto punto so lion ins* 
pirado los abortodoras en las paulas do la tocurgin: nsf, so 
ban utilizndo los t alias do laminaria y las osponjas pro pa - 
mdas. oif como los di lata (loros nwcdnicos o incluso las ma 
niobras digitales. Tienen el grave peligro de producir desga- 
rn>s del cuello, quo van suguldos, a menudo, do iiilocclo- 
iu*s, punslo quo los nbortndoros con frociioncia dosconocon, 
uolvidan, las normas de In osopsiu. 

Ojq actiian sobre el contenido del utero 

Abarcn osto npnrtndo los ensos mds graves, pnr las conso- 
cueddas que de ellos se derivan. Lu uccibn inecdnica so lle- 
V'i i f.ibo en ol interior do la divided ulorina, para ab anznr 
i'M puodon producirsn graves losionns. Su objotivo suole 
«r: lu simple puncibn do Ins inombninns, su doMprondi 


mienlo y el vaciainiento uterino. Algunn vez, lo quo se pre- 
lundn os In muorlo dlroctu del foto. 

1. Puncion de las membranas. Como instrumentos pun- 
zanloH so Imn ulilizndo gran varied ud do objutos, lu 
mnyoria do oension, tains como tallos monanicos, 
ugiijas <lu liuccr calcola, olumbro, varlllos, horquillos 
del polo, lijorns finus v tumbibn tallos de inadora, 
plurnas de uve, sondas, hislerdmetrus. etc. LI unico 
raqul ilto quo hnn do soH ifoi 01 o • tom i la nm i uni n 
longitud y una consistencia suficionto para franquoar 
ol cuello. Foru, como so comprende, ol peligro do so- 
guir f.ilsas vms operando a ciogns, como os lo ordi- 
nario, rnsulta muy grande, por lo quo so aonviorten n 
voces on puorlu do ontrodn do infoccionos. Sogun 
Takdieu, es posible desgarrur las membranas con el 
dodo i tin ndo •*! utero so luilla muy liajo y ol cuello 
•will nntrenbierto. 

2. Desprendimiento de las nienibranas. Ls data una tdc- 
nica muy iisadu por los ubortadorus prufesionales, 
los cuales recurren a uno do los sigulentes modi os: 

a) Introdiiccion de un instnunento. linns voces sc 
umplea instrumental ubslelrico-ginocologico (so- 
biu todo. lu snnda de Kniuso). pom on olras oi .i- 
s ion os se omplea material mrts n monos intprovi- 
micIo, como In vninn plant ica do conductorcs elec 
tricos inlroducidn con la nyuda de un anima 
rfgfda. LI instruinmito su abniidonn on la cavidad 
ulorinn hnsln quo surto ofoclo. por lo quo son fro- 
cunnlos Ins complicadonos infocciosns. 
b I Desprendimiento con el dado, previa dilatacibn 
del cuello, buscnndn un ofoclo mrts inmndinto y 
monos poligroso. 

c) Inycccidn intraulerina dn Ifquidos a ciorta pro 
sidn. Puede empluurse cuulquior close de Ifqui- 
do, dosde nguo soln basin contposicloiios mrts o 
monos complojns. Do In mismn mnnora, la tom* 
porntura del Ifquldo osciln grnndemonto. No 
obstante, hay oiertu preferencia por deterinina- 
das soliicioues y, entre olios, el agua de ja- 
bdn ha sidn. v nun signo sinndo, unn do las mds 
usados. En algunos pofsos controouropoou so 
hnn utillzadu pomudns on lugnr de Ifquidos, 
para evitar los peligros do la inyeccibn a pro- 
sl<Jn. La mnyorfo do ostn.s pomndns incluyon on 
su composlcion principios vegetales con accion 
abortlvu. Lus mds conocldas enlre ollus son Into- 
rruptin, Provokol y Antlgravid, que se venden 
libromonto on farmneins: ostdn compuoslas, on 
proporciones divorsns, por azafrnn. romoro. ou- 
caliptus, inirra. tiinol, alcanfor. yodo, yoduro 
potdsico o incluso hormonus, todo olio en for- 
um do ponindn jnbonosn. Como voromos, in in- 
yoccibn intrauturinn do Ifquidos y pomades dn 
un grun numuro do aocidontun groves: muurlus 
por inhibicibn v colapso, pero sobre lodo em- 
bollas, tanto gasoosus como grasns. Tnmbidn 
originn losionns locales quo conducon a gangro- 
uus uteriuas. 

dl Inlmduccidn doglicorlna solidificada, Ls rtstn 
un prncodimionto quo rndne sucesivamenle la 
nccibn uhortiva on ol cuello y In i nvid.ul ulorinn. 
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Ha side descrito por Mui,ua< y cons isle en la apii- 
1:111011 d«< la bujfu urutrul do (llmmol u dol lupiz 
do Chomnl. utilizados on olros tinmpos pnra ol 
Irutumlunto dc la blonorragia. EsUin constiluidos 
ohIos preparation por glicorinn solidiflcadu (ol lii 
piz do Chomel contiene. adcm.is, antisdpticos 
con acelrin Irrllimlu uUistfcu], cuya conslstoncia 
Ins permito ser intrnrluoidos ftfcilmento on ol cur 
llo ulurino. Como uuorpos ox t ratios intracervica- 
los son 1 npucos do dosnnearionar Ins conlracciu- 
nes utorinas. A1 cubo de un corio nspacio de 
tiumpo, la bujia o blpiz so rublaiidui on y pnsnn .1 
la cavidad ulorinn, dondo puodon acluor dos- 
prondlondu las mom bran as. IJada la naluraluza 
do los propnrados, lorinlnan por fundirno com- 
plolamento, no dojnndo ninguna huelln do su 
nplicauldn. 

:i. Vaciamionto Marino, lis el procudimionlo nuts co- 
rrionlomonlo soguido pnr medicos y comadrnnn 1 - 
cunndo su accidn criminal liono lugoron los primoros 
Uompos do la gOSlM Ida, mien I r.o; qm- .I . urn 1 . raruquu 
se pongn on prdctica maiido ol embarazo so remontn a 
mils do trus muses. Las UfcnJca* para ol vaciamionto 
u tori no siguen los mtftodos hnbituules do la ginomlo- 
gin y consislen, osencialmenlo. on Ins siguienles; 

11I Un simple legrado o rnspudo ulerino modianto In 
cucharlllu corlanlu 0 romn. quo us muy diffcil do 
doscubrircuundoso ha llnvadon rabo 1 on las do 
bidas procnucionos asepticas. No obslnnto, a pe- 
sur do lo quo r.o ono, no oslti dosprovlslo do rlos 
gps. por lo quo puodon producirso complicacio- 
nos do d I versa gruvodad e incluso In muerlo do 
la ombnrnzndn. 

b) En los liltimos ados. In Irknicu anterior so ha vls- 
to sustituidu, a monudo. por la ospirucidn uteri 
nn bajo vacio, intruducida on ginocologfa pur 
Kakman. El mtilodo consiste on hacor ponotrar on 
la cuvidad utorlnn una sonda flexible do plfcticn 
o a Coro inoxidablo, do poquotio calibre, para lo 
quo nn so roquiure lu dilaladdn dol canal cervical 
y aponas una love anuslesiu. La sonda so conucta 
con una bomba do vacio, oldclrica. con la quo llo 
guon a consoguirse prosionos do -l>2 5 mm Hg. So 
roaliza asf unu ospirucidn con In quo so puodo 
evucuar ol contonido ulerino cuando so train do 
gestuciunos do poena mosos. El indtodo ruducoo 
anula ol riesgo do porfornrion do la pared utori- 
na, da lugar a muy uscusu homorragin \ a pen us 
bay rotoncidn de rostos ovularos, pnr lo quo Ins 
complicoclonos tardfas (iufucciun. hemorragin 
secundaria) ostdn prrtcticnmonte suslayodas. 

c I F.I m6lodo do la histerotomfa os igunl quo una 
cesdrou. So utilize en abortus ronlizndos por fa- 
cultativos dospuds do la 14 o 15 Humana. So abre 
quirurgicunionto ol abdomon de la inadre y ol 
iiloro, tfogtin lun roglas dol arte, y so oxtraon ol 
foto v In placenta. Si la intorvcncidn 05 posterior 
a las 20 o 22 somunus do gestuddn. el niilo osld 
on ol lfinite do la vinhilidad y dospuds do uxtraf 
do puede vivir un perfodo do tiompo mas o me- 
11OH largo. 


4. Formolizacion del huevo. Huyendo do intorvonir a 
travds dol cuollo uterino so ha llevudu u cubu ostn ma- 
niohrn abortive, quo consislo on inync.tar on ol huuvn, 
a traves dc la pared abdominal, una solucidn do for- 
"ii)l quo mala el ombrldn, ol cuiil us uxpulhndo ou 1111 
segundo tiempa La huella do In puncidn es minima y 
desaparoco al poco tloinpo. 

5. Salinizat ion. So practice de ordinnrio a pnrtlr do Lis 
20 semanas do embarazo. So introduce una aguja Ur- 
ge a Ir.ivds do la pared abdominal hasla Huger al into 
rior dol saco amniblico. en dondo so inyecla una so- 
lucidn concontradn do cloruro sddico. So produce 
una nutentica intoxicacidn retal quo produce In mm 1 
to dol feto en unu bora aproximadameote, a voces pru- 
cudidn «lo couvuIhIoiiivs. Vointlcuntro horOH md» tar 
de se produce el aborto. cun lu expulsion de un feto 
muurto. 

Medios ffsicos 

Color 

So aplica, on gonornl, bajo lu forma do duchas vaglnoles 
cal fades <|tiu actuan sohro ol cuollo uterine y. m is rr.i- 
nionto, conio luvados intrauterinos. 'ftmbidn se ban utfll- 
ziulo non oslo lin. cornu ya homos dtndo, los enemas 01- 
littntes y hnstn pediluvios sinapixados, quo solo prodlici- 
rfnn ol uborto on mujoros prodispuostas por inturmodlo do 
unn grnn congostidn reflojn do In nintriz. Tnmbidn r.o cite 
huhor sido eficnoos baiios locales de vapor. 

I -is duclius vagi nulor fuorou inlroducidas on Ohslotriciu 
por Kiwisai, linbiendo sido ndoptadas por los ubortadoros, 
gonornlizAndoKO su omploo, al quo rocurron las muiorus quo 
so autoprovocan ol nbortu. Gunuralmonta usan ague ouna 
solucidn dosinfoi.tanto a una lorn pern turn quo no sobrvp. >■ 
los 40 o 45 C. Su valon do ordinnrio do un irrlgodor. quo so 
sitiin bnstante alto para consoguir una clertu prosidn, y ol 
cliorro dol Ifqiiirlo so proyucta contra la porcidn vaginal dol 
cuollo. Ahora Idon, utilizandu solucionos a tomporntura su- 
perior, so producon quomadurns vagi 11 ulus y corvlcolofl, cu- 
yns hunllns sirvon para delator la mnniobrn. Geuorulmenti! 
lus mujoros suolon alegar, en su defense, ol p.idccorprocusos 
iiiflamatorlos erdniens gonitalus, para cuyo Iratamicmlo no- 
i.usitaban los luvados gonitnlos. 

Los Invados intwulaiinos constituyon ol procudimionlo 
fuvorito do los profosionales dol aborto (Tliomor). No siuru- 
pru so umplean para olio Ifquidos caliuntus, puro st a inonu- 
do, busi ando un dohle ofocto. Tambidn, como consoruonrii, 
dumonlan los paligros do esta mnniobra. l-i exporiuncia ju- 
dicial domuostrn quo os una tdenien no nirnmonto empluuda 
por la misma era barn rad a, sin ayudu oxtrana. para provoesr- 
so ol aborto. 

ElecLrinidnd 

lie sido usada principalmonto en America y Alomnnin 
bajo In forma do corriontos gnlvrtnicas. iiplicucionos dluh'r 
micas ropolidas, etc:. En ol primor caso so suolon aplicar los 
uluctiodos do la sigulonto 1 nan era: el cdtodo on el hoelcu «le 
tom .1 y ol (inodo on ol Idndo dol iiloro, a travels do la pm. .1 
abdominal, o en la region sacra. Para la diaterrnia se colo- 
can I os aloe trod o* abaruundo unite olios In porcidn inferior 
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del abdomen, utilizando intensidades elovadas, tiempo pro 
lougiidoy sesionns repolldas. 

Timbion so lm utiH/iulo nl hm'io oltclrico, intiodud.mdo 
un ru6foro on la vagina, medio considerado comn iiisesuro 
pOrBUMM. 


Administracion oral 

Los obortivos adininistrados por via oral snelen producir 
ol nborto por uno do Iom cunlro rdguinnloK mocnnismoH: 


Rayos Roentgen 

El nliorto lamhioii so ha provorado modinnle los rayos X 
i|ii* . mi gfliioml. no produnnn graves traslomos on la imijor 
m la ponon, por conslguiento. en pnligrn do muorle. Do nhf 
'l u " propuealos on ulgunos paisos con fin lerapriuti- 
P° pnrn aqnollns cams on quo osf 6 luntrnindicudn la inlor 
vendrin quinirgica y. sobro ludo. si so considora necesarla 
un * cuMracIrin quo impida posterior.)* nmburozns; trulrindo- 
ic lir inu i orDS jtfvenes. dicha casln.cidn no suelo ser defini- 
IK » Kl aborlo solo puodo llevarso u calm con oste inodio 
li i-ln cil cuarto mo s; nirts ndnlunto fra. isa. Su mris grovo ru- 
pruchees quo. si no so produce el aborlo, puedon originar- 
’■ mnlformacinnos folnlos comn ofocto dr Ins rndinclonos. 

En Ins coudiciones Idcnicas quo suolen soguirse para indu- 
cir. I aliorlo no npniecun las caruclorlslicus plginuntuclones 
nKir- nns do la plel. a nivel do In zona irrndiada. con lo cuol so 
(liurdgn los sign os do los quo. on general, debe vnlorso el po- 
rilopnrn dingnnsticar onto pmcodimionlo nbortivo. 


Medios coxicos 

l-s muv niiliguo ol umploo do suslaucios .|iifmic:as oomo 
flhorUvos. No obsionte. hoy os bion cionocido que no oxiste 
ninisiin fUrmnco ni n ingrin produclo qufmico, cunlesquiorn 
que soon su procedendo y composicWn, quo inlrodm idos 
"" ‘ 1 “W'd-sino a cl osi s convenient© sean napacos do pro- 
clunrcomo nfaclo ronslanlo In inlormpclun dol ombnrnzo. 
ejorcicmdo onn accidn solectivn sobro ol ritero. sin producir 
Iosioihv; .lo Olros organos v sin acompaflarso do un nfndroino 
morboflo gonerol do la embarawidn, a munuclo do oxlroma 
jfnvudncL 

F.n Ideas goneralos puodo ofirmarso. piles, quo ol nborto 
pormodlo de susiancios nborlivas solumento puodo logiarso. 
M,vo rarisimas oxenpdonos, a costa do unn grave intoxica- 
nt. a monudo morlal. Por otra purto, el efocto aborlivo no 
CD ronslanlo y la inlroducdrin do Mrmncos. quo lluvnn ol 
nouiliro do ecbdlicos, no rurumonlo produce una intoxica- 
cinn grave o induso mortal, sin quo so produ/.ra ol aborlo. 


Wcomswu general de acciun 
ie Ion nboruvnr, tdxicos 


Aunquo los pdrrafos untorioros roflojan ul nscoptidsmo 
qua sobro la aedrin aborliva de las sustnneias qufmicas roinn 
•iilM- los medicos logislns, lal escopliclsmo so refioro a una 
ar.lividad obortivn dirocta y ospocfficn. Pure no calm Hilda do 
quen. muchas ocasiones se produce ol nborto Iras la actua- 
tion da talus siistnucius. 

For lo quo respocla al mocHnismo por el que actrinn on la- 
U s . ,‘SOH. | mi demos dislingulrdos poslbilidados: quo ol nbor- 
livo hayu sido administrado nl interior, gnnuralmmile por via 
urul, produciendo sus efoclos u travris de una accldn general 
™ ,ncl t n 1,1 organ ismo, o quo se npliquo lonilmonto. a nival 
d< ‘ 1,1 Va 8 ina - caso en que los ofuctos sornn distinlos semin las 
da uiiHlaucias. 


1. Dtindo lugar u In muerlt • dol feta, blou pur pasu del 

Farm, u:o n Irnvris do In placenta, produoiundo losio- 
nos fotales quo conducon a su muerte y subsiguionte 
Hxpiilsirin. o bion orlginnndo mndlficai ion. s cinuln- 
lorias quo compromelan In nutricirin del folo v den in 
gar a la mum to do 6s to. 

2. Pmrluciendo ol desprondimhnto dol huovo quo, con- 
veitido mi cuorpo extrafto. es expulsudo do la malriz 
on un sogundo llompo. Tnl rosullndo so dobo, do ni 
dinnrio. a modifiqaciones sanguinons o vosculares 
quo tiunon cinniu lonsocuuncln la pro.lucclrin do he- 
morragins utorinns. bion on la enduen o rnlroplacon- 
larias. quo dusinsorlan el huovo. 

Modianto la ostimulat Mr do lot control i lonos mm 
nas, ya por oxcilacion do los contros aulomaticos (pie 
so oncuoutran on ol ritom, yu por ostlnmladrin do los 
contros modulnros. Bslo Ultimo mocanismo puodo 
lonor lugar por influ jo dirocto sobro tales centres me- 
dulnres del trixlcooporaccldn relleja, sobro todopor 
irritocionea do punto do parUda gastrointestinal o 
roiuil. 

■t. Por ultimo, oxclusivamento por unn inloxicacldn to 
tal dol organlsmo matornu. on cuyo cuadro so inscri- 
be comn una manifostnclrin porcini la expulsion did 
huovo. 

Aplicacion local 

En cuimilo n Ins venonos quo on sustam ia o on solucirin 
so ponon on contaclo dirocto con Ins purtos sexualos. apli 
c.indolos localmonlo.su mocnidsmo do uccirin corrospondo 
a unn do las dos siguionlus ovonluolidades: 

1 . Quo don origan a unn nccidn irritativa local sobro las 
mucosas de los drgnnos gonitnlos. 

2. Quo originen un sfndronw Ujxicogtuteral consocutivo 
n la ubsoiclrin dol fririnaco a travos do lu mucosa ge- 
nital. En nstu supuosto nos encontrar tamos con los 
mismos inocauismos que cuando la ndmiiiistmeion so 
rnulixn al interior por vfa oral. 

En line, is goneralos. suelo habor un noto predominio del 
primor mocanismo sobro nl sogundo. 

Prindpoles aboruvos Utxicos 

1.0a. abortives Irtxico*. Imnbirin llamados par nlouuos autorus 

f . M °* in,n '‘ no ^ pendon dasiRcnrsn nn d I von. 05 ore pus nlon 
ditiii.lo a su urlgeil. 

Venenos minerales 

L°* trixices do origan nilimrnl son on In actualldnd muv poco 

uliliadns para producir nn oborto. l.-i m.is „„ pr,i,|„, 

. an abmlns come, consccuonr.ia iadirw^n do inloxicadones do oiin- 
loRin dolosn. sin. iila n acciilonlnl, 

Enirn los trixicos mils ulilizados do esie gnqio so mtoimn- 
tran: arsrinico. mercurio. plomo. fdsforo. baric, tolio, etc. 


BIB 


M.hIUj.hd ItqM Gt-’Xi ilOglcti y du la .'BProducciQn 


Alcaloidos 


Kl lira do ulcnloldos un In prtfcllcn del aborto crimlnul lionu un 
rtobl ° " r,R0 " D «» ,,n Indo. ijorivn du obscirvaciones ontplricira. nl 
KMii.i-i aiiliqufatiiius. HORiln Jus <:uale» ol uborto suuuta n rnouudo n 
In ingestidn accidental do plantas quo cuntienon iihaloido*. Por 
oliii I '** r I ' ‘ • "I umi dolo&o tie nlcalolili N coma iiIkiHIvo* on In 6po- 
cn tnoclornn ho side influitlo pnr su omploo on las tontativas mriii 
" ,nonaM 1 r "*0"ol)le« quo so linn lieclio dit provoair toraudullcu- 
monte el aborto y ol parto anticipado. poro sobru lodn o la difii- 

algunoH uluilnidut; y preparation imnllcinnlos (nuliilnu, 

cornezuelo do centeno) hnn tonido, por su antitud pant reforzar 
I*?'* ' ' u»n«iH yn inn iiidu* del iltnrn on lo-i purtos lonlon y di 


I (Juimna fcsle .ilcaloido. oxtrafdo ile varias impedes do Cin- 

1 rc« uno aoaldn manlflotlo sobt loro 

quo acton, mils quo sabre Ins fibres muscularos. sobru Ins cc-lulas 
maclionarw utorinM. nor In quo bo out ....trade nplIcnciCm. minqua 
hmltada. 1:01110 oxildcfco. bn la pructlca obsUStrlca 10 ban rnnplkv 

, 0,0 dnsis mfnjmns, nn osf on las npllcnrionei elmrUvns mi quo 
•*“" foeiirriilo a dosis olovndos iiti.* linn idi> vtouldas do i-ravos en- 

vunonamionlos. 

Jh/o. HI to),, ( laxus bnt cala L)u» unu planla do la lumilin du 
jonUnea on km bosquss montaAosas y a manudo 
' uittvadn oil Ins lurdiiio* coum ornamental. En unimales provot a 
a Id unns, veais ol nborla. on virlud do nn principio aclivo H- nolu- 

rdle/a . . It 1 . 1 . m 1 1 . .. . la /u.Vifn/. quo 110 .'IH UOnlfB |n.- 1. niiiiiiiiltomuiilu 

enittshnias . bn la mujoi i Mqoeflas dads nfluancia en 

Ol curso do In Rostucldn. mlontioa quo « dnsis uluvndoB pradui 0 
un onvonunnmlento gntvfsimo. cnractorizarfo por vdmitos. dinrra- 
i'ioi is ' “I tomn «m ol irniiMiurso do puc.is 

:i. Cnmozucln drt ccnhmo. U» component'* activon tlol cor 
nezuolu osirtn reprasantodoB nor alcaloidos v buses smfnlcas. os- 
pecinlmonto Ins primer.*. To.l.« Ins nlcluldes tlorlvan do un ml- 
cion comOn, ol dddo UaSttfco. ul quo so unon diforenliis rndic.il 
”* un "« distinction dm grapes: alcaloidos do lipoamldico, 
r-uyu ntprosunlunln os In ergnbasina. y alcaloidos do lipo papttdico 
on I nr. quo bay quo dilorenclar ol gmpo orgolamlnn (rrpola/n/na y 
coivma) V " Br,,po ,,r «" ,oxi " J U>nSOcrlstina. oigocriplina y ego- 

l.m alcaloidos tlol corno/.uolo, 4 sl coma sum oxtroctus lotnles. 
tionuii unn ovidonto .iccidn nxltddtu. quo ho huco tnnto m ns ovi- 
tioiiio cuiinio may prdximo ul tormina «t oncuontro ol outbanixa. 
bn las prim, tiros niusus In action aborlivu os muy roducida. lo- 
Brand, 0B0 sola con grande* dnsis, y olio a oxponsaa do una Bravo 
mloxicacidn inatnrna. cuyn» sfutomas son: mlusoos v vrtmitos 
mmI aiuriiiiintodoni, doloros do ttntAmngo -• intualinoB. diano.i, an- 
'In precardtal, lontilud dol pulso, lomparaturu iufriinorinal, ob- 
mibilncion do la vlsla, convulsionos y fontimonus i.ornllticoK, y 
conlracclonos de los mils. ul.. . llgoa, entro ollns las do las vasos. 
lo quo so trnduco on un auinonto do In prosidn aanguduui; n nsto 
• s " n V 0,, ° nomalurlti y. ti vocm. ictoricln; las homoiraflias ulerinas 
son la reuln. 


Glucosidos 

Los gluoSsldosnretontim escoso inierds 1nodlco-loD.1i desde ul 
do vifto de In accldn quo puodan a^orcersobro laovoluddo 
< ol embarazo, bntn. Ins Rlucdsidos raputadot como ecb6Ucos pun- 

£ do " c, l ,a «« los pdnclpias aralvos de las hojas de digital y do 1 1 ho 
j y n«U"0 a ttrmacoa de oeddn purgante fdloes. rul- 

ihu. n»i| bnitw ultiinoN. peso a .mi du.l..-.,. ... . .. ... abundai en la 

proetka do 1 m. ill pndwdendaunagrav Sndallntesti 

110 sruoMi, rnpnz do oxtonduriui 11 Ins Argunni. p.<lvlmios, derivAndo 
m. do olio huinorroglus ulorinus. 


Aceites esencrales 


bidti a la usumuladdn niHepi vfacero-visceral. on concomitnndo c. 
'!• ningrtsilimniilo dol lArniuca M.bro las vlsi.m... .. 

doimnales y. on particular, snbre ol utern. 

I.ns principnles vogolnles cnyos princlplos aclivo* sr 
iK.oitc-. osancinlos y quo huu uncontxudo uso ubortivo sc 
In sabina , \b tuva . cuya ingONlldn dn lugur n unu gritvo gn 
Irocmleritis, seguida tie uefrilis, con hiiinaluria y anuria 
on lor. cohos in /I a grnvns, convtilalonort y ostudo comulot 
que puede conducir n la muerto: In nidn. que produce gr, 
vlsinras goslroonlnrilis. asf como sfnlonias a cargo dol si 
tnnto norvioso. sohro lodn snmnolonclo. poslrncidn y I 
pot I mi as y homorragins uterinos profusas, produnidndoj 
lo iniinrtu por colapso cordfuc.o; id uzafrdn, quo origin 
graves homorragins ulerinas, acompnflando un sfndrom 
tdxiuo const lluido por congoslidn de In coin, vdmltos. dit 
rron, opistaxis v. finnlmonlo. una gron ngilncidn norvioso 
cola mb res en las extremldades. un profundo coma ante 
(:odo 0 In nuiortu. y nl pvmjll. .pm sogdn las invosligodont! 
do Alfonso Gordo, posee una intensa nccidn hopatotdxic 
ipm podila explicit las hemorraglOH quo couducon a lo 
abortos por ol deficit do los princlpios bioqufmico* do I 
coogulacldn sangulnea. Por olra parte, con gran frecuonci 
Ho folsificon prapnrndos do osto prodtu lo madinulu odi 
cion de Iricrosilfosfalo. que dorian lugnr a graves losione 
nuurolAgluas, 


Aborbvos de ongen animal 

1 Ji versus strata 1 las de odgoa animal onQuentron tnmbidn apli 
cm lan como aborlivos DeMacnruoios unlrc ollno: 


1 1-. camariaa u.ytla vvglcalorlaj. niiw a do Mlhin o im... .. . 

i.sju.nu conliono an o.-i n mi 0.0 "o tie cantaridina, sufllanciu fur 
"" " nteque .q.lit .idQ sobre la plol. provo. 1111 ecimio 

to U mtiamuciou axudaUvn. y quo. cuando us ingorida, origina a , 
paso por el riAdu non pvu nnlritis paronquimataRa. Su lu olrlbin 
unefocraalradi8(aco.kiquo,iinidoa«ueinplo to rUvo,l 
(Imlo lugarn un gr.m mi more tin intoxicacionns. 

2. I live mis proparados hormonalvs liuu si.lo usarln.s nn lu nn 
vocm, I6n tlol ubnrto. n purtir do su ostudio flaioMglco. Mendonan 
mos bis hortnoiliis dol lAliula posterior do lu liiptifisis, ..sp-rin 
iiiuntu b« axitoclna. usi como bis hormones ovdriaiu. sobru lodn I 
JtmctihiMi, y los astrdgtmo* siutiilictis do ut 1 ion equivalent. At Im. 
ment.., los US tu (I los oxporlmontalufl rabro las prostaglundinos Im 
puostii 1 do manlfiesto barn algunoK de alias, on dspeclul In PGIi 
ona Inllmincio sobru »1 traiuporto dul 6vula 11 iravris do la trompi 
co,n ? "" 1 n Podorosa oeddn usUmulaute do la contracciOn uter 
on. qttu bn tb.do lugnr n su uiiNoyo para lu induccidn tlol abarlo .1 
las pntses on qua As to ha si do legallzado; para obtonor su mrtxim 
t.lucta 8«4>ro ol lilnro on ol primer y Hogundo trlnmhtus dol nmbaraz 
SO nocositnn dosls muy eluvuda* por via inlravuimsn. quo pniilun- 
W! .‘ tteditrios do divorao* tipon; par ««to motivo mi recurm n I 
infusion inlramnMtlCB (Anwowov. 1972) qua produce cnntnccMi 
uteri ,1111 on tadoM los c.im.h y ovitu In incidimi in tie las nfeclos mi 
cundurim. 


SINTOMATOLOGiA DEL ABORTO 
PROVOCADO 


Los oculles osouclules o oldreos esl^n presenlos en numerosas 
pbuiinr.; su* principles nctivos, quo hallnu .impliaB imlb^clonos t„- 
rnpouticas. uslrtn raprasntndos par Inptmos y alcanforus. 

Lon nroiti“; osnncfoles prenontuii unn muy prnnunr.ii.dn ncclrtn 
Iriituutii. Intro cl uudos por vfu oral a das is elevadas. producon una 
grave gastroenteritis, que so acompnfia do vialonlos vdmllns. dinnen 
usn V doloros intoiraos. Es asimlsmo notable la accldn brilante 
5obm el iipnrato unnorio. Li provoenrion dol nlxirtn w ennsidora do- 


Una nocidn cUsica ncerca dol aburto criminal os su ca- 
ruclorfstkii evoliicidn diwfavoruhlo, quo survlriu para difo- 
ronciarlo del aborto espontrtneo. Poro. aunqun tnl cosn re- 
Mtllu clot In por lo gonornl. curoco do valor ahsoluto. En efcc- 
to. los abortos nspontdnnos puodmi complicarau on mi evn- 
liicion. adquiriendo entonces un curso desfnvorablo y un 
prondatlco inciorto. A su vnz. los mdlodos utilizodos para 


Problomoo m4dlca-lngciluo dol aborto. Lumonuo al foto 
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r.ar ol aborto se ban ido porfoccionando inspirflndose 
Ins lOcniuiH do la niodornn tucurgiu y. como resultndo, 
namoro considerable do abortos provocndos evolucio- 
ili> forma simple. Pur ulru parto, los ocluulos trulumiuii- 
<ln Inn posiblos cninpllcncinnos dol nborlo provocodo 
allamenle eficaccs, con lo que se evila <|uo alcancen si- 
Iodoh graves y so ayudu .1 quo muchnr. pnsmi inadvorli- 
lin ronsecuencia, no exist o una sintoinatologfa linica 
nl aborto criminal, sino quo pndra variur suglin kii cau- 
nv mi evolucidn. I’or olio nonnideroromos sucosivamontc 
evolucion alfnica dol aborto simple y la dol aborto luiii- 
lo. 


Aborto simple 

Cunndo el aborto pmvocado ovobicionu do forma simple. 
Miiccir, sin que snrja ninguna clase de accidentcs. npcnas 
piKd u disllngulrso do un aborto esponlrtneo. 

Knostn ovolucidn es posiblo diforonc.inr Ires fases: 

]. Sin towns prvmomtorios, Ordinarlaninnto, Ins munio- 
bras abnrtivas so acompiinan clo nlgunas sensaciones 
intomnn. vagus y pocu dolornsns on general. I'ero, da- 
dos Ins condiciones psfquicns do ansiedad y nun to- 
raor en quo suolu oncontrur.se lu umbarazadn, no es 
raro quo se prodlOCO un sfndmmn general constituido 
por malostar agudo, vdmitos, sonsacion de dobilidad 
y. sobru todo, lipotimins. Generulmenle, este sfndro- 
me se atentio pronto. 

2. Uttrmmr. Algdn Uompo mils tardo so inicia propia- 
monto ol cuudro del aborto, quo comiunzu con dolo- 
res cdlicos locnliznrlos on ol bujo vientro y quo so 
oxtiumion a mnnudo a la regidli lumbar. Estos dolo- 
res suolcn sor intensos y van slmnpro acompana- 
dos de una mutrorrogia, cuyo intonsldud varlu dos- 
do un ligero flujo snnguinolonto hasla unn nbun 
duute hemorrngia. con sungre purcialmonto cougu- 
lado. 

;t. Kxpulsidn. A conlinuacidii do la homorragia, de or- 
dinario coincidiondo con mi maxima intonsklnd. tlo- 
no lugar la expulsion dol huevo, en cuyo momonto so 
rocnidocan los dolorea, que llognn a tenor la intunsi* 
dnd do los do un parto si ol volumon fetal os algo 
considerable. listu expulsion puede sor en imisn o 
por separado lor. anojos del futo. La primnra es nx- 
cepcional on el aborto provocado, hnbiondose pro- 
puesto como un signo diforoncinl dol aborto usponUi- 
neo cuandu 5 u cede en los 2 primeros meses. En ofor. 
to. lu expulsion dol huovo Intacto os In regia on los 
abort os ospontrinoos durante Ins 2 priinnrn.s meses de 
la gcstocidn, uunque existan oxcopciones. En cam- 
bio. on los abortus provocndos puede ducirso quo 
siempre se produce 1a expulsion en dos tiompos: pri- 
moro el foto y luogo los anujos. Abora bion, 011 los 
aborlos toxicos y por nioniobrns oxtrngoni tales puede 
produclrso tambidn la expulsion on musu. A purtir do 
los 2 me-.es do embnmzn, la iixpulsldu siempre on en 
dos liempos. tnnto on los aborlos espontrinoos como 
•m Ins proven ados. Olio signo. proplo del aborto cri- 
minal. es In frecuoncin con quo se produce la roten- 
cidn plucentaria. circunslancia quu I'ucilita la in foe - 
1 ion postobortivn. 


Cronologla del aborto 

No ndniito tampoco una regia general. Sin embargo, suele 
halxir siempre un lupso do tlompo untie lu u)ucuci6n dn las 
maniobras abort ivas, con sus sfntomas premonitnrios, y la ini- 
ciucidn dol slndrome aborlivu que tormina on lu expulsidu. 
Kstn lupso e* variable v pnrorn dopondnr, ul menus on parto, 
dol procedimiento usado; ol inter\'alo mas corto corruspon- 
derfa a las maillobrnr. Intmutorinus y, subre todo, al despron- 
dunlento del huovo por inyeccidn dn Ifquirios; la ndminislra- 
cl6n do abortivos y los traumatismos oxtragenitulus darfun 
lugnr a intervalos inunlio mas prolnngados. Para nl prinior 
caso, este intervaln sunlc sor de pocas boras, muy a menudo 
2>\ li; para el segundo. auitquu a voces es Inmbirin do Imras. 
an general se olevn n varios dfas, de 5 a 15. segun las circuns- 
tancias; algunus voces ha tnrdado incluso 3 y semunns. 

Dada esta gran variodad on ol inlervalo «|iin trnnsctirrn on- 
tre las maniobras abortivus y lu expulsion del huevo. debe 
valorarsn, 0 loB efoctos diagnbslicos de mins maniobras abor 
tivas. la existencin do sign os puente, es decir, la prosencia 
iniutemunpida <lu sfntomas putulugicos propios del procuso 
abort ivo (do I ores, homorrugiu) dosdn quo tuvioron lugar 
aqunllns maniobras hosto que so produce la expulsion. Estos 
slgnoB, a lus quo nos homos roferido antes, son improsdn- 
dibles para atribuir un valor etiol6gico a las maniobras o 
traumatismos on ul aburto provouulo. 


Aborto complicado 

Llamainos a.sf a aquellos abortus provocudos en lus que. 
ndomiis de In sintomalologfn propin del aborto. se prosontnn 
otras mauifestadonns pntologicus, unas vucus dopondlontes 
do la causa dol aborto y otras do su ovolucirin. 

Por lo quo respectu a la causa, mencionuremos quo, en 
los nbortos product dos por suslancias quimicas. ol procoso 
nbortivo upareco Imbricado on una smtomutologfn genoral 
atribuiblo a In intoxicacidn producida |»or nquellas, Pur su 
parto, on ol aborto producido por macanismos axtragani ta- 
las. al cuudro slndrdmico dol aborto se asuciun las buollas 
losivns y sfntomas propios do las violuncias tmum.lticas ojer- 
cidas; por tanto, sogtin la naturaleza 0 intonsidod de estas. 
surrin mrts o monos acusudos los sfntomas sobruanadidos. 

En cunnto a su avolucidn podomos distinguir, en ul aborto 
complicado, tres pocibUldodos: accidenles, complicacionos 
y Micuelas. Los primeros resultan diructnmontn de la ma- 
niohra nbnrtiva; las segumlas son unn consocuenda indi- 
roctn do olio, y las ultimas conatituyon un osladio final y per- 
sistonto tras la evolucibn completa del proceso abort ivo. 


Accidertos del aborto pivvocado 

Son vnriudos y pmuloit prorlucirse de forma inmedintn o 
conseculiva. 


Acddontos inmedialos 

F.I m.is gmvo os la nniorto repent i mi sobru veni da un ol cur- 
se de las maniobras nbortivas o muy poco dospu6s. Por lo 
quo respocta a su causa su considornn Ires posibllldudes: 

1. Mut'iie (Hir inhibicidn. Es conseculiva a una ostimula- 
( inn ile Ins gonitnlus inlunios. quu on punto Hu pnrtida 
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du un rollojo liihibltorio cordiorrespiratorlo. lil estado 
psfqulcn do In embiimzmln os un fm lor prodiKponoiile, 
lis por ello quo esle uccidonle a veces lione lugar al ini- 
dnr I <iH iiiiiniobran nhorllvns (v. cup. IIII). 

2. Miterte poremboliagnsOosa, Siguo .1 las moniobras do 

liiyeccidii Inlrnulorlmi do liquidos, unau voces pur- 
quo. dubido n dofoclos do fitanicn, so invoi la uiro Jun- 
lo con el liquidn, quo, al dospegarse la placenta 
dujnndo nmplliis boms vonusns. pnsu al drbol clrciiln* 
torio, v otrns voces porquo ol liquidn ompleado os sus- 
coptlblu do doscumponurso, daiidu nacliniento a pro- 
ducts gUBeoaos: ngua oxigmiudu, quo dosprundo 
oxigeno, y aguu do Javol. quo on contacto con la sun- 
Ri" du.iconipone la uron v liburu oxignuo, cumo puso 
do manifiesto Haiti iazakii (fig. 45-1), 

.1. Miwrto por emholla gwsu. So produce general monte a 
nu>. do la inveccidn intrmiterinn do pomndns nbnrtivas: 
ol jabon quo contionc produce una necrosis do las pa- 
rados vnsculnrim. fncilitiindo la ponolracifln un el to 
rrento circulatorio dol compononlo graso do la pomuda. 

hn el cnpftulo 25 so ostudinn los signos clinicos y nnnlo- 
mupalolugicos do estos Ires tipos do inucrto. que ahora so 
omiton para nvitnr ruputiolonos, 

Hay ocasiones, sin embargo, on quo los accidontos inine- 
diulci.s limiou un corridor cl mice love, consistiendo on: 

1. Lipotimlos. Yu sortalndas en ol aborto simple. 

2. Dolores. Son igudos pnr In gonornl v rosultnn do las 
mnniobras abortivas a nivel dol iltoio. La locnli/u- 
cicin do os t ns doloros os, do ordinorio, upigristricn o 
aparocon oxlendidos por todo ol abdomen. 

3. Sfntomas twuruvegatalivos. No os raro quo so obsor- 
vo tambicn un cuadro noiirovegolntivo, con mnlostar 
general, vdmitos y. sobro todo, crisis norvlosas quo al- 
gunn vnz ban tornado un curso cunvulsivnnlo. 

Accirlontes consecutivos 

Aunquo on realidad osios ucuidonlus so produced asiinis 
mo ili! forma in modi a la on ol curso do la uumlobra oliortivu, 
no so bacon apuronies cKnicomonte liustn algi'in liwnpo dos- 
loque justifies su soporncifin ds los antoriores Comis- 
lon en losionoK quo afoctan yn a la mndro, ya al folo. 

1. Losiones dn lu madre. Dopenden do la iwilumlnza do 
la numlobra y del instrum an to utilizado, Iguolmenle, su in- 



Fig. 4B.1. Aborto provocado. Embalm goscosa consc- 
cutiva a invoccion intrnutorinn do liquidos. con pmio do niro. 


teusidad varia con las nrismas ciramstandns, a las quo dobe 
nflmllrso In violonciu o brutalidiid con quo so hnyun rculiza- 
dn. Las mas fracuentes son: 

al Ufsimws punzantos y parfonintoti Incalisuidnii on vul- 
va, vagina o utero. Las primeras son mas rams. Cuan- 
do rndicau nil la vagina, nfucliin do ordiinuin Ids foil- 
dos <le saco vnginales y. sobro todo. ol posterior, por 
evidontos razonOK aiiatdmicas. En el uloro inleresagii- 
nornlmonlo In pared poslerinr y nl fondo (fig. -15-2). 
Su mimero varia desde una sola a varies. En cuantoa 
su profundi clad, puodon tier simples punlurus. travel- 
los on sedal y vordaderns porforacionos quo Hogan n 
iuterusnr uigunos vecluos. El enlibro do ostns lesiones, 
cunudo so oxmninnn promo, proporciona una hull- 
“•< I6n del grosor del instrumento utilizado. Si ol uxa- 
mon os tlirdfo. su uspueto so bn inodiflcndo. babidn 
cuontn sobro todo do la frecuoncia con quo se instau- 
run procosoR infucciosos. 

bl Dnsgorros. La violondo dn In maniobra aborliva v In 
naturaleza Irregular del inslnimento puodon dur lugnr 
a dosgarros, sobro todo do la vulva y du la vagina. CU- 
yas consocuencias son a voces mortales. So prod neon 
tnmbion en ol cuello utorino. 

<■> ftotum del utero. En In bibliograffa mridico-legal oxis- 
Ion obsorvacionos. nunque poco demostrntivas. do 
rotura uterina por oHtollldo « consncuimcin do la in- 
yoccidn do un liquido a presidn considerable. Do 
ordinario su trnta do purfornr.lom-s por los lustrumcii- 
tos destinados a perfnr.ir o dosprondor Ins membra- 
mis. So hn doscrilo lambirin lu perforacion on las ma- 
niobrus do logrmlo ulorlno (fig, 45-3). 
ill Escnros. La inveccidn de liquid os caliontos 0 do caus- 
licos tinne coinu consocuoncin la producridn do qua- 
madtiras v.igiualos v ut.-i in.is. cuvas escaiBa pormilen 
ol dlogndstlco. ( luunclo ol examen os precoz, el ospei> 
to dn la escarn pormilu una nrientucidn respocto.il 
agent i- utilizado (osenras cuusticas dcidus y a lea linos, 
oscaras por Kquidos cnliontus). 
e) llotoneion del instrumento. Auihjuo no sea frecucnto. tal 
uvontunlidad an dn algunas voi os y do olio buy ubun 
dailies ejomplos on In bibliografia medico-legal. La na- 
luraloza dol inslrumonlo os, obvinmonlo, muy variada; 



Fig. 45.B. Aborto provocodo. Perforacion do In pared 
posterior del utoro por instrumento punrante. 



Fig. 45-3. Aborto provocado. Perforacion del fondo del 
utoro por cuchorilln coitnnto (logradoj. 
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puiMle quod.ir nnclnvado on ol uloro v, lamhlrin. atrnve. 
Mr, ° V pasuro I" tavldad abdominal. En ocasiones lu ro- 
lenddn os solo p.irdnl, delude e la roluru del lost™ 
monlo, cuyo fragmento distal quoda retenido. 

2. Lesion os do I folo. No son frocuonlns. puosto quo ol 
li'io so imcuonlra bastonte prolegido dentro dol claustro ma- 
'• mo, poro. si oxislen, puedon sc In am*., decisive dol ulior- 
P° rhflbfl r cmisado la muerto dol felo. Kadicnn do ordina- 
notui la rnbti /,1 y son prodnddus por iimtrumonloR punznn- 
tes mlroduridos on el litoro. Tionon Ins cnraclerfsticns do 
las Itwlonos product das on vida. 


Complicaaones riel aborto prnvncado 

Los mris imporl antes porsn frecuoncin ygmvodad son: Ins 
Inlucdomis. I 05 inlarlos homorrdglcos, In iusuliclencin re- 
onl y las homormgins. 


Infection 

Koprusentn unn do Ins coinplicndonos mite liabitunles dol 
nhorto provocndo, hnslu ol nxlromo do quo todo aborto (pin 
uvoluciona con sfntomos sfiptlcns so hace sospechoso do ha- 
Iwr sidn provocndo. El mocanlsino habitual do In infocnlOn 
,lHne do * compononles simullinoos: los instrumontos o Ins 
iiMiilobriis nhortivas nbrun unn o vnrios punrtiis do onlrnda 
por mi dm do Ins losiones producidas, poro. nl raiamo tiom- 

" v,:i di- lc»si!«*nimnGsprocodenlos dol exte- 
rior. ,:on lo quo nstlfn conlnminndos. A In infecddii contri- 
l ,l, - v "' desompenondo un papal important!*. In rotencidn 
pl.icent.irin y do codgulus snngufnoos, q U0 consUtuyo un 
magnffico modio do cultivo para nqunllos gdrmonos. I.ns 
nAK Lablliialnuintn encontmdos son ol ostnl'ilococo y el os- 
Inptococo. poro todn close do gdrmonos puodon sor causa <ln 
->stu r.omplicadbn: gonococos, bacillus peijringons. minne- 
dl ' ,n 8 a,, B r °nn. ftc. En los Ultimo^ tlninpos so vieno so- 
nnlmido cnn inuyor frecuencla la intervened dol badlo Ho 
NimutER, origlnando totanos postahortivos. 

Li Ibnnu clfnicu habitual os In do unn endometritis pdtri- 
ito.con innl ostorio general, fiebro olevadn y dorramos puru- 
lanios por In vnglnn. Cunndn In virulondn do los grirmenos 
“ mu >' grande, puodon prodtidrso abscosos v gangrana ale 
iwa. No rarumnnto la infncaidn so prnpaga u los miojos. 

Si In losibn uterina ora purfornnlo, puodo produdrse unn 

1 I""' I' ' im. ( mn i*| nonilin* di 

per/nmnon uterina gangrenosa, un forma do un ngujoro bI- 
luaao casl siumpre on ol fondo dol utoro, quo comunlca con 
1 1 1 -ividnd nbdomimil, coiiHtiluyondu a modo do un omhu- 
do <*•■ P"odes irregu lores y necrosadas on vfns do un proco- 
Miy iigrunnso. Estn lesldn ora conal dorado por los mi loros 
toiao nltamento caructorfslica dol aborto provocndo. 

1 I n i i corrlonlo do In Infecddn postabortiva ostrt 
mri'tiluida por In peritonitis, In cunl puodo snguir n In purfo- 
ijcuni uterina gangrenosa o sor produddu diroctumento por 

ilnnldnen Ins losionos parlor as. TIene una incuboddrt 

do J a 5 dins, dosputte do los cunlos lmco oclosion ol procoso 
r ", n su ^nlomalologfu tfpicn: gran lomparatura. defonsa utxlo- 
mimi. pnrilisis intestinal y un esiado general muv mnlo. Aim 
* modios lorapeutlrns actualos tormina uisi siempro ron 
nrmierto, comprobrindosn cm la mitopsia tin derrnmo purn 
Irate. niiLs o menos oxtenso. que puodo ocupar todn la cavidad 
pentniKuil o rstnr drianisorito a una zona liinitnda. 
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(.on frocuonr In Ion procosos srtpticos limitndos ol oturo 
van seguidns de tromboflohitis obliternntos do Ins ven.vi 
riutorinns, n mi voz punlo do purlkla do nuovas lonalizado- 
n«-s infeccfoans, cOmo consorniondn do biictorioiiiins v ••m- 
bollus sdptiens, que puodon recaer en pulmonos. corazon 
hazo, airohro, artir iiliicicinns, rliloiies, etc. 

Finn linen to, la infeccWn local, por os|iecinlos condi«;Jon«-i 
<!*• lu mujor quo conducen al frncaso do f-us mncanisnios de- 
fonsivos, da origon a un procoso snplicdmltn v toxdmtco, . n 
el que so produce la muorte. sin que en In aulopsin so en- 
cuontrun otras localize, iones de la Infoccldn. 

Inlarto heniorrbgico utenno 

So debe, do ordinario. a la inyeccion intrauterina de ja- 
bon: a cstn compllcaddn le dediuiron gran intortb Mosuok 
on 193B. s postoriormente S<>nvi no (1959). Segiin estos nu- 
lontH. ol jobdn do Uigur a una necrosis alcalina dol iniomo- 
Irio. ar.ompannda do hemorrngiu. la cunl mi fra rApidomento 
umi Irmisformacidn gnngrenosn; so produce ns( la perfora- 
cibn utnrina, con la consiguiunlo peritonitis, rrtplclumniitu 
mortal. Otras vecos bay una dogonoracion grasa rtpida del 
mlomotrlo, nunquo, sogdn Sciiwbrd, lia> tumbidn sfniesis 
uegra8a localmentebnfo la influendade l. lipnaa do las pa- 
rail. , lares ; h, .l.- K , uerdcibn gi unfa llita la formaddn 
do inform liomorrrtgico. poro tainblrtn puodo dar lugaraom- 
bohasgrasas. Clmicainenlo. el cuadro dol infnrto heniorrdgi 
co cominiiza do forma mibita, lino o vmlus dfar. despurts de 
Ins mnniobras abortivns. y consisto on un sfndrome agudo. 
cou estado do shock: cunndo 6sto cede algo, so comprueh., 
liolmi, subictoricia y dorramos vagi n ales pdtridos. I.a muur 
te so produce do ordinario un un sfndrome supiicemico. 

Eu la aulopsin so coinprueba ol uloro numunUido du volu- 
men y consistencin. v con una coloracidn osetira. casi violri- 
tea. Li zonn del inlarto puodo oslar gangrenosa y porforada 
o, en tin estadio anterior, ocupnda por una zona do vordade- 
ra inliltracidn homondgico. 

Insuficiencia renal 

El aborto provocndo puodo complicarso por una insufi- 
* hM " |; ' agudo iyo RiMtrato anatbmit .. depende de In 
evoluni6n quo hayn tonido el procoso. 

I I bin iwfropalia tubuhintorsticial ngiula. ctiyn putoge- 
ilia hoy que interprotnrla comn resultarlo do un shock 
que originurfn un pnilundo Irnsiomocirciilutorlo. con 
vsl 1 ' ' 'M'ilar. vanuidad de los vasos ronales v rotrac- 
cioi isqudmica do los glomdrulos. El tubo proximal 
sufrn la iircrosir. c-lular. que lleg.i. .-n ,il ; ;tin. . 
la ruptura. mionlras quo su porcidu distal aporcco obs- 
tmUla por numnrosos clllndrus onsinofilos. 

2. Una necrosis cortical bilateral, coracterizada por la 
«le .ii in • :i- .n da lodes las pstnmiuras de la casl lotali- 

dad do la cortical de ambos rinones. quo coulr.ista con 
In mlegriildd absolulu do la modular. Esto cuudro si- 

BUO nl antorior, quo inldalmanlo a iblecon 

la aytidu do la hemodialisis. La QVolucidn hnoia la 
un rosis cortical liemi lugur cunndo ol shock de.sencu- 
donanto ha sido ospecinlmento snvuro. I.a necrosis 
cortical tlono un prouoslico may grave terminando 

ion la muorto an anuria <• trnnsformdndoiiQ an una 
insuficiauda ronal cronica. 
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Hemorragias 

No es frocuente quo n distancia do las maniobras utorinus 
Mt produzcuti grnndcs huinorraglas. Peru In ovolucion du Ins 
lesioues producidos piled u conducira la necrosis do un viiho 
iiuportnnte, con perdkla do susluncia, cnpaz de originar una 
hmnorragin xuscopUblo do conducir a In muoito por nnoinin 
nguda. Las homorragias como coraplicncion do las manio- 
in.i-. iii. -i in. i- sualen debene u las leslonet de lea vlas genlta 
los y por lo comun quodnn on un sogundo piano onto la pro 
senciu do otras complicaciones. Es posible.sin embargo, que 
so origino una boinorragin intoriia quo llnvo lonlamuntn a 
un cuadro anomico grave, habinndo pasado inndvertido su 
comionzo. 

Secuelas del aborto provocado 

Aun sobreviviendo la embarazadn a las maniobras nborli- 
vas y a sur. complicudonns, slguo uslomlo oxpuoslu a olrus 
consocuencias mas rwniolas, Slmomn las bn msumldo on In ni- 
guionlo lulaciun: molrllis y anoxills ordnicas, ovaritis esclc- 
roqufsticoB. pelviporitonllls osclorosns rosldualos, nctitudes 
viciosas y ndliorencias dolorosas del tilero, amenorroa. este- 
riliciiul y. finnlnwmtu. trastomos iiorviosor,. Algunu voz ostas 
secuelas ban podidn conducir do forma indirorta y lardfa a In 
rauorte. Palmibju describld un v6lvu!o intestinal debldo u 
adheroncins residucdes do tma peritonitis |M>9luborlivn. 

DIAGNOSTICO MEDICO-LEGAL 
DEL ABORTO PROVOCADO 

LI diogndstico del aborto provocado p roseola grandos di- 
flcullados on In prrtclicu nirtdico- legal. El porlto dol»o deter- 
minar quo la mujor esluba ombnrnznda y quo ha lonldo lu- 
gar un aborto, poro, una voz esto ostablucido, dobo domos- 
liar quo hnn sido puestos on prdctiua modios arlificloles y 
violet i los dlrigidos mtoncionnlmenlu a inlormmpir el ombn- 
razo y provocor In muorto del fnlo. Y esto os lo verdudern- 
mento diffcil. Palmikki sertalu, con mucha raztin. quo algunas 
voces los p. tilns lli'gan al diagnostico do aborto prOVOCadO 
pnr oxdusidn, nl no habor enronlrado la causa do un aborto 
usponldnuo. Tal doduccidn os no solamunto nnticlenUficn. 
sino tambldn antijurfdi.a. La provocacidn del aborto deha 
domoatrnrso do modo positive, recurriondo 11 los dlstlntos 
mdtodos do pruebn y n los oxdmenos comploinetilorios pro- 
cisos; si no so consigue. dobo hncorse COnstnr daramento. 
considorrtiuloHo la posihilidud do un aborto espontdaeo do 
causa dosennorida. 

Do acuordo con ustua promises, paru llogar id diugnAstico 
mrtdico-logal do aborto provocnrlo ul porlto medico dolmrrt 
seguir Ins Ires pesos siguientes: 

1 . Demos tror quo ha tonido lugar un nborlo. 

2. Exduir su orlgeu putoldgico o accidental. 

3. Corn probar posit ivainonto quo ha sido provocado. 

Diagnostico del aborto 

I*h domoslracion mrtrlico-legnl deque lia lonidn lugar un 
uburlo tropiezu a uicnudo con grandes dificultados, sobre 
lodo cuando ol aborto hn onurrido on un moinonto inuy pro- 


coz del embarnzo. La diferonciacion ontre una hemorragin 
nionstruul rolurrinda. cusi slompro obundanto y uun con 
codgulns sangufnoos, do unit homorragla nbortiva rostilta do 
ordinario muy dudosa. En la actualidad se recomionda la 
p rrtrUicu de tma inlcroblopsla do la mucosa utorinii, uunquo 
existnn roparos para llovarla a cnbo sobre unn mujor sin su 
consontinilunlo: lu mucosa menstrual apurece hipurtnSfica y 
con formanionus microqulslicas, miontma quo on ol aborto 
so eucuentran tiplcus lormaclones de vellosidades corialos. 

P«>r otra parte, on nslos abortos practices no oxislon on ol 
organism© de la mujor modificaciones quo atestiguon do for- 
ma clurta nl que liu liobido un emburuSBO. til quo hu lonldo lu- 
gnr una expulsion del produotn de la concnpcidn. Incluso In 
inlogrldad del hlmon no es incompatible con que liaya teni- 
do lugar un abtitio proem*. 

Si el embarazo ha progresado mas lojos, se imprimon on el 
organismo dir la mnburuzoda buellas propias deUgBStm n 
v signos de un porto on miniaturn. como yo lo os esto altor- 
to. Esto oxamen, sin embargo, ha do llovar.se u cabo antes de 
las 2 o 3 sonumns do babnr tonido lugar ol nborlo. ya quo on 
enso contrario dosaparecen tales signos o nsumen un cnrac- 
tor do purmunoncin, so lutcuii «nntiguos» y no os posiblo do- 
terminnr curtndo tuvo lugar la oxpulsidn, por lo quo se po- 
drla alegar quo comwpondon u un aborto que, efeclivomen- 
tn. tuvo lugar. poro un un tiompo anterior Indotenninado. 

Si la mujor fnlloce a consecuoncin de Ins maniobras abor- 
livas. nl oxamen del cadrtvor aporta dalos domoslrativos. ta- 
lus consislon on: 

1 . I’rosoncln de un cuurpo Irttoo ovdricin. 

2. Modificaciones ulorinas: numonto do volumen. luino- 
faccirtn do la mucosa, presoncln do la insorcidu plu- 
centnria y modificaciones bisloldgicas de mucosa y 
miometrio. 

En sfntesis. la domoslracldn do quo lia lonido lugar un 
nborlo depondo do dos hor.hos que dobon sttr comprobndos: 
quo la mujor ha oslado einlxirozada y que eso oslado se lia in- 
torrumpidu, no pnrmanociondo ya ««1 liuovo on su inlorior. 
Totlos los olemuntos do juicio quo puedau snr aplinndos len* 
ilr.in valor; nsf. las roaccionos biologicos del embarazo son. a 
voces, dlilmonto llovadas a cnbo si existon prunbu.s do quo 
fuoron positivas, Poro on inuchos i asos no puodo llegnr.se a 
una conclusidn dofiniliva. Son ospocinlmonlo nocivos para 
el exilo do In perilucidn los oxrtmenos tnrdfos. on los quo los 
dalos nnis Imporlnnlos y algnlficalivos hnn oscurocido o In- 
cluso dcsaparecido tolalinenlo. 

Diagnbstico de los abortos espontbneos 
y accidentales 

Los obortos patoltiglcos. tumbidn Hum ados, ainupiu im- 
propiamonln, abortos asponldneos. prnsuntan unn notable 
Incideucia quo lia sido oslimnda por ulgunos uutores on ol 
in % do toiloa las concupcionns. Su eliologfa ns muy com- 
ploja v variada. corrospondiendo en unos casos a causa* 
ovularas: itifoccionos, coiulldonas pniol^gicus do los auejos, 
traslomos do la placenta, otc.; otras voces las cuusas radicon 
on una patologia matoma, ya sea do tip© general (iufecdonos 
agudns y crdnicns. inloxii aclones, curdiopatlns, nufropa- 
tias. alloracioiies mclabdlicas, etc.) o do tipo local (diversas 
nlWiruciunoH tiloriiias: onomallus du volumen y do pasicirtn, 
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prorosor. inflnmatorios, neoplasias, otr.). Por In dom.is, peso 
alas intensas invest igaclonos sobro el particular. uui» quu- 
ilan nisos L’tiyu vordudoru cuusu so ignore, In quo dolio loner 
on cuenta el medico en funciones de porito para sus Infor- 
mix imidico logalns. 

Ann excluyendo los aborlos patologicos, antes de a cep tar 
laetiulugfo criminal, debo punsurso on la posibilldad de quo 
sn Irate do tin aborto nrridnntnl, ostn os, quo, cmnn indira sii 
nombro. subsigue a un accidonto o a una causa imprevista 
iln naturale/.i liixicu o truuiiuiticu. puru on los cuulos lalta el 
elemento intencional, que represenla el requisito primordial 
para que oxlslu delltu. 

En cuanto a los tnninius psiquicox, no puuile dudarsu. on uleclo. 
de Ij |i0J.il)illdad quo puodan condudr nl aborto: los problemas pc- 
rlckilos so ruDorun general mon to a ubortos do pocos mosos do gesta- 
tion. AunniiP so train de rnios poco frnrin*ntfls. cuando rnnrurron 
pliintwui dlfli ullailes notables quo ilclieu oblige! ul |Nirllu a user do 
mudin caulala on sus ilicltimenos. 

El ini'CaiilBmo de uccidu do lus trauma* pulqulco* puodo oxpll- 
raise por Ins pnrturbnciones funclonnles que sn produrnn rnmo 
ConvfUimcIn do los iwtlmulos omotlvoH, entrn Ion quo tiuiion lilgnr 
preeminent!* los fenomenos vnsomoloros qua sn manillnstan inton- 
Miimiilo on los druaao' nlidomlualiis. Ant. on ol ospento so produ- 
ce vasoconstriccidn perifdrica ocompuAada do vasodilataci6n ab- 
dotninul: ol illoro pnrtlclpa do esln congest I An. lo quo puodo nor 
molivo suficionte pnrn producir ol nborto si lienn lugar do impro- 
vliocnn oxlraordlnnrla intonsiilqd. Piiodon iisimisiim produrirsu 
or talus cosos diisprondimionlos placonlorius, soguidos du homo- 
migiini, i onslituyemlo ol primer signo del nborto quo amonnza. Es 
posiblo, igunlmonto, quo ol ostfmulo omotivo intonso conduzca di- 
ns lamentn a read inn -s motorns nn el ilmhito do In mtisr olnlurn 
lisa dot iitnro. snrtlogas .1 nquelliis quo hiihIoii prnilucirsn un ul n pa- 
nto diui'divo. rusplrntorio, etc., cmuuiculivmnutilo .1 heel am onto- 
lives. Talus coiitraccianua utorinos puoden condudr al duspnmdi- 
mknto do la ploccntn v <lol huovo. y nl dosoncodennmionto del 
iiIkhIo. Ti»inbt«‘u so ndralto quo, rnmo rwmltiido do Ion linpiwistos 
y profiindos trn.slnmo* dr< ulntorios que ul trauma pstquico pro- 
ilui i' 011 ol uruniiUmo inatoruu. cl futu oxpuriinonta graves sufri- 
miciitos o inciuso la muorlo. 

En todoB er.ios casus, por In I to do Umltcs precisos ontra ol aborto 
ileorigon omotivo y el nborto potolAgico v nun la simple alegnciAn 
par 1 iuBtlfli .11 an ui maniobran criminolos. bay quo at guii n 1 mas 
jmcisas quo. auuquo umpfricas, cuando son aplicadas cou criturio 

I rudonto. uormiton la rvsolucldn do lo.s problomns quo planluan to- 
a iMOtt. DIchufi norma* sou: 

i El trnuinn pstquico dnliora r-ttr do exlrnord inaria gmvi'dutl y 
residlar du uurdo incunlostablu uii un meliculoao ostudio bis 
toriio dul case. Aliora blou. Oslo aAlo no busla: hu do dar>u ou 
mujerer- no •’linbituodos" a Ins impresionos. v nun nsf lo res- 
puesla oa vnrloblo, por lo quo so creo on In oxiltoncin do unit 
pnnlispnsfc ion individual, rnmo demnstraron Ins lurremotna 

1 -.liia. du ti"i AbnizzoH, do,) on qua la mayor porta do 
las ombarozod.is, pus© a la improvisto y torrortllca omociAn. 
110 Bufrioron ol nborto. 

2. I'atogmfla dn In nmjer, tnnto en ol nspeclo sound ico como 

C uir o. Es tispodnlmonto intmomnlu la historin clfnicn du 
imbimixos unlorioros. si us po.siblo ruprududrla por tus- 
tiinonios diguos do «6<lito. 

J. Demosuudo ul trauma pstquico do gran Uitensldad omotivo, 
porn nrnplar quo ol nborto bn sido dobidn n su nrricin, hny 
quo romprobnr un i‘>int:hn ntrxo cmnoldffiro eniru nl ostt- 
mulo umotivn v los prlmorcis signos del ubarln. Dobu. sill 
embargo, lonorso prirsonlo que la \ oiucidoncia i.ioiiol6glc.». 
por sf misma, no puedo considernrso demostrotivn del noxo 
cnusnl. 


Oiagnostico de la provocacion del aborto 

F.l torcur pnso on ol diugnd dico in6dii:«-lognl del aborto 
criminal consiste en probar que el aborto ha sido provocado 
yd mecanlsnio do la provocadrin. 


I^i necosidnd do hacer nn diagnostico positivo do la pro- 
vocaciun del uborto oxplicu quo a voces fra case ul porito on 
su domostr.iciftn. I .us clificullnclns no son las misma* si ol 
oxomon rocao on una mujor viva o on un ca driver, siondo en 
uslo ultimo ca.*ro intis liit il obtonur bulltr/gott positivos, 

Es clasico dividir los signos resultantes do estos exAmonos 
on datos il^ probabilidad y dntos do l orlnza. 

Dates dn probabilidad 

Tienen sdlo un valor indlciario, pnro a voces orionlan las 
invostlgacionofi y nun rofuor/an ol signlfitmdo do olros hu- 
llnzgos. 

Antecedentes de la mujer 

Han do abarcar I auto la fai:uta modicu cornu la social, on 
una informacidn bioputogriifico complain. Coruprendeu In 
informacirin sobro nl clcln ostrnl. miformndadns gonoralos v 
utoronnoxinlos anlorioras, contlicionon do vida, do trnbnjo 
y cconomicas, otc., todo lo cual estnbloce de ordinario grnn- 
dos difuruncius outre unas mujures y otrus, y uxplica las mo- 
tivneionefl do la provocncirin dol nborto. 

Evolucidn dul nborto 

Yu liemos aluditlo unturlorniontu a estas diforonclos, <|uo 
nhora no Imrnmos mtis quo rcstimir: 

1. Dolores. Son intis intensos on el nborto provocado, al 
que precedeu, y conliniiau desputis de In expulsion. 
Kn ol nborto patol6gico son monos acusndos y do or- 
dinario no oxiston untes do inidorso lus homorragios. 

2. Heinorragias. Mtis ubundantes. duruderas y ropetidas 
on ul aborto provocado quo on ol ospontrtnno, on ol 
quo son intis osensns y bravos, y no so rapiton. 

3. Expulsion. En el aborto provocado ns raramente «en 
masuK, uunque tenga lugar on los 2 primeros muses 
del embuni/.o. 

4. Evnlucidn cKnira. Suolo sor rlosfavnrablo nn ol aborto 
provocado, complictindoso con fonrimonos infocclo* 
sos. sintomntologfa tdxica o retenciou prolongadn del 
huevo. 

Dates dn certeza 

No siempre se train de una cerloza absolula. puns a mo- 
nudo buy quo valorar prudontomnnto nstos signos, oxclu- 
yondo otrn posible rnusa. I .os mtis importnntor. son: 

Presencia del msirumenlo 

Si Iiq quedodo rotonido un nl organ is mo do In madro, su 
ludlazgn muostrn. sin lugar a dudns. ol uborto provocado y 
su iiiecanismo. 

Lesiones do la madro 

Son, en general, muy domostrallvus. uunque buy que evilar 
confumlirlas con olras lesionea patoldgicns que Ins puetdan si- 
inular Rocordnremos quo las loskmos dol nborto provocado ra< 

dican cn las vfos genitales de la embnrazndn, aunque hav tam- 
blun lusiomrs uxtiugenituloB, cuyo vulor us unis discutiblu. Lis 
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prim eras puorien ser de l'ndolo modi idea. lermica o qnfmica, y 
M 1 louiliznn ordlnurioniunlu un In vnginn, purer! posterior y Ion- 
dor. do snco. on ol mmllo o on el cuorpn dnl tiloro. Do las losin- 
nes nujcrtnicas, las mds demoslrativus son las punlumsy hen- 
tins an canal o on v</u/. Inbrando mi Iruyoclo mrts o monos 
largo; cuando radiquen en el cuerpo dnl litero. hay qno difn- 
nmolarlas de la rolura er.pnnt.inea. In quo no suolo ser diftr.il 
por Ins cnmctores do Ins hordes, limpios on Ins horidflH v das- 
llecudos on I os doBgarros ospontrtneos. cuso on quo, adeinas. 
nsientan ttobro un torrulto pnloldglro. 

Las lesiones lor micas se ven cosi oxnlusivamento on In 
vagina. 

En cuanto n las lesiones quimicas (escnras crtusticaH). pue- 
den ancontrarso en la vagina, on nl cuello y en el ritaro. Una 
do si is causiiN or. In inyoi cldn do solucioilUK do jnhr'm quo. 
ademrts do una necrosis y esfacelo sept Sen. conduce a unn 
lOnomcldn gru m il (S< mvi un): on <■ .. m , dobon 

llevarse n coho invest ignoiones histoltyicas o histoqufmicns 
(dosifi cation del potaslo y de los del dos grasos). 

Complicnciones del aborto provocado 

Algunas do Ins complicnciones dnl aborto provocado tio- 
non el valor de un slgno tie t attest. Entro alias recordaromos: 
las infcccloiws localos y flanomlas (porforacidn utorinu gungro 
nosa, endometritis seplica con rotoncidn de rostos plncenia- 
lios. peritonitis puriiloiita con porrbrnddn utorina, soplicamiia 
por giVmenes anonwlos como el Clostridium jmrfringens o to 
lanos sin olra posiblo puortn do ontrada), y Ins ambolias, do 
Ins quo las gnseosos son las mrts r.orriunlefl, jxiro Igunlnionto las 
nmbolias grasas consocutivus a In inynccidn de pomndns obor- 
*iv Bn ouantoa In muerterepontina pm inhibicldn, aunquo 
tieno un gran vulor diagnostico. tropiuza con grnndos dificulta- 
des para su domoslraddn por la Inwilkiencia do Insionos ana- 
toinopatoldgicns quo la objolivon. 

Invusbgacibn Laxiootogica 

Dobo ruollznrso Innlo on ol vivo como un el endrtvor: on el 
primer caso, sobro oxcrolas. vdmitns. productos del aborto. 
etc:., y. on 111 sogundo. on vfscora.s. La domostracl6n do un tdxi 
cu do los iitilizadus para la provocation del nborlo. unida a la 
oxistencin do sintoinas de dicha intoxicacidn on la oinbaraza- 
da com iimitantemnnto iiiii la expulsion del huovo, conduco a 
un dingndstico de aborto trtxico. si bion porsiste la posibilldod, 
"n abstmc.tn. do quo so Irate do una intoxir-nefon accidental. 

Lesiones del feto 

Lns mnniobras ubortivas mocrtnicus producon en ocasio - 
m-s ucpiiinnsls y Imridas on «rl feto, a nivol do In p.irtn on 
presontacion. Su comprobacidn constiluye un signo do nbor- 
to provocado, siompru quo so domuostro quo poseen curat- 
teres Vilnius v puedn nxoluirsu otro meennismo de produc- 
ci6ii. por o|omplo, quo se dobnn a las conlraccionos utorinas 
durante la expulaidn (Smonm) o so produjermi pur la t afda 
del feto despues dnl nacimiento. 


ABORTO NO PUNIBLE 

El articulo *117 bis dnl Ci'idigo penal, quo hie introdurido 
por la l.oy Orgrtnica U/HS, de 2 de julio. despenalizd el abor 


tn en detorminodos supuustos, siomprn que sen renlizndo 
por un uu'idico o bujo sn direction, exista conseutlmiento 
exproso do In miijor v so rnnllcn on mi contrn o ostableci. 
mientu sanitario. publico o privndo, quo hava sido acrodiia- 
donl respocto. 

Li Ley Orgrtnica in/*i5. do 2.'» do nuvfombro, quo aprobd el 
nuevo Cddigo penal, en su Disposition dorogntorin, so reto- 
ge espeeffienmonto quo no cpiodn dorogmlo ol nrtfculo 1)7 
bis. antes inencionado. por lo que siguc vigente en la nctun- 
lidad; do nbf quo lo roprodti/i union intogramunlu. ul igual 
que In legist aci 6 n complemontaria. 

Legislacion 

/Irf. 417 bis. 1. No sera punible el aborto pradicacio por an mu- 
tlli o. t. Imjo mi illrei eirtn. "ii Centro u o«.labb’< Imlnito Miuit.irlo, pil- 
bliro o privodo. urrvditadn y con consent imiento exproso de la mti- 
i"» "inbarawidn. camdo concurm nlgunu d- lie. < ircun'itam la . nl 
gulonlos: 

1“ Quo ne. esario para ovilar un grove pvlifiiu paw la 
o la saluil flsica o ptiaulcv do In inn bnrazada y asf canulii 
•m un dictanum. eniltido con untorloridad a la intervondrtn, 
per an mrtdico la oupudalldad i t. rospondionto. dlatinto 
do aqu.-l por quion u bajo cuya dlrocclbn su prnctlque ul 
nborlo. 

En cuo do urgencla poi rksnuo vital para la gostiuile, |>o 

S aclndirw) del (iictnmon v dnl < 'ii i ."ntlmientooxprtMO. 

« id < < «tilxmi/.o m‘ji mnsi'cuoncia dr un httcho coiistllulivo 
del didim do violaddn dal articulo ■tl' 1 ). siompru qun ol nbirta 
se piai:ti(|iii< dontro do las iltuat erlm»-ras somuiias de gusto- 
cion y quo el mencionado huclio hubi«o sido donum iado. 

3.’ Que se piesumn quo nl teto habnl donaair con graves tam> //• 
sicasopsii/ i -'inpro quo olalxuto so practiqueil.nl 
i vfilntlada nrimonu mm hi dog* tu In > q u i .1 
men. iix|ir« i s.)do con anlorioridad n la priktica dul alxirio. hm 
omltido por dos e 5 po. iallstas do contra o e'.tabbs:lmienlo m- 
nitnrlo. pdbtico o nrlvado, acrodilailo a| afecto. v dlstintos do 
iiquel por quion o L||e miyn dirwruldn mi prac lique ol alxutu 

2. En los < isos provision on ol mirimro antorior no suni pnnlblu 
la conduct.) do la ombnrazadn. mm » uandn la nrrtctloo del alxirtn no 
mi roallco *-n un conlro o oslnbloclmionto. pilbllrn n privodo. aeredl- 
now baynn omit i I trtmenos mrtdl gldos. 


Orden del Mmisterio de Senidnd y Consume 
do 31 de juho de 1985 

Li provision conteilido on el C.odign penal do quo aborto dev- 
poiuiluuuio. ndoinis (lo satisla. or las ( ir. uiistondas s. iuilndns on ul 
articulo 417 bis (nborlo torap6uti< o. aborto por razrtn do itolitn y 
aborto ougrtiilco). dubo realiznrsu por mrtilicos o bo|o la dirwciirtn 
do edn*. en centios o est.ibbcimiontos .aiiil.nio nrreditndos mini 
itsiu (in. otiligrt al MinUturiu do Sanidnd y Cousumo a dict.ir noriua» 
quo rogulon ostos nxtrornos. 

I -I Orden Mlnlslorlal do :t I do julio do Hitts (HOE do 2 de agoMo), 
relativ.i a In pradica del ahnrto on uunlnis o establocimionlos Knn- 
1 n loo, tlnne ol slgulonlo • <mt.*nido: 

An. i. i. A losofoctoado lo dlapuaato on al arl(imk) *117 bis, t, 

del Cddigo penal, se considorurin nemditados los conlros o ••slable- 
. Iinlontos sanllarlos quo cuentoii al mount, con los slguimitoi. in. 
dins porsonalos y uialoriales: 

1.1. Un medico ospocialista on Obstetricia y Ginocologia y per- 
M.n.il modi, oydooiifc’inmria, y auxiliar sanitario m-. ..'miiki 

1.2. Lu). lui ales, instaladones y material sanitario aducuado. 

1..1. Lns unidades conuBpondloiilos do labnratorio do amili-i*, 

anestesia y ruauimneirtn, y bunco u dupdsito do sangro. 

1,4. Las unidnder. o inslnlai ionos do onforinortu v hospitaliz.i 
ul6n. 

1 i. Y Ins unidades do sorvicio social on ol prupio contro n rn 

uiiu du rurunmein. 


Pro blemas medico-legales del abor-to. Leslones al feto 
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Z. En »»l .mi hi to iln rnrla Comnnidad Autrinomn «n nubUcnrrt no- 
rllkliouimintu la li?>lii ii mini inn du cunlriu u mt.ililc-i im l>>ntOB ivilllla- 
rins piihlicos o nrivndos quo so considoron ncrodilailos a nslos ofir- 
!(• < on Inch. .icldn iln lo.'i • • i vli ioa ul«i;ilvdiiii'iiln ilbpoinbluB. 

l-a nrnxlilaridn qupri.irii condirionada al mantmumiontn do 
Ins iu(|uinll()' miiiiiiio v III afuctlvo i iiiimllmii-iilo do In* « mullein- 
nes medicos adocuadas pura la salvaguurua del dureclio a la vida v a 
In Milud do In niu|ur. 

Art. 2: 1. A efectos do lo dispueslo on el arliculo 417 bis. J. del 
C.rtdluo iMimil. i<l dictnmnn rni'dlc.i <">1110 In |ir*<Mtn< if'm do graven t.i 
r^s lfsicas o psfquiuis dol lelo habni do emitirsp por dos medicos es- 
I ialisiiiii do contras a uslubh-diiilonluy ptibliuo* o prlvmlns qua 
cm-nlon con los mcdios v mulodus du diuynustico adocuadas v quo, 
con r.nnW'tnr orloninlivo, 000 los siguionlur. 

n) Eu Jiqiicillm ciimis nn Ins quo nl riesgo da graves turns ffsic.n o 
usiq ulcus (ululus lungti quo sor ustlmwlo par criterion do pro- 
(uihilidnd. so comdcItirnrAn acrodilmloH lo«ciinlrot»cmlrar.iiyo 
personal so oncuoutro ulguiio du los ospuuiallHlas rufurldos 
on nl annrtado 2 dnl prmunle artfculo. 
b) I’am <•! iliugiuV.tid) du imilfomutciniiu' dob • -rill 1 dlspi >nor do 
las UJcnic as do ocograffa o similnros. 
cl I’nrn i-l dlngn6stlco du onfurinodados malabdlii ns doburdii 
oxislir Ins tncniras binquimicas npropiadnr. a cada caso, 
ill Pnrn ol diuunf»lir.n do nllaracioni". cromnsdmlcnr. dolmrdn 
conlar con las Idcniats de cilngimetira. 

"I Punt ol di.igiHi.it ii o do pmlblo c iimlfnmtiidonns do ntignn in- 
feccioso debordn dispooor du las tOclilcas analilk-as prucisas 
pnrn cada enso. 

2 . So itonsiiloranln espodfkMinente ,'icrnriitmlos it osto* ofoctos 
Icq uiddicas uspocialisUui uncorgada-. do dlchns sorvidns y. on gone- 

it mtfd Of-po- l.ili-.t.o. do unidado du I Ibsti Irii ia y 1 • nut 

login, Hedinlrfn, Gendtico y Orlontncidn familiar. 

Art. ,1." 1. En los centre* n ostnbloclmionlos snnltnrios a quo so 
ntliora ol artfculo 1." so constituirA unn Cnmision de Kvaluacidn con 
In.' fimcionos do fudlilur ol cuinpliminnto do In nravirto on In Lay, 
Informal y nsosorar subiu los prubluiuuH u difictiltadcm quo (Hioilun 
pr-sontnrsn. y rncogor In informncidn y oslndfslici. con rospodo 
.ni-mpio .1 In coiindonrinlidnd do liv> cnsos concrotos. 

2. L-i monciunachi ■ mnisinn estarrt intogrudn por: 

HI diroctor mddico focullolivo on quiun dologuo, 

— HI director o jolo do onformn la o persona on qulon dologuo. 
— I -n modi r.o najMiciiillsin on Obstolrlcln y Ginecologfo. 

Un pslquliilra n mlcrilngu 
— Unnslstonto social. 

nl serin designodoa ntroel personal dol proalo cantro o 
ili nifixondn por nl gnrnnto o diroctor quo nslmistno pocliti inoorpo- 
lur algiiu olro jmifo-sioiinl quo fn« dim Ins Inruns do In cornisidn. 

Art. I E 11 lus cuntroh o uslablocimionlos a mio so rofiuni ol nr- 
ti 'll 0 1 .“ so dulKir.i consurvar la bislorin iJfniai. los didamoro s, in- 
fnrmes y documento on ol quo consic cl consoolimionto oxprasu do 
In mujor omlMraradn. 

Dlaposidonns finnloa: 


Prirnem. Kn general, las profosionalus sanllarlos liubrin do Infor- 
1 r n I is Hnlidtnntos sobre Ins con -ocuonclns nUHiiciis. psicolrtgi- 
in. y s idiili's do In prosoruclrtn dnl enibnrnzo 0 do In Inlorrupcidn 
iii-1 iiiismo, do la I'xisioiicin do mndldns do nsisloncln social y de 
oriuiitacidn familiar quo puiulan uyudurlo, do Ins nxlgoncins o ro- 
liuisitos quo, on mi enso. son uxigiblos. En mi cm o. indlcair Ins foehns 
\ rl contro o eslobloclmlonto on out- puodan pruclicursu. Lu no iwa- 
li.*irinn do In prdntinn dol abort o linbr.i do sor comunlcndn n In into- 
n s-nlu con 1 .irActnr inmodinici nl oli|nto do quo puedi, con cl tiompo 
luliclooio, acudira otro facullutivo. 

Sc gunda. So potonciuni ol fufu.loiiuiniunto do los inndion do iims- 
| tmdn social. In oriontacido familiar y In colaborncic'in con olios do 
mikHcounqiacinllsIiis quo piiodnit vorificnr Ins orlentuciunos. Infor- 
inaclonc-i y clictamem's predsns on cada enso. 




Cnmo sn dnsprondn do In lagislncidn, las circmiislandas 
que hucen no puniblc el uborto son: 


1. Que sea necesario pnrn ovilnr un grave poligro pnrn In 
vidtt o In sulud ffsiuu o psfquicu do In oinbarn/ndn. 


2. Que el emlmrn/.o hnyn si do con son tannin dn ttnn vin 
laddn sufrkla por lu uiujer. 

3. Quo mi prnsiimn quo nl fnlo liiilird dn imciii 1 nn graves 
taras fisicas o psiquicas. 

En los supnostos provislos nn sogundo y lercer lugar. para 
quo ul ubuno no sea punibln OS imprnsc indlble que se pruc- 
liqtin un los slguinnlns plnzos: 

a) Las tloco prlnwms svinuiM* du la guslacidn paru ol 
nborto por causa dn violent I'm. 

b) Las veinlidos prinwras sonianun do In gostacldn on el 
aborlu migfinico. 

Como ( onsnr.uonrln do r-.tn roguloddn legal soil posibles 
un ciorto ntimero de nrPincionos poricinlos nn nl nborto des- 
penulizudo. 


Data del embarazo 

Kn clfnicu obstblrico la dala del umburazo so dotormina u 
pnrlir do In foehn dnl r.oito fenundnnlo o du In fi-ch.i de Ins »il- 
timas reglns. En In prdctica mddico-lognl ostos dntos no son 
ulilizublos, por fultu do colaboracl6n do In mujor o. sobrn 
lodo, por la fnlsedad do su inlbnimcion por razonns obvias. 
Kn consncuoncia, osttt diagnbslico debu bnsursu en ulemon- 
los objetivos. talas como: 

1 . I.n fwt'c/'pcidn do los nutviniionlos activos fatales. Li- 
mnntnblomontn, dstou son muy tardfos en su apari- 
c:ibn (a los 4 mosos y medio, nprnxlmadnmnntu), por 
lo quo en lu pructica su porcopcidn no os litil n los 
ofoctos do cstnblecer lu indicaci6n dol uborto no pu- 
nihlo pnr nizone*. dn dolito o nugdiicus. 

2. Lu altura del Otero. El fondo dol litoro so elova mun- 
suabiiuutu 4 cm sobre ol pubis u pnrtlr dnl primer mes 
(fig. 45-4). Auuque ulgunos foctores pueden bucer va- 
rinr ol tnmniio del iilero (mnlMirnzo ge molar, liidruin- 
nios, tumor, oxcoso du dosnrrolln fnlnl). su tr.it . 1 d 



Fig. 45-4. Altura del iitoro an ul curuo du lu gusuicibn. 
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dato vnlioso dn nxcoleiite precision. Fabkk aconseja 
suinur -I a la allura dot iHoro expresuda on contfmetius 
v dividir In Hiimu por riintrn; nl rosultudo os In odnd 
del embarazo iudicudu en mosos. Mac Donald, a su 
vox, oblionu la odnd gi-.liu ionnl. tambirtn on mosos, 
dividiendo la allura uterine. expresada on contwno- 
Ircjs. por 3.5. 

3. Biomelrla fntnl por iillrasonidns. Ui binmulrfu folal 
pur ultrasonidos perniile en lu aclualidad, de forma 
absoliilamonlo inor.un para In niadru y ol loin, dor ima 
respuosln numerica a las cunst tones relalivns al peso 
y longitud dol Tolu, y a la soman a do gosluciun (LUjni 
ri.A Mi snif.s). En ofnclo. Ins avnncnsnn la triniinu eco- 
grrifica bacen posiblo roalizar la wedicion do un nu- 
moro enda vciz mayor do pnnlitioiros. unlrti los ipio li 
guran la cofalomelrfa. la toranomotrfa. la biomelrfn 
longitudinal, nbdominul y curdfucn, otci. 

Dosd.i ol punlo do vista de su nplicncirin medioo-lo- 
gal non ospociolmentu dtilos la medicion del sacogos- 
lac ionnl y la dol diamotrn bipariotnl folnl. 

lil gestacional se hace visible a la <|iiinla seina- 
nn. nrocu tie forma regular v dosapiuocu a la 1 1 o I2se- 
manas dol embarazo. Su dirtmolro es regularmento pro- 
portional a la odnd do lu gestacidn (fig. -15-5). 

El didmntro blpnriulal fetal puodn modirae a partlr 
rlo la 12 semuna. Su crocimiento tieno lugar do inodo 
uni font id (fig. *15-C»). a rnzbn do 2.5 cm somnnalos bas- 
in In semana 35. a partir do In cunl so oslabiliza pro- 
gresivumonto. I.a medicion puodo hncerse con la Imu- 
gen bidimunsionnl o modo 11. v major con In inmgun 
unidlmonslonal o modo A. lisla liltima esla const i- 
tuidn por unn Ifnua longitudinal on In quuaparocen 
unn serio do ondns o spikes de ultura dnsigunl, que co- 
rrospoiulun a la ondn do omisidu u onda inicinl, a las 
ondns correspond ientes a Ins dos culolus v a unn po- 
quoAn onda intermedia oscilanto o oco medio. Sobro 
osta gnifica In modicidn rusulta muy fnr.il y oxactu. 



SomaniB da geatncldn 


Fig. <3 5-5. Biomotrlo fatal por ultruuonldoa. Rolncion 
dal diametro del coco gestacional (DMSGJ con la data del em- 
barazo. 



Gostaci6n 


Fig. <35-6. BiometHa fetal por ultrasonidos. Relation 
dol diftmotro bipnriotol fetal con lo doto dol ambnrazo. 


Peligro para la vida o salud 
de la embarazada 

Con ol fin do proltigur In vida dol fnlo, quo s6lo podrfa so r 
sacrificada (segiin In doctrina del Tribunal Constitutional) 
cunndo oslo on conllicto con la vida de la madrtt, nl Uiglsludor 
ho oxlgido In gnmnlfa do quo ol pollgm para la vida o In salud 
ffsicd o psfquica do la embarazada sea oloctivamenle grave, lo 
quo justiflearfa In Intnrrupcidn «lol embarazo. Ent« situation 
do poligro grave debo constar. con unterioridad a la interven- 
tion. por medio do tin dictum on omitido pur un medico do l.i 
especiulidad correspond ienlo. distinto do nquol por quion o 
be jo cuya direction so prnctique ol ubnrto. Kn ol texlo legal 
no bay plage limitativo nlguno on cunndn al moniontu do 
llevarso n cabo la intorrupcidn dol embarazo. Quiero olio de- 
tit quo on onda enso debor.i intervonir un oxporto on aquolla 
pniologfu que signifies al peligro para la modro; aunquo en 
nuostra opintfu doborfa posoor tainbifin conotimfnnlos do 
Obstotricia, a fin do quo esto on cnndiciones do valornr ndo- 
cuudumonto ol vordadero riosgo para la goslante. 

Si'tlo asf os posiblo unn estimation correctn do los posiblos 
ost udos patuldgicos do In ombarazadu y lu roporcusidn quo el 
embarazo puedo slgnificnr coino ogravacidn o poligro pars In 
salud v la vida do la mujur. En esto sent i do debu prestarso os- 
pocial atoncion a las onformodados ronalos, la eclumpsia, 
algunas onformedudos infncclosas, lu diubotos, las cnnliupa- 
lias, etc. El diclaiiien medico vnlorard el ustado ovolutivo, 
las por.ibilidndofi torapdutu as v nl riosgo quo la onlormodnd 
siguificu. pondorando Ins ventajas y los inconvoniontes do 
las distintas conductos mddiens posiblus. En honor a la vor- 
dnd debt: decirse quo tin diagnostic!! procoz do ostos oslndos 
y on tratamiontn correcto permiton. on In generalidad do Ins 
rasas, quo ol embarazo llnguo a tormina sin poligro para In 
mndre, por lo que diffcilmonte puuden estas condiciones pa- 
toldgii ns (uHlificar lu inlomipnldn dol ombarazn. 

En lo relalivo a las indicacionos dorivades do un eventual 
poligro para la snlud psfquicu do la onibatazadu. no conso- 
guinios oiicontrarlas en tod.i la nosologfa psiquiatric.i v 
mamas, fundaduniente, que roprosenten un grave port ilia 
abiurto hnnin la Houdojuatificncldn dol uborlo llamado «ko* 
cial», es decir. el basado hii condiciones socioot onomiens do 
la omburazuda v no on nuUliiUcas indicacionos modicas. 
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Algo diforonte a todo lo anterior lo oonsliluyen algunos ac- 
cidonlus dol mnbara/.u. ooino ol dosproiidlmbmlo dn In plu- 
conln, ol ombura'/o oxlrautorino. on espei >;»1 >’1 tuh.irico. etc., 
quo exigen act unci ones urgentes, Incluso quirurgicus, para 
sulvni In vidn do In mudru. uunquo roaullon incompallblos con 
la sobrevivenda del fato. En talcs circunstnndas puodo acep- 
Inrso lu oxcupcidn prnvlata on ol sogunde prirrofo do usto apur- 
tado do la normn legal, segtin In ctml on caso do urgoncia |»or 
iiesgu vital para lu gestunte podr.1 presclndirso del dlclainon 
niAdlco provio y tlul censontimionto oxprese do la i nu jar. 

En nuestru opinion, ontn situation sdlo so justilica cn el 
supuuslo do quo la omharazudu iugrnsn inconscionloinuiilo 
en un ostnblocimicnto sanitario. yn quo on otro caso dobo 
pro va loner ul principio deentoldgico y legal quo prohibo 
toiln torapeutii a 0 nrcidn mddira sin ol coittontimlonto «in- 
formadou del pardon te. que es lo que reprosonta la justifica- 
11611 ultimo y unic.u do todo ni to mitdico. 

Violacion 


tico» han proporcionado una extensa baterfa dc procedi- 
miuntori illugiidstinns para Ion quo so dispone yu do unit am- 
plia nxporionria. 

Las tarus o enformodadns congdnilus de mayor iinporton- 
c:ia a Ion ofoclo* quo nos ociipun son las siguiontos: 

J. Alleraciotws cromosdmica:. irisemfu del ernmosn- 
mn 21. sfndromo dn Down o mongolismo. transloca- 
clouus, etc. 

2. Unfennodndes metabdlicas: hnmoglnbinopaUnu, ho- 
mofilia. enfermedad do Duchcnne, sfadrome do Wis- 
kott-Aldrich. fmilcotomiria. micropoliqiilatosia renal, 
rotiaso mental ligado al sexo (fragilidad del XY). etc. 

J. Malforwacionus u unumallas astructundes: unencofu- 
lin. oncofnlocolo, hidrnenfalia, nspina bffidn, rnrdio- 
patias congenitus. onfnlocole, atresia duodenal, age- 
nesia renal, uropatla obstructive, etc. 

Para ol diagi ids lino do estas onformodudos, ol ospoclalistn 
dinpono on la actualidad dn Ins siguiontes ufcnicns: 


1 lemon muntonido usta donomlnnnidn pur sur la con lom - 
plada en ol nrlfculo *1 17 bis del anterior Cddigo penal, que 
al uprobursu ol actual, no I no derogudo. 

Hay quo tenor on cuonta quo. on ol Cddigo penal vigonte. 
con dicho tdrmino so recogo la ponotracion vaginal, anal y 
bucnl. asf camo la penetracidn de objutos por las dos primo- 
ras vins cuando mod in violoncia o inlimidacidn (agresion 
5 eguall, pern que c?n los urlfculos 101 y 1B2 (ahuso saxuul) 
l eabieii so contomplon circunstancins nnrilogas a las roco- 
gidns on ol artfculo 429 dol dorogndo Cddigo penal. 

Porece razonablo ponsor que ratos bet hot. tl so produoen 
concurriendo Ins circunstancias que antes so eDconlraban 
recogidas on ol artfculo 429 del dorogado Cddigo penal 
nano constitutivus do vlolacldn (v on tanto no so dicta la. a 
nuostro inudo do vor, nocosoria ucluulizacldn logislativu u 
esto respect o). s or. In contemplados por ol jurista dosdo la 
misina dpticn a los ofoctos del aborto no puniblo. 

En cunlquior caso, como cirnunstancia do no imputnbill- 
dad dol aborto no roquioro una actuacidn pericinl ospocffica, 
puosto quo dsln yn dobo Imbor lonido lugnr nl ser ilonuncio- 
doel alontndo contra la liberlad sexual. momonto on ol quo 
>0 ilobid rcolizar su diagndstico medico- legal, con los requl 
sites quo se han indiendo en el rapflulo 43. 

Bosto uliora con sonalar que. oil esto supuosto do desponu- 
lizai ion. el aborto dobo realizarso dontm rlo las 12 primoros 
somanos dol embaruzo. 8i so sobrepasa osle pluzo, ol aborto 
iorfo puniblo, cuando so de cualquiera de las clrcunstnncias 
| cnnlcotpladas on los nrtfculos l*M a 146. 

Probabilidad de Laras fisicas 
0 psiquicas del feCo 



Const ituye la torcoru clrcunstancia do dusponallzucidn dol 
nborlo; dato debord rtializnr.se. si k«? eslhna oxistonto nquolln 
clrcunstancia. dentro do las 22 semanas do In gostacidn. Tal 
porfodo «*s indfi prolongado quo on el caso anterior, dudus las 
(Hficultados quo cxislen para ostablocor ol diagndslico do 
probabilidud do tarns ffslcns o psfquicas dol (oto « on im gra- 
de suficiontr* do confinnza. 

L)e hocho. los grandes uvances exporimontados on ol diag- 
nfisllco prenatal con Tines ospoclnlmonto do «coiiho|o gond- 


1 . Invnstlgttnldn dr murvudonts bfoqufmicas. Cubu dos- 
incar ontre ellos la alfafetoprotoina. la acelilcolines- 
lorasa, lu morfologfn do los cdlulas dol Ifquido nm- 
niotico, etc. 

2. Ullrasonidos. Su utilidud se da do forma especial on 
el dlngndstico do las nadformndones. lo quo roquioro 
on el oxplorador la posesion de un conocimiento 
complete do la nnatontfa total nermtil. tal como so ob- 
serve jmr ocografin. 

3. Amniocentesis. Conslste on la oxtrnccidn dol lfquide 
am nidi ice por puncidn dol iltoro grfivido piir.i su os 
tudio bioqufmico, cariotlpico, etc, Heno un riesgo del 
10 % do prnclucir ol aborto por si inlsmo, por le quo 
debon soloccionar.se con riRor los ensos on quo vaya a 
omplonrsu. 

4. Biopsin corial. Si so ronliza conjuntanumto con un con- 
trol ocogrdftco, ha pordidu la gran poligrosidad del 
al>orto quo tonfa al principio. Mejora los rosultados del 
diagndstico cromosdmico, ya que sobro las vollosidn- 
das coriales se pundn ronliz-ir con vontuja ol ostudio ai- 
togemHico v ol nnrtlisis del ADN rocombinante. asf 
come diversas doturaiinacionos onziinaticas. 

5. I'l'toncopla. Consislo on la visualizacidn del feto y sus 
anojos medianto un slstoma optico que so introduce 
on la cavidnd amnidticu per via trausabdominal. Con 
oslo procodimionto puedo obtonorso sangru fetal, n?a- 
li/arse blepsius do piol y do hfgado. asf como diag- 
nosticar anomalfns oxternas fetales no objotivnblos 
por lu ecogrnffn. So trntn. sin embargo, de una tdcnica 
do mayor in tores como auxiliar dn Ins intcrvencionirs 
torap6uticas intruuterinas quo como mediu diagnds- 
tlco. 

f>. Paracentesis fetal, funiculocentesis y cardioccn lesis. 
Como In anterior, son Wcnicus mils ospociulmonte 
quinirgirns n terapeuticas (trnnsfiisionos uterinas, nl- 
gunas corrocciones do malformadonos) que diagnds- 
tic-is, aunquo on algunes cases li.in sorvido para rnm- 
plelar el diagndstico. 

7. Cordocentosls. So reuliza liabltunlmonto guiadu por 
ocogrnffa, Pormilo la oxtrnr.cinn do sangre fetal nn vn- 
lunion que. depondiondo dol momeiito de la gosla- 
cldn y de la indicncidn do la teinir a, suoln ser do 1 a 
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4 nil (11). I’nrmltn In roalizacibn do mm serin do os- 
tudios como In determinacibn de gases sanguineos, 
oblonclrin dol carlotlpo. dutermiiiuolbn do inmuno- 
glnlmlinas, reali/nr.ion do In pninhn de Kleilinuor- 
Belku. etc. I Jos pu 6s du 20 semanas de gostaclbn puo- 
du dingnoaticnrNii l«i iufoccion por loxoplnsmu. por 
diversos medios: el e studio de la inniunoglobuli- 
mi M (IgM) o Igt; uspucfflciiB, In oxlstonciu do trom- 
bocitopunin, In doterminacidn de los niveles on snn- 
gre fetal do itnzluias heprttlcas o el aislamlonto del 
purdnitn. Tnmbiun os util pnrn ol dingnbutico do las 
infocciones por rubeola, citomegalovirus. variceln y 
parvovirus II Hi, 

8. Urinocantesis. Consisto on In osplracibn dn In orina 
de In vojlga fetal, guladn por ucugrafln. So ha mos- 
tr.ido nl i I pnrn ol dingnbntico do la infoccibn pur r.i- 
tomcgalovirus. El procedirnionto suele aplicarse en 
el momonto do In cordocontosis. 

9. ( )lrns tbcnicns como In paracentesis fotnl v la funicu- 
locnntesis sun du utilidad esuncinlmonlo torupbulicn, 
pure unit voz roolizndns puodon dnr doles quo ptinden 
sor aprovechados por ol porito para su valoracidn. 

10. Pnrn el dlognbslico du nlgunns siluuciones concrolns, 
como pueden sor una evuluacibn nompleja do pro- 
smitucibn polvinna y In consiguiontu polvimotrfa o 
anomnlfos osquolbticns fotnlns (siringomiolin o sin* 
dromo do regresibn caudal), cuaiido ol dingnbslico 
ocogrdfiou no ns cloro, su ronlizon on muclios non- 
tros, cada voz con nuis frecunneia, inelodos do diag- 
noslic.n por Imugeii como In rtidiograffa simple u In 
tomor.rafia computnrixada. 

1 1 . En los ultimo** nftos so esla gmuirnlizuiido nl uso du 
In rosonancla magntUica pnrn la ovuliun ibn del foto, 
yu quo lin dado respuosln a cusos dudosos do anato- 
mfn fotnl en los quo In ovoluucibn ocogrbfica luibfn 
sido limitada. sobro todo ho cases do riesgo do ono- 
mnlias del sistomu nervioso conlrnl (SNC). 

La complnjldftd do twins tbcnicus y la dificultad del ding- 
nbslieo justifienn In oxignndo incluidn nn In Orden Minista- 
rinl do 31 de julio do 19H5. segtin In cunl los cent ms quo su 
ncredilen pnrn ronlizar nborlos dospnnulizados por razonos 
nugenii as dobon disponer do los medios ndocundos (hco- 
grufin, laboratorio bioqulmlco, du diogonetica y microbio- 
Ibgino, etc.) y del personal aualificado para llevnrlas n r.abo. 

Sbiu asl puodo cumplirsn In normutivn legal quo oxigo. 
previnmonto n la prdetica dol nborlo, In omisibn do nn dic- 
tutnen mbdico que lo justifique, realizndo por dos inbdicos 

uspni inliitao • nlroHoeslablet Imiontaa pbblit oao priva- 

dos que cuenlon con nquellos medios. ninguno dn los aualos 
puedo sor ol quo huya do intorvonir a lu ombnrazada u ba|o 
cuy.i dirnedbn su procliqun ol aborlo. So considornn ospocl- 
fienmento acreditados a cstos fines los medicos espocinlistas 
nnc argados do aquolloH sorvicins y. on general. Inn mbdicoH 
espeuialifllas de unidades do Obstelricia y Cinecologfn. Po- 
dlalrfo, Conbtlcu y Orionladbn familiur. 

No dohn olvidurso n Ins n foetus dn estn dtagnusticn In olo* 
vnda peligrosidad que tienen los dtados procedimienlos 
oxploratorinn, por lo quo sdlo oslardn justifh ndos ciuindo 
liayn unn historiu clfnicn suficienlemente expresivn del 
ariosgo fatal - quo justifique su roall/acibn. 

Pnr lo dumds. gran minium do mnlfonnucionos fotnlos son 
corregibles si se tralan adecuadamunte desdo quo so descu- 


bran basin ol momnuto del nacimionto Dobo afiadirso, igunl- 
monte. que el 70 % do los casos do malformacionos felules 
producun nbortos osponldnoos, 

En ronclusion, el dtetamen preceptivo que se solicitn de 
los ospocialislus on onto supinmlo os do grnu uimplojldud y 
roquioro por pnrtn do aquollns ponderacibn y pnidoncia en 
su diagnostico v eu su julclo pronbsllco. 

Punibilidad de la embarazada 

El legislador lia considerado las ospeciales condiciones 
quo concurron on ol Aniino do In emlwrnzndn quo so unctinn- 
Ire en alguno de los casos previstos en ol nrtfculo 117 bis del 
i dlgo ponal. En coniracuanolo. ha rosuaHo quo la « onducta 
do In goslnnlo do In quo so derive In prdetien do nn nborto no 
cs punible, nun cuando no se cuinplau los roquisilos estn- 
blocldos por lu luy, ostnos: llovnrson cnbool aborto on un ns- 
inhlocimienlu aernditado, sen publico o privado, y quo so lia- 
ynn umitido provlnnionlo los dlctdmuUes mmlicos precop- 
(undos. Estn disposii ion de bonevolencin sblo condemn n In 
mujer. I.os auloros malorlalos del aborto y sus colnborndo- 
rus son pennlmonlo responsnbles y culpublos dol dolito de 
aborto, si su ojeoucidn no se ajustn a lo dispuosto por lu ley. 


LESIONES AL FETO 

I ji Ijiv OrgAnlcn 10/95, de 23 do noviombre. dol Cbdigo pe- 
nal. !:.i in- lUidO. •'u 8U libio II. • upftulo V. Ins leslonos .il fetO. 
como nuevn tipo antijurfdlco. novodosn en su concepcibn. 

Art. 157. El non, por cualqulor medio u procodimiento, cnuHaxo 
mi un foto una lesion o onformodml poriudlque grnvninuuto su 
normal do.< irrollo, o nrovoqii" on el tnismo una grave taro ffticii o 
psfquicn, M*rrt cjistlgnao con |M»nn ilo prisibn dn mm a cuntro nftos e 
Inhabilltfldbn especial pnra ujurcor ciialquier profesibn sanitaria o 
pnrn prast.ir aorvicios dn loda Indole on i Uni* .an. establr* :lmi»’Hlo» o 

• misullorios ginecologicov. pdbllcos o privados por linmpo du do*.- o 
ooho artos. 

Art tHH. Id quo pur Impnidendn grove comntinni los hochos des- 

• rilos en •'! iirth ulo anierior mini castigado con la ponn de nrreslo 
dn aleta a vuinlicuntm fines do somann. 

Cuumlo los her.hu . doMTitos en -I nrtfculo antorior fuurun come- 
lidos por imprudon fesional.ao impui Im im mi laponi 
do inluihllitacibn ospocinl para ol ejorclcio de In prafeslbu, oficln o 
cargo por nn purfudo do Mila monos a dos aim*. 

1 ji finliara/adn no surii pimada a tonor da esto procopto. 

Lus cuostionas quo, on roloclbn con ostos nrtfculos so 
pluntonn dosde el pnnlo de vistn mbdlco-logal son las si- 
guiontofi. En primer Ingnr dobo eslnhlocorso el liocho do quo 
so hayn producido un dofio fetal, lo que Ibgicamento llevarfi 
consigo unn doblo posilnlidml: 

1 . Quo la denuncla por ostos bechos tonga lugnr cuando 
:.u promnno In roull/iiclbn do Ion mismos y mis consu- 
cuencias. es decir, durante el embarazo: en estos ca- 
8 ok so dobon ponor on marclin los procodimlonlos 
dingnbsticos sonnlados en ol apnrtado anterior n nfec- 
tos del aborto no puniblu. 

2. Quo In dcinuncia de los hochos tonga lugnr cuando su 
ha producido el alumbramienlo y In oxistencia do una 
lesion, onfermednd o turn on ol n cion micido so rola- 
cione con cunlquier actuacibn que hubiora tenido lu- 
gar durante ol embarazo. 
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l-i dificultnd dingnostion on ol segundo snpueslo aumon- 
la do mauora notable. yn quo la poricin habrd quo liasarla on 
la historiu clinica y on las doclnracionas do tostigos o impli- 
uidus. sin que ya sea posible on ese momonto llovar u cabo 
an rocnnnciminnln do In iiiufnr quo poriniln nstnlilnoor la rn 
lncion de causalidad entre rietorminados artns v la npnricinn 
do las lesiones felales. 

METODOS LESIVOS 

Sun niuchoS lus mecniiisiiius pot los quo su puodu pioilu- 

nir min losidn. mnlformacidn o lara fetal. Se recogen aquf Ian 
solo aquollos do origon extomo y quo lionon lugar Iras la Im- 
planladdn, y olio por dos razonos. En In quo no rofioro nl ino 
inonlo do la production, porquo todas aquellas alteraciones 
quo puodun cnusarau proviuiiiunlu no dob* a n consitlorar wi- 
nindarins nl mnnojo o mnnipulnridn go n Alien, prnhlnmn date 
dislinlo dul quo su oslii tralundo. l’or otra parte, on lo quo so 
lufiuiu al origon do la losidn dol naucilums, cabo Ian sdlo la 
referenda a aquellas que saan do origen externo. ya quo al lia- 
lllar ol Cddigo penal do niodio o procodiminnto tie produc 
cion so oxcluya todn In potologfn congenita horoditnrin. 

Lesiones de origen traumatico 

Los traumatismos no penetrantes m6s frocuonles so pro- 
(lucon coino consocuoucia tie accidonlos do Irdllco, cultlas. 
nplastaniinntos y ngraslonos: do enlre 6slas cabo dnslacar 
nquollas producldns on al medio familiar, no so dotoctan nl- 
lumcionos on ol folo do forina signlflcativa. Si n consoauoncln 
del Irmunnlismo so produce una fracture pdlviut, es muy co- 
mrtn quo so oslnblozcn unn losidn dol erdnon y ol corobro To- 
tal. mils probablo si In caboza ostd oncafada. Invorsnmonto, 
puodan producirso losionos on la caboza fatal por un afacto 
de conlragolpo on las prusuntuciones cofulica do vdrlice, En 
los traumatismo* de osin nnturaloza os muy impormnUi liocer 
unn valoracibn ndncuadn do In nxislnnr.in do un homoporito- 
neo. porquo su existencia puodo dolormlnnr afectacidn fatal. 

Bn cuanlo u los Innunalismos penal mules se producen su- 
brr mdo como consocuonain do losionos por arma bianco o 
por arma do fuogo, quo puodan onc.onlrnr su origon on ngro- 
sionos, tontativas do suicido o intonlos do nborto. Cuando 
ol uloro sufro una herida ponelranlo ol folo padoco una le- 
sirtn m.ts grnvo quo In do In imolro on dos lori.oras paries do 
los casos, siontlo on cunlquicr c:nso muy frocuonto In muorlo 
felnl. tanlo por losidn dirocla como por lu axiitancia do un 
shock mntorno secundaria al Iraumalismo. 

Do lodns formas, os Imporlnnlo tenor on cuonla quo la va- 
laracidn do la nituacidn Total Iras el traumatismo puodo die- 
Iraer la alencidn de la asistencia que roqulere In madro. lo 
quo os allamanlo por|udiclal para ol propiu folo, cuyo pro* 
ndstico dnpondo. nsennialmonlo, do las commcuoncins quo ol 
traumatismo tonga para la madro. 

Diraclainoiito rolodonudos con lor. Iraumutismos so on- 
cuenlran las maniobras de reaniinacion cardiopulmonar, 
quo dobon sor consldormlnn do forma especial sobro lodo en 
In sogunda milad dol ombnrnzo. La disminucidn dol volu- 
im!ii miiiulo durante lus uioncionudus muniubnu so produce 
do forma ospor.ial on osla situncidn porquo ol uloro, uuinon- 
lado do tnmaAo, obslnr.uliza Ins esfuerzos de roanimacidn 
|Hir la disminucidn dal flujo nrlorial y dol rntnnio vonoso. 


Lesiones de origen toxico 

En con|unlo. so puodo oslublecur quo suponon alrododor 
<le un l % de las malforraaciones kumanas aparecidas du- 
ranlo ol primor nflo do vldn A ofoolos do riintomatiznr oslo 
aparlado vereinos sucesivamente las losionos secundarias a 
la atlminislraclon do modicainonlos, las dorivadus do vucu- 
nnnionos, las producidns pnr In acoldn do drogas v las dobi- 
das a la ac.cidn do otros tdxicos. 

1 . Derivadas de la ndminislracidn de medienmentos. La 
apllcncidn do Iralaiiiioulos fnrniucoldgltos durante ol 
ombnrnzo ha sido siompro nbjotn dot m.iximo inlords 
v. on la actualidad. puodo aflrmarso que utiliznndn los 
farmneos .tdocundos y con l«« duels iddnous ««l poligro 
de afectacidn fetal esld muy conlrolado. El mds peli- 
groso, a oslos ofnr.los, os siompro ol primor Irimoelro. 

La Fond and Drug Administration, yn on 1070. 
clusiticb los medicumentos on cinco culegorias, segun 
1 1 rlpsgtupiosigninquon duranlo ol ombara/o; a) cote- 
gorfa A, sin riosgos apnrentos. Los oslmlios controla- 
don on mujnroN ombarazadas ban domoslrado la an- 
sencia do efectos on ol foto; b) categorfa B, sin riosgos 
connrmados. No exislon esludios cunlrolados en mu- 
joros omlmraziidas poro los oslmlios on animulos indi- 
can ausoncia do riosgos; c) cntognrfn ( I, riosgo no des- 
ui liable. Exisle ovidoncla do ofoolos advorsos on ostu- 
dins realizados en unimales. que no han podido sor 
dosr.arlndos on In especio huniana; d) categorfa D. 
riosgo domoslrado. So bn tlomoNlrndo la oxlslonnia 
do riosgo para ol folo humano on esludios do oxpori- 
mentaddn 0 Iras la comorcializacidn dol producto. 
poro so pionsn quo los bonoficios puoden ser mayores 
quo los riosgos. y o/ categorfa B, fitrmoco contralndi- 
codo. El riosgo fotul os imporlnnlo y suporn nunlquior 
posible beneficio. 

So rocognn a contlnuncldn. do forma somora, los 
fdrmacos quo sign! fi can un mnyor riosgo fotnl, si- 
guiondo una elusifinneidn basadn on los cundros oil 
nicos para los (pie se adminislran: 

• Fdrmacos utllizndos on ol tratamionlo do infectio- 
nos. Enlre los quo su ha comprobado quo puodan 
produclr afectacidn folol so oncuontnm las toiraci- 
clinns, que puedon producir dogeneracidn grasa 
on la mujor y, pnsloriormonto, nfoclnclrtn fotnl; los 
aininoglucositlos (eslroplomicina). quo nlrnviosan 
frtcllmenlo la plucenlu v do los quo so oncuonlrun 
nivolos altos on ol cord6n fotnl. puoden producir 
unn losidn dol octavo pnr nranonl. Con la vancomi- 
c:ina no ho ha domoslrado un ac.cidn loraldgona, 
poro dado que produce en lu madro nefroloxicidad 
y oloioxlcldnd so pionsn quo potlrfa lenor oslos 
ofnr.tns on ol nmbridn o on nl folo. Do onln* los agon- 
ies antiinicdtlcos cube dostacar. como causanto do 
losiom -s folnlos. la grisoofulvina cuyo uso so ha aso* 
ciado on humanos al nacimionto de gomelos uni- 
dos y on nnimolos, a anomalfns dol SNC y dol es- 
queloto. 

Fur lo quo se rofioro a los agentes anllvirales pa- 
ror.o Idgico pnnsnr quo. punslo quo su mocanismo 
do accion consislo on la inhiblcidn do la replica- 
ciuii viral dontro do las cdlulas dol hudiipod. mo- 
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(Haute lu accii'in molecular sob re los suhstratos de 
ADN i» ARN, (Inbii nvltnrae mi iimi durante nl am- 
barazo antique los oscnsos cosos record os en la bi- 
bliogruffu nfroceu infamincldn contradictoriii. 

• lomiucos ulilixaihs on Ins rnfomwdadrs cnrdin - 
vasculntvs. Pura la mayoria de estos farmacos no so 
ban domontrado ufur.tos noclvos fotnlnn, poru mis- 
tuncios cnmo la amiodarona. las cumarinas o las 
llazidus so onciionlra on la catogorfu C. La warfari- 
ns (dorivadn do las cumurlims) r.f quo produce sig- 
nificntivos efoctos ad versus en cl oinbridu y en ol 
folo, HI llnnwido slndmnw fntul par wnrfarina so ai- 
racteriza por la exist encia do hipoplnsia nnsul, pun- 
tondo do las opffisis 6seus fumornles y do las v6rte- 
brns, hidrocofalia, minrocofulio, nnomalfus oftnlmn- 
ltigicns v retraso on cl desarrollo. Estos ol'ectos apa- 
mcon sohrn todo si ol triilninicnto tluno lugar outre 
In sexta y la novena semanns do geslacidn. 

D« cntro Ion untlhiportunsivos, resultau altumon- 
to terutogonos los inhibidoros du lu onzimn c.onvur- 
Hdoru do anglotensina (captopril, enalapril, lisino- 
piil. etc.) quo piiodon dar lugar a niiomnlfns rona- 
los. insuficioncin renal neonatal, hipoplnsia 
puliuonar, hipucalnta y relruso dol crmimloulo. Do 
entro los diurdticos. In ncolnzolamidn hn lido oso- 
< iada con anomalies en los miombros en animales. 
I.n cspiroimloctono puedu dar lugar n fuminizneidn 
do los fetos inusculinos. 

• Analgthicns. I )o outre lor. anti influmn tori ns nu osto- 
roideos (A1NE). la indomotacina puodo gonorur 
problomas advorsos fatales, conio heinorrugias von- 
triculnros, displnsin broncopuliiinmir y ontorocoli- 
lis aecrotiznnle. Por lo que so rofioro a los unalgo- 
sicos iiarcdticos, ol problomn, mils quo ol dcsarrollo 
dn malfonnacionos, t*s el do npm icidn do un afu- 
dromo do nbslinencin noonulul. nl quo luego so hnrrt 
referenda. 

• Frirtnucos utillzailus en los cuadros convulsivos. 
Sign ilium un probleiua importnnlo yu quo In mo- 
yorfa do los trabajos refieren unn neddn turalogonn, 
P uro tombldn so liu doscrito un mayor minuiro do 
nnnouilfos on mujoros quo prosoiilan convulsionos 
duranlo ol ombnrazo. Los efeclos noclvos son nuis 
iinportnnlos cuondo los fdrmacos so adininintrnn 
al prindplo dol embarazo. si so utilizn politerapia y 
si so nmntionon nivolos sdriros altos on In madru, 

Iji enibriopatfa por bldantofnn so caractoriza por 
In oxistonniu do onormnlidados craiwofacialea, fisu- 
ru labiopnlntiiia. puonto nasal audio, opicanlo. de- 
fo« los on los miombros, hiportelorismo, doficieu- 
cins do crocimionto y deficiencies inontnlos, nsf 
conio nnnrmalidados on las falangos y en las unas. 

L.os sign os cuructorfsticos do In onibriopatfa pro- 
dne idu por carbHinazepinn son las anormalidades 
ornnoofnclulea, hondidura palpebral, nuriz curia, 
epionnto, defectos on los miombros, doficioncins do 
crocimionto y meutaloB, asf como anormalidades 
on las falangos y on las urtns. 

Por lo que so rofiere a la trimotadiuna. da lugar a 
unornin I Hindus cranoofaciolos. flsurn palatine, cojas 
on forma dn V. dientos irregulures. opiennto, orujas 
indinudas hacia atxiis. dificult.id del habln, p6rdidu 
donudic u'm. plioguos siinianos, uiiomulfus carrifu* 


cas. doficioncias do crociiniento y montalos v mi- 
crocolulla. 

Finalmonto. ol .id do vnlprnicn, udoin.ta do ospinti 
bifida, produce braquicefalia con freute ancha, hi- 
purtolorismo. idloraclonos mi la implnntocldn do Hu, 
orejas, boon y nnriz pequenns, dedos largos v super- 
puostos on lus maims y pies y nftas lii portion voxas. 

• Ftirmacos ulilizados on trastornns psiquiiilrlcoi t. 
Con las bonzodiazepinas se ban dcscritu casos dn 
Hslirn pnlnlina y inulfonnncionos un miombros. Ln 
administration de sales do litio supono un riesgo 
do cordioputfa, por In quo u ln horn dul iiiunojn cli- 
nico hahr.i que valorar muy cuidndnsiummto In re 
lacidn riesgo-buneficio. 

• Agon I os antlnnopliinlvon . Dontro du oslo gmpo to- 
nomos la dclofosfamida. quo hn dado lugar a nno- 
■nulins congenitus quo so cuructorizun por la lalta 
tie dodos do mmios v pin-, coil tlosarrollo biporpln- 
slco do los otros dodos, a In quo se usocinn fisura 
pnlnlina. arlorin roromiria unicn, inicrocol’alin y r«* 
U-nso dol crecimiento fetal. 

Con In nniinuptoriiin y ol metotroxotii so ban dos- 
crito casos de bafa ostntum, cranoosinostosis. ro- 

tardo do uslfic.ii itin do la calotn, hidrocofalia. fisu- 
ra pnlnlina. anomolfns del pubollrin auricular, ole. 

• Inmunosupresores. Cabo deslacnr la azatioprina. 
cun la quo no ban uomprohndo defectos homulolb- 
gicos neonatnlos. 

• l ilmninu A e isdmoros. So ban nsociudo u divorsos 
cundron do trial fominclonos. dofltneondo la oxis- 
tenciu do fisura pulutinn. nnomalias del coruzdn. do 
los grandos vnsus y nmlformnrionos corobrolos v 
ocu lares. El otretinntn. que so usn on ol tratomionto 
do la psoriasis, no bn sido usludindo on su utlmi- 
nistraddn n mujeres ombnrazadas, pero on casos do 
tralninientos .inlorioros a In gestneidn so ban tlos- 
crilo anomalins nouroldgican. ontro las quo cnbon 
dostaair delectus dol tubo neural y anormulidados 
craneofad H asqueMticas. La isotrotioofna (quo 
so usa para ol tmtaiuiento dol m nu) puodo dar lugar 
n multiples nnomalfus dul SNC, cardiovosculnros y 
fadolos. 

Do todas formas, la dosis rninlino tonitdgonu do 
vilamina A os bastunto superior a los nivolos loru- 
pduticos (10) consumidos duranlo ol embarazo, por 
lo quo dosis modern d ns no dun lugar a problomas 
tie estu naturolozu. 

• Horinonas. Los undrdgonos dan lugar u virilizticion 
do los gonitales oxtomos on folos fomoninoK (ugr.m- 
dumlonto clitoridiano y fusidn Inbiooscrotal). El 
diulileiltilbostrol no osocia con carcinoniu do vagina 
y cuello on hijas de mujoros lrilla doa durante la fuse 
tompranu dol embarazo. usi conio coil onomnlfas 
estructu rales do cunllo y vagina, mnlfnrniacinnns 
dol dloro. biploplosia utoriua y quistos ovdricos. En 
ol ctuo do hijos varouofl oslo fnmiuco so nsocia con 
quistos de opidfdimo. tcsticulos hipopl.isicos y 
criptorquidiu. 

Para noabur con oslo cnpflulo on imprescindibln 
bacor una roforoncia a lu lalidomida (tranquilizan- 
lo usado con froouonniu on la tlAcudu do 1050) por 
los problemas quo provoed. pero sohre todo porque 
abrirt la ptiorto u todo unn sorio do conodmlentoa 


Problemss m6dlco-legeles del oborco. Lesiones wl futo 


B31 


fund 6n dd momanto do la gesta don en que act nun. si 
liimi <wln lipo ilu auslaiidiisi son uiris poligrnsas si ou- 
tran on conlaclo con In madre durante In Inclancia. 
Cabe dostacor, ontro otras, lus anillmts y lus arninas nro- 
mdtirns, I os benzoles y los hidroenrburos policfclicos, 
enlre los carcinogenos organicos asi como el cromo, nf- 
quul. ui’sduico. endmio y Itorllio onlro los luorgAnica*. 

Son niurhns Ins snstnncias tdxlcas quo atraviosan la 
barrora plocunturiu. dando lugar a una ar.cidn tdxica 
dir net a tr.iducida on la nparicirin do un cuudro tdxlco 
en el felo que. en principio. seria de caraderfsticas 
slndlnros n Ins quo so inunifioslun on los ndullos. Bn- 
Iro rtstos dostnean los metnles como ol morcurio o el 
plomo con ol quo. adenitis, so corro ol riosgo ufladldo 
<i«- la liberation on los dopdsitos osous (ouando sn dti 
una siluacidn do aJcaiosisJ cun la npnricion de cua- 
dros ngudos felules quo nparor.on secundnriumuiilo al 
trnlnmionlo n que nstn somotida la madre afecta do 
suturnlsmo. 

Todos oquellos toxirus liposolubloa, como el fdsfo- 
ro y hus dcrivados. gran mimoro de pesticides y mu- 
cho* gases, tiunon una nccidn noi.ivn niuy mnrcndn 
sobre ol feto, ya quo nl loner eslo una mayor propor* 
cion do llpidos con ruspocio nl ndullo, puodo rolonor 
los trtxicor. durailte unis linmpo y por olio sufrir into- 
xicaciones intis graves. 

Fitialnionlo, calm comonlar quo con ciorlos aditivos 
nlimenlnrios so ban doscrlto inalformadonos genilules 
on los rocion nacldos, quo npnrecon como consecunn- 
da sobrv IimIo do la pmsanda fraudulonla do annholi- 
zanies. A eslo rospedo, so luui encoutmdo cuadms do 
fominlnclOn do fotoa mascidinos y do masculinize- 
cion dogonitales axtomos on fat os fameninos. 

Lesiones de origen fisico 


ilo gran infords en re/acidn cun los ofoclos teratd- 
gonos do los inodituinoiilos. 

A posar do lodo lo dicho, no so puodo olvidar quo 
en los casos do enfermodad gruve de lu mndro liny 
qiin lincor una vnlorncidn imiv proclsn do In ralncidn 
oxistonle enlre el riesgn quo supono el frfrmaco y el 
bonuficio quo so puodo obtunor do dslu ya quo, on 
ocasfonos, In onfnrmednd do la madre puodo fiignifi- 
cur un riosgo mayor para ol felo quo ol provoniouto 
do In modlrncidn ulilizmln parn trnlnrln. 

l. Durivadus do In odmlnlatracldn do vacunaa. for lo 
que so rofioro n Ins vacunas. como norma general, 
calm scholar quo no debe lnmunlzarsc nuncu u una 
miijnr ombnruxada con vneunns olnborndas con sums 
vivos, si bion no existo inconvenienle. en principio. 
para In utillzncldn do imnunizotionos con virus 
muertos o innetivndos. 

Concrotumenle. In posibilldad do producir oltora- 
cionos on ol feto so dobo loner siompre on cunnta on 
las vacunas del herpes, parotiditis, rubdola, sarain- 
pidn, varicola-xoster v viruula. 

3. Producirins por olms drogas. Bn lo nclualidad la pre- 
valonciu do mujores quo toman cuulquior lipo do dro 
gns duranlu ol ombarnzo os fruncuniunto proocupnn- 
te. Los efectos do algunas do ellns para ol producto 
do In coin option son conocldos desdo linco tiiimpo 
miontras que para otras so hnn hcclio pucos HRtudios o 
son poco concluyonlos. 

En primer lugar. cabo hablar do! sfndmmo alcohol i- 
co fatal, descrito ya on 1073. So caracterlza por In 
oxlstonclu do nnomalfns congou it as. como dofoctos 
do/ corobrn, cardiacus y raipifdoos, ratardo on el ere- 
clmionto pronnlal y posnolnl, nltoracionos do con- 
ductn y nspecto facial Ifpico (puente nasal nplanndo. 
nariz curln, Inblo suporior hipopltisico, micrognntia. 
micro flalmfa. etc.). En ocusionos so nsocinn otrns uno- 
innlfns mas graves, como ospinn bifida y delectus do 
los miembros. Eslo cundro suolo apnrocor un hijos do 
mujeros quo consumon nlrodedor de 9(1 ml/dfo do al- 
cohol duninio ol ombaruzo. 

Con la horofna y In motadonn so hnn descrito pro- 
blomas posnalalos dohidos a In uxistoncia do un sfn- 
dromu de doprivacidn que puedo sol niuy grave. 

La cocafna, ndomtis de coinpllcar In evolution del 
omhnrnzo, produce con fronuoncin dosprendimionlo 
provio do placenta y tnmbitin nialformacionos. ontro 
lus quo cabo dostocnr nlrusius inlosli union, nnomnlius 
corobralos, reducci6n de niionibros y mnlformucio- 
nos cardfacas y del tracto urinorlo. 

4, Lesiones producidns pnr otros tdxicos. I.os t6xir.or. 
pueden dar lugnr n lesiones felules, practicamonto en 
lodo el porfodo do gostaddn e Incluso antes, por dis- 
tinlos mocnnisinos do gonoloxicidad. Los efectos a Ira- 
vtis du los cuales dan lugnr ostus acciones son, oson- 
ciulmeuto, In losirin do los nucleus colulnrns pnr medio 
de los radicnlos libres y la production do altoradones 
on los mocnnisinos do roplicnclAn, Iranscripcidn y sfn- 
tosis protoica. Enlre las suslnncins que pueden dar lu- 
gur u oslas oedonos so uncuontruu, por ojomplo. las 
nilrosnmidns, In lunnnitina y la colchidnn. 

Pero, aderads. lodas las suslnncins con cupacidad 
cnrdndgonu pueden condueir a una nlleruddn fotiil on 


Las mds importunlos son Ins losionos quo puedon produ- 
cirso como conflecuoncia do la apllcacidn do Idcnicns do 
diagndslico y/o Irotomiento dimuilo ol omhnrazo. 

Do Ins radiaciones fonlxantas, las quo tiunen especial irn- 
porlnnciu, por su uso on clfnica, son los rayos X. Lo nson- 
cial de oslas radiaciones os quo puedon rompor onlncos quf- 
inicos (roaccionos oloctroquf micas) como los dol ADN o go- 
nornr radical os libros. capaces do causnr doflo tisular. Como 
consocuonciu so puedo piovocar In muertu colular, inulncio- 
nes, edneer o dofoclon do desarrollo. efeclos quo esldn on ro- 
lncion con la dosis cuundu dsln so lin calculodo inndocuudn- 
rnonlo. 

En uniuiales do ox|iorimontQd6n so ha obsorvndo quo 
grandos dosis son lnlnlos para el ombridn durnnlo ol porio- 
do de proimplnntocion; durnnlo la nrganogdnosis es mds 
prnbablo que lu radiacidn provoquo toratogonlddad (rolarrio 
on nl crecimiento o ofoclos lotnlos) y duranle el porfodo fe- 
lul os mds fdcll quo so maniflosten on ol foto ofoclos sobre ol 
SNC y rolardo dol crecimiento. 

Sogiin cl American College of Radiology ningdn procedi- 
mlonto dlagntfatico aislado dotormlna una dosis do radio- 

cidn lo bastanlo signifientiva para producir losibn on el era- 
bridu y/o on el into: sin omburgo, las dosis ncumulntivus do 
imilliplns procod i in Sen 1 08 pundnn llognr al Ifmilo nncivo. 
Sc puedo aflrmar lambion quo no existe riosgo de losibn fetal 
con dosis monoms do 5 rnd. 
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Lesiones rie origen infeccioso 

Eli coiijunto so [uiodo ostnblor.or quo supnnon ontro tin n y 
un 5 % do Jos mnlformaciones humonas aparecidas durante 
ol prlmor iirtu do vidn. 

1. Chlamydia Truchomutis. I'uudu dor lugor al ilusurm- 
llo do unn ronjimlivilis y lambiou. aunquu monos fro 
cuentoinenlo, n unn noumonia. El conlagio es rnucho 
nuts frocuonto duninlo ol pnrto y nl pnrfodo imnodln- 
tamenle prenatal. 

2. Citoiimgalovirus. La cuusucuencia mas gruvu y fro* 
cunnln ns In npnrir.iGn <lo pniblomns audit I vos (sordo- 
ra sensorial bilateral), pudiondo hacorse aparentes las 
< uiiMfCiioncius do In infm:« iGn on ol porfndo pnsnntnl 
o lids tnrde. n In largo del primer ana de vida; las mas 
frucuonton son In hopntnosplenomugaliu, puluquius. 
trombocitoponin. noumonitis. rolrnso monlnl, micro- 
cefalia y calcificaciones cerobrales. 

Los niflos quo iincon nsinlonu'iticos puudon dowi- 
rrnllar n mris largo plazo sort I ora nourosensorial. pani- 
lisis cuiobral. opllopsia. rolrnso montnl, cornidnrrolini- 
tifl. Blrofin Optica, retraso del dosnrrollo psicomotor. nl 
toraciones del longuaje y problemas do uprendizaje, 

3. Hopatltis II Adomiin do quo muclins do los folos afuc- 
tados se voran transformndos on portndoros orGnicos, 
on Lorcu do unn cuurtn purto so dosarrollnn losionos 
hop.iticns o innluso hepatomas. 

4. SIDA. La infoccidn puede dnr lugor a la aparlciGn de 
ranges dismorlicos on ol Into: fronto promimmto. 
puenlo nasal aplustudo. lubio loporino, mayor distan- 
cln inlororbilnria oxternn o Interna y ligora oblicui- 
dad do los ojos. La mayorfn do los niftos mostrarrin 
una sintomatolugiu con ciorlns onraetortstlons gnnnrn- 
los: hopatoosplunomogaliu. linfadenopatfn. retraso de 
dosnrrollo, problemns cutAneoa crGnicos. etc. For lo 
domes. ol cuadrn. cuando so dosnrrollo. os similar ill 
dol adulto. El 75 % de los ninos muoron a los dos 
a ft os dol dlagndslico. 

5. Rtihmla. Cuanto mils procoz es In infeed 6n fetul inds 
gruvos son Ins consocuoncins loulvns pare ol foto. La 
infecciGn durante el primer trimostro. habituolmontn. 
producin'! una o mils anomalies graves, outre las quo 
cube doslacor In cardiopntfa congGnitu, Ins culuralas y 
la sordara sensorial. Otrns altorndones posibles son 
dofedos del languaje. criptorquidia, rolrnso monlnl. 
conducto nrterioso persistent*!. retraso psicomotor. 
dofocto ventricular septal, etc. Entro lus sumanus 13 y 
In 15 Ins consocuoncins mrtr. hnbitiinlns son la rot i no- 
palla y las ulteruciones auditivas. Mils tnrdo os rnro 
quo losinmi el foto. 

6. Sffilis, Puode transmit irse nl foto on cualquier mo- 
monto dol emburozo. mds fdcilmonto cuimdo la infec- 
tion do la mndre es rocionto. Hay quo rncnrdnr quo In 
trnnsmisidn transplacentaria puede producirse In- 
duso dospuds do quo la mujor huya dejailo de ser ho- 
xuolmento infocciosn. En el caso de afectacidn precoz. 
lo mils normal os quo las monlfoslaclonos clfnlcas 
apnrezcan a partir do las 12 somnnas de vidn y ronsir. 
tan esonc.inlmente on rinilis y erupciones eritemato- 
suh quo .ifectan sobro todo a pnlmns, planlns v rugio- 
nes perianules y peribucalcs. Si la afectaciGn es mds 
lardla la 1ohI6u mils tiplcu oh lu quorutilis Intorsticial. 


quo no nparece basta los G a 14 nnos de ednd Do los 
5 n los 20 aftos piiodon aparecor lesiones Gsens (loui- 
lizodas on tibia, pnlndnr, tnbiquo nasal), aitii uluro:< 
(en rodillas). neurologicas (pnrnlisis general) y audi- 
I ivii.s. Aim a posar do curai la enfonnududi puedon 
quodar socuolas dol tipo do In doformaciGn do Li nariz 
eu sillu do immtar. dnformidadcs mi los diuutes, alio- 
r.ua’onoN Gseas y unomolfan auditivas y ocu lores. 

7. Toxoplasmosis. La infecciun es mas frecuente cuanto 
rnAn nvan/mlo until ol mnbarnzo, yn quo la pi aeon In 
pierde efectividnd como hnrrora quo impide el peso 
del toxoplasma. peru os mds grave i n los casus pro- 
cocos. I’tioiln implicar retraso dol credmionto intrau- 
tori no. coriorrotinitis, calcificaciones iutracerebrales, 
bid (ocelli I in, ( alrificm ionos combrnlos. dilalaciGn 
ventricular, retraso mental, hopatoesplonnmognlin, 
iieuinoillu. miocurdilis. miosllis, etc. El B5 "u do Ioh 
ninos quo nncon infociados poro sin sintoinutologfa 
desarrollardn una onformodad rotlniann y. a la largo, 
prtfclit -imeiile on todo.s lus «:a.sos so oslnblocon altera- 
cianes de la visiGn. 

H. Varicola-zoslor. I.n InfoccIGii durunto ul primor tri- 
moslro puedo implicar In nxtatoncin do nnilliplos ano- 
uialfas quo so bun atribuido a la losion do Ins cGlulas 
nouraloH m>ii lo consiguionto dunervaciGn do Ins Gr- 
ganos on dosnrrollo y de las extremidades. La losion 
viricu do los tractns 6 pi i cos on dosarrollo provoca 
atrofio Gptica. coriorrotinitis y microftnlmin; In losiftn 
de los plexus I umbos acres v conn cal es da lugar a hi- 
poplnsin (Gson y muscular) do lav uxtromidados y dls- 
funcidn de los os fin tores anal y urotral; fiiialmento, 
unu losIGn curobrul puedo produclr micro o hidroco- 
fnlin. 

Lesiones producidas por complicaciones 
o por control inadecuado del embarazo 

Eslo grupo so puedo consldornr comn un gran cajGn ilu 
snstro on ol quo se incluyen lantu Ins lesiones derivndns dol 
control inndocuado do la omburazadii s.ma. cumo lus produ* 
cidus por la apnricion do pntolngin inddica v quirtlrgicu du- 
rante iu gostuciGn. 

So puede estublucur i|uo las losionos socundnrins n In nxis- 
toncia do pntologfa mddlca u obstGtrica durante el omborazo. 
en conjunlo. suponon nlrodedor do un -I % do las malfor- 
macitmes liumanus aparecidns durante ol primor nfto do 
vidn. 

Dontro do Ins complicaciones do tipo osoncinlmenlu ohv 
tetrico encontromos problomas como los trastornos hiper- 
lonsivos, las humorragias obstGlrlcns. In apnrinlGn do un 
shock hipovolGmico o de problomas de coagulncion intrn- 
vascular diaeminada. usf como ol embaruzo prolongado o ol 
nadmionto prnlGrminn. 

Entre lus complicudones que podomos consldornr do tipo 
osoncinliuonto inddico lunomosl onlermudados cnrdiov m- 
culnres. pulmonares. y do las vfas urinarias. gastrointostinn- 
los. hopulologlcns, dinbotos y otrns onformedudos undocrl- 
nas. dol tojido conoctivn. dermntnlogicns, tumoros. enfenno- 
dndos de IransmisiGn sexual y trastornos psiquiatrlcosy 
nmirnlGglcns. 

Finalmonte. los problomas acaocidos durante el parto, que 
incluyen los dorivados ilu Ioh cuidados antopoito Inadecun- 
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dos, del uso rle analgesia y aneslesia, cunndo pstn os noce- 
sarln y. por supuusto, Ins distocias <le cuulquier orlgeii: anor- 
m.ilidad on In fuorzn oxpulnivn, situncinnns, nrtitudo-i y po- 
siciones anormales del feto y estrechez pelviana. 


VALORACION PERICIAL 

Ya se ha hecho referenda a lu dilicultad que supone la prac- 
I h:ji «ln la primlNi piiricinl cut Ins i anus do losionos nl folo. Lin 
cualquier caso, la sistomatica dohor sor In mismn quo on otrr.s 
cuMJS, y neceauriumonle dubu lluvur consign Ins slgnienlcs 
pasos: rliaguustii u do In losl6n iblnl (por medio do lus UR micas 
diagndsticas mencionadas). detorminaddn del origen de la le- 
lion felnl (piirn el quo mini lundnmnntnl el imtudin do In hlnlo- 
rla cllnlca) v eslablecimiento de la relacion causal, do gran di- 
llcultnd on In quo se refluro a la uplicucion do lus crilorioa 
clAficos quo no sun do utilidad por distinlns razonos: 

1 . No exlsle oil lii iniiyorfa do Ins cusos mm rolncidu cro- 
nolrtgicn ontro nl momenlo do aclnacidn del agenlo patdgeno 
y In nparlcidn do Ins consncunnnins losivns. 

2. No hay tnmpoco nnn corrolncion ontro los propiou 
agonies y la produccion de la lesitin. 

3. Caul sioinpn*. la nparick'in du la lesion dopundo do lu 
confluonda do much os factoros quo act dan como concausas, 
huduildu muy variable ol rosultndo leslvo. 

A. No exists on la mnyorfa do las ocosionns ona conca- 
tenncirin o continuulad logicu outre ol agonto lesivo v las 
monifi’slacloni's n quo tin lugnr en un caso concreto. 

Todo olio dotormina quo la valoracion delm llevnrr.e n 
who do unn manora nbsolutanuinlo personal izad a, hadendo 
un iistudln do la hUtcirin clfnlcn y rle Indus Ins dnlos rofori- 
dos al cmlmrnzo y sun circnmitandns y. on cualquior caso. 
usutnir quo on muchas ocusiones tun solo so va a poder roa- 
lizar nnn uproxinmcidn nrobobi If slice de osle noxo cnusul. 


Otros aspectos de la valoracion 
medico-legal 

Puedo plantearse el hecho do quo. on ol caso do compro- 
Ihusu lu oxisloncia <!«• unn lesion fetal, esluni justifiuido, de- 
rle ol puilto de vista penal, en aplicaciun del artfculo -117 
hi-, del dorogndo ( Yidigo ponnl (urtfculo quo como ns snbido 
nun esta vigenle). la intcrrupcirin del ombarazo, siempro y 
l uando aquollu tuvioru lugur deutro do las 22 primeras se- 
manns do la goslncidn. 

Ksto sdlo sorta poslblo cunndo so hubiorn interpnosln la 
donuncia pur la realized rin do unan supuestas acdonos per- 
judiciales para el desarrollo del folo. so hubieran e feet undo 
los Inimites jiirliduloh derivados y ostuvieru estublocidu el 
dingndstico mddico-lognl de In nfnetneirin del nnscilurus, 
todo eilo llevado a cabo con unn especial colcridad. 

Una porida inddico-legal, reuli/ada on ostas circuiudun- 
cias, adenitis de eslablecer la posible existenda de un duflo 
fotfll, doll" i ninplelnruo, trns la inleir upddn dul embarazo, 
non In nutopsin del producto nbortnrln pnrn comprnhnr si. 
afeclivauienle, presents lus alluracionos que se presumfan y 
•i (isi.is lionon roladdn con los heclios demon iudos. 

So tratn. como se puedo ohservnr. do unn situacidn inuy 
improbable, quo por lo donuts puedo resultar nltnmonte con 


fliclivn. dndns Ins dificultndos quo ofrono on la pntetien unn 
coriocta perltacidn inedico-legal. 
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Cuestiones medico-legales 
nelativas al matnimonio 

J. L Romero Palanco 


Multiples y do muy dlluronto naluruloza Minimi sur los 
problernus quo. desdo ol punlo do visln mddico-lngal, puo- 
d.n plnnloarwi on relucidn con ol mntrlmoulo, incldlendu 
6 ; stos tonto on cl .imbilo del Dnrecho civil como on ol del 
( lodigo do Doredio cunbuico. 

Sucesivnmontu. so nnalizanin los sign Ionics: 

1. Bl impodiinonlo do wind. 

2. El impodiinonlo do impotonniH. 

3. El mnlrimonio mlo y no consumndo. 

4. El error como enusn do nulldnd matrimonial. 

5. U capacidnd para prostnr ol consontimienlo. 

0. Cmisns do sopnrncldn matrimonial. 

IMPEDIMENTO DE EDAD 

Tanto ol Cddigo civil como ol Cddigo do Derecho ennd- 
ni(.o eslnblocon do modo laxative ol requisite do huborso 
nlcanzado dotemiinada odad parn poder contrnor mulri- 
moniOt a la coal so supono In pososion d. I.. ■ .:..n.li. , 
uecosarins para prostnr on conRonlimionto vdlido y pnra ol 
mantonimionlo do la vida conyugnl. Sin embargo, ol Ifmi- 
lo mfnimo do odad fljndo paru la logislucidn civil ospuflo- 
la y la uinonioi son discordanles. 

Por lo quo so nifimti a la legislacidn civil. ImsKi la roformn 
d«*l Cddigo civil do 1981. In edud minima pnra contniur mn- 
lrimonio ostnba oslublocidn on los 14 ados para cl varon y 
on los 12 uiius pnra la major. 'IVns la ntfomin do 1981. on fa 
«|ue sc ha atendido do forma fundamental n la madurez tie 
iuicio, sc dospla/.a el Ifmito mfnimo do odad para podor 
contraer matrimonio basin la mayorfn do edud. csto tis, has- 
la los 18 urtos, tnnlo paru ol vordn como para la raujor. 

Cddigo civil: 

Ail. 46. No piiednn contraer mnlrimonio: 

1. hot munorus do odad no efnaucipudofl. 

<4rf. 46. ... El Junz do Prime™ Instant ia podni disponsnr. con 
Jiisiii i iiuau y a Instniicia do pun.*, los impudimuiitos dol urndo tor 
ccro ontra colatorulus y de edad a partir do los catorce nflos. Rn 
los oxpodiunlnq du dUiiiinsa tl<- odad daberdu uor oidon ol mourn 
y -sus podrus o guardadoms. 

F.n tll-i|)nii-..i olOMior . oov.ilid i. da-.dn IH „| mnlr j 

momo cuya nulidad no liava sido instada judicinlmente par hIpu- 
nns do Ins partes. 


No ni»tmiu< lo anlorior. tumlilon podrian conlraor mulrlmonlo 
quiemis. nun siondu im-nores du cilmi. hubioron sido amancipado* 
(art 4(1.1). pudiondo odqulrlrao lul omandpacldu, rulw Ida con 

01 matrummio, desdo los catorce artos. ya que os a pnrtir do csla 
Odad on In quo < nho In diaponui do or.to ImpiKlimonto (an. -|«) 

I’or lo quo liuco rttforoncla ul Cddigo candnico, la edad 
minima para porlcr contract matrimonio queda rutnhler Ida 
on los 1(1 aflos pnrn cl varon y nil los 14 nfios para In mujat 

Canon 1.083. 1 . No piiedon conlraar matrimonio v.ilido el v.v 
ron antes do los illecisdht aflos cumplldua, id la mu lor an tan de los 
catorce, tnrabidn cumplidos. 

2 Puode In Cunluranrlu Episcopal nstnblui -T unn cd.id mpi«- 
rior. pnra la < nlobr.n idn Ifcita del matrimonio. 

IMm tonarsa prosonlo qua al compute .la In odad lui Ho nsuli- 
***** con absoluta pro, :is!6n y atendiondo a lo provlalo an al ui. 
non 203. 

Canon 203. 1 . El dia a quo no xe cuentn an ol plazo. a no set 
nue su undo colncidn con -I prindpio del din o nun ol durrehn 
dispongj axprasniuoiilo «»lra cosa. 

2 Si no so nstubleco lo omitrorio. ul dia ad quen incluvo 
«m al plazo. id tiu.il. si consta do uno o mils niesus o aflos, o du 
uii .1 o mas semanas. larmlna al cumplirsc ol ultimo din dol mis- 
mo ■luiiiofii o. si ul mo careco du die did mismo mimuro, al aut- 
bar el illtiino dia del mas. 

Como sennln BrrnArdez. CantOn (1975). el cdmpulo 
oxucto do la edud os notablomonlo importnnle, puns trn- 
Idinlose do un lirnite fijndo con todn precision. In vnlidcw 
del matrimonio puode dopender, on los cusos extromos. do 
unn unidiul do liompo upnrnnlemoiitc dcsprocinble. I'or su 
purle. KkknAndez Rh:atillo (1965) pormonorizaba do cwla 
suurto: ol dfn del nacimlonto no sc cuentu; usf In mu|cr quo 
nuci6 el 1 do onero dn 1952 no podni laisnrso nnles dol 

2 do ciiuro do 1980. Dobcn ser ados solnres: si on ulgunu 
imcion. como on China, los ndos se ontiondon lunnros 
(veinliocho dfas y unas boras enda mes). habr.i que ufiadir 
un nuts lunar. 

Onemos excopcional cl hccho de snr raquoridns paru in- 
turvonir como porllos on problumas quo versen sobro ul 
impedimnnlo tie edad, ya quo dnln podrfa sor rletenninndfl, 
como ocurrc do ordinnrio, a traves de la inscripcidn del 
nacimimilo on cl Kcgislro civil o RogiMro dol Bmilisiuo. o 
por determinados tosliinonlos dignos do erddito. Hay quo 
adinitir. sin embargo, la posibllldad do cualquicr siluucidn 
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conflictivn on Ini snntido, por Ih concurrence do drains- 
lanclas mils o monos oxtrnord Inarias. 

En nsinr. cosom, In purl lac idn mridicn legal ostarfu limi- 
tadu. por cunnto quo. de la evaluacion dc difcrontes pa- 
>.'i 1 1 n*l i « is .11 ordmi al estuliloi imiontO do la udud (inclui- 
dn In valoracirin de los nucloos do osificacion), no 
podrfamos obtener mas quo un juicio ostimativu do 
orionlncidn do In odnd, com ordunte con In pnidnncin y 
caulela con que debt: procederse ante cuestionos do ca- 
irtdor cronolbgico, lujos, por ronsiguieiite do cuulqulor 
conclusion categdrica. 

IMPEDIMENTO DE IMPOTENCIA 

En la legislation civil, ol impedimonto do impolencio se- 
xual ha lonldo una uiralguda trndicldn quo s<» romonlu a 
Ims Pari i das, do Alfonso X ol Sablo, dondo so oxchn'n do In 
capncidud para contraor matrimonio a los quo adolociorcn 
ilo impotoncin («quo no so puodon nyunlnr rnrnulmonto 
para facer fijos»). Bn las loves civiles eslo impodimnnlo so 
hu inunlunido hnstn In rnformo del Cddigu civil do 11)81, 
con unn definiridn muy somojnntn n la de la leglslucion ca- 
ndnlca («No puodon contraor matrimonio los quo ndolecie- 
ren do impotoncin ffsicu, ubsoluta o rolntivn, parn In pro- 
creacidn, con antorioridad a la celebrucion dol matrimonio, 
do una ntunura patento. pnrpatun o incurable..). 

bn reform a dol Codigo civil, Introducida por la Ley 
30/81. do 7 do julio, por lu quo so modillcn In rogulacfdu 
del matrimonio on ol Cddigo civil y so detorminn ol pro- 
cediinieulo a seguir un Ins causes do nulidad, separacion y 
divorr.io, omlte toda moncidn exprcsn n lu impolniicin se- 
xual como i m pod i memo para controer matrimonio. No 
obstante, volvurnmos n insislir sobro la misma un osto ca- 
pftulo, al unalizar ol orror on Ins cnnlidadus do In persona 
como cnusii do nulidud matrimonial. 

Entro los problnmas que puodon plnntonrso donlrn del 
Derecho matrimonial caiuinico, ruvislo especial imporlon- 
cia ol relative al linpudimnntn do impotonciu, ya quo cons- 
tituyo una incapucidud do Dorocho nntuml para una insti- 
tucidn tnn universal como ol matrimonio, quo hn dndo lu- 
gnr un lodo tiempn n nmplias disuusionos dasde ol punto 
do vista doctrinul, tunto por pnrto de los canunislus como 
por parte do cuimtos ostudinsns so bon ocupudo do las 
cuestionos inherontos al roforido impedimonto. 

Lu iugislucidn cnndnlca contempln, onlro los impodi- 
mnntos dirimentes para contraor matrimonio, ol do la im- 
potoncin. El impedimonto dirimonto os ol quo inlinbilitu u 
In persona para contraor matrimonio vrilidamonto (canon 
1.073). El concepto (uridlco de impotonciu quoda rocogido 
nn ol canon 1.08*1, «pii> se reproduce auguidamente. 

Canon t.OtN. 1. la iinpulunotu niitnud.mtii y poqiohio para 
reolizur ol iiclo conyugal, tnnto nor pnrto dol hombro r.omo rip In 
mujor, yu uImoIuIu y.i ndntlvn. nn< o nulo ol mnlrimonln pnr mi 
misma naturalcza. 

2. Si nl imp.'dlnu'iilo do iiiipniiniciii os dudnso, con dudn do 
(lareaho n de hecho. no se dobo iinuudir nl mnlrimonio ni. mien- 
Ir.r. pnrsiKln In dudn, doclanirla nulo, 

J. Lu osturilidnrl nn prohlbe ni diriuiu ol niatriinonio, sin |K*r- 
juirin do In quo mi proscribe on nl rnnon 1,098, 

Canon 1.090. Quiou couU'uu ol matrimonio ungartado por dolu 
irovuruda pnrn obtonor su coiniantiminiito, arercn cln unn cua- 
idud did otro con I lay on to, que por su nuturuluzu puoile portur- 
or grovOllionlo nl oonsnrrio dn vidn convugnl, unit ran Inv.ilidn- 

monto. 


Concepto de impotencia 

Como uoftalrihnmott on uii trubajo anterior (I)ominci idk, 
Komero. GuijA y GaRRIDO, 1080), minque en sentido am- 
pi io se consideru como impotencia sexual u lu incupucl- 
dnd parn ronli/.nr In cdpuln, Ion onnonistns vlonnn n rlofi- 
nirla mas prccisamente como «la incapacidad para la 
cdpulu curnul que sen do suyo npta para lu geiiorncidn» 
(PKKHERHS) o como «ln incapncidnd dol vardn o de la mu- 
jer parn In cdpuln purfoctu. quo os nquolln de sUyo uptu 
pnrn ongondrnr liijos. atmqiie de hecho nn se nn gnml ion » 
I Blanco Naiera). 

Aliorn bi«m. Mugun onto dnfinicldii, la cdpuln do suyo 
aptn para la generacidn. en virtud dn In cual los cdnyuges 
so bacon una came y cousuimin el matrimonio. rmpiloro 
necesarinmonte dos olomontos constitutivos: 

1. Pnrforatio complota vaginae mullnrls per onrlum 
membrum \irile, natural / modo facta. 

2 , Effuslo veri seminis virilis Intra vamdimt vaginarn. 

Kn osto orden de ideas, un la copula se hn do distin- 
guir la nccirtn hnmann y lu ohra de la naturahzn. I.n pri- 
mera es la penotracion dol miernbro viril en la vagina y 
la ofuslAn del semen en In misnui; lu Hegundu, quo us 
oculta y obrn do las leyos naturnlos, ennsistn on el trfui- 
sito del zoosporma nl oncuontro del 6vulo y en In fucun- 
dacibn. 

Por lo que respecta a la action huntana , pura que la im- 
potoncin r.onstituvu impedimonto dirimonto, dobun concu- 
rrir los sigulontes requisitos: 

1. Quo sen antecedent r a In colobrnririn dol matrimonio. 

2. Porpetna, que dobe traducirso jurfdirjimente cornu 
incurable por medios ordinarios, Ifcitos v no p.-li- 
grosos para In vidn o gravomente perjudiciolos parn 
In salud ILomiiakiiIa y Auuicta. 1983). 

3. Ahsnluta o rvlativa, segdn quo ol dofocto que moti- 
vn In impotonciu incapacito la reolizacldn del coitu 
con cunlquior persona, en ul primer caso, o soln- 
menlo incupucite aquella rolncldn con ulguna perso- 
na on concroto o grupo do personas dn delorminu- 
dos enmetorfstinas, en el segundo. 

*1. Cierta. Esto roquiBito, mas de naturnloza pninosal 
que sustantivn. so proscribe tnnto pant lu dimension 
prohibitive como puru 1a Involidanto. y tnnto puru lu 
dudn de deror.ho (p, o),, lu (pie verse sobro si do(« 
minuda nnomnlln cabo calificnrla de impotoncio n 
do osterilidad) como pnrn lu de hecho (p. oj., In que 
mcaign sobro si determinada impotoncin es o no un- 
tocodontn). En ninguno de los ontorioros casus so 
puodo impodtr ni declarer nulo ol matrimonio (Ria- 
na y Martineij.. 1995). 

Como liabrd podido ropararso. ol Cddigo de Derecho ca- 
ndnico no define lu impotunciu. lo quo hn dado lugur u di- 
versas intorprotaciones acerca del concepto dn In mismu. 
aurgieudu las mds grnvos dlficullados en relucldn con la 
nntarahr/.a del semen depnsitndn en la vagina 

IlinUiricamimlii, hnstn Inr. Dcarctalo? do Gruuociu IX, In Impo- 
tencia IIO full cuustdiTudn como impedinieulo diiimuiite. Fue En- 
nqiio do Siifiii ol (pin coinunzd n Indilnr do oynculacidu do «wi- 
nmn», correspondieudo u la Suininu Angelica el uso do unu ex- 
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presion quo lendrfa dxilo haste ..I Codigo: apln nd pmlis etuwm- 
lionrni. I -i tin pint... »l uhnd I’niiurmiiaiio uxlgt- la prutuuiuia du 
which con cierla virtud generative. 

/NaJllo||«mnio SIXI<iV.conliiConil ( m FnquMlnt la 

luuI ha pnivulecido umyoritariamento en la jurisprudoncia njis- 
" Mihm oMn materia La iiirjapnidnnci.i mini, do form., . 

1,111 e >' L ; LSI «*niiorniH. fuudandose on la Canslilucfon Cum Fro- 
oimnfrr, h.i mnntonirin l.< ne« ■ .iil.nl d< mmioii vordndeio nlnhoi .• 
do on los loal/culoa. Drade 1 914 a 1943 existed m 6s de irointn 
<<intimrins iniolos rouinnn* quo In ronflriinm. 


1. Si III impoloncia quo ilirimi- ol matrimunin nmalNlo an hi 
incupucldad, aniocedouiu y perpotuo, ya sea absolute o re- 
lAtiva. par.i porter null i 7 .ii i In rripuln < nnyiioal. 

* S| loapondo afinuativaiuunta, si pam In cdpula convut*a! 
so roquforo nocftMriamnfite la oyanilm I6n -I.- mainm olnlio 
ratio on loti lusticulos. 

Konjuiii.hIu a la prlmorn: Alirraativa. 

Kospuosta a la snRqnda: Nnp.aiivn 


n.- lotion (notion, In opinion lurid ico no urn absolute y. 
aun mds, cada dfa apnrecia mas preponderanto In opinion 
contrnria. sugdn I.. i:uul no un nacctsurio id semen elaboru- 
do en Ins tosticulos para In potoncin innlrimonial candni- 
ui, Iwisudu un multiples razones: 

I. Los esteriles siempre lueron aceplados al mnrrimo- 
nio. yn quo pumlon consuguir ol sugundo do los Pi- 
nos del mairimonio: ol remedio de la concnpiscon- 
cln.Knlo misino so nplicd n los malrimonios do los 
undnnos y a los vnsoolomizodos. 

“■ Ue olro ,ad °. bnbrfa quo loner presenle In verdado- 
iii interpretation do In Cousliluridn Cum I'rvqunn- 
tor vu quo on elln no so hnbla de semen olnborado 
on los lew Ur. ulus. sino do uquollu somlnatidn on lu 
<pie so d.t verdndora sorlncidn do la concupiscent;!.!. 

I 'or este moUvo. so prohibit ol mairimonio n los «ou- 
11111 " s V <wpadonea», porque su somlnuddn no es 
sino imperfecta, sin linear al orgasmo y plena sutler 
cion del Instinto. Finidnionlo. babul do lonorso on 
cuonla quo los conocimiontos bloldgicos do In tlpo- 
cn or.in insuflclonlns para rosolvor oslo probloma, ya 
quo so desconocfa In uxistoncla do los uspormiilo- 
zoidos. 

3. Us ruspuoNluN del Santo Ofidu anorcu do la impo- 
toncia do los vaaoctomlzados son contundentos. Iin- 
biondo rusuollo varies vecos, catla voz con nuts fir- 
m,,Mt T"’ no s° putido impedir ol mairimonio dol 
vnrrin quo no puode eyacular somon testicular. Asi 
so pronuncid ol Snnto Ofido on 1935. on rospuesla 
al nrzobispo do Aquisgrdn sobro la consul la olovada 
acurca do Ins vnsoolomizndos. Tamhiun por onion do 
I’m XII. ol Sanlo Ollcio coiuunicnbn a la Congregn- 
cit'in du Snnramunlos y a la Kola quo no dubo iinpc- 
dirso ol mairimonio al vasentoniizado doblo. Nuovn- 
moniu uii 1964. ante ol probloma du un vasoctomi- 
/atlo do Mosion, ol Sanlo Ofido rospondo quo lal 
mairimonio no puode ser doclarudo nulo por ol cn- 
pilulo do impolonda. Kn 1965. la Sngrada Congre- 
gation de la Doclrina do la Fo, con nprobacldn du 
I'aldo VI, ucopld el mairimonio de cintu casos 
do nmuricanos <|un Ionian Ins lostfculos oxtlrpadon. 

Ptiso a lo oxpuoslo, surd nucesnrlo liacor nutar quo la 
junspruduncia seguin ma n Unite rul oso casl unrtnimu. do- 
dnrnndo nulos aquullos malrimonios on los que no so 
daba In tin unslam ia do funww rluborado rn los lost lea - 
los influonciada, sin tluda algunn. |»or las senlencias del 
celobre YV\ nbn, y taiito mds cuanto que si la opinion 
contraria era pmbable. dobfn fallarso on Tavor de In vn- 
IlduS, 

Kn «>sio conlextn aparoco el Hocroto du la Sngr.idn Con- 
gregacion para la Doclrina de la Fe. de 13 do mayo de 
1977, mya parlo ducisoriu dico a si. 


Panu.-o. pnes. (pi., in Sonia Sodo bn rosuollo la cuostldn 
hablando no ya tie cdpuh perforin, sino do copula cornu- 
Util. De-nli' la porspecllva de In doclrina juridical caiitWeu. 
basic decir que el tenor literal y !-l contenido de dloho Da- 
crelu nncajnn perfoclfliiioutu donlro dit In explication doc- 
trinnl y comiln do la copula gunorativn. niondo do rosallnr 
la consideracidn de que integranto esencial du la copula 
no w* builo -'I omen IransmIUdo, cuoulo »ti at in do trans- 
inisidn. Como so ha senalado con prorisidn pnr la doclri- 
nn. os olumonto tisencinl de la cdpuiu purfecta quo se d6. 

do manora suficinniumunt mplota, ol acto de tronsmi- 

sidn quo. do por si. usta ordonado a la fecundation, oslo 
"■ 'i l " forma p irte dol natural proceso gonerativo. c^meir 
esto dcclr que la polonria sexual, como cnjiacidad juridi 
t-a. so rncouduco ii In capacidnd do Iransinilir ol lfquldo so 
minal, indopondionlmnenlo do su noinposicldn, normal o 
defocl uosu (l^JMHAKDlA y Arkikta, 1983). 


Clasificaci6n de la impotencia 

Ilos.lo ol pun to de vista medico, la impoluncin nbarcarfn 
J oda clnjwdecln unat mi Ins que impidan la i liseecldn do 
In crtpula o den lugar a quo esla son Imporfocla o dofec- 
luosn. \os onconlromos asi ante la impotencia cvtiundl, 

, i* d'fnrenle do los casos de impotencia generantli o do 
impotencia concipiendl, que. on roalidad. son supu.tslos 
quo vienon n definlr cundros do oslorilidad. roforidos al 
vardn y a la mujer. rospoclivamunto. 

Sigulondo n Gbdekt Calabuic (1991), dteUngulr os: 

Impotencin coeuridi 

Lldmaso impolontiu cotnmdi a la inoptilud para ol coilo. 
Siendo lo primordial do dsto la intmdun idn del pone va- 
roni un la vagina femenina, que conduce o In eyaculnddn 

l| " 1 Iu I" mI JpermdHco en Interior de aquolla, concu- 

rren a dl tanto ol varon como In mujer. por lo que eslo vn- 
rindad do impotencia puodo prosonlnrse on ambus nexus. 

Impoiencin coeundi en el hombre 

Kn ol vurdn in parte ftinclonolmenle osoncial para el coi- 
*° " s ,n °ret:cidn, siompro quo enneurran un minium do 
iQCtorus ana!6mlcos. De acuordo con olio. SeuastiAN Ikan- 
m < 011 su Tosls Doctoral (Valencia. 1059). la dlvidfo. por 
sus causas. en Ins siguionles grnpos: 

Impotencia cooundi psioldgica, Cormspondo a hi do los 
sujetos inuy Jdvenes o muy viojos. quo aun no han adqui- 
ndo o yn han perdido la facullad de oruccidn. Cnntcu do 
imporluncia a los ofoclos logales. siondo muv difitil (liar 
su* IlmiloN. 

Impotencia cooundi patologira. Abnrca lodos los cumin 
du la pntelicu on que un proceso paloldgico afccta la ca- 
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pacidad varonil para ol coito. Sogiin quo nfonto ol moca- 
nhmo du lu erection o ul urguno copuludoi. su distingue) 
mu impoloncin funi.kmal v una instrumental. 

1 Impotencia fuiwinnnl. En ustn vnrbidud no liny nin 
giina anonnalidad inorfologica del aparalo genital mascu- 
llnu, pone <i It* < mil rOMillan allurudoh el inecunisino fisiu- 
lAgico v psiquico dol coito pnr divorsns causes do nature- 
luza psiquicu. psicosomatica o somdticn. 

a) Pskpiicu. Comprende aquellos casos en que ciertas 
improskmos psiquii ni. o dulenninndus iv. Indus do 
nnimo doRoncndonnn nslimulos inhibitorios do ori- 
gen central (contro cortical psicosoxual), quo rofrc- 
min lus mnnifustucionus soxuulus, do mocmiismu 
oxclusivainente psiquico. 

Entro Ion • misns Inhlbllorlns do cnrdotor psiquico 
podrian cilnrse Ins grandos proocupacionos indue* 
das por probleinas ecuuomicos o profesionales. los 
fuortos ostndofi do nnsindad. fobins. repugnancies, 
etc., asi como nlgunos cuadros do dosviacidn do la 
oriuntncidn psicosoxuul. 

Algunas causes do impolencia do caraclor psi- 
qulco suelou sor pnsajoras, por lu que no cuiuplou 
los roquisilos lognlos para nnnlar nil mnlrlmonio. 
No obstante, oxiston otros casos on los quo la im- 
pulunciu su desarrolla Irunto a uno mujer o grupo 
do niujures do dalerminadns caracterfsticas. cuya 
domostraclrtn bn aldo causa do nulidnd mutrimo- 
nial. 

b) Psicosomdtica. En osto grupo. junto a 1a participa- 
cldn do la psiquo, bay sobruafludida ulgunn causa 
somatica quo oxplica In imposibilidad do llovnr a 
cabo ul uclo auxual. La losidn o nnormnlldad orgd- 
nlca podni sor ruptirublo o no: en osle ultimo caso la 
impotonclii so bace porpelua y debe sur causa do 
nulldod. 

Entro los ejomplos mas doniostrutivos do impo- 
lencia psicosoiuuticu dulxm incluirsu la naurastonla 
soxual, dosarrollada on ocasiones sobro un cuudro 
do neurosis trnumAticn, asi como nlgunos casos do 
liipogonitulismo y do ospinu bifida oculta. 

cl Somatica. IUmbi6n so la ha lluinado sintomdUca, 
porquo ucompnAn dotorminadas ouferinedados go- 
nornlos, quo raporcutnn por divorsos moennismos en 
lus funcionus gonoaicas, 

Cunndo ol proceso fundamental us curable, al ce- 
dor iVstn dosapnroco la I in pot one la, nilentras quo, si 
so train do trastornns erdnicos. In iitipotoncin puodo 
llegar u ser perpeluu. Du alii quu su ropurcusidn so- 
bro ol mntrimonio sou toil vuriublo como la causa 
quo la condir.ionn. 

Entro las principnlos onformododos gonnmlos quo so 
acumpnAun de iinpotencin para el coito sonalnromns: 

Enfonnoda rlos nonmldgican. Concrolamonto las 
do localizacidn modulnr lumbosaern o Ins quo a 
lu lurgo dol oju corobromodulnr puodan Intern- 
sar las vfas norviosas c|ue ponon en relation el 
corobro con los contros erect ores mudulures, 
Qimo ojmnpluK mils roprosontativos citnrnmns 
lu tubus, esclerosis en places, mieiitis. trauma- 
Uniiios, tumoros, pnr.ilisis general progrosiva, si- 


filis cerebral, onaifnlopatfas congenitas. oligo- 
fremios slntomrttlcns. tile. 

— Enfermedades consunlivas. Tod ns aquollns on- 
lermedades que conducen u un estado de ma- 
rasmo <> consimc.inn van .icompiiAndnx, usimh- 
mo. do una disminucion do las funrionos gono- 
sicas, (al cornu su observe on l.is aiiouiios, las 
homorragias. los ostados do cuquuxfa. la hipon- 
limontocidn. utc. 

F.nfcrmrdndcs inflict iosns. Tbulo agudafl como 
cronicas. producen los mismos ofoctos, aunquo 
no bay una roglu gunerul. 

— F.nformedados endocrinas. Entro las ondocrino- 
patias quo cursan con impotencia u quo coudu- 
c:un a olla a la large, dotxm record a rso: la acro- 
megalia. lu distrofia adiposo-gcnital do Froe- 
licli. la Oiifuruiudnd du Basedow. el hipuliroi- 
dismo mixndomatoRo. In dialwtes, la fosfaturiu, 
etc. 

— Intoxicai ioncs. Gran numoro do inloxicnciones 
tiuiien una accion depresiva o iuhibitoria sobro 
lus r.iintros norviosus quo cunduce lambioii a la 
impotencia funr ionnl. Las mite important os 
son: ul alcohollsmo. lu intoxicacirin por morfi- 
nu, cocafne. bromuros. ursdnico, ate. 

2. Impotencia instrumental. En In Impotonciu inslru- 
inenlal u orgiinica local, ol coito resultn irnposible por la 
oxistoncla do ubsldculos mocdnlcos dopondientos du al- 
torncionos nnaUJmicns dol pone, oscroto u lojidos ciroun- 
dantos. 

al A noma I fas dol pone: 

— Ansnncia. Puodo sor congdnita o ndqulrlda. I n 
primern (aplasia) os muy rare. U* sogunda puo- 
du sur consecutive a raulilaciones y omputacio- 
nos do origen criminal o accidental, o motivuda 
pnr ra/onas do indole religiose (fanatismo do 
algunus suctas, como In do los Skoplzi), por 
Irnslornos psiquicos. ole., uiuiquu utras vecos so 
dnbo a proccROK patoldgicos nurrosunlus y des- 
tructores. como la gongronn. ulcerodonos slfiK- 
ticas, edneur. otc. 

— Volumen insuficiente. Bion do forma congAnl- 
ta o bion do forma ndquirida, el punu puedo 
prosentar un volumen osenso quo lo linco in- 
suficiontu puru ol coito. Lu primora posibili 
dad la producen ulgunos grad os do hipospa- 
dias y epispadias, asi como ul Infuntilismo ge- 
nital. El sogundo supuosto os dabldo a los 
mismos procesos del apartado anterior (pato- 
ldglcus y traumdticos). cuundo au oxtonsidn os 
ninnor. 

— Volumen excesivo. Tambidn un oxcuso do volu- 
mon del pone baco impor.iblc la cdpuln, enndu- 
ciendo a la impotencia legal. Sus causas puoden 
snr naturalns v palolAglcas, siendu lus mds Ire- 
cuontns los casos do olofantiasis. vogolaciones 
pupilares. neoplasia cdrneu du In coronn del 
glniulo, cdlculos prupuaioIoB. otc. 

— IJoformidadas. Algunas cicatrices o infiltrucio- 
nos patoldgicas puadon do former nl pom*, sobro 
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lodo cuando so pono on oraccidn. llegando n 
liACur impusiblu In cdpuln. Lii ocnsiones lu 
• rocririn no os posiblo por In traction do bridns 
cicalriznlos o resulta Ian dolorosa quo se inhibe 
inslanlrinooniento. Dobo Inn nrso In salvudud do 
quo on el estado actual do In tornion quirtirgicn 
Ins cicatricos. por inuy extonsus quo soon (p. oj,, 
sfnfisis pnnnoscrotal), no puodon considornrso 
perinanentcs on scnlido ostricto. Ulras lesiones 
quo cunducun u dolomildndos son In oslficn- 
cidii dol pone, el edemn esclorotico, etc, Hay 
tnmhitfn doformidadus congenitus, como el 
pono bffldo. ol pone rinblo, ole. 

b) AnomaHns vtu ratahis. Lu iniposibllldnd pnrn ol < ol- 
io pnodo nacor asiinismo de alleraciones patologi- 
cua dol oscroto y lojldos vocinos, cumo los lumoros 
y olufonliasis. quo numontnn mi vnlmnon on tdmii- 
nos Inlos quo ocnli.m el pene, aun on orcccidn, im- 
pldlondo In odpuln, LI mismo rusullado londrfnn 
voluminosas hornins oscrolnlos Irreductlbles y los 
bidiocolos vuluminosos. do los quo hnbrl.i quo uiiu- 
liznr su corridor perinanonto. 

c) Qtras anomnKas. CJIras anomulias son suscepliblos 
do producir los mismos ofodos. aun radienndo on 
territories dislinlos nl gonilnl. nunqiio vocinos. Asb 
la oxceslvu obosidud dol sujoto llogn a hacor dlffdl. 
si no imposiblo. In inmisidn dol pono, ospocinlmon- 
lo si el abdoinon do In iniijor os tambien excesivu- 
monlo voluininoso. 

Impotnncin coeundi en la muier 

Dado el curriclur recoplivo dol papol quo la mujor ilu- 
soinpofln on la cdpula, sordn molivo do impolonnin erwmn- 
di foinoninn los ohstnculos cpio se opongan a la ponolra- 
ciiin dol pono on la vagina. I -is cn lisas do iinpolonciu po- 
drlnn divldirso en los siguionlos grupos: 

Impotcncin cooundi fisioldglco. Corronponde a In do Ins 
mujoros muy jdvonos, on Ins quo ol bipndosarrullo do los 
gonitnlos impodirfu lu renlizneidn do In cdpuln. 

Impotcncin cooundi patoldglca. Abarcuriu, ol igunl quo 
on ol caso dol vnrAn. todos aquollos supuostos on <pio un 
proceso patoldglco nfocta In capncidad do la mujor para lu 
roolizacidn do la cdpula, pudiondo difllingulrso Ins si- 
guionlos vnriodndos: 

1. Impotcncin funcionnl. So innluyo on nsto upartado 
In perturbacidn local de tipo norvioso conocldn con ol 
nonibro do vaglnismo. Consislo on una contraccidn ospns- 
mtSdica. dolorosa o involunlaria dol conducto vulvovagi- 
nal dubidu u uiiu hiporosloslo do los tirgnnos geuitales, quo 
so opono al coilo. 

Suolo sor delude a ulcoracionos del orificio do la vagina, 
orupcionon horp6ticns, occnma vulvar, dorranios loucorrol- 
cos. cuerpos extranos. fisurns do ann, excoriaciones y ras- 
goduras do la mucosa vaginal, etc., aunquo a voces no so 
dnsrnbro ningnna lesKSn. dobiondo nlribuirso n unn fuorln 
hiperoslusia gonilnl. 

Lu ludu caso, ol osKmulo quo produco on lu mucosa ol 
inlonlo do aproxiinucion sexual provocn unn contraccidn 
dofonsiva mfloja do los mtisculo# subynconlos, on In quo 


inlomono principnlmonlo ol constrictor cunni, poro quo 
llogu a intoresar ol olovador dol anu, el transverso peri- 
neal y. mi ocasionou, hnsln los nducloros do los muslos. 

LI vaginismo represonta un obstaculo casi insuperable 
para la cdpuln, yn (|\io, si so quloru rouli/ur Asia, puodon 
ocasionarso rot urns vnginnlos y homorragins. Sin embargo, 
rara vez os perpuluo o incurable. 

Algunns improsionos inonlalos o peculinroB ostndos do 
animo, do forma similar a los quo se han analizado on ol 
caso del varon, podrfon comlucir igtialmonto u turn Inca- 
pacidad para la copula on ol rnso do In mujor. 

2, Impotcncin orgrfnica. La impoloncin orgrinicn os In 
quo estri mns n monudo on juego, en lu que respectn a 
la mujor. So trutu do obntdculos nnntrimlcoit a la IniniNldn 
dol pono, cuya localizacion rndicn on los propios rirgnnos 
gonitnlos o I'uorn da olios. Ln ol priinor caso puodon sor de 
causa vulvar o do enusn vnginnl. 

n) lie enusn vulvur. Lu mas oxlrornn do las onomnlfas 
quo constituyon un obstdculo insalvablo pnro ol coi- 
lu us la atwsin, o rnroncln complotu do vulva, do la 
quo so conocon nlgunnr. rnsos oxcopcionnlos on los 
quo la vagina se abre on ol recto. 

Kn muebo unis frocuunto quo las nnomnlfns so li- 
miton a producir oblitcraclones o estrecheces vulva 
it's, las cuulus puudou lor.alizarso on las ilistintas 
fnrinacionos vulvares. pudiondo sor su origon con- 
grinito o ndquirido. Lnlre las mds conocidns. nion- 
clonnrcmos las siguionlos: 

u) AnomnKas del h intuit . Son siomprn congrinitas 
y consistnn on In imperforacidn dol himon, ol 
himon cribiformo, ol himon do gran consiston- 
da o inolristico. etc. 

p) Anomalfas dv los lablos mcnorcs, So conocon 
enson congrinitos do solduduru o hiportrofin do 
lus ninfas, quo impidon la penelracidn del 
miembro viril, Son pnsiblor., nsimisino, losiones 
pntoliigicas n traumuticas quo al clcatrlzar dan 
lugar a rotracclones y sinfisis, 
yl AnoninUns dp los lahios mnyorcs. Su ban doscri- 
to igualmonte casos congdnitos do soldndura do 
Ins gin ndus Inbios, poro son mds frncunntos las 
dcatricos ostonosantes, consocutivas a quomndu- 
rns. huridas o procosos patul6gicos (difteria, vi- 
ruola, cJiancros fngednnicos. gnngnuin, ale.). I*m- 
ducan v\ mismo rusullado obstructor las hornins 
do Ins grandos labios. In olofanliosb do los Inliinr. 
y del clftoris. los tumoros. varices, ole. 

h) De enusn vaginal. Entrc* Ins anomnlfns vnginnlos quo 
constituyon impediment!) paru ol coito dobun cltnr 
so: uusoncin congdnitn do In vagina, hipopluslu y 
atrofitt vaginal por infontilismo, obliloracidli, eslre- 
C.bo/, o tnbiciimloiilo vaginal do origan cnngdnito, 
ohlitomcinn o estrocheces de origon adquirido (pn- 
tol6glco o traumdtico), y comprwsidu por tumora- 
cioiies contiguns. 

c) De enusn extrugenitul. Se incluyon aqui nquollos 
procor.ns do loealizneidn oxlragouilal. poro quo lm- 
piden de alguna ninnnra In realizacidn normal del 
cuito, pudiondo citarso outre olios pmcesos infla- 
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mntorios do Ins articulaciones de la cnriorn. pnrali- 
sls de los imisculos del muslo, ncurtumiento congrt- 
nilo de log a duct nms fornornlos, oln„ quo impidnn n 
la mujer adoptor una position favorahlo para la pe- 
nulrncibn del miembro viril. 

Irr.potencia generandi 

Lisle lipo do impolencia es exclusive del hombre. reci- 
Ineiide Imnbirtn el nomine de esterilidnd vuronil. Porn quo 
la gonoracion tonga lugar es preciso quo el coilo term i no 
normalmeiiie por la oynculacidn do sonum feuundo, usto 
ns. quo conlnngn espormntozoidos. 

La impolencia generandi so cnracterizu porque en los 
hombres quu la pndncou tionr lugar la erreeion y puo- 
den. por consiguionto, ofectuar el coilo. pero la fecunda- 
ciOn no liono lugar. Obednce a unu do las razonus si 
guienles: 

1. Hoy oynculncirin. pern el usperinn nnroco do ospor 
mntozoidos: azoospermia. 

2. En el Ifquido seminal bay espermalo/oldes, pero su 
deposito on ol canal vaginal os deficionlo o irnpo- 
sible. Son los casus do aspennntismo y dispermn- 
tismo. 

3. Anomalfas bioqufmicas did esperma. Las invesli- 
gueionos biuqufinicas torts rocieutes ban moslru- 
do la complojn nomposicion dol Ifquido seminal 
y el papel de ttlgunos de sus coinpononles on la 
foaundacidn. Su nusoncia o deficit os, igiinlmen- 
lo, una posiblo causa do oslerilidud. Tiono espe- 
cial imporlnncia la doficloncln on el semen do 
hinluronidasn, enzima necesaria para conlrarres- 
lar ol rtcido hialurdnico quo prologo el dvulo v 
para disperser las crtlulns follculuros do flu coro- 
na rudiadn, purmiliondo la ponolracidn dol espor- 
mnlozuidu. 

Impotenein concipiendi 

Es la incupacidad para la concopcidn do la major, 
recibiondo Ininbidn ol nomhro de esterilidnd fvnwni- 
na. Toniundo on cuonla los olomonlos analomicos <pie 
iniorvienen on In fecunducidn fomonina, las causns do 
impolencia concipiendi puoden clnsificarso en las si- 
guionlos: 

Causus uteri nan, Puoden ser do cnrrtclor congdnilo o nd- 
quirido, obeduciendo las pri morns a In nusonciu. faltn do 
desurrollo, imperforacidn o ostrecheces dol cuollo horino- 
nmlopondionlos. I jib causns adqulrides consiston on eslre- 
chocos cicalrizales, mioinas. concerns. ole. 

Causns lubiiricas. So train ordinurimnonle de la impor 
nteabilidnd do aiubas Irompas de Falopio, r.uyn oliologtn 
|)uudo sor muy variable, uunquo de urdinurio os consecu- 
tivn n procosos inflrnniitorios do origan infeccioso. 

Causes ovuricas. Adorn (is de las causes de cardcter fi- 
lioldgico (anlos ile la monnrquia y dospucis do la muno- 
pausiu). habrfn quo cilar olrns do cnrrtclor pnloldgicu por la 
oxisloncia de procosos influmutorios. qufslicos o tumora- 
ios quo impidioson In ovulacidn o incluso nquollas olrns 
lesiones do vucuulad quo impidiesen quo ol rtvulo caigu on 
!u trumpu. 


Prueba de la impotiencia 

Cuundo so invoca la impolencia para nlgrin efucto jurf- 
dico, como In nulidnd dol mntrimonio, os noensnrio pro- 
barla. La perilacidn medico-legal os solicilada en funcidn 
«l«> prueba y olio dobo ser do valor miflciimto pura unlrnftar 
la conviccion del hecho quo se desoa probnr. No puodo, 
por I unto, funilar.se sobro In base do una simple upiiiion o 
impresidn pnrsnnnl. ni sobro doctrines. loorfns o suposi- 
ciones. sinu quu dobo apovurse sobro hechos bion oxami- 
nndofl, mindonlomonlP ciomprobados n indlsculiblos, jun- 
lo a un rnoiocinio logico y correclo. 

Cumo gonornlumiile uconloce on los problomas furfdi- 
cos, la pruobn so dnduco do un conjunto do olomonlos. 
cada uno do los cualos, aisladamonlo considerado, puodo 
osiar privndo do significacldn o dolndo do oscatio valor 
probalorio, mionlras que unido a los demas suelo propor- 
cionar la convlceidu necesaria para sonlur osla o aquolla 
conclusion. 

Ese conjunlo de elemonios por los cualos se obliene la 
prueba do la impolencia viono ropresonlado por vaiius olo- 
in» nlos de juicio, do importancin y valor difercnlos, pero 
las mrts de las veces todos olios nucosnrios por vonlr a con- 
verger on nn resullndo. quadniido solisfochas asf las oxi- 
gencius del porilaje. 

Aquellos dntos, siguiendo a DOMINGUEZ MartInk/. (1049), 
podr.ln venlr suminislrado9 por los siguienles modios o 
fucnles do infonimcldn: 

EsUjdio de los autos 

Esc.iso comonlnrio moreco osto primer upurlado. quo se 
reduce a tomar buena nola do I«k1o nquollo quo figure 
como mrts snlienle on los mi los y quo so ob tendril do las 
dislinlas piozas del procoso (oflerilo do domanda y conles- 
taciiln a In mismn, declurncionos do umbos ednyuges, 
pruobas teslilicalos, cortificados medicos, ulc.), rosultnndo 
(l<? especial inlorrts las coincidoncias y conlradlcdOnos 
quo sobro tnl o cunl exlroino pudioran cnconirnrse en cadn 
uno do los olomonlos indiendou. 

Examen del demendado 

En ol examen dol domnudado o domandadu. distingui- 
romos lor. siguienles ospoctos: 

1. Oblencion de In Idstoriu sexual. Do gran importan- 
ce es la hlalorln sexual quo dol domandado pundn 
ohlonorse, en la quo so reunirun los dnlos suminis- 
Irudos por ol presunto Impolonle ucorcn do su vidu 
sexual. Es nocosario liacor unn diligenln y amplia 
oucuesla anumnrtsica, ou orden nl pasado y proson- 
lo do la hislnria sexual on todos sus ospoclofl y do- 
lulles (ffsicos, u feet i vos o intoleclivos), romonlrtndo- 
008 u la odncl do la puberlnd y aun antes, a fin do 
obtener dnlos quo puetlan oriontnrnos en lornn n las 
causas y pusiblo foclia «le inicio dol cuadro que con- 
dujo a In impolencia. 

2. Examen medico propiamente dicho. De lodos los 
olomonlos do juicio quo sirvon para fuudainenlnr 
unn docisidn judicial, los mis edifienntes, por In 
uvidancln quo proporcionnn, sou los surainlslrados 
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madmntu Ih llamada nprueba diroctan, En niusoncin 
do bsla, l.i -pruuUa cieulfQca*. aunquo indlcluria, 
ndquiorn gran importance! v limlo mas ciumtu ma- 
yor sea el valor absolulo do la misma. 

Kn mniorln Mo impoi«nnV la pruobti din-ola, non«i«lnntn an In 
<lt!llli>slM( Oil lilt I ,l| )i l.Lil M:\Ulll. UlL'dldMll i ' I 1 1 01 » I » . 1 1 1 1 II ■ M I ( . 
soximI conlrnliiHn, qundo h.iro lionipo doso-riod.i |»«r an nor mu- 
iliu Ifcllo ill lionoxtn. Haftto la segundu rnilnd Jul alglo XVU, la 
priiubn do In impalnnitia nr» eitnhlncidn do onto niodo por mbdi- 
< os > luulronus qm- iiclualiuii como tnsllgos ante ol tribunal, on ol 
curtio do la Itamada pruclxi <k'l Ctinprnun. Fa vordnd, rosnlia in- 
i on< olillilo adndtir quo lal pruolxi iilcun/iini la oxlraordlnnriii su- 
porvivnneia do Irovinnlos nnot;. a pesar do su imnoralidtid. los 
■'sciladidcm a qua din lugar y los runultodon falutoH quo du la mis- 
ma cabfa esuurar. y.i quo individuos dp poluncin s**xunl normal 
podf.m quodar on situucibii poi:o iiIiomi, luinlriiirfonii Impolonlaa 
r.ircunslnncialmonto por ol hocliu do M-ntirsu ohsttrvados an Inn 
‘iillmn ao«o, al Igu.d quo nujotos incap.ico. pm., ol d> l.il.. i imvu- 
gal podfan uncontrar un alunulo pnrticnlamieuio inci Unite on las 
iiUolitns circiiiiNlanr.iiin dlMiiii*. As! m* explicit ruidoMi frncaso 
do ciertos. procoso*. cornu ol ciilobra dul marquus <|p Ijingay nuo, 
doclarado impolonlo Iras illcha priiuba did Cungnt'io, mi mad il.w- 
puos y fuo pndro de sielo liijos. Esto coiislituvb ol motivo, o uno 
do In . 1 1 1 1 > i i v i • . para quo dlchn -pniolwi- quuifnm nliolidn id III dn 
t'lioio do 1077. 

Examan mtidico 

1. Anumntisis. Por la anamnesis rawola y pnixima po* 
drrtn obloiierso dalos relalivos a los anlocodonins persona- 
los y fnmillnros, on ocasiones do especial in lords, coino In 
©xislonoin do nltornciones iiourolbgicas. endocrine*. o do 
olro ordon, do canfcter familiar y Imrodilario, anomalfas 
del apnrato gonilourinurio. ole, Por nquollos nnlocodonlos 
podran ostnblenorso Ins oportimas relucionus con In su- 
pueslu impolencin, n trnvbs dn cundros clfnicos tales coino 
l.i diabetes, afuccioncs raoduloros, inloxicaciones, allera- 
r. ion os psfquicus, alcoholismo, toxicomnnfns, ole, Del mis- 
mo niodo, y a travds do la anamnesis, so podra orionlar ol 
origon do la impoloncin atondiondo a la mayor o manor 
Cotisurvacidn do la libido y, on lodo faso, a la exisloncia o 
inoxistencio do mm dificullad o imposihilidad pnrn la 
cdpuln. 

2. Explortwldn clinica. En cunnto a la explorucidn cl(- 
nicu. huolgu dedr quo no so train do In simple inspection 
do los brglinos gen Union, la coal solo pndrfn pormilir ol 
dingndstir.o — y no complolo on muchos casos— do Ins 
causes do tlpo orgrtnico o inslroimmlal. U complojidnd do 
la funcibn sexual, en la quo conrurron foctoiro anatbmi- 
cos. lislolbgicos y psfquicos, oxlge la puosla on prrtcticn do 
un oxnmon complolo did presunlo impolonlo, ponioudn a 
su disposicibn todns los modios auxiliures do exploration 
y las investigucionos complomuntorlns quo so esiiinon por- 
tinentos. en orden al eslablocimicnlo ciorlo dol dingnbsli- 
co do impoloncin. usi coino do la causa quo !u produjo. 

El dingndslico do nquolln lendrA quo sor complemonla* 
do con el ostublecimionto do In foehn on quo se inicio, re- 
farldn do monora fundamental a In Icr.lin do c.nlobrnclbn 
dol mntrinionio. asf como las posibilidades do trntamionlo 
nibdico y/o qulrdrglco on cudu cuso. 

3. Examen dal olro cdnyiigo. Para nlgunos autoros, ol 
complomenlo habitual de la purilacibn on las causes do 
nulidnd mntrimoninl poi linpolondu dul maridn r.orfn ol 
examen corporal do In osposa. a fin de comprobar la con- 
smuadbu o no consumnddn dol malrlmonlo. si biun un 


niros casos resultn innocesnrio. a tenor do los rasulludos 
obtonidos coil las pruebus prucllcadas. 

En Ins ratios do iinpotnncia rvlutiva ol oxnmon dol olro 
ednyuge es absolutnmcnlo precept ivo, va que es predso 
Indagai sol u n la probablu o posiblo oxistondii do i ausus 
genorales do ordon oslelico o anomalfns locales o silunrio- 
nos psfquicus ospucinlos quo podrlan iinpodir la roallza- 
cidu dol coito. En no osensns ocaslones. la iinpotoncin re 
sulla do la sumucioii do condiciones anormales exislenles 
on ambus ednyugus. Cudu uuo do olios, Individiinlmonlo 
ronsidnrndo, podrfa ser idnneo parn el mnlrimonio, pern si 
no uncuontru on ol olro adocuadas o convoniontos con 
dicionos complomonlorins quo componson y. on ciorlo 
inodo. remedien su defecto. el resultndo sora In imposibi- 
lidnd do la cnnHiimacidn del niulrimonio, dorivnndo dr 
ahf In posiblo nulidnd dol mismo. So debe admilir. puos, 
una posiblo coiicausncicm do la iinpoluncia pur inoptilud 
roefproca do los ebnyugos. 

MATRIMONIO RATO 
Y NO CONSUMADO 

Uno de los olemenlos fundamonlalos pnrn In porfeccibn 
dol mnlrimonio candnico. un relation con In iiulisoliiblli- 
dnd, on connrolo, os ol horho do In consumacibn do aquol, 
de cuyu circunslunclu so ocupa ol Crtdigo do Uerocho ca- 
nbnico, on su^ ertnones 1.061, 1.141 v 1.142, 

Carton i.oill. 1. FI mntritnooln vAlido onlro boulizodoa mi lla- 
ma sblo r ulo. si no ha siilo consumailn; ralo y consumatlu, si Ins 
crtnyuRos luin reall/.ido du mode liumano nl nclo conyugal oplo 
dn por si parn nngimdrar la prolo, al quu ol matriinonio *111 onluna 
por nu niismn nnlurnln/a y modlnnlo ol cunl los cbnyugus mi In- 
cun una sola camo, 

'l. Uno vu/, culubrado ol matrimonlo. si los cbnyugos ban co- 
haliitado, so |>rusumo In coiifiuuiniddn. mlnnlras no se pruobo lo 
cnnlrnrin. 

:i. FI mnlrimonio invAlido mi llama putalivo. si fuo onlobrndn 
du buona b ill innnoc por uno do los COniroveiiU-s. Imslii quo um- 
bos adqulonm cuilo/u do la nulidnd. 

Canon I NI. El motrimonio ralo y ennsumndo no puodo sor dl- 
suolto por ningiin podor huinano, hi por ningum. cnUvi fiiern de 
hi muuriii. 

Cuiton I.N2. FI malritnonio no consumndo onlro bnuli/adoH, o 
l 'HlTO pailu bnulizuda y parla no bnulixada, puede ser disuollo con 
causa jusla oor el Koiimuu Foulliii u. 11 peticibn de ambas partus o 
do una do ollns, mmquo la olra so opooga, 

Aunquo In consumacibn dol mnlrimonio giiiirdu una in- 
duilable relaciun con el impodimontn do impoloncin, ya 
quo los concoplus do consumacibn. cbpula conyugal y po- 
tannin cocunrii son Gomdalivos. ilichoa concuplos no do- 
ben hacerso coincidir. ya quo parn la polencia se requieren 
m.1« olomonlos I’dclicos quo parn In consumnddn, jugnndo 
a favor do bsla las presundones dol Dnrocho. lal como pro- 
ccpliia el cjinoii 1.061.2, 

La pruobn do In inconsumncibn se lleva a calm sobre 
lorlo en In mujor, y lumbien on ol vnrbn on los supueslos 
do inipoloncia, yu quo. cumo dlco In CouRrogncIbn del 
Concilio, si se prueba cque ha habido ponolracion dol 
miombro vlrll on In vagina, se presume lu somlnocibn y. 
por tanlo, In c»nsmnnribn». 

Si bleu esla presundbn sorfa cueslionablo parn porlor 
hnhlnr do rdpula porfiwla, lo quo podrfa dor lugar a no po- 
cas discusiones on torno a osle problems, al menos dnudu 
ol puiilu du vistu fisiolbgico, on la actualidud, u purtir del 
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Dnnreto de la Sagrada Congregaci6n para In Doctrinn do In 
Ko. do 13 do mayo do 11177, Ini prohlomn no llognrfu u 
planlonrcn, lodn voz quo In somfnncidr testicular ho sido 
rlarainanto excluidu cumu necesaria del couceplo do c6- 
pula conyugul. 

A nndio so lo onnltn quo ol informo del perito medico en 
wins iic.isIoiioh es nbsolutnniunte efloncial. u uu sur quo so 
ir.ilo do unn pruebn apodfclica por imposibilidad ffslca del 
mntacto sexual, lal como uconlecerln on matrhnonios cc- 
lobnidns por pmloros, por dim un nolo ejempln. 

Existo un toxto nmplio on In Instruccion de la Sagrada 
Congregant bn do Sacraiuunlos, do 7 do nuir/.u do 11)33, 
dondo se oxponan, en los nunteros 84 nl <15. Ins roglns o 
normas a las que ilobo ajustnrso ol porito on ostos Infor- 
mix. Ins minion son do importnncin dodsivn pnru In ruflo- 
linion del caso. 

Dondo ol puuto do vlslo medico inloresard ronocer fun 
dumenlalmento ol oslndo do xdrginidad o no virginidad do 
la mu|or roconocidn. Sin embargo, son sobrudamento sabi- 
dim Ins difinullados do iuturprulacibu quo ontmAnn. on 
ocas i ones, las perllaciones de osla naturatazn. Anln un hi- 
mon (nlogro calm plnntnarso In ponibllldnd do innonsumu- 
ii6n del matrimonio, nunquo dehorn comprobar el medico 
porito los carucloros do eluslicidud y couslsteiicia del lii- 
mon. n fin do descurtur In existencia do un bimen do Ins 
Uamados complacicnlos (v. cap. 43), que hubiera pormiti- 
do In nbpula sin llognr n romporso y nistarfu valor a nuns- 
Irw conclusiones. La constnlncibn de un liimen integro, 
poco o nadu olbstico, de escaso grosor y, a mayor nbundn* 
mienlo, si ol orificio himononl fiiorn do rodunido dirimetro. 
hablarfa a favor do In no roalizncidn del coito o, lu que es 
!o mismo, do In no consumacibn del nintriinonio. 

Por el contrario, el hallazgo de un himon dosgnrrado no 
'.aiidrfn lanlu rnlovnncin n los ofeclos quo vonimos Iratan- 
|n, loda voz quo nquollos dosgarros podrfon habor sido 
producidos on roluciunes sexuoles unlerloros al malri- 
monio. 

De olra parte, into rasa roconlnr quo podomos oncontrur- 
mxs ante un himnn con nwescas congenitus (v. cup. 43). 
cuyo dingnbstico diferenciul con las muoscus debidas a una 
inligun dusflorucibn sera de ohligadn ronlizncibn. IVimbion 
habrd do tonorso prosonlo In posihilidnd do quo el empleo 
i lr unn pones vagina Ins pudiora inducir o condicionur la 
npricibn do desgarros himeueales. unis o monos profun* 
lo5. sobro cuyu posibilidad deber^ estar advenido ol nu'idi- 
o) porito (DomIncucz MaktIni;/. y KOMItKO Pai-anco, 1975). 

Solo nos rosta moncionnr quo. en aquellas ocusiones en 
las quo la im:onsumuci6n del malrimonio so base on la im 
potuncia cottundi del varbu. sorb obligalorio ol exmnen do 
te, ademfis del do la nuijer. n fin do comprobar la uxis- 
tencln do nquolln. 


> ERROR COMO CAUSA 
DE NULIDAD MATRIMONIAL 

Tallin In /ngislacinn civil romo In cnnnnica so ocupnn 
id error como causa do nulidad mutrimonial. pronun- 
(iiuiloso en Utrminos inuy similares, como so dosprewlo 
de a redacridn do su nrlir.ulndo. 

Cdtligo civil: 

Ail, 73 E» ii n lu . uunlquluiu quo mu la forma do • -lobr.n Idn 


4. El crtabnido por error en la identidad de tn persona dpi ntrn 
cuntmyuiitu o on aquollau tu<illiln(le'< perM'iml"** que. |n.r uu mill 
dad. hubieren sido determinantes de Ih prestairidn del cunsunti- 
lulonlu. 

Coiiigo canunicu: 

Canon 1,0117 I Kl •«rror neon ^ do la persona linen InVftlido el 
aialrimonio. 

2. Kl error men a do ami cuullilmi do la persona. auaque mm 
causa del conlmto. no dirlmu ul matrimonio. a no sor quo so pro- 
land i < ilia < ualidad dlivctn v prinoipnlinonto 

Canon i.utw. Quiou contruo ol matrimonlo ungaAndo por dole 
provonndo pnrn obiener w consonllminnto no'rcn de una i ualidad 
del otro contrayento, que nor su nalurulliza puudu uerluibur giuvu 
monte el rnnwirin de vidn amyugal, rantnio iovdlidmuonto 


Do los referldos precept us pumle doducirso quo liny quo 
distinguir entro orror sobro identidad da la persona y error 
sabre las cmdidados de la misma. 


Error sobrn la persona 

1. Existo error sobrr la identidud dr la persona cm nil 
do el conlruyeiite, queriendo v creyondo nontrner 
mutriinonio cun unn persona dolerminada, lo con 
Iran por error con ntrn distinta. Tal error existib on 
|ncob quo. queriendo casarso con Haquel, por fraude 
lo contra jo con Uu [Gfinasis. cop. «). Kstos iasns 
suolen escapar a la compclondn del mndico perito. 
por lo quo no so insistini sobro ul particular. 

2. El error sabre Ins cualidadss de la persona podrfn 
dar lugar a lu acluacibn del perito medico eri detor- 
minadas ocasiones. Innlo on el dmbito do la legisla- 
clbn civil como do In canonicn. 

No paroco ofrecor duda alguna <pie las caalidades u que 
aludon unu y otro luxto logal no incluyon lupiellas condi- 
ciones comuiii's que puodon sor posofdas por muy diver 
sat. personas (riquezn, snlud, vlrginidad, ole.), ya quo el 
error ncorca do Ins m ism nr. no rodundarfa on la persona, a 
no sor quo aquellas fuoran exlgidas como condicidn roso- 
lulivu del mutriinonio. Como nfinnan UjmiiariiIa y Akhii 
ta (1983), «lo dotorminnnto do estn flgura no os la Impor- 
innc.ln objotlvn do la nualidad, slno quo hoyu sido directa 
y prindpalmunlo pretondida-, 

Ni quo docir tiene quo oxistirrtn notoblos difiailtados 

probatorias en niui hns r-isos, «l bion In resolucibn do olros 
podrrt sor rn.is f.lcil cunndo puoda demostrarso que el error 
fuo inducido do forma prumeditada por el otro < bnyuge o 
por la participacibn de un torcoro, dnbiendo rnsnltarso, al 
iiienos on In quo nl inntrimonlo canbnico so reliere, quo lus 
cuolldados dnben eslnr relncionadas con la esencia. pro- 
piedades y lines del matrimonio. 

No fillaran casos en la prbelien on Ins quo el en-or en las 
cualidades do la persona so rofiernn n detorminndos esta- 
dos morbosos. rolativos a cuolldados quo per se ruduiulon 
on In persona. Cabo moncinnar, a Ululo do ejemplo. la ho- 
mosoxuulidud, lu prostituclbn, la cloptomanfn, detormlna- 
dos cundros do adircirtn al alcohol o Ins drogns, etc., los 
cualos. pose n oxistir non nntorioridad a la celobracibn del 
matrimonio — civil o canbnico — . fuoron dolosuinonte 
ocultados nl otro cbnyuge. 

Por supuesto, no Indns los casos do alcoholismu. clep- 
lomnnfn y dnmris supuestos sorfnn suscoptiblus do unular 
ol malrimonio por error en las cualidades do la persona. 
Sorfa pruciso quo los roferidos esindos, pnr mis prosunlas 
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repercusiones para la eslimacidn individual y para la con 
viv imdri. couflrioson al que lu.t pndoco una porsonalidad 
no sdlo no dosaable, sino hasla repulsive o abominable, 

Iji misitin dol nidcllco porito, en uslos y otrus supucsios 
a los quo noK roforirnmos sogiiirinmnnto, so limftArfu a po 
nor de nnmilieslo aquollos oslados morbosos. lo quo no es- 
lar.'i nxunlo do dific ulludOR on muchos cases, usf como a 
deforrainar la posibta data do los mismos, corrospondion- 
do a los juecus v tribunates la facultad do docldlr si exis- 
lid o no tnl orror on Ins cuulidados do la person n. 

Uifsdo nucslro particular puuto do vista medico legal, lo 
quo on niularla do orror do porsona contra todo ul Interris 
es In cuestidn quo condemn n In posibilidnd do encarnr- 
nos unto un urrui de sexo, orror posible cuando la coufor- 
mncii'm do los gen i talas extornos confiora a Csios r.nrfctur 
dudoso o ambiguo. Semejanto condition puede darso on 
los COfOt ®nglobailos bajn la nibiic.i do los ostndoS inter 
svxuales, sobre todo on los de grado superior, como an el 
liormufroditiflino y, aids frocuuntumanto, on el suudohor- 
mafroditismo, siondo lambion posible, al monos todricn- 
inento, on algunos cases do transexuallsmo. (v. cap. 17). 

SeAulomos, por dltlmo. (juo on ol dmbilo do la logisla- 
cidn civil, tras la reforma introducida por la Ley 30/A I, de 
7 do jiillo. un la que so oniilii lodu moncidn axprusn a la 
impotoncia sexunl como impodimonto para conlruor ma- 
liimunio, ns I a podria conloinplarso como causa de nulidad 
por «orror on las cuulidados do In personas, sinmpro quo 
su oxistencia se datase con anlerioridad a la feclia do co- 
lobracldn dol mutrimoiiio y hubioso sido oculladn inulicin- 
sainento a I olro ednyugo. 

ESTADOS INTERSEXUALES 

N’o paroco quedur dudn, tanlo on ol rimblto civil como 
un el canunico, quo ol mntrimonio contrafdo entro dos per- 
sonas dol mismo soxo dobo tonorso por nulo. ya quo ob- 
vlamonto fnltn lu condlcidn esoncinl (biologica. jurfdlca y 
social) dol mntrimonio. que solo puodo efoctunrso enlre 
P‘ WDM *1® distinlo soxo. y olio, con abstraction de otTOB 
siipiiost.is (pie su (I , 111 on la prdctica (parejas de beclio on- 
Ire personas del mismo sexo). quo, mmquu puodnn goz.nr 
de dotorininodos deroehns aplicablos por unologfn con la 
situacidn matrimonial, nado tioneu quo vor con estn, des* 
do ol punto do vista que vonimos analizando. 

i:s bion conocido quo el nuovo sor on formacidn v des puds 
de nacer pasa por divorsos fnses on ol curso do su dosarrollo, 
la prlmora do las cuules com proud e ol ostnlilociinionto dol 
sexo gendtico o cromosomico, ol cual qundn dutunnina- 
«lo on ol memento do In focundaclbn, dando lugnr a las fdr- 
mulas cromosdmicas o enriotipo 44 XY (vurdn) o 41 XX 
(hombra). 

Los otnbrionos nsf formodos, de imo u olro sexo. pasan 
por una primora etapa totalmento indiforondada. que vieno a 
durar uiios 40 d(as. al calm (lu los cuules Ins gonadns originu- 
ran un testfculo o un ovario, bajo la inlluenciii dol sexo cro- 
mosdmico, dando lugar ul donominado sexo gonadal. 

LI sexo gonadal, a trnvds de sus socrocionOR endocrlnas, 
doterminorii final monto ol soxo somdtico, corporal o fenoti- 
pito, con forma ndo lu*. drgono. gonitulus infernos v oxtornos, 
asf como los carnctores soxunlos socundarioR (fig. 40-1). 

lin sfntosis, el sexo cromosdmico. que se ostablece en el 
momonlo do la focundncidn, dolormino ol tuirdetor del sexo 


Sexo cromosomico (XX/XY) 

T 

Soxo flonndnl (ovorio/ior.liculo) 


Soxo oomAllco. corporal o fonollplco (lemonlno/mnHculIno) 


Organos gomlales Organos gemlalos Caractercs 

inlornos extomos ,,*■ ,, 


Fig. <46-1. 


gonadal y dsto. n mi vez. da lugar al soxo somdtico, corporal 
o fount fpico. en el cuul se forma el fenotipo masculine o fe- 
monino. I Jn iraslorno on cuulqtiinr elapa do oslo proceso 
puodo dosombocar nn la aparicion do un Iraslorno en la di- 
foroncincidii sexual (Wilson y Griffin, ioiio). 

DenoininadoR tradicionalmonla, y do forma gen(iricn, her- 
mafroditismos. on rocuordo a Hormafrodiln. hijo do Hermes 
y 1,0 Afrocliln, qulon so dislingufn por rounlr cm una mismo 
persona caracterfsticas de ambos soxos. hoy so denominan 
rstndos intnrsexuales aquollos cusos en los quo concurren 
en unn misma persona dolcrminndos caractoms o anomal 
quo molivan dudas acercu do su vordadero sexo. O didio do 
olro modo, so incluyon bajo esln donominacl6n nqmilioR 
casos en los quo se compruelw una discordnncin onlre el 
-lexri cromosomico, el sexo gonadal y el sexo somdtico n fe- 

noLfpico. 

I^IS causes conoddos do las unurmnlidodes on In diforen- 
ciacii'm sexunl son muy vnrindas, incluydndoso enlre alias 
lus nlloraciones dol par cromosrimico sexunl. la ingostidn de 
niudicamcmlos virilizmilos durante el ombara/.o o afoedonas 
de cardctar lieroditurio (sindromo do foininizacidn testi- 
cular). 

Enlre los oslados intorsoxunlos. sigulondo a Wilson y 
Gkiitin (1086), puodnn distinguirso los siguienles grupos: 


Enfermedades del sexo cromosdmico 
o cromosomopatias 

So Irata de sujnlos on los quo cooxislon cnniclerfsticas per- 
tonoclonlus u audios soxos. cuyo nexo comiin es su origon 
cromosomico. Los cuadrus da mayor interns mddico-legnl 
son los siguienles: 

1. Sindromo do Klinefelter. Se trata de bujoins, aparuniomenio 
miuiciilimi.i (fenotipo mamailino), cuyo enriotipo himhiiiiI,- « 
a frtrmula 44 XXY u olios inosiiir.isinos (44 XY/44 XXY|. .-n 
lei. que lo liiiui, mi, * 1)1111 |.i pm),, .lici t do dos a mils croino- 
soman X. Kn ellos ir?, posible encoclriir dntorniinadiis anoma- 
Utw. como Hinecomasli.i. morfologin coqmral eiuuiceiile, vo i 
■ilipladu. usciimi desorrullo de In boibu. awMispermio, etc. Esie 
trnstoriio oh In nnomnlfn uilU frecuonlo de In diferencin. i..n 
Mixual, ostirndudosa su frucuoncia on 1 pur eiida 500 hom- 
bres. 

2. Sindromo dot hoinbrv XX. 'Ilenou un i.nrlotipo 44 XX. son 
npnrvnlonionte mnsculinos y rn rerun d*- lodm Ini ArRannii i- * 
•litnleH intumoh fomoninua v de la IdenliricHcldn psicus.- 
xmU mnscelina. Su Iromioncia so estimn on i de rjidn 20.000 
a 24.000 vatouos ill inniiieiilo de nacer. 
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3. Sindmmr do Turner o disgeneski gonadal. Aunquo en 5U5 6r- 
ymioit mi x wile s prudoinimm Ion msgii* fuiiioiiinns, Minin axh- 
tir unQ agenesia n hipoplnsia uvdrica, amennrreH pri maria. 

lull i mi i in vulva pi«->"iitii " i" 11 mil i 'i • ''ii 

el carinlipn 44 XO u algun mosair.ismo cornu 44 XX/44 XU. 
por In qun mi Inn donomlnn mujenm «:<m mixo gonAtlc.o mn»- 
culino. Su frecuencia se estiuia an 1 por coda 2. GOO recidn 
micidas dii mixo fouinnliio. 

4 . Disgenesin gonadal mixta. En una enlidnd eu la cuul lus horn- 
liras n las miijiires funolfpicos Henan un testfculo an nn Indn 
v una gdnada uu banda en t*l oiro. Kn la mayutia do los casos 
Hindu Iralni'M' dti un nmimi< hum 44 XY/44 XO. Antique no 
mi couoce su frecuencia coo aiaclilud, parece ser In segun- 
dn causa m.is cornua ilu uonilnlos nmbiguos on los ntcWin nn 
cldos. 

5 Harmafraditismos verdaderos. So induyim on osto p.nipn. 
i n. i in uoociu es pnquoAa, to Ion aquullos su)utos qua ho* 
scon lojido glandular corn's pondionlo a ambus snxos, us du- 
olr, sun sii)ntoi. quo, n In vez. poseon un ovnrio y uu lusliui 
lo. o bien una grinailn con las caractprixticna liisloldgicas de 
OIIiImik (ovoIchIu). Eatu forma do IntunuiXUdlldiul un tarn, nun* 
qiie probablcuionte su rnreza sea mucbo menor de lo que mi 
oiro liciupo so crHn. ( <’ri u dii Im. dos Ittrcorn* pnrten llmiun 
un cnrioiipo 44 XX. una dAcima parte tienen un cariollpo 
44 XY v al resin imii iiui'inicinin.K cromiiM’rtiiic.m, 

Kl onpccto niorfoldgico os pmdnniliinnloimmtu fomonlno. 
con mnmus mlfo o monos dosnrrollmlus. Los gonltnlos oxtor- 
nos suoleu ofrecor caracterus inlennudios onlro In morfolo- 
gf« mnscullnn y In Icmonlnu, Suolooxisllr un puquuAu punu. 
con mnnto ureiral da lucalisuicidn hipospddica y un teslfculo 
alojado en unu bolso quo .sumo|a un lublo mayor portndor 
dii unu hernia. Kn r.unnto a los genitules intnrnos pundc ob- 
servarso linn gran variabilidud on su cnnlnrmacidn. 

Enfermedades del sexo gonadal 

So prosontnn cuando el soxo cromosdmico os normal, 
pnro no bon produi ido altoracionos on In diiorenciactdn do 
las gdnadas, no corrospondidndose el soxo cromosdmico 
cun ol soxo gonadal ni con ul fonoiipo. Entro estos cuudros 

so innluyon: 

1 . Disgenes/a gonadal punt. Fuiiolipicomonte non mujoros. con 
gdnwlns y genilaliiH cumo un el nfndrnmn do Turner, poro 
posnen uu cairiotipo normal |44 XX u 44 XY) v una estatiirn 
nonual. 

2. Sfndivmo de los fpsticulos aiisvntes Son sujetos feiiolipicu* 
montu femcninn* (nn .ilgimus c.iscw .on apnrontmnnnlu vino- 
lies), con un cnriotlpo 44 XY. desproviBlos d« liwlfculos u con 
un dn.snrrollo nidiiiionUirio, pnro piidimido cuinprobarso one 
la fiuuiAu endocrine de Aston eMuvo probunlo duranto la vlda 
mnbrionnrin. 


Enfermedades del sexo fenotfpico 

Son sujulos quo prosanlnn alteracinnn.-f mnnlfiostas en ol 
feoolipo, dbtinguidndose enlro: 

1. Sevdohermafroditismo frnmmnu Son su|utos nn lew quo ul 
lirexo cranio* Ami* u y «>l mixo goandal son dn r.iritctnr foniuni- 
no, en tanto que los drgonos gen I tales, sobrn lodo Ion oxter- 
nos. sun ilu uiinriuiicia mascutina. 

El origuii do ik4o.s cundros piuidu dubarso a una lilperpln* 
»ia Hiiprnrrmial congonltn (nfmlnunu adrenogenital congtini- 
to), la cuul prov.MJirfa una musculljiizacidn o vlrllizucldii del 
ombrirtn fommiiuo, produciAndosn difiirrntus grades do mns- 
culliii/Jtcldn do los 6tganos gonllales uxiurmu. puro no al’nc- 
l.incloM- la dlforcndaddn dn Ins nnndlictos de MQllor en lile- 
ro y lroin|MU., 


Aunque el origen de nstos cundros suele debersn a una hi- 
purpliwln d'» In i nrtozn suprarronnl del mnbridn, miii menor 
irecunncia puudeu aparecer como consBcuencia de la admi- 
niMrncldn do andrdgonoi v do progmturana a la madro dlt- 
rautu ul embara/o o como consucuoncio de que Asia padezea 
un tumor dn tlpo vlrllixanlo (iirronoblnBlomn) 

Lhs anomalfuN anatomicas quo pundon prusunlarsc son 
limy variables, y vionen condicionndau pur ol momento mis- 
iiio en quu su lidya iniciado aquellu influoncla del prociwo dn 
iiiiim iilini/ncibn. pudlondo .ifirmnnw quo si dsta sn oinrrn an- 
tus do la octava Miinana dul umbarazo, es niuv poBlble una 
mosculini/acidn total, con fusidn complotn del surco urotrol 
y urelru pmiuauu cun cuurpofl cnvariMwos. 

Por ol contrario, ni la nrcinn virilbouilo as rods tardfa. pnr 

ojonplo poco de I dtd CUlirtO It ucldn. el lesul- 

tndo sort una hiperlrolia simple del clitoris, una fusidn m.is 

o mono* comnlnu da l<»s pUoguos labi ra talus y urotii i"' 

neann. Ciiamlo no hay fusion dn e.ntns, tan solo cxisto una ni- 
piiitrolia dn tlltoris que a vucu - miiiiiiJii uu limie hlpospddicn 
v la vulva es normal, con ari lidos supurados de urotra y va- 
gina. Cuando hay una fusidn porolal do !"•- pbegm s Inbioes 
crotoles, esta sn inicio pur la parte posterior y «l surco urugc- 
n It. 1 1 im nan iidna ntu cubierto, quodniulo mi forma duun nni 
budo tubular, on cuyo fondo nstan ubicados lus orifleios dn la 
vagina v do In uretra 

2. Scudohennafroditismo masculine. En oste sfndrnmo, al cou- 
trnrio que nn nl < aso anlurior, ol iixo r.romosdmh >> y ul mho 
gonadal son miwculluos |44 XY y testfculns). uu luntu quo los 
drgnnm gonilalus ox turn os prnsnnlnn ni»go» feinoninoB mds n 
monos pronunciados. 

El orlgon do nstos madras radica on una virilir.icinn dn- 
fuctuoMi o Incomplula dul uinbridn mosculino, pucliiimlo ra- 
dicar su origan en nlgunas do las causns figuiunliw: 

— Defect o en la s into sis da In teslintarona, Se hnn dns- 

crito dneo duficiiincbiH iuizlmutlr.as: 

• 2<l,22-ili'siuolfwa (kiiKirplasia supnirnmnl llpoidon). 

• 3|WhidroxiHtoroido deshidroganasa. 

• 17<> bidioxilasn. 

• 17,20-desmolaiw. 

• 17|Hildroxlsloruidu doiliidrogonasn. 

— Anomuilidadcs en la acridn de It* andrdgenos. Dichos 

anunnulidados pueden iWiorwi n: 

• DoBcioncin dn In Ga-ruduct.iNa. 

• Ihtstornas de los rccoptores hnnnnnales. Pumlun dar 
lugnr <i fmiotipcs imiv divortox: 

- Sfndronio do femini/ai ion lesticular o sfndmnui 
de Morris. 

— Stndroiuu do Rnifuustoin, 

-Sfntlranio «lol vartn estAril. 

— Smdruinu dol conducto pereistoulu do M tiller. 

Dufectos i»n nl dnsnmillo do lor. gonitales muscullnoN. 

IYic.il os suponur la gran variabilidud quu podrin obiter - 
vnrso on los casos do soudohormafrodUisma, los r.unlos. dos- 
de el punto do vlsln prdctico y it los fi nos quo nos voniraas 
rafiriondn, pndrfan quudar unglobodm en dos grimdns gru- 
pns: ol oculto y el uparente. 

Kn ol soudolwrinafroditismo oculto. unos orgnuos goniln- 
los exturnos bion nonformndos ocullnn vfas o gldndulics ge- 
ui tolas dol soxo opuosto. Al igutil quo ocurro con ul lierina- 
frodilismo vordudoro, liono mayor inlorus cienUfico quo 
prdctico, toda vez quo sti diagndstico suele hacoreo do for- 
nm casual, un ul transnurso do una oxplonicidn clingnoutii-i 
o de una intorvondon quinirgica, roali/ndos con otros fines. 

En ol saudohermaftoditlsmo uparente a vordudoro, la 
simple inspuccifin do los gnnitnlos extornns nfrocn dudas 
acercu de su verdadoro soxo. ul coaxistir caractorfsticas o 
anomullHi. dll ambus suxos (fig. *l(i-2). Kn nlgimos C08OB loU 
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Fig. 4B-2. Variontos anatbmicas genitalos en el seudohermofroditismo. 


cnmcleruH mowulfnos y fmmminos so uncuontrnii mozcln- 
das on t<il proporaiAn. quo I os ha hocho murecodoros de la 
duiiomliiociAn do sexo amhlgilo o sexo dudoso. A la*, mio- 
mnluis anlorioros halirfa quo nfiadlr modificaciones on la 
confrirmucidn do la pelvis, on el rnparlo del slsiemu pllo- 
80 , Inringe. voz. oti;. 

Son oslos cam los que pod no i dar lugar a mayor iimno- 
m ilo InUirvoncionos dnl perito rnddlco, quo huoImii inlriarse 
ya .. lo i os de la inscripcidn del sexo del racifo naddo 
on el Kogislro civil y que suoloM verso ncrocentndas pur la 
posibilldnd, no exceptional dortamunlo. do quo un soudu- 
hnnmifrodila oonlruiga o desee contraer matrlmonio. Como 
pnioba do olio, haslarfu dtar quo a principios do oslo siglo. 
Nelx;i.iiai i k (I'JOfl) lento recogidos en su osladfsllcai 84 casos 
do soudohormafrodilas mu-soulinos quo so haliton unido a 
olros luntos hombres on prolendido malrimonio y 12 rasas 
ilo r.oudoliormarroditas mascullnos tinldos a oirns lanlns 
mujeres. 


Qmio soAaluba I.acxjs GAKdA (1925): «EI miinero do uni- 
trinionios ontro personas del mlsmo sexo lienu forznsa- 
M ,H ' "lavor quo lo quo puoda exprosar la estodfs- 

lica. piles no (ludamos quo hay de oslos canos quo pusun 
inndvertidos aun para los mismos conyuges v olros quo. 
aunque llogen a conocerse. nunra ho kocen ptiblicoi. La 
ocullnnion volunlarla. osf cnmo In nrasa ignomncia do ul- 
gunos cAnyuges son. pues. la causa do quo las cstadfsticas 
no don lodo lo quo pudioran dar a oslo n-spuclo. Li Irans- 
figumci6n soxual es Ian perfecln on algunos rasas quo la 
iinlurahiza intiimi del sexo no solamenlu puodo uscupur a 
la perspinncia do Ins cAnyuges, flino quo lambldn puodo un- 
:’ | "Mi a! m6dk o mismo. cuundn su ex am on no os prolilo v 
comploioii. 


l-.i « li.idn nulor reproduce dM ciwoa quo rofle)mi lielmeui,* la 
prublpmniicu que venimos analizando. En uno de ellns s.> tnilalw 
. wMMlolieiiiHifrocIlia im.sMiline, que vivirt -nil nine . nine mu 
jer y comu lal se casd Ires voces conseculivos. siendo cl lorcer mn- 
I "lo qill'U pldiri la mil ul.nl <|c| uuilrimonio. lo qua a-i ue r.-iolvld 
dospue.s do un nxamcii medico que estnhleciA la r*Ttoncncin al 
■<'>xo miiMailin.i de .-.la pielemlidn inujer. 


No se nos oculla quo. mi muchos cusos ilo la prdctica, 
-n|uel nxamen modico podrfn llovar al dingnAslico riguroso 
del sexo a que pcrlnnoce roalmonte una pereona |o al que 
pnnsamos quo dobo porlonocor. nlmilAndonos a los critnrios 
quo so apllquon). si bion podrdn darso olros on los quo Ins 
dificullndoH concurmnlus hngnn que so impongn 1a ruserva 
do nuoslro juicio sobro cualqulnr pronunclnniienlo rotimdo, 

DIAGNOSTICO MEDICO-LEGAL 
DEL SEXO 

Sigulendo n Gisbert Cai aiidk: (lfltti), on ol diugnostiro 
dol sc\o se han dlsllnguido cldsicamente olomonlos de 
probabilidad y olomonlos do cerleru. 


Elementos de probabilidad 


Hnbtto general 

Se slumlord a la valorncion do Ins caractores sexualos «... 
mindarius de tipo anatAmlco, pudiondo lomarso on consi* 
deratiAn los slgulooles: 

l . /Ir/nr inn do- didmetros cnlrv pelvis v vsoipuln. La pelvis do 
la unijer .... mas anclla <|uu la del vorAn, si la poiiuiim* on 
rnlaciAn con cl didiiielro escapular. Kn ol varon. por el ton- 
Irario, I <t v . i adorns miii oalrechtis y cl pecbu, ainplio. cun 
gran didniotro escnpular. 

z * d/wnto locomotor. Tndu el npnmlo I«k omoior del vmAn 
iito:- undrgico V desarrollado quo el do la inujer. lo que se nb- 
'.erv.i eu ol esquelelo, ariiculoi loii.m, uuiilomm y imiM:ula». 

J. U/stribucJdn de la graso. ts dislinln on ombos soxos, aun 
sameiidos n tnrilocoh . endidones oxAgimus do abmenl.e 
uou v lepuho. Kn lu mujer sc ocuiiiuIh In grasa con prelo- 
o n. ... on In roglAn rotronuunnrit, on In parto inferior del 
vlontro y roKidn puberal, uu lonto o tos uulerns y on \m 
musins, Eu el varon, en rnmbio, comdn que 1 1 mftail in 
lonoi del tram n y las plerimi rcsisliin al ongnuamiiMilu. 

•1. Pirl. I .a piol de In mujer es nuis Inmpifm. rnds delicadn v 
•allna.il. y menM plgmentods que la del vorOu. Las gl.ln- 
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dulns si'hiirrns son i*n olio monos ahundnnles quo on <*I 
VonSn, 

5 Sistnna piloso. Lar. diferencias sexualas del si stem a piloso 
non nulltlploN V * l " g»"i» Import. mi in. Por In quo r. - |mm In al 
cabelln, esto es mas largo v nemiunonlo on la niujer. su li- 
n«a do iitipliinUcldn till In I ion I u *• nul- roillllniM, mien 
Iras quo ou cl vardn suele ser convexa. earn entradas lulu- 
ndo * in.ifi o mono)i profundus Bn In mujor no o\ir.ln onto 
facial, sino vello. mionlras qua en cl varan forma barba y 

bh'oln. En amnio ill veil ipoml. on jemor.il ol vnrrtn ok- 

tantn su Ironca v exlromiduiles cubicrlos do vollo. on lanlo 
quo on lii mujor entas roaionos so pronontnn l.irmiinn.v Mil- 
vo ul pubis v las axllas. Los pelos pubianos roculmm uu la 
mujor ol monto do Vanns, -liondn InruON y rfuidos, con 
la mlsma colorm ion habitual quo los culxillos: udouiOs. son 
nuis n monos rixndiK. con lonifciicin al nrrollaminnlo. Ann- 
quo imIoh caniclerus sun comunos a umbos nexus, su marca 
uiia (lifbrimcld nolnblo an r.u lfnoa do implmitni ii'm. puos 
su limiiu fluporlor os huil/onlnl. inns u moiicis rutlilfnoo. on 
In miller, y «*n ol vnrdn so alargn o*to Ifmilo on punln hacia 
ol ombligo. 

f. Orsarrolla do la larineo. En la major pormnnaro on eslmlo 
hipoovolullvu y on ol vim'll! mi iloNiimillu pm comploto. 
Innlo en su mnrfolngia general. apmclindosu (!X!erionnon- 
lo por In nxistmii in o niiKonclii do la nuo/. cmnn |m.i In Ion- 
gitud y grosor da las cuortlus vocales. Esin ultima difaran- 
ci.i on « In gr.m iniporliillcln. por ciianto do olio dopoiulo ili- 
rucliimuiilo lu disllncibn en ol liinbro do vox inasculino v 
tomonino, do Inn gmn vnlor dlfarmiclol on In vldn do los 
BOXOS. 

Psiquismo 

La constiUicidli psfqnirn. trndur.ida en ol cun'n lor. los 
gustos y Ins inclinncionos, posec acusadas diferonr.ins mi- 
lls ol vnrdn v la inujci. pQro It manor. i do mablfOSllUlO SU 
fro In sensible influence do In educacirtn rocibidn. dol am* 
blenlu on quo so bn vivido y dol modo do vldu on genoral. 

Conformocton de los genitales extemos 

El examen do los genitnlos oxtornos, nun dentro do su 
carddnr dudoso, puodo pormitlr a voces unit oriontnclAn 
respocto nl vordndoro soxo do algunos seudohormnfrodi- 
tns. tin dnto al quo so ha concodldo vnlor os In prosenciu 
da lubios monoro.M quo sorfn prlvnlivn. on opiniun do algu- 
nas autoros, dnl soxo fomonino, auuque esln Opinion no os 
im.inimomonlo comparlido. 

Elementos de certeza 

Caracteres anaedmkeos 

Opomnionos quirurgiens. yu forluilns. ya doliliemdas. ban 
permitido on vida de ulgunos soudohormnfrodilas la com- 
probucidn do In nniurnlnzn do las glrindulns soxunlos. In- 
eluso hisloldgicanionto. Por estn vfn so ban rounido los ca- 
80* conocidoK do hermufrodillsmu.s vordndoros. Sin em- 
bargo, dale or. mi roi urso oxcopcinnnl, yn quo no so puodo 
imponer una inturv«nni 6 n tan imporlanie paru esto diag- 
mwtlco. 

Coracteros funcionales 

l-i prasencia on los scudohormufrodiias masculines do 
oyar uladn, nn ol quo so douuiostro In pnutnncln do ospor 
malozoides. conslituye una pniohn do certeza de la exis- 
lonciu do leslfculos porn no nsl la nusonciu do espermato- 


zoldos, ya quo, aim existiondo testfculns. dstos puoden es- 
lur prlvados do sut> lunclonos lisiolAglcns. En los suudo- 
bormnfroditas fmnoninos no basin punt diagnofilicar In vor- 
dndera naluralcza do sus gonadas In monslmanion. pueslo 
quo puodo tralnr-o do lioniorragias do olrn tmturuluzu. Si'ilo 
en caso do prnducirse un ombnrazo podr.i considerarso do- 
mostrado ol soxo fomonino. 

Srxo cromatinico 

En l<*49 Bark y Bertram, estudiando la morfologfa de 
Ins el'll u las norviosas dol gain, compmlwiron quo on las 
hnmbrns nparoco al ladn dol nurleolo una masn do croma- 
lina do cerca ilo I p <io dUlmelro. hallozgo quo results ex- 
copi ionnl on las r.Alulns dol gato macho. Kslo diroranto 
comportnmionto sexual do la cromatina fue comprobado 
tnmbidn on olras ospocles do mamfforos. ruudorus v pii- 
matos. El inlorts quo tnl hor.ho podia tenor en ol diagnns- 
llco del soxo hizo que so invosligara si In diforoncia 
crnmnlfnlca noxual daba tumbldn mi otros lojido; nso- 
quiblos al oxrnnen in vivo, pnrn su nplicacion a la ospecie 
huinunu. Olras iiivostlgodonos pmduron do munifioslo ol 
inisino fonrtmonn on ol tejido cutanoo, on In* frnlis rolula 
ms dol opitelio do la boon y do la vagina, on los loucocitos 
noutrAfilos pollnuclonros de los frntls Bnngufnoos y on las 
cdlulus epitelialos do las bulbos pilosos. 

Soxo cromosdmico 

Acluiilrnenlo so dispone do tei.iiicas para domostrnr ol 
cariuli|»o. lo quo nor. permite diagnostlcar la f6rmuln cro- 
mosoinicn sexual dol sujelo con nnn nbsolutn soguridnd. 
En lo fundamental, dichas rdeniens porsiguen fijar las cd- 
lulus on el momonto do mrtxima actividad divisional, con 
lo quo Iob oromoRomaB opnrocen porfuclainenlo individua 
lizndos. pudiondo clasiflcarse, lo quo conslituye ol carioli- 
po (lig. 40-3). Unn precaucii'm quo bay quo toner on cuon- 
ta es realizar ol obIikIIo do un numcro sulicionte do cdlu- 
las por si so Iraln do un caso do mosaicismo, os decir, on 
el quo algunas cdlulus presenlan un carioli po diferonte nl 
roslo, 

Sexo hormonal 

Un posibilidades Mcnfcas actuales poriniton la aplica- 
cidn al dSngiiAslico del sexo de las detornilnaciones cunn- 
titativnr; do In eliminacion urinaria do las principal its lior 
monns socrotados por las Ires gAnadas (lostfculos. ovarios 
y suprarrenales). i.a invesligaciAn so lllelo llnvnr a cabo on 
la orlna y rocue sobro esIrAgonos. ondrdgenos, gonadotro- 
phins, 17-ooiosteroides. l7-hi(lroxkorllcoi(les. ll-oxicorli- 
roidns. pregnandiol, pregnanlriol. etc., con lo cunl sc ob- 
lieno la informucidn nocosaria para conocor ol estudo fun- 
clonal do las gAnndns y su signo masculino o fomonino. 
No obslanto. los resullados obteuidos no son lo sulicionte 
monto snguroB conio para busur en olios un dingntSsllco del 
sexo, por las interforoncias quo puedon dnr diversos esla- 
dos palolugicos o lu anulncidn limcional, poniianuiilo u 
Irausitorin, dn nlguna gonndn. 

A lodo lo antorior babrfa que auadir nlros dos olemeu 
tos. a los que denominamos como soxo psfquico > sexo 
social. 
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Sexo pslquicu 

Vandrfn dofinido pop ol santimionlo o convlcci6n fnlimn 
i|iie Homo cadn porsonn do pertenocor a uno ii olro soxo. 
com ill nml so idnntifka cl Riijolo. con Indepondonclu do la 
niorfologfn quo ofrozcdn sub gonilales. 

Sexo social 

Lquivnldrfn nl soxo con quo os race, nod do pnr la sodo- 
dad. hnjo nl cunl ha sido oducmlu y con ol quo so condu- 
ce on la inismu. 

A la vista do lo oxpuosto. cnbe afirmnr quo son niuy di- 
vorsaa las circunalanclns quo intogran ul soxo y no simul- 
Innons on ol tfompo. sino sucosivns, dobiondo roalizarsn 
unu vnlorucidn conjunla do todus aquollas. para podor Ho- 
nor al oslnbledmionto did soxo. 

No lo fa It aba razon n MaraSjOn (1931). amndo nfirmaba 
quc: - 1 :i ioxo no os im valor < uolitalivo, sino > uantltativo. 
La maxima diforonciucion soxunl — ol aor hombro o sor 
iiiujor — . dependo ni4s do diforeucias cnianlitativas de los 

tniamoa olomsntoa quo de la proaencia o ausont la do elo- 
montos radtcalmente dlferendablos y espocificos*. 

!*or lo donnin. la olisorvacldn ho domostrado quo on ol 
varun so ha comprobado unn bisoxualidad ombrionnrui. 
Idstologica, biuqufmicn. murfolrtgicu v basin pslquicn, por 
lo quo puodo nfiruiursa, como dircfn Maran<»n (n)30|. quo 


son oxcppcionnlos aquollns individuos cuva puroza abso 
Iota y cOM.HluMto alturu lu lay jior 61 onunciada do la cons- 
tanniu do In predlsposidOn intorsoxual on la ospoclo hu- 
mann. Como sonalaba PELLEGRINI, no so os vardn o hembra, 
sino mas vardn o mas hmnbra. O, como lumbieii decfu 
Wol. el hnmbre integral y In mujor integral son, on reali- 
dn.l, hulla/gos rarfoimos. Fliinllcoinoe con la fruso do M.\- 
niRs: todo sor hunmno, on ol cnso niris liivoroblo, as un in- 
torscxual rudiinonlario. 

Posilo ol punto do vista prrtctlco, puudo nlirinarso qua no 
oxiste ningun elemonto quo por sf mismo dolma ol soxo a 
qnr porlonoco una persona, reaultando, pur (onto, allainen- 
to orbitrario y fnlnz basnr ol dingnosHco del soxo sobro In 
iiiorlologta de los gonilales oxiornos o sobn* el sexo croma- 
lfni.;o o ol rroinonbminn. toinadns do forma nlslmln. 

Ks preclso para el dingndstico dol sexo on Ins casos do 
mtiTsnxualidad liau-i la valuracidn COnfunta do todos y 
cadn uno do los olomonlos sennlndos con nntorioridnd. do- 
blondo prostar especial atenddn on lus casos extremos a la 
morfologfa dol - squama corporal, a las posibllidadus dol 
tratamiento modir.o y quinSrgico de cadn cast, cn concrete,, 
y al sexo psfquico y ‘.octal do la persona, bujo el cuol ha 

*Jd iucado y con ol nual so ha cOaduddo on socindsd. 

Ls tan importantu oste ultimo elemonto, quo ya en el Con- 
8 roso lnleriuK innnl do Medicine Legal, celehrado on Donn 
en 1938, se concluyd que on los casos dudosos dobe alri- 
buirsu imporloncMi pmpondoranto al soxo psicosoxunl so- 
bro las condicionos somritiens gonilales, 

Soflnlemos unalmente quo los problomas rolativos nl 
dlogndstlco dal soxn no incldon exclusivnroouto an 
bitu matrimonial, sino qua puodon iniciarso ya desdo el 
momento do In inscripcidn del reclUn nacido en ol lhtgis- 
Iru civil, coino ya so ha sefialndo. bdsinamento en los casos 
ilo sou (lobe rmalmditisinos nparenlos. prosentos ya on ul 
momento del nacimionto, en quo dobenln Inscriblrso coino 
portonecientos al soxo apnrmilo. pudiimdo inlciarsa el pro- 
cedimiontu do reclificuciOn, pruvisto on los arlfculos 92 , 
93 y 97 do la Nuovn Ley Rogulndura del Reglstro civil, si 
run postorioridad se compiubara su portononcia a sexo 
distinto al inlcinlmenta loscrlto. 

Tamhi6n an rolacidn con ol deporta de compoticidn pue- 
den plantoarse dudns acerca dol soxo do los part lei pant, . s 

on dalurminadas compel idones depurlivas. slendo do des- 
*®( tur quo ol Comito Otfraplco Inlomat ional. n partir li 
Olimpiadas colnbradas en Mexico on 19158, oxigid la prac« 
tica do la dotonnlnncidn del soxo cromatinicu (ampliablu u 
la determinacidli dol soxo cromosdinico on caso do quo 
persist lera la diula), para el establocim lento del sexo do 
lus at loins, el cunl habfa side puusto on tola do jnido on ol 
• aso de algunas pnrticipantos on diversns espedolidades 
do fuor/n. 


CAPACIDAD PARA PRESTAR 
EL CONSENTIMIENTO 

Contemplndo ol inatrimonio desdo sn triple facet., como 
institiicUSn natural, instilui.ldn sucramonlul do orlgeii divi- 
no y controto desdo ol punto do vista civil, ho ruqtiioro la 
intorvoiiclOn activa do los cuntrnyontes a trav6s del con- 
■ enfimlnntu para quo el inatrimonio tonga valid,-/. 

Este factor consensual on la const itucidn del matrimo- 
n *° ef> ,lu ,nl importnnciu y trascoiidonda, qua so admits 
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por todos quo su celebration candnica consists, funda- 
muntulinonle. on lu prustucitin dol consontimionto matri- 
monial o iiBonlimionto do nmbos ctinyugos, dol quo derive 
Id apnridtin dol vinculo conyugal. Este consuutiuiieiilo, 
coma Hiidnla Di rnArdez Canton (1075), viono .1 conatituir 
la pieza mas esencial del sistoma matrimonial canonico. 
liiista ul punto do quo, sogtin so ha afinnudo roitorudu- 
inonto, ol consnntimionto const ilu ye la causa eficionle del 
mntrimonio. El contenido objetivo del cousontimionto ina- 
trimoniid viuno uxprosado on ol > anon 1.098 dol Codigo do 
Derecho candnico. 

Canon 1.006. 1 l'ara que puedn halier r.onsentiminnto matri- 
HiKiinl, ri iteconnrin quo lot contniyontfi no Igimnm nl monos 
que el matrimonio m un consnrcio perinammla imtru un vortin y 
umi major. ordmindn a In |>mi imcltiii do III prole niodlanto unn 
durta coopuracimi suxual. 

2. Estu Ignorinicin no fie priommo dospuAs do In pulmrtnd 

Tnmbitin dosdo In logislacidn civil ho concede unn espe- 
cial truscendencia al consontimionto, r.omo puode dedu- 
ciisu do la simple lectern do los articulus 45 y 75.1 dol C6- 
digo civil. 

(Miiin civil: 

Art. 1 5. No hay mntrimonio sin comontiinkmto matrimonial. 

Li condluidn, Itirmino o modo del consontimionto *0 tendr* 

|iur no puuslo. 

Art. 7J. Es ihiIo. ciiolouiern quo sea In forma do su culobmcitin: 

1 Id mntrimonio colobmdo sin <.nipi,-nliiimmtu matrimonial. 

Quizd resulto ocioso rouordnr, y olio us valido tunto en 
ol timblto civil como un el cantinico. quo In cnpacidnd o 
aptitud psicologicu pura prustar consontimionto vtilido 
axlge ul iiso expedito do In intnligoncin y do In voluntnd, 
yaque. como so bn sofinlado por muy divursos uutorus. en 
nl nrden cronoltigico, lodo acto juridico bumaiio comionzn 
por un ado do inUdigunciii, que suolo llnmnrso nprohon 
don cognosciliva, merced nl cual ol sor humano conoco el 
bleu o In cosn quo sorrt objoto quorido mod ion te lu voli- 
r,i6n. 

l-i cnpocidad, por consiguiuntu, no stilo comprondo In 
pasibilidad do quanrr , sino lambkin In previa posibllidod 
do comprondur. Como dice ol viojo nxioma romuiio, - undo 
hay quorido quo no sou provinmonte conocldow [nihil vn- 
lltuni quin piaecognitum ). Lu capacidad para otorgnr con 
lontimionto iniitrimoninl vdlido roqueririn no solnmento ol 
oio do rtr/.dn, sino tnmbitin unn madurez o mayor discre- 
tion do juiclo, proporcioimdu 11 lu importancia did ncto 
matrimonial (v. cup. 82 ). 

Peru, adenitis do los roqulsllos nntorioros. ol consonti- 
inionto os un ncto volnntnrio y como Ini consislo on unn 
dtfliboradn roaolucitin do la voluntad entry dos personas 
que coincidon en el estublucimiento do la vidn conyugal. 
Es dccir, udemtis de aquol 1150 do rnznn v disr.rocion do 
(uido, el coiiseiilimionto hn do sor prostada deliberadu 
ni' iilo. Como dice BkknAriik?. CantAn (1975): «Dis<:recion 
y deliberation son doa elomentos distintos de In gtinosis 
ilel coiutmtimienlo. 1 .11 primoro us unn cunliilnd pormn 
nento o habitual y aclua como prosupuosto provio; la se- 
ji.iuln so iiinnifioflln con cartictor actual y constituyo un 
oiemnnto intrfnsor.o do In volition. I .a primoru descubro la 
naturulezu del matrimonio en general: hi sogunda conside 
Mel mutrimimio coucreto, os docir, aliunde nl mntrimonio 
que so colebra on nquol momonto v con dcterininada per- 


Numnrosas puoden ser las causas y circunstancias en 
las que el consuiitliniunto mutriuioiiiul no sea (uridlcn- 
menle vtilido, intorostindonos ospocialmonto nquol los su- 
puestos de carticter mtidico y especificumonte los de nalu- 
rnlo7.u pfliquititricu. En tunto quo lu onfermedud mimtiil, cm 
general, puede afectar la capacidad intolectiva y/o volitiva 
do qulon In pndeco, no pnroco quodnr dutln ulguim do quo 
aquolln, on enso do oxistir on ol momonto mismo de la ce- 
lohracitin del tuatriinouio, luce iuvtilido el cunsontimlun- 
to prustndo. 

De esla circunstancia so ocupan tanto ol Derocho civil 
(urt. 50) como ol Cddigo do Dorec.bo canonico (canon 
1.095). 

Cddifio civil: 

Art. 56. Quin nits iluMtiin umtruur imilriiuonio ucrudilurdn pro 
vinment". nn axpadienla tramitodo confonuo a In legislncitin dol 
Rngislro civil, quo rudnim lus roqulsllos do capucl'lnil oatnblnr.l- 
dus on estu Cddieo. 

Si olguiio do los contrnyeiiti's ustuvlem ufi'diido ink tiuHciou- 
tins o snnmnlifls psinuicas, mi exigira dictuiuou mtidico sobre su 
■ptiliid parn priistiir nl coiiumtlnilunto. 

Cddigo dn Dnrecho candnico: 

(Union 1.005. Sun inenpneos do contmrr matrimonio: 

1. Quitting enromm do 'niflciuilln u»u do r.iwlli 

2. Quin nos tienen un grave ilufocto do discrucitin do juicio 
mxircii dii ln% di’itiidioi. y doburcs usoncialos del mntrimonio 
quo mutuamunto so luh do dar y ocoptar. 

J. Qulouus no pmfden nsumir Ins nhlfgnrinnns nsiinclaliiN di I 
matrimonio por causas de natumleai psiquiui. 

La legislation civil resulta un tanto lacdnica u este ros- 
pocto, presumiendo lu capacidad suficinnto n todos los 
ciududanus pam nniitir consontimionto matrimonial viili- 
do v rogulando lu obligatoriedad de dictainen medico en 
aquollos ensos on lus quo ulguno de Ins contrnyentos |i.» 
dociora ulgunii deficieucia o anomnlfa psiquico. 

For el coatrarin, In logislacidn candnica resulta inucho 
intis nxigonto, por rontomplnr el mntrimonio como vincu- 
lo sacramental, distinguiendo diferantes situacionos o cir- 
cunstuncias. dislintus u las coutempladns tin el Cddigo an- 
terior, antes de la roformo do 1983. 

I -os carvntos dol suficionte uso de razdn son aquollos 
quo. ostnndo afcctados pur untt enformedud mental, nual- 
quiora quo sou su naturaloza, osttiu privados do sun far.ul 
tades intuleclivas y/o vniilivns on ol momonto do prestnr 
el consHiilimiento. Quednrinn onglobudos tainbien bujo 
esto supiiofito, sogiin LomhardIa y Arriita (19113), aquollos 
que on ul momento de consent ir padociornn una tal per- 
turbacl6n psiquiDi quo, constituyora o no onformodud 
mental dosdo la porspcctiva modicn, en todo case provo- 
enra en olios una tul lultu do posusion do si y del uso do 
sus facultadqs inloloclivas y volllivns, oquipnrnbln on De- 
recho u lu falla de suficionto uso do razdn. citando, a titu- 
lo de ejemplo, estados trixicon, drogadiccidn y alcoholi:.- 
1110 . omhringunz, snnambulismo. bipnosis, etc. 

La valorucidn de uquullas situacionos puode rovostlr 
mayores dificultudes para el mtidico porito cuando, on su 
obligudo estudio mtrospontivo do los hcchos. no cncuentra 
intis quo debiles ulteraciomr- conductuuloN quo, do pur si. 
no tionon graves repercusiones sobre el consent irniento, 
pure quo puoden ser causa de anulncitin do tiste. cuando 
iiqiiollas alterncionos do conductn, prosontor. on i*l 1110 - 
monto do otorgnr ol consontimionto, no son mas que los 
sign oh inicialos »i promonllorios do un brot<* pslcdtlco, quo 
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sn dosarrnllara plenamonle semanns o muses despues do In 
colobmoldu del inulrimonio. 

El sogundo siipuu.sto rnnlomplndo mi ul canon 1.0515, id 
reforirse a los quo lionen un grave tie facto de discrecion do 
juicio acrrcfj de Itts demchos y doltores o solicit lies del mu 
trimonio. no parece tomnr on considerncion primariamen- 
•« I" muyor o nionur gruvednd do lu anomalfn psfquica. 
sino las repnrciisioiios efoclivns dn nquolln sobro In disr.ro 
i:ion de juicio del aujelo, privundole do la mlsma. La 
misidn dol medico porilo on oslos cnnor. mi limiiurd ul 
dingnostico do la naluraloza do aquella anomnlia psfquica. 
procis.mdo In inlonsldud do In intamn, currospondlundo nl 
tribunal si Ini nnnninlin pudn o no provonnr ul grnvo do- 
loclo do discrecion do juicio sobre los olcmonlos objelivos 
quo dolino ol propio canon. 

I’ur lo quo ham referenda nl torcero de los supuoslos 
conlompludus on ol cnnun I.OUS. impnsibilldud de asuniir 
las nhlifiaciones esenrialos del matrimonio par causes do 
nalurahr/.a psitpiica, lumbidn r.orrospondeni al niddico pe- 
rim ponor do mnnifiosto In oxfetnnrtn do Ini o cunl on for 
morlnd o anomalia psfquica. usi comn In iulensidod do In 
mi inn, n fin do ovidonr.inr sus o fin: l os porlurbndoroB sobro 
lu conducts, corrospondiondo nl Iribunnl In nprociacldn do 
uipiollii imposlbllidad. St* train do supuoslos on los quo la 
nfoctacidn psfquica (ganoralmonto psicopatfas, ulguno* for- 
mas do neurosis, doavinciones de la oriontacidn psicoso- 
xunl, ole.) no privu dol iimi do mzdn. nsi como Inmpocu 11.- 
gn u provocar un grnvo deforto do discrecion do juicio. 
nfuclandu Inn solo In imposibilidnd dn •isuinir las oblign- 
cionos o.siMiclaloR dol mnlrimunio. 


CAUSAS DE SEPARACION 
MATRIMONIAL 

Al igual quo on las citoslionos quo him sldo Iraladus pro 
cedontomonlu. lu legtalncidn civil \ la cnndnicn viouun u 
conlumplar on su nrliculudo Ins causas quo justifirnn In se- 
1 1 ■ " • 1 ' i"'i innlrinmninl, si biun In m.ivm parte do aqUOlldS, 
on lino y olro loxlo logoi, escapnn n la r.ompuluncin dol 
mridicn porilo, siendo oxcopdonal lu inlorvonclAn do dsle 
on tales ocasionos. 

I.ns causas de separavidn matrimonial an el Cdtligo dr 
Deraclw catuinico qliodnn recogidns mi ol canon 1.153. 

Entro Ins cnusns quo constituyeii un grnvo rinsgo purn In 
inciduinidad corporal do uno do los cdnyugos so vinnon 
nroptando. tradidonnl inmile, In onformodnd menial y do- 
torminadas enferniodados contagiosas. 

Canon t.153 . 1. Si uno du los cdnyugiis ponu on gravo poli- 
I ritual o corporal nl olro o a la prola, o de olro modo hui» 
diuiiiniudo durn In vidn on uoimln, propon.ioun ul olro un moli 
vo lugflimo purn sopornr.v-, con niUorizacl6n dol Drdinnrio dol 
l»K«r v. si lu diunoru linpliui un poligro, Inmbldii pur nuloriilad 
propin. 

*■• Al . oiv.u Ill I .lie, u du In HOp.inicidil, -».i hu do i.-.lable. nr -mini- 
po- In convivoncia conyugul. n no sor quo In auloridnd oi destagli- 
c:n dnlonnlnn nlra cns.i 

En rolfl< Idn i on la primon do ollaa cnle' hacer notai quo 

no os la onformodnd mnnlnl on si In quo enndidonn In so- 
pnrucidn. lo cunl esluriu en franca eontrudieddn con el 
prinripio do In mutun uyudn y prootanmenlo cunndo 
ol ednyuge eufermo rads nocesita del olro. sinn quo es pre- 
cise) on Inlog ocasioniM quo In onfonnodud inonlnl rupro- 


to un grnvo poligro o riosgn pnrn la IniOgridad corporal 
dol cduyuge snno o para los hijos. 

Qulzn los casus do nnfnrmodndos psfqulour. gruvin 
sean los quo monos problemns puedan plantonr dosde el 
pnnlo do vbiln porii ini. lodu voz quo ol iiitornumionlo 
dol ednyuge onfermo on un oslablocimionln hospiinlnrio 
pudrfu sor ol mediu inmodialo puru evilar In sihiaddn de 
poligro. Sin embargo. pndrrtn proxontnrHo engos mils 
complejos. en los que el conyugo onferino sen portndor 
do doloriiiinudn nforclAn quo no nconsojo au Inlorno 
miontn. bnslundo el regimen mnbulnlorio. o indusu quo 
el propio onfermo lo rochnco, sin que medio unn ospeciul 
slluncion do urgonc in. Procoderfn onloncus dirtnmiilQr 
ncerca du la naluraloza do la afeccion, sus posibles pnu- 
Ins dn Irntamlonlo. In propia ncliiud dol onformu unlu 
aquollns. nsf como la posihlo peligrosidnd quo pndiern 
ofrocer, cuesllonos «islns quo incumbuu plunumonlo nl 
porilo mddico. 

Desdo otro punlo de visln, y por lo que concleme a laj 
unformiKlndi's graves do cnrdr.lor coillagio.su, nunquo ol Du- 
recho nnligun so rosislio a admilirlns como causa do sopn- 
rm idu. poslurlormnnlo se iniroUujo la lopru como molivn 
logftimn, oxlendidndoflo luogo, por nnnlogfn. n Ins demdii 
enforinedndes contagiosas, roquiriihidose el riosgo o peli- 
gro du contngin pnrn cpio puodn psllmnr.su os In cniisa do so- 

paracidn. 

Do In doclrinu suguidn por divursoa nuloros. I-lrnA.'jukz 
Recaiii 1 1 ) (lMir.i i< irni u In nl rospacto las sigulontes con* 
clusionos: 

1. El derecho n In sopnracion ordinnrinmenle os unn 
fncullnd, no unn olilignr.irtn. 

2. Eslo dorocho naco dol poligro do conlngio grnvo, 
aunquo no son poligro de muarlo. 

3. Si basin In soparncidn do lodio. no liny derecho a In 
sopnracidn do vlviondn. 

-I. El grndo do poligro lo indicaiiin los purilos. 

5. I^a separncidn no oxime nl ednyugn snno de In asis- 
I one in y olrns alonciones ul onfermo. 

6. Do ordinurio los conyuges so uvondrrin n In soparn- 
cion do hocho; poru si ol onfnrino so restate, londrf 
dorocho ol snno a rocurrir nl juoz, quo ducrotuni In 
separacidn legal. 

7. No os causa suficionln In onfurmodad conlngioeu an- 
terior nl mulrimonio v conocidu por ul snno antes du 
conlraorlo, poro s( hi ocultada mnllciosamonlo, 

So Imm. por consiguionto. da unu cuostidn que es do lu 
incumlHincin rlnl medico porilo. id cual. u In visln do In pro- 
blemdUca lildmamonie consignuda. londria que comprobar 
In nnlumlozn du lu enfumiudad. su grndo do poligro y la 
fnso do conlagiosidad en quo puodn oncontrnrso, n indusu, 
on ocusionns. dicinininur ucorcu de lu fecha de comionzo du 
In miHinn. So tomnnin on considorncldn, u-timismo. las pn> 
sibilidndes lerupeuliens en cad a caso. las cunl ns podnin su- 
ponor un medio ofienz jNini ovilar lu puligronidnd do nquu- 
llns. osf como In propiu nctilud del ednyuge enformn, 

En inucims oc uslonos buslanl con In obsorvuncia de Id 
cnntinnnciu conymgnl, si bion on olror., cunndo ol cdnyu^n 
onfermo so niogue u seguir Ins paulHs preventivas y do Ira* 
tniniunto, oxigiondo admans In proslni ion dol ddbilo. sent 
procodenle la separacidn como union forma do garnnliznr 
In incolumidud corporal dol olio ednyuge. 
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Lus sevicias o malos tratos sobre el olro convuge o so- 
bm In prole piiddiMi const iluir cntitm ile suparnciou, alum 
pre qua bagan dornatdadn dura In vfdn on conirin. Ni que 
ili-'dr tionu quo pueden sur mulliplos aquollas circunstaii- 
l i.i-. surgidns dn In camplnjidnd do In vid.i iiuilrlmoninl. 
cuyo efeclo os el de hacer impnsiblr? o oxtreinaduinente di- 
llr.il In villa on i unilhl. 

poritncidn mndica podrfi ser util en los cosos do nw- 
los tmtus ffslcos, anto In poslbilidad de couslator lu oxis- 
titncin do Uiflionns. gonornlmnnto multiples y dn varludtt 
naturuleza. cuyo dife rente estadio ovolutivo hablarfa a fa- 
vor do In mltnranlriii do aquellos. 

Sin embargo. los mayo res problernns so plantenran 
tuaildo so Irate do constatar la oxlsloncia de sevicius mo- 
rales, los nudes on In ininonHo mnyorio de Ins ocosiones 
escapan n la apreciacidn del medico. No obstante, aun en 
iistoa cosos pod r fa ser requnrido ol mfiilico por el tribunal, 
no para dictaminar acorca do la roalidad de lus malos tra- 
ins morales, siiiu para cumprobnr la oxistoncia do dotur- 
rainados nltorncinnes conduclualuA un el c 6 nyugo nulor do 
aquellos quo, surgidns del sono de alguu cuadro psicopa- 
totoglco, pudiermi oxpllcnr In roalidad de Ins sevicius. 

I’or lo que haco reforencia a las causas do suparacidn on 
la foglfilaclrtn civil, 6 s Ins quoduu sortaludas an el urtfcu- 
lo 82 del Cotligo civil, si bioil desde el piuilo de vista pe 
rlclal rnddicu. uludlromos srilo n Ins contempladas en los 
npartndoN 1." v 'I.". 

CMigo uvil: 

An. 82 , Son oiusus de sopnnicion: 

l. HI nhnndano injustlflcado dal hugar. U infidtdidnd conyu- 
»il. I.t nnndunn injuiioMi o vojalorio v cualquier elm vio- 
lation uravu o rnilornda de los deborus conyugalutt. 

•l." Kl nlconolituno, In loxirnmnnfn n l/i porturbnriono-. men- 
tal. s. flempro quo d inter da dnl otro oAnyugo o el do la la- 
mllin nxlfnn In suspension do In canvivimrin. 

I'ocu o nadu podrfa aflndirso n Ins nonsideruciones for- 
mulnil-is procedmilementa, en lo quo conciorne n In cun- 
iluclii injuriosn o i ajaloria coino causa do scpnmcion m.i- 
Iriraoniul, salvo roitornr quo on In mayor purto de las oca 
sioncis escapur.in a In compntancin dnl medic o perito. 

Por lo quo so rufioro u las causas conlempladas on id 
apartado cuarto, In misitin del mddico poritu no tormina- 
r.i con In fcirmulncion del dingntiBtico do ulcoholismo. do 
toxicomania o de tal o coal porturbocidn mental, sino quo 
lendrti quo ir coinplemmilndu dal corrospondiontn u.studiu 
sobre lus roporcusionas que diclios procesos puadan ojor- 
cer subro el otro cbnyugo o sobro In fumiliu. 

tats malos In tins fisicos sobro til otro cdnyuge o sobre 
otros miombros del grupo fumilior, las ogrosionos y abosos 
mixuuIos sobro los motion's. nsi coino el im umpllmionto 
<le lus deberes mas osoncinlos para el resto de los mium- 
brns dt la fumiliu son formas condticliuilos qua suulon 
acompannr los cosos de nlcohalismos crdnicos, Ins cunles 
otuntuii grovomonlo contra los Intoresos del grupo familiar. 

En los cunon do loxiconianias. sobro todo un los cukos do 
grave ndiccidn a opiuceos, suolo sor la norma el abundono 
total de Ins obliguciunos fnmiliaros nuis olonuintnlus. com- 


prometiendose do forma grave ol patrimonio v ol sostoni- 
inlonto lie lu fumiliu, ul glror la lotnlidad del inundo del 
toxic.omnno nlrododor del tbxico v do los modfos para cnn- 
seguirlo. Los malos tratos fisicos sueleu aparecer tambidn 
i unit do olros iniutubrox tie In fnrnilin ol otro cdnyiign o 
los hijos — no ban conseguido recursos ocondmirns sufi- 
cientes para In ndquislclrtn de nuuvus dosis del tdxico, 
pudiendo rovoslir on ocnsionos graves consocuencios. 

En lus casos de perturbacionas nwntalcs, lu casufstica 
non In quo podrii enfrentarso ol medico parlto ns oxliaor- 
dinnriamonto diverse, deblendo centrar su actuacion on el 
ostublccimiimto do In niiturnlozn de aquul pruceso o on for 
mednd, nsf como en la precision do nqunlla sintomatologia 
(|uo hagn nconse|able la suspension do la convivencia. 
Hualgu dot ir quo la existent in tie nun detorminndn portur 
bacidn o enfermedad mental no es causa suficionte para 
obtemii In suparucidu matrimonial, sino quo In unfurme- 
dad mental debo poner en peligro Ins internsos del otro 
cunyuge o do la fatnilin. 
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del transexualismo 
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CONCEPTO 

Con este nombro se conocen aqucllos casos de su joins 
quc. pertoneciondo a un soxo detorminado. tionen. sin 
embargo, la conviccidn y el doseo de pertenecor al sexo 
opucslo. 

Como consecuenda de osla actitud psicol6gica. el tran- 
sexual: 

1. Sc conduce como si pertuneciera al sexo opuesto. 

2. Busca la renlizaciAn de su deseo do cambio soxual, 
sometidndose a la correction de la apariencia sexual 
de su cuorpo por indtodos fnrinacol6gicos y quirur- 
gicos. 

3. Conscguida dsta, persigue la rectificaci6n de su acta 
do nacimiento pnra cambiar logalmonto de sexo. 

La Organization Mundial do la Solud (OMS) lo defino 
como el deseo de vivir y sor aceptado como un miembro 
del soxo opuesto, quo suolo acompaflarso de sentimientos do 
malostar o desacuerdo con el sexo anatAmico propio y 
do doseos de somctorse a tratamiento para hacer quo cl cuer- 
po concuerdo lo mds posiblo con ol sexo proforido (Clasifi- 
,:i, cidn Intcmacional de Enfermodades. CIE-10) y la Asocia- 
ci6n Psiquidtricu Americana (DSM-IV-TR) como la situuci6n 
de aquellos sujetos quo so identificnn. do modo intenso y 
persistonto con el otro soxo, lo que constituye el deseo de scr 
o la insistence on quo uno es dol otro soxo y eso. a su voz, 
lleva a un malostar insistente. 

Como pucdo deducirso do lo oxpresado. so trala de un 
probloma on la identidad dol sujeto, quo so dobo a In faltn 
de correspondencia entrc lo que es y lo quo se siente ser. con 
todas las consecuoncias quo olio conlleva. 

Esto es importante porque sin e para diferenciar clara- 
monte ol transexualismo do otros conceptos quo, aunquo 
cada voz monos, se siguen confundiendo por la poblnciAn 
general e incluso por algunos proiesionales; son los do 
trasvostismo y bomosoxualidad. situacionos dstus que so 
refieren exclusivamentc a una determinada tendencia se- 
xual de las personas y (pie no ticncn nada que vcr con la 
idontidad. 


Dentro de estas aclaraciones terminolAgicas, hay quo ro- 
forirso a las oxprosioncs identidad sexual e identidad de 
gencro, esta ultima considerada nctualmonte, por muchos 
autores. como mds adecuada. La expresi6n identidad se- 
xual puede hacor ponsar on lo soxual como oxprosiAn de lo 
genital y nada mds lejos de la realidad de la transexuali- 
dud: no os un probloma quo tonga quo vor con lu sexuali- 
dad dol sujeto. sino oxclusivamonto con la situacion que 
genera la inadecuaci6n ffsica con la sensaci6n fntima de 
pertonecer al soxo opuesto dol quo gonAticamento so con- 
formA. 

Esto os lo que ha llovado on los ultimos aftos u la utiliza- 
ci6n o mojor a la busquoda de sinAnimos quo definioran 
inojor la situadAn: disforia de gAnero, trastomo de la identi- 
dnd soxual, trastomo do la idontidad dogAnoro. trastorno 
de la identidad sexual de genero. identidad de gAncro cniza- 
dn y, mds rocientomonte, transgenoricidad. 

La frecuencia real es dosconocida. ostando goneralmonte 
aceptado que so da de modo predominant on el sexo mas- 
culino (1:100.000) con rospocto ol femonino (1:400.000). En 
los ultimos tiempos, debido a que los progresos en las tAc- 
niens do trotumionto medico y quirurgico han hecho mds 
asequibles las aspiraciones do los transexuales. so ostdn co- 
nociendo mds casos, lo que puede hacer pensar en un au- 
mento do la frecuencia. Asi. rocientemento on los Pafsos Ba- 
jos se han seftalado cifras de 1 caso cada 12.000 a 15.000 
hoinbres y de 1 coso ontro cada 30.000 a 35.000 mujores, lo 
quo contradice la anterior afirmacion general. Poro nun asi, 
hay que tenor en cuenta, en este sentido. que se trata de un 
probloma quo afoctn a la intimidnd do la porsona, quo, en 
gran numcro de ocasiones. s6lo Uega a ser conocido cuando 
se busca una solucidn quiriirgica y legul al mismo y que mu- 
chos transexuales no la buscan por desconocimiento. tomor 
u otras circunstancias. 

Demogrdficnmente se oncuontran casos on todas las profe- 
siones, capas sociales o ambitos cidturales. 

Con todo, no debe olvidarsu que la mayor o menor fre- 
cuencia do una situacion bioldgica no importa para su re- 
sonancia jurfdica. ya quo si tal situacidn reclama una de- 
cisidn de los tribunales. dstos debordn estudiarln y formu- 
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lar una doctrina que permita una solution capaz de con- 
ciliar los h echos bioldgicos con las exigencies legales. 

ANTECEDENTES BIOLOGICOS 

El sexo de las personas estd constituido por una serie de 
rasgos de diferente nuturaloza: 

Sexo biologico 

Es el resultado do los siguientes factores: 

1. Sexo cromosdmico. Tambidn llamado sexo genetico. 
se instaura en el momento do la fccundacibn del 
6vulo por ol esponnato/.oidfl y rosulta dol cariotipo 
individual condicionado por la naturaleza de los 
hetorocromosomas o cromosomus soxuules: XX on 
el sexo femonino y XY on ol mnsculino. 

2. Sexo croniatinico. Estd dcfinido por la presencia 
do la masa cromatfnicn soxual o corpiisculo de 
Barr, descrito por este autor on 1949. que se de- 
toctn en las cdlulas de los sujelos dol soxo fomeni- 
no on una proporci6n superior sienipro al 6 % do 
las cdlulas cstudiadas, pero en general en mds del 
40-00 %. miontras quo on los sujotos dol soxo mas- 
culino s6lo son cromatfn-positivas del 0 al 5 % de 
las cdlulas. 

3. Sexo gonadal. Viene caractnrizado por la prosencia 
do las gbnadas masculinas (testfculos) o do las fe- 
moninas (ovarios), respectivamonto, en uno y otro 
sexo. 

4. Sexo hormonal. Estd condicionado por lus diforentes 
estructuras hormonales y llova consigo el predominio 
de estr6genos o andrdgenos que. junto con la testos- 
torona, influyen para complotar el dosarrollo sexual. 

5. Soxo genital. Estd defmido por la conformacidn de 
los drganos gcnitalos intcrnos y oxtornos. En ol soxo 
femenino estd constituido por la vulva, vagina, ute- 
ro y trompas, y en ol masculino, por los testfculos, 
cpidfdimos, conductos doforontos. vcsfculas somi- 
nales. prostata y pene, a travds de los cuales los es- 
pormatozoidcs salon al exterior y pueden llogar a 
fecund nr los ovulos. 

6. Sexo morfoldgico. Se denoniina asf la conforinacidn 
general y particular quo moldcn ol organismo sogiin 
el dimorfismo sexual prescntc on la mayor parte de 
las especies. For lo quo rospocta a la cspccio huma- 
na, los rasgos mds destacables son: ol cartflago larfn- 
gco y la morfologfa de las cuerdas vocales. do los quo 
dopendo ol timbre do voz; la rolacibn do didmotros 
escape lar/polviano; el dosarrollo de las gldndulas ina- 
marias; la pilosidad; ol dcsarrollo muscular y esque- 
ldtico, etc. 

! Sexo psicosocial 


2. Sexo social. Deriva en gran medida do las influen- 
cias educativas recibidus desdo la infancia tanto on 
ol nmbiento familiar como en ol escolar. laboral y 
social, lo quo prcpara y condiciona al sujeto para su 
futuro rol soxual. So manifiosta por la forma do vi- 
vir el sujeto en la socicdad. 

i DESARROLLO SEXUAL 

Todos los factores que dardn lugar al sexo biol6gico y 
psicoffsico so mnldoan desdo la concopcidn por influen- 
cias de diverse indole, entre las cualos doben dostacarse 
las siguientes: 

Factores hormonales 

1. Estidgenos. Las hormonas do cstc grupo. que son 
muy escasas on la infancia, aumentan considerable- 
mente en la pubertad. baciondo quo los 6rganos se- 
xualos fomoninos pasen do sor infantilos a presenter 
las caractorfsticas de la mujer adulta; simultdnea- 
monto las mamas crecen y aumentan de volumen; el 
esquoloto so desarrolla. ospocialmento 1a pelvis para 
adaptarse a las exigoncias del parto; el pelo adquie- 
ro uno distribucidn especial, sobro todo on ol pubis, 
y la piol adquiere una textura especial. 

2. Pmgesterona. Tiene dos acciones bdsicas: a) on cl 
utoro provoca cambios secretorios on el endomotrio 
preparando as( la matriz para la implantacion del 
6vulo fecundado. y b) on las mamas produce su do- 
sarrollo final hacidndolas aptas para la lactancia. 

3. Testosterone. Es la mds importante do las hormonas 
masculinas y sus ofectos fundamentalos so cjorccn 
sobre los organos sexuales. de los que regula su cre- 
cimionto bosta la madurez, ul mismo liompo quo in- 
terviene on la distribution corporal del pelo. pro- 
porciona a la voz ol tfpico timbre grave masculino. 
confrere su grosor caracterfstico a la piol dol varon. 
favorece el desarrollo de la musculature, etc. 

Factores psicosociales 

El desarrollo normal del aparato sexual no garantiza au- 
tomdticamente la evolucidn y la oxprosidn do un compor- 
tamionto sexual adecuado. Inter\'ienon en olio tambidn la 
dimensidn psicolbgica y social, esto es. ol aprendlzajo do 
un coinportamionto soxual considorado como normal para 
uno y otro sexo en un contcxto social dado. A este res- 
pecto su distinguon dos nocioncs fundamentalos: 

1. Hoi sexual. Es el sexo ul que los demds considoran 
quo ol individuo porteneco y que so lo iinpono des- 
de el momento de su nacimiento, vistidndolo y tra- 
tdndolo do rnodo distinto sogun el soxo. 

2. Identidad sexual. Es el factor subjetivo l'ntimo que 
establece 1a conviccidn interior quo ol sujoto tiene 
do portenocer a un determinado soxo. En las otnpas 
precoces del desarrollo se producen las primeras 
idontificacionos por 1a introyeccidn do algunos do 
los comportamientos de la madre. y solo mds tarde, 


5 Depende h su vez do los siguiontes factores: 

< 

1. Sexo psiquico. Estd defmido por ol sontimiento in- 
terno de pertenecer al sexo masculino o femenino. 
con ol cual so identificu el sujeto. on sus omocioncs 
y afinidados. 
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en el caso de los varoncs. 6stos se idcntifican con 
el padre y olrus porsonns del sexo masculino. La 
identificacion definitive se establece en elapns pre- 
cocos de la vida v. una vez eslablecida, se hard irre- 
versible. 


ETIOLOGIA DEL TRANSEXUALISMO 

Fn la oxplicacidn del fondmeno transexual so han suco- 
dido distintas teorfas. do las que se pueden destacar las si- 
guientes: 

1. Teorfa gcnetica. Basa el transexualismo on una alte- 
racion del sexo gondtico. lo quo no es admisiblo, 
por cuanto en el transexual el cariotipo es el propio 
do su verdadero sexo y on 61 no se da ninguna alte- 
racidn gendtica demostrable. 

2. Teorfa neurohormonal. Pretende que el trnnsoxualis- 
mo tendria su origon en una anomah'a on la diferen- 
ciacion do las estructuras neuroendocrinas. lo que 
no so ha podido demostrnr on cl transexual humano. 

3. Teorfa psicosocial. Deslaca la influencia ambiental 
familiar en el dcsarrollo de la identificaci6n sexual. 
Como argumento a favor so cila la frecuoncia con 
que se encuentra en la familia del transexual una 
madro hiporprotectora y autoritnria quo ovita a sus 
hijos todas las frustraciones y dificultades. y como 
contraste un padre pasivo y debil o que estd ausen- 
to del hognr. 

4. Teorfa multifactorial. Tambidu llamada de los 

•period os sonsiblos». on olla so pono do relieve 1a 
interaccidn estrecha v fundamental de lo innalo y 
lo adquirido. Los factores quo condicionan cste 
ultimo aspocto ejcrcon su accidn do modo mils in- 
tenso en los momentos de cambio, cuando el su- 
jeto es mds sensible a las influences oxtornas. So 
trata de factores que son capaces de desempenar 
un papel importanto on lu idontificacidn sexual 
del sujoto. N 

Do una forma esquomdtica podrfa docirse quo el futuro 
ser es ah initio indiferonciado sexualmente y posoe las es- 
tructuras primitivas capaces de ovolucionar indistinta- 
monto hacia uno u otro sexo. rogresondo y dosapareciondo 
las correspondientes al sexo opuesto. Si la acci6n de in- 
torforoncia act da muy procozmonte, se producirdn rosultn- 
dos de gran afectacion. dando lugar a seros indiferenciados, 
con graves anomalies en su individualizacidn sexual. 
Constituyen la base de aquellas situnciones quo Goi.dsqi- 
Mini y MaranOn calificaron de astados intersexuales y que 
han sido ostudiados en el capftulo 40 bajo ol tltulo do her- 
mafroditismo. 

Como muy biun destacn el Magistrado R. Manzana Laguarda, 
trn una sentoncla del |uz«udo n. ti de Valencia, de 22 de fobrero 
de 1988. «ln modenui ondocrinoloclo pormito afirmar que los dos 
sexos trndicionulus son considorados cada vez con mayor dnfasis 
como entidades monos dnfinidas, capaces de acercarso y fusio- 
iinrse on un amplio ospoctro sexual que no excluyo fondmonos do 
mutacidn; por otra parte, el ctnbridn humano en sus comionzos 
Iiene un cardctor asexuodo. cuntenlondo de modo simulldneo to- 
dos los eleinentos do la evolucidn masculina v fomonina. produ- 
dtfndoso por mecantanos fisloldgicos b prograsiva diferondu- 
cion sexual en el feto. 


En sus onsayos sobre la intersexualidad. MaraxOn afir- 
mubu la cooxistencia durante toda la vida de un individuo 
normal do ambas influencias hormdnicas soxunles mas- 
culina y femenina, de tal inanera que el organismo podia 
ncusar caructores heterosoxualos, generales o parcialos, 
difusos o localizados. y no solo en la fase de indecisidn 
sexual o intersexualidad puberal, sino on ocasioncs a lo 
largo de la vida. mantonidndose asf una biscxualidad la- 
tente. 

Existon olios supuustos un quo ol momento mds tardfo 
de producirse la interferencia y la propia naturalezn dol 
agonto que la origina ya no van a ser capaces de modifi- 
car el sexo biol6gico. ni total ni parcialmonte. aunquo sf. 
de forma mds o menos acusada. el sexo psicosocial. Es 
Por olio posible que. cuando la intorforoncia so produco 
en momentos mds tardios dol dosarrollo ontogdnico. 
siempre do acuerdo con la naturaleza de la interferencia, 
so produzcan cambios especial mente acusados on lo re- 
lative al sexo psfquico o social, una de cuyas mds acusa- 
das manifostacionus os lo quo so ha vonklo on Uamar 
transexualismo. 

Divorsos ostudios realizados en los liltimos ados sefialan 
las diferenciaa oxistontos en los corobros masculino y feme- 
nino. concretamente en el tamarto de dreas como el nucleo 
vontromediano. el supraquiasnidtico. ol tmigdaloido, el 
cuerpo calloso, etc. Conocidos v discutidos son los ostudios 
de Zhou y cols. (1992) que luiblan do la diferencia de taina- 
no en la subdivision central del nucleo del locho de la os- 
trfa terminal (BSTc) que es manor en la mujer y que. en sus 
trabajos con transexualos fomoninas, encontraron tambidn 
de manor tamarto. Parece ser que estas diferencias estarfan 
condicionadas por 1a misma causa que da lugar a la transe- 
xualidad. no siondo mds quo 1a exprosidn somdtica do la si- 
tuacidn psfquica. por lo que no es la causa ultima que da 
lugar a esta disloria do gdnero. 

CLINICA DEL TRANSEXUALISMO 

En ol Iransoxual so dotectan una sorio do inanifostacionos 
quo se refieren esencialmente a su identidad psfquica. Des- 
do ol punto de vista somdtico. el problems os In falta de ude- 
cuaci6n de la morfologia al modo en quo la persona so sion- 
te o. lo quo os lo misino, a la identidad de genero. 

Caracteres psfquicos 

La caractcrfstica del transexualismo es la conviccidn de 
portenoccr al otro soxo. quo invade do forma permanontu la 
casi totalidad del campo de la conciencia, llegando a deter- 
ininnr todas las manifestaciones vitales dol transexual que 
necositn de una adaptacidn continua, lo quo gonera disforin 
o malestar. 

Las pautas do vida, do oxprosidn y do convivencia so van 
modificando paulatinamonto hasta concluir con la solicited 
del cambio de soxo legal. En algunos cosos se dcsarrolla una 
actividad de reivindicacidn y quorulancin contra medicos, 
por no satisfacer los deseos del transexual de modificar su 
cuorpo con un tratamionto qulrtlrgico y hormonal y contra 
jueces y fiscalcs, por no procoder a la autorizacidn del cam- 
bio legal. A voces, como consecuenda do lo anterior, so de- 
sarrollan ideas deprosivas con riosgo do suicidio. 


Pnoblemas m6dico-legales del transexualismo 


B53 


Como expresidn do su psiquismo. los Iransoxuales suc- 
len vestir con ropas propias del sexo con ol quo so sienton 
identificndos. 

For lo que respectu a su comportamiento sexual, es fre- 
cuenlo quo los Iransoxuales no tongan ralaciones soxuales 
hasla dospuds do su oporacion debido a la falla de con- 
cordancia onlrc sus sonliinicntos y su cuorpo. 

En cunlquier caso, ol comportnmionto sexual es inde- 
pendienle de la existencia de la transexualidad. pudiendo 
onconlrar cualquier lipo do orienlncidn quo puodo sor Ian- 
lo homosexual (referida al sexo con el que se idenlifica) 
Como holorosexual. bisexual o asexual, al iguul quo el res- 
lo do la poblacidn. 

Debe <|uedar liien clam quo el cuadro transexual propia- 
men to dicho, lal como ha quodado dofinido, con la convic- 
cion patologica circunscrila de pertenecer al sexo conirario. 
no puede considerarse como enfermedad mental. For olio 
debon quodar excluidos de esto concepto los enfermos deli- 
rantes que piensan que han sido Iransformados en varones 

0 niujoros. por lo quo so dobc hablar on astos casos <lo - ideas 
de transformaci6n» o. en otros supuestos, do «rasgos tran- 
sexuales». slempro en el marco do la correspond ionle on- 
femiedad menial. Las manifeslacionos psiquiatricas quo 
puedan aparecer scran consecuencia sioinpre do la existen- 
cia do In transexunlidad y no causa do 6sta. 

Caracteres somaticos 

El transexual no modificado por las tdcnicas mddico- 
quinirgicas presenta unos caraclores somaticos de absolu- 
ta normnlidnd. No so observu en ellos ninguna ambigiie- 
dad, ni mucho monos anomalias, on su conformation so- 
mdtica. Tanto los caracteres sexuales secundarios como los 
6rganos genitales extornos. las gdnadas y los drganos goni- 
lales inlemos. incluso el sexo gendtico. cromalfnico y cro- 
roosdmico. son absolutamente normales. 

Sin embargo, actunlmontc ya os frocuonto examiner un 
transexual Iransfomiado, caso en quo su nparicncia ofrece 
grandes dificullados para discomir ol soxo real. El train- 
miento hormonal en el transexual masculino modifica su 
voz. su pilosidad. la distribucidn do la grasa subcutdnea y 

01 aspecto do sus mamas (ginecoinastia), (|ue lambidn son 
<moldcados» mediantc implantaciones de inasas de sili- 
cone. Iji cirugfa. por su parte, eliminn ol peno. oxtirpn el 
escroto y los testfculos, y crea una neovagina (terminada 
en fondo do saco) quo su abre al oxtorior on una vulva ar- 
tificial, cuya apariencia es totalmente femenina, con pro* 

i sencia de labios mayores. labios menores y desembocadu- 

* ra urctrnl por dobajo do un falso clitoris. 

Los iransoxuales femcninos son menos propicios a la 
| transformation corporal, puos In cirugia no llcga a cons- 

* tniir unos Organos genitales masculinos (penoplaslia. pr6- 
1 tesis testicular) que llenen satisfactoriamente sus deseos, 
| aunquo on los ultimos anos las posibilidades quo ofrece la 
{ tecnica quiriirgica han aumentado sustancialmente. 

I CLASIFICACIONES 

DEL TRANSEXUALISMO 

< Son muchos los intentos que se han hecho de clasificar 
o los cuadros Iransoxuales on funcidn. osencialmonte, de la in- 


tensidad que presenten. Todas las calificaciones tienen de- 
fcctos que dependen del intento de encajar en limites estre- 
chos situncinnes quo son muy variadns y que puodon ir des- 
de la identidad absolutamente femenina o masculina hasta 
la existencia do mozclas de identidad. on mayor o manor 
grado. en un mismo individuo. 

Para DeniamIn (19GG). el transexualismo seria el caso mds 
oxtremo do una serie de trastornos do la identidad sexual 
que se inicia en el transvestismo, es decir, en el uso mas o 
monos ocasional do In ropa propin dol soxo opuesto. 

Estos trastornos formarfan un continuo en el quo se va 
pasando de un tipo a otro. a modida quo la alteration do 
la identidad sexual se va aconluando. Los tipos doscritos 
por el autor en una escala de seis son los siguientes: 

1. Tipo seudotransvestista. Adopta la indumentaria 
del otro soxo sdlo ocasionnlinonto. Ticne cscaso gra- 
do de conflicto do identidad soxunl. 

2. Tipo transvestista-fetichista. Adopta ol h.lbito del 
otro soxo frecuentemonte. Su conflicto de identidad 
es todavia pequeho. 

3. Tipo transvestista verdadero. Visto la indumentariu 
dol otro soxo tan frocuontcmcnto como lo os posiblo. 
Su identidad sexual os aun la propia de su sexo. pern 
con ntonor convicciOn quo en los dos primoros tipos. 

4. Tipo transexual verdadero de escasa identidad. Se 
viste frecuentemonte con ropas dol otro sexo. pero 
no so halln dispuosto a cambiar esto quinirgicamen- 
te. Su identification sexual es incierta. 

5. lipo transexual verdadero de intensidad modern- 
da. Vive como un individuo del soxo opuesto, 
slempro quo lo es posiblo. Su identidad sexual os la 
do esto. 

6. Tipo transexual verdadero de gran intensidad. Vive 
hnbitunlmonto como un compononte dol soxo con- 
trario. Su identidad sexual es la de dste. Trata por 
todos los i nodi os dir udccuur su cstado anatdmico o 
incluso legal a su convicciOn. 

La CIE-10 recogo como trastornos do la identidad soxuul. 
los siguientes: 

1 . TYansexualismo. 

2. Transvestismo no fetichista. 

3. TYastomo de lu identidad sexual on la infoncin. 

4. Otros trastornos de la identidad sexual. 

5. TYastomo de la identidad sexual sin ospocil'icucidn. 

For lo que so rofiero a la DSM-1V-TK, los incluye entro los 
trastornos soxuales y do la identidad sexual y concrotamon- 
te los trastornos de la identidad sexual los clasifica en: 

1. Ennifios. 

2. En adolesccntes o adultos. 

3. TYastomo do la identidad sexual no especificado. 

4. TYastomo sexual no identificado. 

Desdo un punto de vista diagndstico se ha dividido tam- 
bidn on: 

1. Transexuales primarios, que serfan aquollos quo 
muestran un continuo y alto grado de disforia de gd- 
nero desde edades teinpranas. 
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2. Ttnnsaxualas secundarios. quo sorfan los que so dan 
cuonta de su condicion o scnliniientos mucho mds 
tarde. alredodor do los 20 a 30 aftos, y quo sdlo so 
planleau un tralamionto on edades muy avanzadas. 

Finalinonto, en funcidn do quo ol transexual so hnya so- 
metido o no una cirugfa da reasignacidn de gdnero. so pue- 
do hablar do transoxunl preoporado v transoxunl postopo- 
rado. 

■ PERITACION MEDICO-LEGAL 

Uno de los problemas mds importantes que so plantean, 
on la practica, es el diagndstico correcto del transcxualis- 
ino y olio tnnto on los casos en los so plantoa ol roconoci- 
iniento prcvio al carnbio de sexo anatdmico por medio de 
una intorvonci6n quinirgicu coino postoriormonte al mis- 
mo. cuando so solicita el carnbio do inscripcidn en el re- 
gislro civil. En cuulquiera dc los casos debe abarcar divcr- 
sos aspectos: 

Anamnesis detallada 

Dobon rocogorsu tanto los aspectos ostrictamonto biogrd- 
ficos como aquellos otros que so refieron a la existencia do 
alteraciones psfquicas o psicoldgicas. Esta parte de la cn- 
trovista os do la mdxima importnncia y debo cubrir los si- 
guientes aspectos: 

1. Edad do aparicidn dol cuadro. 

2. Manifestaciones externas. en los diferentas am- 
bltos. 

3. Hdbitos de vida. 

4. Kepercusiones que pudiora tenor en las relacioncs 
dol oxplorado. tanto do tipo familiar y social, 
como laboral. 

5. Manifostacionos y comportamionto soxual. 

6. Impulso y tondencia sexuales. 

7. Historia sexual, que debe incluir tanto la edad de 
inicio como su naturaloza (homo, hotoro. bi o aso- 
xual). 

8. Situaoion actual con respecto a una posiblo ])aroja. 

9. Existencia de tratamientos antorioros do tipo psi- 
coldgico a quo haya sido sometido. 

10. Tratamiontos medicos a los quo so ha soinotido 
y que deben incluir tanto los tratamientos medi- 
cos ostrictamonto dichos como los divorsos cui- 
dados estdticos. on cuanto a su frecuencia o im- 
portancia. 

Exploration psiquica 

Debe. Ilevarsc a cabo por personal especializado. For 
olio, 6sto os uno do esos casos on los quo In colal>oraci6n 
entre el psicdlogo y el mddico tiene una mayor trascen- 
doncia. 

Hay quo roalizar las pruebas diagndsticas que sean ade- 
cuadas en funcidn de las caractorfsticas personales en cada 
cnso. 


Examen morfologico 

Dobo abarcar, a su vez. dos vortiontos: ol estudio do los 
gonitalos oxtemos y los caractoros sexuales secundarios, 
siondo la exploraci6n de caractorfsticas muy similares. in- 
dopendientemonto de quo so trate do un vnrdn o do una 
mujer. 

Estudio do los genitales extemos 

So analizard la morfologfn nctual de los mismos. 

En arnbos casos el rcconocimiento debe realizarse en 
mosa ginccoldgica y utillzando los medios instrumontales, 
de iluminacion. ampliacidn, etc. adecuados. Ldgicamente 
se debe toner on cuenta si lu persona ha sido intervenida 
quirurgicamonte o no. 

Caracteres sexuales secundarios 

Se debe llevar a cabo un estudio que abarquo los si- 
guiontos aspectos: 

1 . Distribucidn dol vcllo pubinno. 

2. Morfologfa y tamano do las mamas, asf como ta- 
marto y textura do las aroolas y pezonos. 

3. Prosoncia o ausoncia de vello en las zonas tordcica 
y/o abdominal. 

4. Prosoncia o ausoncia do vello on la rogidn facial 
y/o cervical. 

5. Prosencia o ausoncia do vello en miembros supe- 
riores o inforioros. asf como su cantidnd y carncto- 
risticas. 

6. Relacidn do didmotros polviano y clavicular. 

7. Distribuci6n de la grasa. 

8. Distribucidn muscular, toniendo on cuenta la pro- 
mi noncia do los viontres musculares. 

9. Prominencia del cartflago tiroides. 

10. Caractorfsticas do la piel. 

11. Tonalidad do la voz. 

12. Forma do oxpresurse corporalmontc. 

Pruebas complementarias 

1. Estudio del cariotipu para el establocimionto del 
soxo cromosdmico. 

2. Estudio del frotis del epilelio bucal o de frotis san- 
gu/noos, para establecor la prosoncia do la cromati- 
na de Barr. 

3. Daterniinacioncs hormonnlas. Se pueden llevar a 
cabo en orina y no plantean problemas desdo el 
punto de vista tdcnico. 

4. Valoracidn do las contradiccionas o discordances 
antra los difarentes componantas dal sexo, o sea. 
ontro el sexo cromosbmico. cromatfnico y gonadal, 
por un lado. y cl soxo hormonal, genital, psicoldgi- 
co. morfoldgico y social, por otro. 

Para completar cl diagn6stico se debe llevar a cabo una in- 
terpretucidn v valoracidn de lus diferontos pruebas realiza- 
das. teniendo on cuenta las contradicciones que puedan 
existir entre los distintos componentes del sexo y. sobro 
todo. os esencial ol diagndstico diforoncial quo so plantoart 
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con la oxistoncia de cuadros do tipo psiquiitrico v de tras- 
lomos psicosoxualcs que. comprobados, obligardn a doscar- 
lar «1 diagndstico do Iransoxualismo. 


PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 
DEL TRANSEXUALISMO 


Demandas de rectificacion 
del acta de nacimiento 

Fundamentos juridicos 

La primera operation do cirugfa transexual con nl fin de ructi- 
ricar ol soxo civil so roalizd on 1030 u Elnar Wegener. quo pns6 n 
ser Lili Elbe. I’cro la do mayor resonancia mundial fun la quo so 
hizo sobro Christinn lorgeso'n. nnlural do Nuova York, <jue so so- 
metid on 1952 a una operacidn do cambio de soxo on Dmamarca. 
porque. segun su propia mnnifestaci6n. so considuralia «unn nui- 
jer alrapada on el cuorpo do un hombre-, pmsiguiondo el roco- 
nocimionlo jurfdico do su nuevo estado civil. 

El 2 do julio de 1987, es decir, 25 afios dosuuds. ol TYibunal Su- 

E o espnnol diclaba una sontoncia favorable al roconocimionto 
jrudoncinl dol cambio du soxo. ordunando la roctificncidn do 
la inscripcidn do nndmiento del recurrento, cuva domanda habia 
sido desoslimada originulmonto por ol Ju/.gndo do 1.* Instuncia 
n.‘ 1 de Las Palmas do (Iran Canaria, scnloncia quo fue a su vez 
rvvocadu por la Audioncia Torriloriol «lo la misina poblocidn. Con 
ello. nuestro alto tribunal sogufa los pasos de la Comisidn Euro- 



ol Roino IJnido (12 do diciombro do 1984). 


A este rospecto os intoresante pura ol indclico conocor al- 
gunos antecedonles juridicos. Todas las personas al nncor 
se inscriben en el Registro civil del lugar del alumbra- 
mionto. En dicha inscripcidn so hacon conslar oxplfcita- 
montc los datos mas importantes y, entre olios, el sexo, en 
una allornaliva ostricta: o var6n o mujor. No hay nlternati- 
va: desde que so haco constnr en la descripci6n do naci- 
miento de una persona cudl es su sexo. 6ste es el quo so- 
cialinenlo lo marcard on sus rolncionos con sus semejantes. 

Anto ostn situucidn so liaco inexcusablo pnra ol transexual lo 
neccsidad de acudir a los tribunules do justicia para quo declarun 
ol cambio do soxo, yn quo hay quo ructifiuir la iitscripcidn do nn- 
cimiento quo figura on cl Registro civil, lo que s6lo es posiblc me- 
dianlo sontoncin judicial. 

Esta roctificacidn de la inscripcidn de nadmionto ofroce no po- 
cas dificultados. ya quo la Ley dol Rogistro civil y su Roghimunto 
no rogulnn tal posibilidad, quo queila limitada tan sdlo al su- 
puosto do quo hnyn hnbido un error on !u Inscripcidn. *por lo ciuo 
dnicamonto cabo’ la vfa jurisprudencial teniondo on cuonta los 
demris preceptos do la ley y su roglamonto refnrentos a la inscrip- 

i cion relativa al sexo y sus posiblos modificacionos y roctificncio- 
nes para, por vfa do analogfa, arbitrarla por nl cauco ostablocido 
| en ol arlfculo 1. npartudos 0.* y 7. - do la Loy del Rogistro civil- 
(Dolz Laco). 

En ofucto, sogiin las sontonclos dol Tribunal Supremo do 15 do 
julio de 1988 y 3 do marzo do 1989, debo tenorse on cuonta: 

1. Que la finalidad primordial dol derecho positivo os regular 
las rulncionos socialos con critorios do roalidad y do justi- 
cia, acomodnndo el mismo a las exigencias y necesidad de 
J cade supuosto particular. 

2. Que. aun cuando sea convenicntc la regulacidn de la tran- 
soxuulidad (juntamonto con la do lu inlorsexualidad). In au- 
< sencia do una concreta reglamentaci6n do diebas figuras 

no puudn impodir quo los situodonos quo vnyan surgiondo 
no puedan ser rosueltas. acudiondo para ello al sistema do 
fuontoH quo contiono ol arlfculo 1 ." del QJdigo civil, 
i 3. Que en dicha funcidn desemperta un muy interosante pa- 
pol la jurisprudancia. on cumito. si bion no es fuente di- 


recta. creadora do normas, sf cumnlc una muy interesante 
funcidn on lo quo n la nplicacidn dol dorecho so rofioro. In 
do complcmontadora del ordonamiento jurfdico, funcidn 
quo so cuntplo. fundarmmtolmoiHo, no colmnndo lagunas 
normativas on cuanto las mismas no pueden existir, sino 
sobro la baio do renlizar una labor do sincronizaclbn ontro 
el derecho positivo y la realidad social vigente. a travfis do 
una ndncuadn exegesis do In norma, cuando tfsta oxistioso, 
o do la costumbre y de los principios generates dol dere- 
cho. on dofneto do aquolla. 

4. En conexi6n con touo lo liastu aquf oxpucsto. dobe insis- 
tirso on quo la norma, aun cuando muy gonoral, oxisto en 
este caso y estd representada por el artfculo 10.1 de la 
Constitucidn espnfioln. v on quo. igualmonto. la citndn oxd- 
gosis puede sor roalizada por el TYibunal Supremo a truvds 
dol artfculo 1-6.°, on rolacidn con ol artfculo 3-1.° dol C6di- 
go civil. 


En el Derecho espaflol. si bion no hay ley civil alguna que 
uborde ol probloma de lu trunsoxualidad. desdo ol punto do vista 
penal se considera la cirugfa transexual cornu motivo de dospe- 
nali/.acidn do la losidn, cuando media consontimionto y so llova a 
cabo legalmunte y por facultativo. Ello signifies unu autorizacidn 
oxprosa do la cirugfa transoxual, cuyu simple despenalizaddn no 
agota la norinativa legal. En efecto. si la loy ponal la autoriza, sus 
consocuoncias en ol campo dol derecho civil, es docir. ol cambio 
do soxo. deben considurarsu tambien legalizadas. 

Ciortamonto, «ln soluddn actual ofrocida a los transoxualos no 
deia de ser traumdlica al oxigfrseles la cirugfa transoxual, pero 
sdlo la sociedad en un grado do desarrollo superior, en el que la 
IdentlBcucidn soxual no sen detormlnanto del respeto a otros va- 
lores, como, por ojemplo, la proteccidn do la infancia. permitird 
un dfa montoner In ambivaloncin do "Vfctor o Victoria-. sin obli- 
gar a sor uno y otra exclusivamente. Eso dfa. cm vordad, no pare- 
ce muy corcano. Miontros tanto, la solucidn dadu por nuostros 
tribunales de justicia puede considcrarse un paso hacia delanto, 
quo results proforiblo n la nogativu do onfrentarse con oso problo- 
ma, considenido como un tema tabu y quo una justicia mis abier- 
ta al pueblo dol quo omana no podfa’sosloyar (Dou Lacx»). 

Las loyes positives nueden subsistir intactas en el tiempo, pero 
bay quo convonir lambidn on quo, bnjo la preside do los hechos y 
de las ner.esidades practices, sc presentan las mas de las voces si- 
tuacionos nuovas, improvistas por ol logislador, quo demnndan 
una solucidn. Tal ocurre con la transexualidad. un probloma do 
nuostros dfas quo domanda una solucidn jurfdic*. 

El oporado sexual sera una -ficcidn do hombrau. si so quiere. 
pero of Dorocho tumbidn tinndo su protoexidn a las Ocdonos. Y 
ontro ellas figura la quo so rofioro a la transexualidad. «porque ol 
tr.insuxual no pasa a sor una hombra. sino quo so lo ha do tenor 
por tal por haber dojado do ser vardn por extirpacidn y supresidn 
do los cnractores nrinuirios y secundorios, y presontar unos 6rga- 
nos soxuales slmilares n los femeninos y coracterologfa psfquica y 
emocionnl propias do oste soxo- (sontoncia dol Tribunal Supremo 
do 2 do julio <lo 1987). 

La anterior sentencia sostiene quo, si bion no puede aplicarso 
ol artfculo 92 do 1a Loy do Rogistro civil, yn quo so trata de un 
cambio sobrevenido do soxo. aquel artfculo so puede completar 
por vfa jurisprudencial ulilizando la analogfa do derecho, segrin 
el artfculo 4. apartados 6.° y 7." del Codigo civil. Sin embargo, lo 
propia sontoncia Indies aslmismo quo. si bion se tieno derecho a 
la modificacidn rngistral del dato dol soxo. tal modificaci6n no 
suponc una uquiparocidn absolute con la dol soxo roctificado 
para realizar determinados actos o negocios juridicos. toda voz 
quo cedn uno de dstos exigiria la plena capacidod y aptitud on 
cada supueslo. 

Por ultimo, la sontoncia acogo igualmonto como motivo do cn- 
sacidn la interpretacidn errdnea. quo sc haefo en la sentencia. de 
los nrtfculos 41. 42 y 44 do la Lay do Rogistro civil y ol nrtfeu- 
lo 328 del Cddigo civil, quo contienen el aut6ntico concepto legal 
y jurfdico do soxo, -por cuanto boston para diferonciar los soxos... 
el concopto y sentir do la mayorfa de las gentes aprociables casi a 
simple vista-. 

En sfntesis. el nucloo de la argumontacidn de la sentencia vie- 
ne dado, porquo 6sta ontionde que nl transexual uperado y tratn- 
do segun las reglas do la ciencio mddica ha experimentado un 
cambio do soxo. segun afirinan las mdximos do la oxperioncia v la 
opinio juris do los pafscs mds desarrollados do Europe. En dofini- 
tiva, viene a decir, la nocidn social y vulgar del sexo. apreciablo 
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por los ojos del hombre do la calle, debe prevalecer sobre cual- 
qulor consideracifa lixistn dnl sexo. fimdadn on ol solo crilorio 
gonadico interim y gunetico. 

Por su porta, la's sonloncias del TVibunol Supremo do 15 do ju- 
ho de 1988 v de 3 de marzo de 1989 ofladen. a favor del criierio 
do la recti ficacidn del soxo. la siguionlo aigumentaddn: 

• Ks de soOalar quo el artfculo 10.1 do la ConstllucMn espartola 
ostabloco como derochos fundamentalos do la persona, mitre 
otros. el del libiv dosarrollo do la pvrsonalidad, tdrmino 6sta quo. 
en unn proyeccidn heimonbulica nmplia. autoriza a incluir los 
cuinbios Ifsir.os de forma del ser humano. sioinpre quo olio no im- 
plique o suponga dolito o cuanto monos ilicito civil, tanto por rn- 
z/m do la despenalizacibn do dertas mutiladonos (art. 158 del 
C.ddigo penal) como de no estar oxpresamente prohibido por In 
norma tiva suslnntivn ni procesal civil-. 

Y sigue la sentencia: «A la bora de valorar los pnrametros quo. 
con mayor peso, habrdn de influir en la dodsidn do clasificar al in- 
d i vi dun en uno do los dos gbneros sexuales —terlium non licet—. 
es ovidonto quo no hnbrf do ser ol factor cromosbmico el quo pre- 
domino. aun sin ncgarlo su influencia, ni tampoco el gonadal, 
muchns voces oqufvoco y, on ocasioncs, narclalmonto mod I Head o 
por la tecnica jurfdica y medica. sino el fenotfpico, quo atiendc al 
dosarrollo corporal y, con mayor fuorza min. al psico)6gico quo 
determina ol comportamiento caructerial y social del individuo. y 
•Ho no sblo porquo son los factoros psfquicos los mils nobles o 
importantes de la persona y los que determinan su difcrencia 
osencinl con las espocios de grado inferior, sino tnmbibn porquo 
en los factoros anfmicos anida el centra del dosarrollo de la por- 
sonalidnd, a In que ationde do manor* oxprosa el mnndato del ar- 
tfculo 10.1 de la Constitucitino. 

Digamos. para terminar eslo aspnclo (urfdico. quo Ins leglsln- 
cioues prdximas a nosotros han venido siguiendo la misrna linen 
en cuanto a admitir la posibilidad «lol cambio do sexo: 

1. Ya se ha aludido anteriorrnonte a que In Comisibn Europan 
do Dorucbos Humnnos in for mb en esto sontido al estudiar 
los casos de Von Oosteerwick. ol 4 de octubro do 1980. y 
do Koos. ol 12 de dicicmbro da 1984. 

2. En Suecia, la Ley do 21 de abril do 1972 permite a quien 
tonga un comportamiento quo no correspond* ul soxo re- 
flejado on el rogistro v quo en el future vivird con arreglo a 
oso rol sexual a acudir a In nutoridad udmlnistmtivn para 
que autorice la intnrvencibn quirurgicn nocesaria para la 
ndecuacibn do su soxo y sus brganos gonitales. 

Lii Ley de Aleinania Federal de 10 de septiembre d<* 
1980 outoriz* ol cambio de soxo (llamndo In Crosse lasting 
—la gran solucibn— , fronto a la pequerta solucion que sblo 
roprosenta ol cambio do nombro), oxlgiendo quo ol inturo- 
sado, entre otros requisitos, se someta a una intervencibn 
quirurgicn quo modifiquo sus cametcrus scxualos extornos. 

3. En Italia, la Ley do 14 de abril do 1982 permite el cambio 
de soxo cuando so atribuya a una persona con soxo distin- 
to del que figure en el acta de nncimionto. por modifica- 
cibn de sus canictores soxualos. ostublocibnclose quo. cuan- 
do spa precisa unn adecuacibn do los caracteres sexuales 
median to tmtamionto medico-quirurgico. el tribunal debu- 
t'd autorizarlo mediante sentencia. 

En sfnlesis. los elementos quo hay que tener on cuenta en 
relacibn con In rectificacidn dol acta do nacimiento son los 
siguientes: 

1. Para cambiar la inscripcibn dol Registro civil os im- 
proscindible una sontoncia judicial. 

2. La loy del Registro civil y su Reglamento no regulan 
ospocfficamente osta posibilidad. 

3. El procodimionlo so basa on considerar ol error on la 
inscripcibn. 

4. Segrin sontencias del Tribunal Supremo dobu lenorso 
on cuenta: 

— Que la finalidad del dorocho posit ivo os regular 
las rolaciones sociales. 

— Quo. nunque se solucionen problemas. hasta quo 
no oxista una concrota reglamentadbn con relacidn 


a la transexual idad, las situaciones que surjan de- 
bordn ser rosuellas acudiendo al sistema do fuentes 
quo contiene el artfculo l.°del Cbdigo civil. 

— Que es muy interesante el papol de la jurispru- 
dence. 

Uesde el punto do vista penal se considers lu cirugfa tran- 
sexual como mot ivo de despenalizacibn do la lesion, cuando 
media consontimiento y se llova a cabo legalmente y por fa- 
cultativo. Elio significa una aulorizacldn oxprosa de la dm- 
gia transexual quo dobo llevar consigo que sus consecuon- 
cias on el cumpo del Oerecho civil, os decir. el cambio de 
soxo v el rnatrimonio. deban considorarse tambibn legali- 
zadas. 

Dictamen pericial 

Cuando el transexual ha visto curaplido su deseo de 
modificur su aparienda sexual, pone on marcha un expe- 
diente de roctificaci6n de su inscripcion on el Registro ci- 
vil para cambiar legalmente de sexo. Dicho expediente 
exigo ol reoonocimionto facultativo y el dictamen pericial 
correspondiente. 

I lay quo sonnlnr quo la aprobacibn y puesta on marcha do 
la Ley 1/2000. de Enjuiciamionto Civil, exigo que la presen- 
tacibn de cualquier demands se acompanc de los corrcspon- 
diontos dictrtmones olahorados por los poritos dosignados 
por las partes que sc consideren necosarios para la defonsa 
do sus derochos lo que. on la prdctica, se traduce on que el 
reconocimiento medico no sera realizado a posteriori por 
el mbdico forense. sino con anterioridad al inicio del expe- 
diente judicial y por ol porito designado por la porto intore- 
sada. 

Tal oxamen. cuando se trutu do transexuales mascu linos, 
exige un profundo examen clfnico y biolbgico, pues la 
aparioncia corporal en general y la genital on particular 
son, en muchos de ostos casos. absolutamonto engnnosas. 
El estudio del sexo gcndtico o cromosbmico. asf como el 
dol soxo cromotfnico: las radiogroffas de tbrax. quo mues- 
tran la rnasa implantada de silicona; la comprohacibn del 
fornlo do saco do la seudovagina, y lu persistence de vfas 
genitalos interims masculinns. asf como do la prbstata. 
todo ello permite un juicio preciso del sexo biolbgico. 
Para la oxploracibn so seguirdn las normas y los procodi- 
mientos tecnicos quo han sido doscritos a propbsito del 
diagubstico dol soxo en el hennufroditismo y aquellos 
otros do tipo clfnico adecuados al caso. 

Como complement do lo anterior se describird minu- 
ciosamonto la conformacibn actual, trns la correccibn qui- 
rurgica, de la anatomfa corporal general y de los compo- 
nentos morfolbglcos sexuales. tanto secundarios como pri- 
marios. No puede excluirso do osta valorncibn un juicio 
conclusivo de la adaptacibn de esta nueva conformacibn a 
In funcionalidad soxual. con sus poslbilidades y sus limi- 
taciones, referidas tanto a la capacidad do mantener rola- 
cionos lietorosexualos (entendidas con relacibn nl sexo 
que se pretondo consolidar) como a la capacidad do re- 
produccibn que. obviamente. no existe. 

Cuando so train do transexuales femoninos. las posibili- 
dades del diagnbstico del sexo biolbgico. aun con exame- 
nes monos exhaustivos. son mucho ntayores. En cualquier 
caso. el contenido del informo. ol rosultado global y soxual 
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de la oporacibn correctora y el juicio on cuanto a la fun- 
cionnlidad soxual dcberan hucerse de la misma manora 
<jue so ha sortnlndo para ol transexual masculino. 

Transexualismo y matrimonio 

En rolacibn con el matrimonio. la oxistoncin do un cua- 
dro do transexualismo plantea diversas cuestiones rclacio- 
nadas con la posibilidad do contraor matrimonio con posto- 
rioridad al tratamiento y a la roctificacion del sexo en el Re- 
gistro civil, de forma acordo con su nuevo sexo legal. 

i.a primora do ollas estri en rolacibn con In propia posibi- 
lidad de celebrarlo ya que es necesaria la aprobacion por 
parte dol juzgado dol Rogistro civil corrospondionto. Ha 
sido recientomontc quo la Direccion General de Registros y 
Notariado ha admitido la posibilidad de tul matrimonio. 
nnto las reclamacionos prosontadns por sontcncias contra- 
rias dictadas por el Juez del Registro civil, en primera ins- 
tancia. 

For otra parte, se plantea la posible nulidad del matrimo- 
nio en dos situuciones: 

1. Por un lado, el transexual corregido quirurgicamente 
podrfa constituir un caso evidonto do orror do persona (en- 
tendido como «error» en la identidad de la propia persona 
o de las cualidados personates que la dofinon y caractorizon, 
como define ol artfculo 73.4 del Cbdigo civil) quo hubiera 
sido deterininantc de la prestacion del consent imiento, 
cuando el otro contrayento no tuviora conocimiento de la si- 
tuacibn. Al ser este nulo, inoxistente. no hay matrimonio 
(art. 45 del mismo Cbdigo). La domanda de nulidad tendrfa 
quo ser plantcada por la otra parte, cuyo consontimionto 
fue inviilido al ignorar el verdadero sexo del transexual. Si 
no ha hahido «orror>» y no so ejerce la accibn de nulidad. ol 
matrimonio se consolida al no ser impugnado. 

2. Por otro ludo. on los casos on que un transexual casa- 
do consiga la modificacibn do la inscripcion del sexo en el 
Registro civil, por la existencia de un error, csta modifica- 
cibn debo Uovor consigo automblicamonto tambibn la nuli- 
dad del matrimonio, ya que no es vblido el contrafdo entre 
dos personas dol mismo sexo. 

Lo mismo puede decirse en cuanto a la imposibilidad de 
tenor hijos que. si hubiera sido ocultada mnliciosamonto a la 
pareja. podrfa constituir causa de «error en las cualidados de 
la persona*' y dar lugar a una nulidad. 

La peritacibn medico-legal en los casos on que se haya im- 
j pugnado la validez del matrimonio contrafdo por un tran- 
| sexual so hard siguiondo las mismns normas sohaladas en ol 
I apartado anterior. 

» Transexualismo e hijos 

! Son diversos los problemas que en rclacidn con la filia- 
cibn puoden plantcarse cuando so ha llovado a cabo la rec- 
tificacibn dol soxo on ol Rogistro civil ya que las decisionos 
< referidas a cualquier persona repercuten de forma directa en 
* aquollas otras quo. do una u otra forma, dopendon do la pri- 
l mera. Las consecuencias con respccto a la Bliacion pueden 
< aparcccr tanto si se trata de una filiacibn biolbgico como si 
o es do adopcibn. 


1. Consecuencias respccto de los hijos biologicos habi- 
dos previos al tratamiento. 

1.1. En cuanto a las medidas relativas a la patria potes- 
tad quo on su diu fuornn decididus un la corrospondionto 
sentoncia. cabrfan determinadas modificaciones que csta- 
rfan en funcibn do: 

a ) Posibilidad de ejercicio do la patria potestad com- 
partida con ol otro progenitor. 

b) Efoctos que la nueva situacibn tuviera en cuanto a la 
guarda y custodiu de los hijos y los derivados rolativos al uso 
de la viviondn familiar quo normalmente estdn vinculados. 

c) Efectos en cuanto al dcrccho de visitas. 

d) Posibilidad de modificacibn efoctiva do las medidas. 

1.2. Efectos con rolacibn a actos do la vida de los hijos. 
ya quo so puoden plantear problemas rolativos a la reprosen- 
tacibn jurfdica de los mismos. 

1.3. Efoctos on cuanto a la idontificocibn del hijo en ro- 
lacibn con la filiacibn. Al modificar la inscripcion del sexo 
un el Registro civil, podrd plantoarso la convonioncia o no 
para ol hijo de modificar, asimismo. su propia inscripcion 
asf como el Libro de familia. En cualquier caso la solicitud 
tendrfa quo partir dol hijo o de su represun I ante legal (quo 
podrfa ser el transexual o el otro padre/madre del menor). 
Cabrfa la posibilidad do oposicibn por parte dol otro proge- 
nitor. lo que darfa lugar a un conflicto. 

1.4. Otros efectos en la vida del hijo menor. So trata. en 
gonoral. do actos y situaciones socialos poro quo tionon unas 
connotacionos jurfdicas importantes y quo tambibn pueden 
reporcutir porsonahneuto en el monor. 

En cualquier caso. lo quo hay que considerar es que se tra- 
tn do situaciones on las quo existo un conflicto entre los in- 
tereses y derechos del menor y los derechos riel progenitor. 

2. Tambibn so pueden ocasionar consecuencias respecto 
de los hijos adoptados. y olio en las diferentes situaciones 
quo se pueden dar: 

2.1. En primer lugar, puede quo so plantoo quo. al com- 
biar ol soxo. no so cumplon los requisitos que dieron lugar a 
la adopcibn. Eso os importante porque. uunque el artfcu- 
lo 180 dol Cbdign civil ostableco la irrevocabilidad de la 
adopcibn. se podrfa plantear una situacibn que serfa equiva- 
lente u la dol error do persona reforido on cuanto al matri- 
monio y de nuevo habrfa un conflicto do interoses. Si. ofec- 
tivomento, so anula la adopcibn, ^qub pasa con los efoctos 
secundarios do bsta? Algunos de olios, como el manteni- 
miento de la nacionalidad o la vecindad civil, estan previs- 
tos en la Ley, puro los quo no lo ostrin podrfan plantear si- 
tuacionos de diffcil solucibn. 

2.2. Adcinds. pueden darse las mismns situaciones reco- 
gidas on ol apartado nntorior para la filiacibn -biolbgicn- on 
los casos es quo hubiera tenido lugar. previo al cambio de 
sexo en el Registro civil, una adopcibn efoctiva. 

2.3. En lo que se refiere n las adopciones on tramite. es 
obvio que se pueden ver nolablemente dificultadas. sobro 
todo si so trata do adopciones internacionalos on las quo ol 
procedimiento es mucho mas complejo v en las que hay quo 
estar a lo quo su contomplc on las diferentes disposicionos 
de los poises de origen. 
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Cirugia transexual y responsabilidad 
profesional 

Un aspecto en el que se ha venido insisliendo es el 
constituldo por ol riesgo do Incurrir on rosponsabilidnd 
penal, la que podrfa suponer para el cirujano que realice 
una intorvoncibn quinirgica modifiendora del soxo. En 
afecto. on el artfculo 140 del Cbdigo penal se rocoge: -ol 
que causare a otro. por cuulquier medio o procedimiento. 
la ptirdida o la inulilidad do un brgano o miomhro princi- 
pal. o de un senlido. la impotoncia. la esterilidad. una gra- 
ve deformldad o una gravo onfermedad sombtica o psfqui- 
ca serf castigado con la pona de prisibn do sois n doce 
artos». 

Eslo os parlicularmonto iraportanto a parlir do la promul- 
gacibn del nuevo Cbdigo penal, en cuyo artfculo 152 se ro- 
cogon las lesiones causadas por imprudencia y, concrota- 
menle en el punln 3. las causadas por imprudencia profe- 
sional que serfn castigadas no sblo con la pena prevista, 
sino con la -inhabilitacibn especial para ol ejercicio do la 
profesion. oficio o cargo por un perfodo de uno a cuatro 
nfloso. 

Por otra parte ol artfculo 155 ostablece quo: -En los do- 
litos de lesiones. si ha mediado el consentimiento vdlido. 
libro, esponrfnoa y oxprosnmonte omitido del ofondido. so 
impondrf la pena inferior en uno o dos grados*. 

Sin embargo, el artfculo 156 del misino C6digo. resuel- 
ve esta situacibn, al ostar contomplado quo: «ol consenti- 
miento vblido. libre. consciento y expresamente emitido 
oximo do rosponsabilidad penal en los supuostos do... os- 
tnrili/.aciones y cirugia transexual realizadas por facultati- 
vo. salvo quo ol consontimionto se haya obtenido viciada- 
mente o mediante precio o recomponsa, o ol otorgante soa 
inenor do edad o incapaz, en cuyo caso no serf vblido el 
prestado por dstos ni por su s roprosontantos logales*. 

-Sin embargo, no serf punible la esterilizacibn de per- 
sona incapucitada quo adolezca de gravo deficiencla psf- 
quica cuando aquella, tomiindose como criterio rector ol 
del mayor interfs del incapaz, haya sido autorizada por 
ol Juoz bion on el mismo procodimionto de incapacitncibn. 
bien on un expediente de jurisdicci6n voluntaria, tramita- 
do con posterioridad al mismo, a petiddn del represen- 
tanto legal del incapaz, ofdo ol dictamon do dos espocia- 
listas, el Ministerio Fiscal y previa cxploracibn del inca- 
paz.* 

A la luz de esta disposition. el mbdico que Hove a cabo 
una intorvoncibn quiriirgica modificadora del soxo (ciru- 
gfa transexual, segiin los tbrminos de la ley) osrf exento do 
rosponsabilidad penal, sieinpre que tenga en cuenta las si- 

guientos salvedados: 

1. Koalizar, proviomente. un anblisis en profundidad 
del historial clfnico dol transexual, tanto on su 
vertiento sonrftica como en su vertionte psfquica, 
asf como do su ovolucibn vital, social, profosio- 
nal, etc. Un estudio de esta naturaleza permitirf, 
con soguridad. ostablecor ol diagnbstico. justifi- 
cando. en su caso. la nocesidad terapbutica de la 
intervencibn. 

2. Informer suficiontcmonto al trnnsoxual acorca do la 
naturaleza. riesgos y posibles consecuencias de 
la intorvoncibn. para que puoda docidir con conoci- 
mionto de causa si desea la intervencibn. 


3. Recabar su consentimiento que deberf sor emitido 
de iorma libre y expresado en forma fehaciente. 

4. Si so trota do monoros o incapacos. no deberf pro- 
ceder a la intervencibn de esterilizaci6n sin la pre- 
via autorizacibn del juoz, el cual n su vez deborf ha- 
ber recabado el dictamen pericial de dos ospocialis- 
tas (cuya condicibn no estd precisada en la ley. si se 

trata de espocialistas on psiquiatrfa o simplemonto 
de pediatras para el caso de menorcs), ofdo el Mi- 
nistorio Fiscal y roalizado personalmonte ol examon 
del menor o incapaz. 

Cubiortos ostos requisitos. la intorvoncibn quinirgica. 
como hemos dicho. queda protegida de imputacibn penal 
por la oxpresa desponalizacibn quo de dicho conducta ha 
establecido el propio Cddigo. 


Est^ claro que la Constitucidn Espaflola de 1978 rocoge, 
como dorecho fundamental, el de lu igualdad de todas las 
personas independiontomente de cualquier circunstancia 
que pudiera concurrir y quo el derecho al trabajo es tam- 
bi6n constitucional. Poro olio no es 6bico para quo. on la 
prfctica. se puodan dar algunas situaciones conflictivas. 
Muchas do ollas, como voromos. son comunes a otros colec- 
tivos. 

1. Situaciones on Ins quo haya una incongruencia ontro 
el nombre de la persona (cuando no ha tenido lugar el cam- 
bio rogistral) y ol puosto laboral a que aspira. 

2. Ante detorminadns situaciones so puede plantonr la 
no contratacidn, el despido o un cambio de puesto de traba- 
jo, quo podrfa sor procodonto por sor dorecho dol ompresario 
contratar a las personas que consideren mds iddneas para la 
labor a roalizor. Si ol cambio do soxo lleva consigo inhoren- 
temente un cambio on las condiciones do la contratacion, ol 
despido serfa procedente. Ahora bien. tambi6n es cierto que 
so podrfan dar algunos do discriminocidn positivn, yn quo 
como es bien sabido hay una resistencia, por parto de bas- 
tantes omprosarios. a contratur a mujeres por ol riesgo do quo 
queden embarazadas y el conocimiento do la imposibilidad 
de quo tonga lugar una gestacidn podrfa determinar la ob- 
tencidn de un puosto do trabajo. 

3. Finalmcnte. dentro del iimbito de la jurisdiccrfn de lo 
social, todo lo rolativo a pensionos y derochos adquiridos 
se contempla por la oxistencia do una relaci6n de pareja 
-do hoc ho* ul igual que pasa. por ojemplo, con los arrenda- 
miontos. 


Tambi6n en el dmbito deportivo se puodon plantear si- 
tuaciones conflictivas. Hay que recordar que las distintas 
federacionos deportivas ostablecon la soparacidn do sexos a 
partir de los 11 anos. Posteriormente, los problemas que se 
puodon plantear son: 

1. Previo a la modificacrfn en el Registro civil, puoden 
surgir conflictos en cuanto a la asignacibn de soxo por dis- 
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crepancia entre las caracterfsticas morfnlogicas y la inscrip- 
ci6n registral. 

Asimismo, dohido al hocho do quo puodo manlonorso du- 
rante el tratamiento una terapia hormonal, las dctcrminacio- 
nesanalfticas puoden verso intorforidos. I’odrfn liinitarso la 
realizaci6n de actividades deport ivas de competicidn por 
quedar muchus do estas sustancias incluidas en la lista rela- 
tive al -doping*. 

2. Con postcrioridad a la intervencidn los problemas 
laminin rulacidn. por unu parto. con la inscripcidn on una u 
otra federation y, sobre todo. en la cuestiOn do los tftulos ob- 
tenidos previamonte a la modificaciOn. 

Cuestiones en el £mbito penitenciario 

El problema quo se plantea doriva dol cumplimicnto do 
condenas o de la ostancia proven tiva on centros ponitoncia- 
rios. por el riesgo quo supone la pennanencia de transexua- 
Ics on ambiontes tun tromondamunto conflictivos y, aim. pe- 
ligrosos. Como cs logico. una vez se ha procedido a la mo- 
dificacidn dol scxo legal, so ha rcsuclto la cuestidn. 

Otros £mbitos del Derecho 

En otros campos dol Dorecho tainbi6n so puoden plantoar 
conflictos dorivados dol cambio do soxo. Y asf cabo senalar 
en el £mhito del derecho mcrcantil la existencia de un error 
do persona un el otro contratnnto quo podfa sur causa do 1a 
anulacidn de determinados contratos, como puede pasar en 
algunos seguros de vida o en las condiciones do un seguro 
do circulacibn. O. por ejemplo. las cuestiones relatives a la 
reagrupacion familiar contemplada en la Ley de extranjena. 

Transexualidad y Sanidad publica 

Para finalizar, hay que referirse. de modo somero, a la 
cuostidn, quo ostrt siondo reivindicada por los diforontos co- 
lectivos transexualos. do la integracidn. entre los servicios 
sanitarios publicos, de los tratainicntos neccsarios. tanto 
desde un punfo de vista global, como dosdo la porspoctiva 
de la intorvencidn quirurgica necesaria para solucionar la 
falta do udocuacidn do la morfologfa do una persona a su au- 
tentica identidad de gdnero. 

Estd claro que cl tratamiento psiquidtrico ostd incluido 
on la Sanidad ptfblica, poro las nocesidados terapduticas do 
los transexuales van mucho mds alld. siendo necesaria la ac- 
tuation conjunta e intograda do divorsos profosionalos quo 
deben llevar a cabo su labor de un modo fntimamente rela- 
cionado. Sc dobo recordar quo. a posar do la importancia quo 
tiono la intervention o intervonciones quirurgicas. no dejan 


de ser la ultima fase de un proceso complejo, largo y on el 
quo pueden surgir multiples incidences. 

Como es sabido. en algunas Comunidados Auldnomas so 
ha resuelto el problema de la cirugfa. pero hay que pensar en 
la noccsidad do lu cruacidn do Servicios, on los que se cuen- 
te con personal cspecialmente preparado y en los que se re- 
alice una atencidn integral do los problomas mddicos dol 
transexual y do sus nocesidados torapduticas. 
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Medicina legal del recien 
nacido y de la infancia. 
Aspectos civiles 

M. Castellano Arroyo 


Desde el momonto del nacimienlo el niflo puedo reque- 
rir actuociones mddicns con reporcusionos quo so oxtien- 
den al campo jurfdico. Tales actuaciones inddico-legales 
son. on nlgunos uspectos, nolnmente diferontes do las quo 
so praclican cn el adulto y so dirigen a proleger al monor 
desde el momonto en quo so tieno noticia do su concep- 
ci6n. Esta protoccidn nharca tanto aspectos civiles como 
pennies. 

La Icgislacidn civil, protegiondo sus derochos ocondmi- 
nos, establece quo «...ol concebido se tieno por nacido para 
todos los efectos quo le sean favorublcs...». En este campo. el 
Hsesommionto mddico so suelo roquerir on relacidn con los 
requisites para la personalidad jurfdico. la proteccidn de la 
filiacidn, el ojorcicio do la patria pot os tad. ol establocimien- 
to de la tutela, etc. 

En cl campo penal so tipifican dolitos como los rolati- 
vos a la manipulacidn gondtica. ol dolito de nborto. ol do 
lesiones al feto o el de lesioncs y el homicidio quo, una 
vez quo ol niflo ha nacido. rocibon ol mismo tratamionto 
que si so tratnra de un adulto, habidndose hecho desapare- 
cer del Cddigo ol dolito do infanticidio. quo on ol Cddigo 
abolido npareefa dofinido por la oxistencia do una motiva- 
tion («ocultar la deshonra*. conocida como causa hono- 
ris) quo so consideraba causa dol dolito. lo quo justificabn 
una atonuacidn privilegiada cuando la muerte dol recidn 
nacido ora enusuda por la madre y los abuelos maternos, 
j dentro do un plazo de tiompo, despuds del nacimienlo. 
muy reducido. 

Con menor frecuoncia nparocen otros dolitos especfficos 
como el de suposicidn do parto. de alteracidm do la paterni- 
dad, o del ostudo o condicidn dol menor. 

En goncrnl, las actuaciones mddico-legales delmn dar res- 
j puesta a cucstiones como las siguientos: 

1 . Diagn6stico de la edad gestacional y la diferencia en- 
Iro Ins caractorfticas fatales y Ins dol nacido a tdrmino. 

2. Diagndstico de sobrevivencia despuds del parto. 

3. Mecanisinos do muerte fetules. 

4. Mecanismos do niuorto del recidn nacido. 

5. Mecanismos de muerte del niflo. 


6. Investigacidn bioldgica de la puternidud como medio 
do idontificar a un padro prosunto o a un niflo como 
hijo de unos detemiinados padres. 

Todos estos actos medicos que requieren conocimientos 
obstdtricos. pedidtricos. gendticos, bio!6gicos y. desde luogo. 
mddico-lcgales. serdn los que ayuden a los juecos o tribuna- 
les a tomar decisiones civiles o a tipificar los dolitos que ten- 
gan como vfetima a un niflo. 

Dada la extension de esta amplia problematica. dividire- 
mos su ostudio on dos capftulos, ol prosonte y el siguiunto 
(cap. 49), que dodienromos. rospectivamente. a los aspectos 
rclativos al Derecho civil, y a los problemas mddico-legales de 
ordon punal, unos y otros roforidos al recidn nacido y al niflo. 

NACIMIENTO Y DERECHO CIVIL 
Personalidad 

El naciinionto dotormina la personalidad. pero la adqui- 
sicion de dsta y los derochos que ello comporta cstdn regula- 
dos on los siguientes nrtfculos dol C6digo civil. 

Legislacion 

Cod i go civil: 

Art. JO. Para los ofoctos civiles sdlo se reputard nacido ol feto 
quo tuviore figura humnna y vivioru vointicuatro boras ontonimon- 
te desprondioo del seno matemo. 

Art. 7-t5. Son incapaces do sucoder: 1 . Ij»s crintunis abortivos. en- 
tondidndoso por tales Ins quo no rounon las caroctorfsticas expresa- 
das on el artfculo 30. 

La poritacion medico-legal derivada de estos artfculos ton- 
derd a estableccr los siguientes extremos: 

1. La data del embarazo. basdndose cn los caracteres 
dol niflo a su naciinionto. El nacimienlo a tdrmino. la 
prematuridad y la hipermadurez son ftindamentales 
cn el tema de lu filiacidn. 
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2. hi estudio de las malformaciones cn relacibn con la 
npnrioncia do « figure Humana* del recibn nacido. 
hste requisito, cxigido por la Lev para la adquisicibn 
de la personal idad jurfdica y la capaddad sucesoria, 
puede lener ol mayor interds on un caso delenninado. 

.1. Si el recibn nacido ha fallecido es imprescindible deter- 
minar si nacib vivo y si sobro vivid Ins 24 horns prodsas 
para adquirir la personalidad y los derechos sucosorios. 

Nacimiento prematuro 

hi liompo degestacibn ejercc una influencia determinan- 
te sobre cl dost i no del cuerpo del embribn o felo Irns ol par- 
to. Cuando un embribn o felo nacen muertos. o sin ninguna 
posibihdnd de sobrevivoncia sepnrados del claustro mater- 
no. su destino so decide on funcibn de su odad gestational, 
segun su dispone en los artlculos 171 al 174 del Roglamento 
del Registro civil. El destino serd: 

1. Inhumacidn. Los trdmites legulos quo hay qua cum- 
plimenlarson los siguientes: 

o) Si tiene menos de seis meses de edad gestacional: 
cremacibn on el mismo hospital o inhumacibn en 
caja do restos sin formalidades funerorias. 
h) Si tiene mds de seis meses de edad gestacional: cl 
professional sanitario quo ationde ol parto dobo 
realizar un «partc» en el que exprase que ha te- 
nido lugar un uborto. o cn su caso el alumbra- 
miento. soguido do la muorte del niflo, y partial- 
larroente el tiempo aproximado de vida fetal y si 
la muorte do In criatura so produjo antes, nl tiom- 
po o despuds del alumbramiento. indicando en 
esto ultimo caso con toda exactitud las boras del 
alumbramiento y muerto. 

Con dicho parte se produce la inscripcibn en el Re- 
gistro civil on el -Logajo do abortoso, otorgdndose va 
el pertniso para la inhumacibn o cremation. con las 
formalidades funorarias roqueridas para un adulto. 

Esto ultimo os, a vecos, mal acoptado por los fami- 
I lares que pueden dirigir hacia cl mbdico sus protes- 
tas. Una informneibn correcta sobre la oxigencia legal 
de tal medida evitard situaciones comprometidas. 

2. I dilizacidn del embridn o felo para la investigacidn 
cienlifica, o de sus drganos y tejidos para Irosplanles. 

hn estos casos deberdn cumplirse todas las formali- 
dades previstas en In Ley 42/1988, do Donncibn y utili- 
zacion de embriones y fetos humanos. o de sus ctiulas. 
tejidos u organ os; ol Real Docreto 120/2003. do 31 de 
encro. por ol que sc regulan los requisites para la rcnli- 
zacibn do experioncias controladas con fines reproduo- 
tivos do focundacibn do ovocitos o tojido ovdrico provia- 
mente congelados. relacionados con las tbcnicas do re- 
produccibn Humana asistida y, final monte, la Ley 
45/2003, de 21 de noviombre. que modifica algunos artf- 
culos do la Loy 35/1998 do 22 de noviombre (v. cap. 44). 

Sexo dudoso e inscripcion 

La Loy rogulndora del Registro civil y su reglnmento in- 
dican que el mbdico. matrona o enfermera quo asiston al 
purto deben hacer constar on un parto acredilativo del he- 


cho. adembs do otros datos. la mencibn exprose dol soxo 
del recibn nacido. El sexo lo define la aparioncia externa 
do los gomtales, ponibndoso on caso de duda aquel al quo 
mbs se parozcan anatbmicamente los genitalos externos del 
niflo. 

En ausencia de este parto. o si no hay concordance entro 
lo que manifiesla el familiar que hace la doclaracibn v el par- 
te. el Mbdico del Registro civil doberb ruconocor a’l rocibn 
nacido y verificar la realidad de su sexo aparente. 

Si la ovolucibn morfoldgica o pruobas complementarias 
de tipo genetico demuestran que el sexo con el quo estb ins- 
crito un recibn nacido no so correspondo con la realidad, 
tras el reconocimiento facultativo y dietbmonos poricialos 
oportunos. sc modificarb la inscripcibn equiparbndola al 
orror <lo porsona (arts. 92. 93 y 97 do la Lev roguladora del 
Registro civil). 

Diagn6stico del nacimiento a t6rmino 

Durante el dbcimo mes lunar del embarazo (a partir do los 
240-250 dfas de la concepcibn) el felo va adquiriendo los ca- 
racteres de maduroz que lo confioren ol aspocto comun dol 
nacido a tennino. 

Para determinar la edad gestacional so pueden utilizer 
di versos criterios, de los que ninguno cn sf mismo y aislado 
tieno valor: os preciso aplicar varios criterios de valor par- 
cial para llegara conclusionos rigurosas. 

1 . PartSmelros de madunz morfoldgica. No han variado 
on los ultimos anos. En la tabla 48-1 se recogen los 
rasgos do maduroz morfoldgica, tal como fuoron 
enunciados por Farr en 1966. 

2. Pardnwtros melrico-ponderales. Medidas corporales: 

a) Peso. Es igual a: 

• En los nifios. 3.400 ± 440 g. 

• En las ninas, 3.280 * 470 g. 

b) Tal la. Es igual u: 

En los nifios. 50.2 t 2 cm. 

En las niflas, 49,4 ±1.8 cm. 

Segun la fbrmula de Balthazard-Dervieux la ostimacibn 
de 1 a edad fetal a partir de la talla se calcula como sigue: 

Edad (dfas) = talla (cm) x 5.6 

U distancia vbrtex-cbccix tiene menos diferencias indivi- 
dualos. siondo su valor medio do 34 cin. 

3. Medidas cefalicas. Tionon un gran valor por su cons- 
tancia. Las mas importantes son: 

Didmetro occipitofrontal. 10-12 cm. 

Dirtmetro bipariotal, 8-9.5 cm. 

Didmetro bimastoideo. 7.4-B.3 cm. 

Perfmotro cefblico. 34.1 cm (modido en la circunfe- 
rencia mdximn). 

4. Medidas lordcicas: 

Perfmotro toracico: 31-34 cm (medido a la altura del 
apbndico xifoidos). 

Didmetro biacromial: 12-12.5 cm. 
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Tabla 4Q-1 . Parbmetros de madurez morfologica en el recibn nacido 




36 c—anos 

37-38 semarvis 

39-40 semanas 4142 semanas 

Piei 

Color 

Rojo 

Rosa 

Rosa pdlido 


Aspocto 

Numorosas vdnulas 
en abdomen 

1-2 vdnulas visibles 

Venulas no visibles 


Toxturo 

Fina 

Fina 

Fina 


Vemix 

Difuso y espeso 

Mds extendido 

Espeso, poco abun- Desmarcado o au- 

danto sento 


Lanugo 

Extenso, espeso en 
espalda 

Dituso, acaba 
en hombros 

Ausenlo 

Cabetlos 


Lanosos 

Intermedios 

Menos en regibn frontal 

Oro/as 

Forma 

Intorme 

Comienzo del enro- 
llamiento 

Enrollada en 1/2 su- Enrollado comploto 

perior 


Cartilago 

Ausonto 

Plogado 

Bion palpable 

Tamafio 
del mameldn 


2 mm 

4 mm 

* 7 mm 

Esinas plantares 


Ausentes o escasas 
en mitad anterior 

Plicgues en 2/3 an- 
tenores 

Numerosos pliegues en toda la superficie 

Genitales externos 

Masculinos 

Escroto no plisado. 
testiculosen po- 
sicibn alia 

Intermedios 

Escroto plisado. testiculos en bolsas 


Femonmos 

Labios mayores se- 
parados. clitoris 
sabento 

Labios mayores re- 
cubriendo labios 
menores 

Los labios mayores contactan entre si. recubrien- 
do labios menores y clitoris 


Estado de osificacidn 


! 

I 

s 


j 
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Las radiograffns del recibn nacido. asf como la ecografia, 
pueden proporcionar buenas referencias en el ultimo pcrto- 
do do la gestacidn. a partir do la 25 scmanu. y al nacimionto. 
Los puntos do osificaci6n diafisarion. asf como los de los 
cuerpos vertcbralcs. toracicos y lumbaros. aparecen en la se- 
mana 1 1 . miontrns quo los de las vertebras corvicnles y sacras 
aparecen entre las scmanas 11 y 16. Despuds de la semana 
25. el cstudio se haco mils fiablo con la aparicidn do los pun- 
tos opifisarios: el calcdneo hacia la semana 25. el astragalino 
hacia la 27. el femoral hacia la 36 y cl tibial hacia la 37. 

Panto de osificacidn da Beclard. Esto autor lo describe en 
1819; se obsor\'a macroscopicamente en el 98 % de los ninos 
nacidos a tdrmino cuando so realizan unos cortos paralolos 
ascendiendo desde In articulation de la rodilla hacia la extre- 
midad distal del fdmur (fig. 48-1). Su color rojizo destaca sobre 
nl bianco del carlflngo. Su diamotro medio estd entre 4 y 5 mm. 

Medidos del femur. Schunk y cols. (1989) han medido so- 
nogrdflcamonte los didmotros sagitnl y transvcrso do la epffi- 
sis distal del femur en 174 recibn nacidos. I .a suma media de 
aquellos es de 10.9 mm (DE ± 7.6 mm) en la semana 35 y su 
incremonta on la semana 43 hasta 38,4 mm (DE ± 6.3 mm). 
La Ifnea de regresion de los valores medios de la suma de 
los didmotros do la opffisis femoral distal con la udad do In 
gestacibn cs la siguiente: y = 117,7 + 3.7x; su coeficiente de 
correlacibn os do 0.95. Los autores proponon oste parametro 
como un critorio muy fiable do mndurez fetal y de odad ges- 
tacional. 

Fontanelas. Las fonlanolas son tambidn un buon indica- 
dor de madurez. I.a fontanela bregmatica estd ampliamento 
abiorta al nacimiento y alcanza 2,5 cm en ambos sentidos, 
sagital y transversal. La posterior estd muy estrechada y las 
laterales se han borrado practicamente. 


Tahicomicnto del maxilar inferior Este signo fue descrito 
por Billard, quion observb quo en cada somimandfbula. sepa- 
rada de la otra por un fibrocartflago. existen cuotro tabiques 
oseos que forman cinco alveolos dentarios, cada uno con un 
folfculo dentario, monos al extomo quo tiono dos (fig. 48*2). 

Histologia de drganos y tejidos 

El examcn histolbgico de drganos y tejidos se olvida a me- 
nudo. aunquo hoy so conocon muy bion las fasos por las 
que va pasando la embriogenosis (ValdEs-Dapkna, 1979). 

El ccrobro, cuando estd bion conservado, muostra divorsas 
capas celulares en el edrtox. pasando de 3 en la 12 semana. a 
6 en cl octavo mes. 



Fig. 4B>1. Comprobacibn en la autopsia del nucleo de 
osificacibn de Beclard. 
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Fig. 4B-2. Tubicomiento del moxilor inferior. Signo do 
nacimiento a termino de Billard. 


Los cambios pulmonares, renales, hopiiticos. de las supra- 
rrenales y del bazo aparecen reflejados on la tabla 48-2 (Uu- 
RICON, 1988). 

El estudio histol6gico de los huesos largos, y en particular 
do la didfisis dol fomur. puodo proporcionar tambibn datos 
importantes para establocor la edad gestncional. La tabla 48-3 
rocogo los datos do mayor i uteres a oste respocto. 

Signos bioquimicos 

La neonatologfa, como especialidad medica. ha aportado 
numorosos datos al conocimiento de la inorfologfa y la fisio- 
logfa del periodo fotal. La aplicacibn do modomas tbcnicas al 
nacido prematuramente ha logrado sobrovivencias en ninos 
de 2f» semanas do ndnd gostacional o on nacidos con 450 g 
de peso. Esta especialidad aporta numerosos datos bioqufmi- 
cos indicadores do maduroz fotal o de edad gestacional. quo 
no han tenido nun aplicacionos mbdico-legnles. pero quo en 
el futuro y tras las expericncias oportunas podrfan tenerlas. 

So puudon scholar las siguientes: 

1. Nivelcs de diferentes parametros en sangre del cor - 
don umbilical: 

al La concentracidn do pnralbumina so corrolactona 
directamente con la edad gestacional (p = 0 . 001 : 
GfcOKClKlK y cols., 1989). 


b) La concenlracibn do transferrina os tambibn in- 
dicative do la odad gestacional: 167 ± 44 mg/dl 
en la gostneibn a tbrmino y nivolos nlovados on 
la gestacibn corta y larga: 22 7 * 63 mg/dl y 255 * 
75 mg/dl, rospectivumonto (p = 0,001; Chocka un- 
gam v cols., 1989). 

c) La conconlracidn de hemoglobina feta! disminu- 
yo en In sangro dol cordbn con la maduroz. mien- 
tras que aumentan la hemoglobina A y la A 2 . La 
conconlracidn do hemoglobina A. posa del 0.57 
al 0,83 % cuando el feto estb a tbrmino. frento al 
1.83 % do los adultos (NlYMEYEK y Bltke, 1989). 

2. Tubo digestive. En los dos ultimas somanos do gosta- 
cidn el tubo digestivo experimenta cambios morfolb- 
gicos en la mucosa, quo se ucompartan do cambios 
funcionales en relacibn con la actividad de la amino- 
peptidasa. glucoamilasa. lactosa y otros azucares 
(Raul y cols., 1989). 

3. Pulmones. El fndice lecitina/esfingomielina o la con- 
contrncibn de fosfntidilglicorol son indicadoros de 
maduroz pulmonar, en relacibn directa con la edad fe- 
tal. Tienen tambibn valor predictivo en la aparicibn 
dol sfndrome do mombrana hialinn. Cuando en un 
feto se encuentra histologicamente la presencia de 
estu pntologfo. dobe intorprotnrso como un signo cior- 
to de sobrovivencia tras el nacimiento. 

■ PR0TECCI0N JURIDICA 
DE LOS MEN0RES 

La proteccibn del munor ha sido preocupncibn constante 
on la legislacion de todos los pnfsos. 

En Espafla. el Cbdigo civil, en su artfculo 315. dice quo «la 
mavoria do odad comionza a los diociocho aAos cumplidos», 
imponiendo a los padres el dober de educar y cuidar de los 
hijos decidiendo por olios todo aquello quo lo son favorable. 

La renovacibn do nuostro ordennmionto jurfdico en osta 
materia se ha hecho a traves de diferontes leyes. Mencio- 
nando cronolbgicnmonto las sucesivas nonnntivas do intorbs 
civil que afectan a los menores, destacamos: la Ley 11/81, de 
13 do mayo, do Modificacidn de la Piliucidn, Palria Potestad 
y Regimen Econdmico del Matrimonio. quo suprimib la dis- 
tinclbn entre liliacibn lcgftima e ilegftima o introdujo la in- 


Tabla 48-2. Signos histolbglcos de la madurez 




Edad 

PutrXn 

N • do capos 
dc 9'omeojlos prim*vos 

N • de gmcraotnes 
de gicmenilas maOiros 

Suprarrefat 

HiflaX) 

Baro 

Tiundes 

10 

Glandulares 

3 

0 

Presencia de nodulos 

Hematopoyesis 

0 

Foliculos 8 * 

15 




nourobfctsticos 



semana 








Coioides 12.* 








semana 

20 

Con canalos 


2-4 



Primeros nu- 


25 






deos linfoi- 


30 

Atvoolares 

2 

4-6 

Ausencia do nbdulos 

Cesa la hemato- 

deos 


35 


1 

6-8 

nourobtfsticos 

poyesis. salvo 



40 


0 

= 10 


on algunos is- 








lotos oislados 
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Tabla *»B-3. Signos histologicos de madurez en la dibfisis 

femoral 


Edad 

Csemanasl 

Cara=arlsocas 

Irde* 

dalisano 

< 10 

Cartiiago simple 

6 

10 

Calcilicacidn control 

Membrana marginal 

Comionzo do la catoficacibn perlbstica 

No hay capilares 


14 

Aparicibn de los capilaros 
Aparicibn de los ostooclastos 
Aparicibn del canal modular pnmitrvo 
Lfimmas con lendencia concbntrica 

7 

17 

Lbmmas con aspecto coocbnlnco 
Canal modular bion dibujado 

8 

20 

Sistema de Havers primitivo 
Aspeclo menos concbntrico 
Numerosos sistemas de Havers primarios 

9 

23 

Aparicibn do artoriotas 
Canales de Havers bien dibujados 
Hueso compado 

10 

28 

Cortical neta (2-3 capas haversianas) 


31 

Nuova romodelaclbn: lagunas 

Canales de Havers secundarios y Volkmann 


35-40 

Huesos haversianos maazos 
Canal modular noto 

11 


vestigadbn da la patemidad. igualando al padro y a lu mudre 
a los efectos del ejercicio de la patria potoslnd. Posterior* 
mcnte sc promulgaron las Leyes 13/1983, de 24 de octubre. 
sobre la 7b to/a y la Ley 21/1987. do 11 do noviombro. por la 
quo so modificaban determinados artfculos del C6digo civil 
un materia do Adopcidn. Son tambibn de interns la Ley Or- 
gdnica 4/1992. do 5 do junio, sobre ol Procedimiento de los 
juzgados de menores: la Ley Orginica 1/96, de 15 de enero. 
do Modificacibn parcial del Cbdigo civil y do In Loy do En- 
juiciamiento civil en lo relativo a la Protection Juridica del 
Mcnor. Tambibn mcreco mencibn el ConveniO do Uiobtica 
del Consejo do Europa, ratificado por Espafia y. por tanto. 
normal iva nacional dcsde el 1 de enero de 2000. el cual con- 
tiene una importonto referenda a los monoros on materia do 
consentimiento a la actuacibn mbdica; y finalmente. la Ley 
1/00. do 7 do enero do Enjuiciumiento Civil on la quo so ha 
denominado «procesos especiales» a los quo so ocupan do la 
capacidad. filiacibn. matrimonio y menores. indicando quo 
la ospecinlidnd radica on su objeto, mbs quo on las roglas do 
procedimiento. rcconduciendo bste a un proceso comun, el 
juicio verbal. Al ser los monoros. frecuontomcnto, parte im- 
portanto en estos procesos so ha provisto una serie de ga- 
rantfas para ellos entre las que destaca la intervcncibn del 
Minlstorio Fiscal quo sorb siompre parte on los procesos so- 
bre incapacitacibn. nulidad matrimonial y determinacibn o 
impugnadbn do la filiacibn. aunquo ol Fiscal no hayu sido ol 
promotor do los mismos; en los dcmas procesos tambibn 
deberd intervenir cuando alguno de los interesados, en el 
procodimiento sea menor. incapacitado. o ostd on situncibn 
de ausencia legal. 

Las normativas intornacionalcs mds modomas ban sido la 
Convention de los Derechos del Nino, de Naciones Unidas. 
de 20 do noviombro de 1990, asf como las Resoluciones A 
3-0172/92 del Parlamento Europoo que aprohb la Carla do 
los Derechos del Nino. 


Derechos de los menores 

Es el Cbdigo civil el quo contiono las disposiciones fun- 
damentales sobre los derechos de los menores. indicando en 
los siguiontos artfculos: 

Art. 15-1. Los hijos no umuncipados esldn bojo In patria potestad 
del padre v de la madre. La patria potestad sc ujcrcord siompre en 
benefido do los hijos. do acuordo con su porsonnlidnd. y com pro ri- 
de los siguiontos doboros y fncultndcs: 1.1 Velar por olios, tenorlos 
on su compaflfn. alimontnrlos. cducarlos y procurarlos una forma- 
ci6n integral. 2.1 Ropresentarlos y adniinistrar sus Wanes. Si los hi- 
jos tuvieron suRcionto juicio dobordn ser ofdos siempro antes de 
udoptar docisiones <iue los afectcn. Los padres podrin on el ejercicio 
do su potostad rocanarol auxilio de la autoridad. Podnln tambibn 
corrogir razonablvinentu y inodcrudamonto a los hijos. 

Art. 162. l-os padres quo ostenton la patria potestad tionen la re- 
prusontaclbn legal do sus hijos monoros no omancipados. So excop- 
tiian: 1.1 Los actos rolativos a derechos de la personalidad u otros 

I uo el hijo, do acuordo con los loyes y con sus coodlcionos do ma- 
urez pueda realizar por si mismo. 2.1 Aquellos en que oxista con- 
flicto de inturuses outre los padres y ol hijo. 

Do csto normative bdsica so doduco como principio quo 
la ropresontacion do los hijos menores de 18 aflos la tionen 
los padres, aunquo con la posibilidad de que los menores 
puedun decidir por sf mismo sobro una serie do actos. do los 
que se especifican los relativos a su personalidad o todos 
nquoilos on los quo ol menor, por su grado do madurez. puo- 
da toner criterio propio. 

Do acuordo con esto. el mismo Cbdigo civil rebaja. do for- 
ma concrota. In odad biolbgica on actos divorsos quo afectan 
directamente a monoros a los efectos de que su opinibn o vo- 
luntad scan oxprosamento tenidas on cucnta. 

Asf ocurre en los casos siguiontos: 

a) Matrimonio. «No pueden contraor matrimonio los 
menores do odad no omancipados...* (art. 46 Cbdi- 
go civil), «... El Juez do Primora Instancia podrb dis- 
pensar, con justa causa y a instancia de parte los 
impedimentos do ...lu edad a parlir do los 14 afios. 
En los oxpedientes de dispense de odad debonin 
ser ofdos el manor y sus padres o guardadores* 
(arl. 48 C6digo civil). 

b I Emancipacibn. «La emancipacion tione lugar: 1.1 
Por la mayor edad. 2.1 Por ol matrimonio dol ma- 
nor. 3.1 Por concesibn de los quo ejerzan la patria 
potestad. 4.1 Por concesibn judicial* (art. 314 Cbdi- 
go civil). «Para que tonga lugar la emancipacibn por 
concesibn do quiencs ejerzan la patria potestad. se 
requicro quo ol menor tonga diccisbis aflos cum pi i- 
dos y que la consionta...* (art. 317 Cbdigo civil). 
Tambibn podrb ol Juoz, provio informe del Ministe- 
rs Fiscal, conceder el beneficio do la mayor odad al 
sujoto a tutela mayor de diecisbis aflos que lo solid- 
taro* (art. 321 Cbdigo civil). «La emancipacibn ha- 
bilita al menor para regir su persona y sus bienes 
como si fuora mayor... esto es aplicablo tumbibn ul 
menor que hubiero obtenido judicialmonto el bene- 
ficio de la mayor edad* (art. 323 del Cbdigo civil). 
c I Tostamonto. «Estdn incopacitados para tostar: 1.1 
Los monoros de catorce aflos de uno y otro sexo» 
(art. 663 dol Cbdigo civil). 

Do aquf so deduce quo, en la medida en quo ol monor tio- 
ne mbs odad y mayor grado de maduroz. podrfi ir tomando 
decisiones que afecton a su persona e incluso a sus biones, 
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aunque para ello requiera ol consent i mien to do los padres, 
de cuyo roqulsito se oxcoptrinn los actos rolativos a su per- 
sonalidad. Esto puedo gonerar algun conflicto, cuando la 
dccisirin que tome el manor, entre en colisirin con el criterio 
de sus padres o rosponsables logalos on cuanto a lo quo con- 
sideren mis beneficioso para el. su cducacion, o su salud, 
Ksto puedo concrolarso en situacionos tales como organ izar 
el ocio durante los fines de somana. lo cual ha gcnerado la 
«moda del botell6n», las discotecas o fiestas on las que el 
consumo de drogas de diseAo os la rogla, la promiscuidad 
sexual que ha llevado a la autorizacirin de «la pi'ldora dol 
dfa siguiento* como medida para ovitar el embarazo. modi- 
da que es solicitada por menores on la mayoria de los casos, 
etc., todo ello lo comontaremos mis adelante. 

Continuando con los dorechos do los monoros. la reforida 
Ley 21/87 que regula la adopcirin. dispone en sus aspectos 

principalos: 

■ Los onlidudus priblicas moncionadas on esto Lev son los orga- 
nismos dot Estado, de las Comunidades Autrinomas o de las Entida- 
dus locales a Ins quo. con arreglo n las loves, corresponds, en el to- 
rritorio respectivo. la proteccidn de los menores.* 

• Lis Comunidadns Autdnomas, en virtud do su compotonda en 
materia do protcccirin de menores, podrin habilitar en su territorio 
como instituciones colnborndorns de intogrncirin familiar a nquo- 
lias asodaciones o fundaciones no lucrativas constituidas conformc 
n las leyes quo los sean aplicnblos, on cuyos estntutos o reglas figu- 
re como fin la proteccidn do menores y siempre que dispongan He 
los modios matoriales y equipos pluridisdnlinnrios nocesnrios para 
el desarrollo do las funciones encomendadas.* 

•Estas instituciones colnboradoras podran intorvonir srilo on fun- 
ciones do guarda y mcdiocirin con las limitadones que la entidad 
publica senale, estando siemnre sometidas a las directrices, inspec- 
ci6n y control do la autoridaa que las hubilite.* 

• Ninguna olra persona o entidad pndrf intorvenir on funciones 
do modiacUJn para ocogimiontos familiures o adopdones.» 

Esta disposicirin de la L.ey ha llevado a que sean las Co- 
munidados Autonomas o las Diputacionos las quo contrali- 
cen la custodia y proteccidn de los menores. S61o en la me- 
dida on quo ostns instituciones lo desoon, podrin comple- 
tarse sus servicios con los de organizacionos colaboradoras 
on la taron do protecci6n hasta la adopcirin definiliva. 

Ha si«l« la Ley Orginicn 1/9G. do 15 do onero. do Protec- 
tion juridica del Menor, la que vino a reconocer. de forma 
concrete una serie de dorechos do los menores, que aunque 
formulados do manera general, ha derivado hacia una mayor 
aulonomfa de los menores en cuanto a la toma do decisiones 
sobro la organizacirin do su vida y sus interoses. 

En ella se roconoce el importante papel que el menor tiene 
en la sociodad y el debor do los padres y los poderes piibllcos 
de procurarle una progresiva incorpornoirin a los papclns y 
rosponsabilidades quo le esperan en su vida adulta. Ello su- 
pone el reconocimiento plono de la tilularidad de los dore- 
chos en los menores de edad y de una progresiva capacidad 
para ojercerlos. La I.oy busca ol equilibrio ontro ol grado do 
ejercicio de estos derechos del menor y el grado de proteccion 
quo nocesitan para quo olio no suponga n ingrin riesgo. 

Esta Ley se compono de dos Tftulos, a saber 

Tltulo I. "Do los derechos dc los menores . «* 

En ol mismo so rocogcn los siguiontos dorochos: 

1 . Al honor, a la intimidad y a la propia Imogen. La Ley 
roconoce a los menores ol dorecho al honor, a su inti- 
midad, y a su propia imagen, comprendiendo la in- 


violabilidad dol domicilio familiar y de la correspon- 
dencin, asf como del secreto do las comunicaciones. 
Cualquior difusion do su irnagon quo puedn suponnr 
una intromisidn ilegitima en su intimidad, honra o re- 
putneidn, o quo son contraria a sus interoses, quedurd 
prohibida y determinant la intervencirin del Ministe- 
rio Fiscal aunque so baya contado con ol consenti- 
miento dol menor o de sus representantos logalos. 

2. A la informacidn. Los menores tienen derecho a bus- 
car. rocibir y utilizer la informacidn ndecuadn n su do- 
sarrollo. I-os padres, o tutores. y los poderes publicos, 
volardn porquo ia informacidn que reciban los meno- 
res sen veraz. plural y respotuosa con los principios 
constitucionalcs. Todo ello implica el deber de velar 
por los monsnjos publicitarios. indienndo lu Loy quo 
evitardn indigenes de violencia, explotacion on las re- 
laciones interpersonales o (pie roflejon un trato dogra- 
dante o sexista. Por ol contrario, deben promover los 
valores de igualdad, solidaridad y respeto a los demds. 

3. A la lihertad ideoldgica. El menor tiono dorocho a la 
libertad de ideologia. conciencia y religidn. Los pa- 
dres y tutores deben coopernr para que osta libertad se 
ejerza de modo que contribuya a su desarrollo inte- 
gral y su rinica limitacidn sord la que marque la Ley. 

4. A la participation, asociacidn y reunidn. Los mono- 
res tienen derecho a participar plenamente en la vida 
social, cultural, artfstica y recreutiva do su ontorno; 
asimismo, podrdn formar parto de asociaciones y or- 
ganizacionos juveniles de los partidos politicos y sin- 
dicatos. En fin. todo lo quo signifiquo unn incorpora- 
cirin progresiva a las actividades ciudadanas. 

Para hncor compatible oste dorocho con ol riosgo 
que suponen las organizaciones sectarias dice ia Ley 
que «... Cuando la pertenencia dc un menor o de sus 
padres a una asociacidn impidn o porjudiquo al dosa- 
nollo integral del menor. cualquier interesado, perso- 
na fisicn o juridica. o entidad priblica, podrd dirigirso 
al Ministerio Fiscal para que promueva las medidas 
juridicas do proteccirin que qstime nocosuriaso. 

5. A la lihertad de expresidn. Esta so extiende on parti- 
cular: a la publicacirin y difusion de sus opiniones. a 
la odicirin y produocirin do modios de difusirin y al 
acceso a las ayudas que las Administracionos publi- 
cas cstahlozcan con tal fin. 

6. A ser oido. Esto dorocho debe rospotarso tanto on el 
dmbito familiar como en cualquier procediiniento ad- 
ministrative o judicial on quo ostri directamonto im- 
plicado y que conduzca a una docisirin que afccte a su 
esfora personal, familiar o social. «En los procodi- 
miontos judiciales, las companicencias del menor se 
rcalizardn do forma adecuada a su situacirin y al desa- 
nollo nvolutivo do risto, cuidando do preserver su in- 
timidad.* «Se garantizara que el menor pueda ejerci- 
tar osto dorocho por si mismo o a travris do la persona 
que designo para que le represonto, cuando tonga su- 
ficionto juicio.n -Cuando el menor solicite ser oido 
diroctamonte o por medio do porsona quo lo ropro- 
sente, la denegacirin de la audiencia sent motivada y 
coinunicada al Minlstorio Fiscal y a aquollos.» 

El ejercicio de estos derochos tiene quo estar facilitado por 
los poderes priblicos y de manora fundamental por ol Minis- 
torio fiscal. 
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Los menores extranjeros tienen derecho a la educacidn, a 
In asistcncia sanitaria y a otros scrvicios publicos aun cuan- 
do rosidioran ilogalmonto on Espana. 

Segun la Loy 1/96. quo comentamos, los principios por 
los quo so dehen rogir los podoros publicos on rolacidn con 
el menor son: 

a) La suprcmacfa del interds del menor. 

b) El mantcnimiento del menor en el medio familiar de 
origon, salvo quo no sea convonionto parn su intcrds. 

c) Su integraci6n familiar y social. 

d) La prevoncidn de todas aquellas situacionos quo pue* 
dan porjudicar su desarrollo personal. 

c) Sensibilizer a la poblaci6n ante situuciones de inde- 
fonsidn del menor. 

f) Promover la participacidn y la solidaridad nacional. 
gl La objotividad, impnrcinlidad y soguridad jurfdicn en 
la actuacidn protectora garantizando el cardcter cole- 
giado e interdisciplinar en la adopcidn de medidas. 

Tftulo II. •Actuaciones en situacidn de desproteccion so- 
cial del menor e inslilucioncs de proteccidn de menores.* 

1. Actuaciones de proteccidn. Deben ser preventives y 
roparadorns de las situacionos de riosgo. asumiondo 
la guarda y la tutela del menor en las situaciones de 
dosamparo. 

2. Obligaciones de los ciudadanos y deber de reserva. 
Recogo la Ley que «Toda persona o autoridad, y cspc- 
cialmente aquellos que por su profesidn o funcidn do- 
tecten una situacidn de riesgo o posible dosamparo de 
un monor. lo comunicarri a la autoridad o sus agontes 
mds prdximos, sin pcrjuicio de prestarle el auxilio in- 
modiato que precise.* Esta obligacidn se cxtiende al 
conocimiento de la no oscolnrizncidn o innsistoncia al 
centra escolar de forma habitual y sin justificacidn. 

Este dehor do donuncia debo compaginnrso con la 
dobida reserva v la interferencia innecesaria en la 
vida del monor. 

La referenda a la profosidn incluye a los profesio- 
nales sanitarios, ya quo por la naturaloza de la asis- 
toncia mddica buy alta probnbilidad do dotectar situa- 
ciones de abandono. desamparo o maltrato. 

3. Atencidn inmediala y colaboracidn. Bata dobo pres- 
tarse cuando asf lo requiora la situacion: en to<la in- 
tervencidn se procurard contar con la colaboracidn 
del monor y su familia. 

4. Evaluacidn de la situacidn. «Las entidades publicas 
compotentos en materia de proteccidn do menores os- 
tardn obligadas a verificar la situacidn denunciada y a 
adoptar las medidas necesarias para resolverla.* 

5. Actuacidn on situaciones de riesgo. La situacidn de 
riesgo se identifica con dificultades de tipo socioeco- 
ndmico quo ponen on poligro ol desarrollo del monor. 
Los poderes publicos deben intentar remediar la si- 
tuacidn mantcniendo al menor en su dmbito familiar 
y realizard ol soguimionto do la ovolucidn de la situa- 
cidn y del menor en la familia. 

Para estas actuaciones contardn con scrvicios especiali- 
zados. inscritos en el registro y sometidos a suporvisidn e 
inspoccidn continuadas. Se prestard especial atencidn a su 
seguridad. sanidad. numero y cualificacidn de su personal. 


su proyccto educativo, la participacion de los menores en su 
funcionamiento interno y demds condicionos que contribu- 
yan a asogurar sus dorochos. 

La Ley 1/95, viene a complemontar lo ya dispucsto en el 
Cddigo civil, modificandn algunos de sus artfculos. So con- 
cretan asf situaciones relativas a los menores como son la tu- 
tola. la guarda. ol acogimiunto o la adopddn. 

Estas situaciones pucdon rccaer sobre aquellos menores 
que se encuentren en situacidn do dosamparo por falta de 
sus padres o por el incumplimiento por parte de dstos de la 
necesaria asistencia moral o material. 

La ontidad publico nsumird la guarda del menor cuando 
los quo tienen la patria potestad (padres, tutores, guardado- 
res) lo soliciton, alugando enfermedad u otras circunstancias 
graves, y siompro quo lo disponga ol Juoz. 

No obstante, la entidad publica procurard la reinsercidn 
del menor en la propia familia siompre quo ello sea posiblo, 
tcniendo en cuenta que los motivos econoinicos nunca de- 
berfan ser los quo lleven a unos padres a perder la custodia 
do sus hijos. En ol caso do quo haya varios hennanos. esta- 
rdn bajo la guarda y el acogimiento de la misma persona o 
institucidn. siompro quo sea posiblo y ello rodundo on bo- 
neficio de estos menores. 

En la prdctica las sucesivas situaciones por las que pasa el 
menor son: ol dosamparo, la guarda. la acogida y. final mon- 
te. la adopcidn. 

1. Desamparo. Se considers como situacidn do desam- 
paro 1a que so produce de heclio a causa del incumplimien- 
to. o del imposiblo o inadecuado ojercicio de los deberes de 
proteccidn establecidos por las leyes para la guarda de los 
menores, cuando dstos quoden privados do la necesaria asis- 
tencia moral o material (art. 172 del Cddigo civil). 

2. Di guarda. Es una medida encomendada a la ontidad 
publica para la proteccidn del menor cuando constato quo 
cstd en situacidn de desamparo. Desde ella se instaurardn las 
demds medidas cuando so don las circunstancias oxigidas 
por la Ley (art. 172 del Cddigo civil). 

3. El acogimiento. Supono la salidn del menor de su do- 
micilio familiar y puede contar con ol consentimionto, in- 
cluso la solicitud, de los padres o con su oposicidn, en cuvo 
caso debo exigirlo el «intords superior" del menor. 

El acogimiento residencial se hace en un centra autoriza- 
do y lo ojerco ol Uiroctor dol mismo. mientras quo ol acogi- 
iniento familiar se hace en una familia y lo ojerco la persona 
o personas que determine la ontidad publica. 

En ol sogundo caso puede son 

a ) Simple (con cardctor trunsitorio y con posibilidad do 
que ol menor so reinserte en su propia familia). 

b I Permanente, cuando las circunstancias asf lo acon- 
sojen. 

c) Preadoptivo. siempre que los acogedores rednan los 
roquisitos necosarios para adoptar. bayan sido soloc- 
cionados y hayan prestado ante la entidad publica 
su consentimionto a la udopcidn, encontrdndose el 
monor on situacidn jurfdicn ndocundn para su adop- 
cidn. 

Los que ejercen la acogida estdn obligados a: 

1. Buscnr siompro ol intords dol menor. 

2. Volar por ol monor. 
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3. Tenerlo en su compafifa. 

4. Alimentarlo. 

5. Hducarlo. 

6. Frocurarlu una forinacitin integral. 

llenen tanta trascendcncia estas funciones. que el docu- 
monto de formalizacitin del acogimionto familiar incluird, 
ontre otros requisitos: 

a) Los consontimiontos nocesarios (el do In entidad pu- 
blica, el del menor, si tuviera doce anos cumplidos. 
asf corno el do los padres, si no estuvicron privudos 
de la patrin potestad, o el del tutor). 

b) Los derechos y deberes de cada una de las partes (pe- 
riodicidad do visiles do la fnmilin dol menor, sistoma 
de cobertura de responsabilidad civil del menor, 
osuncidn do gastos do raanutencitin, oducacitin y 
atoncitin sanitaria, etc.). 

Incumbo, directamento al Ministurio Fiscal la superior 
vigilancia de la guarda, tutola o acogimiento de estos me- 
noros. For olio, lu entidad publica le dard inmediata noticia 
de todos los ingresos do menores y lo enviard copia do los 
oscritos de formalizacitin de los acogimientos. El fiscal 
comprobnrd, nl monos somcstralmonto, la situacitin del mo- 
nor y promoverd ante el Juez las medidas do proteccitin 
quo ostiino nocesarias (arts. 173, 173 bis y 174 dol Ctidigo 
civil). 

4. La adopcidn. Esta medida aparece en la Ley como una 
situacitin jurfdica dofinitivn, on la quo ol menor so Integra on 
una familia que pasa a ser la suya propia a todos los efcctos. 

La adopcitin so constituyo por resolucitin judicial, quo 
tendra en cuonta siempre el interds del adoptando y la ido- 
neidad dol adoptantc o adoptantes pura el ejercicio de la 
patrin potestad. 

Entre los requisitos de la adopcitin cstdn: 

1. Sor ol adoptante mayor do veinticinco nrtos. En la 
adopcitin por ambos ctinvuges basta con que uno de 
olios liayn alcnnzado dichn edad. En todo caso ol 
adoptante habr.1 de tener, por lo monas, catorce anos 
nuis que ol ndoptado. 

2. El consontimiento dobo sor otorgado on presoncia del 
Juez por el adoptante y por el adoptado cuando sea 
mayor do doco afios. Dobon, asimismo asontir a lo 
ado|K:itin el ctinyuge del adoptante y los padres del 
adoptando si no ostuvieran privados do In patria po- 
testad. El asentimiento do la madro no podrn prestar- 
se basta quo no hayan transcurrido treinta dfas dosde 
ol parto. 

Debcrdn ser simplemente ofdos por ol Juoz: 

a) Los padres que no hayan sido privados de la patria 
potestad. cuando su asontimionto no sea nucosario 
para la adopcitin. 

b) El tutor y. on su caso, el guardador o guardadores. 

c) El adoptando monor de doco aftos. si tuvioro suficion- 
te juicio. y la entidad publica, con el fin de apreciar la 
idonoidad dol adoptante. cuando el adoptado llovo 
mds do un nno acogido legnlmente por aquol (arts. 
175, 176 y 177 del Ctidigo civil). 


Cuando se produce la adopcitin, esta es irrevocable. Stilo 
acordard el Juez su oxtincitin en circunstancias extraordina- 
rias, de las que dostacan: 

1. Cuando ol adoptante incurrc en causas de privacitin 
de la patrin potestad. a peticitin dol Ministerio Fiscal, 
del adoptado o de su ropresontante legal. 

2. A peticitin del padre o de la madro quo. sin culpa 
suya. no hubiesen intervenido en el expediente en los 
ttirminos reconocidos por lu Ley (arts. 179 y 180 del 
Ctidigo civil). 

Espocial importancia cobra lu nocosidad do nutorizacitin 
judicial para internar al menor en un establecimiento de sa- 
lmi mental o de oducacitin o formacitin especial. 

Esto so rocogfn ya on ol artfculo 271 dol Ctidigo civil /«<?/ 
tutor necesitarti autorizacion judicial para internar al fate- 
lado en un establecimiento do salad mental o de cducacidn 
oformacion cspeciah ). y sc ha repetido en la nueva redac- 
citin dol artfculo 211 dol mismo Ctidigo. el cual ha sido ino- 
dificado por la Lov 1/00 de Enjuiciamiento civil, cuvo ar- 
tfculo 763 dice: 

El intumaniiento por raztin de trastorno psfquico, de unn persona 
quo no oslti on condicionos do doddirlo por sf mismo. aunquo esld 
sometida a la patrin potestad o a la tutula. rnquerird nutorizacitin ju- 
diclnl. quu sorrt recnlKidn dot tribunal del lugar dondu reside lu per- 
sona afectada por el internamiento. 

Iji nutorizacitin sera previa n dlcho internamiento, salvo que ra- 
zones do urgencia hicieren ncccsaria la inmediata adopcitin de la 
medida. En osto caso. cl rosponsnblo del contro on quo so hubioro 
producido el internamiento deberti dar cuenta de tiste al tribunal 
coni|>otento lo antes posiblo y. on todo enso. donlro dol plnzo do 
veinticuatro boras, a los efectos do qu o se proceda a la preceptiva ra- 
tificacitin de dicha medida. que doborti ofectuarse en el plnzo mdxi- 
mo do setonta v dos horns dusdu que el internamiento llogue a co- 
nocimiento del triltunal. 

En los casos de internamiontos urgonles, la compotoncia para la 
rntificacitin do la medida correspondent al tribunal del lugnren 
quo radique el centro dondo so hnva producido ol intumaniiento... 

2. HI internamiento do menoros so roalizarti siempre en un osta- 
hlocimicnto do salud montal ndocuado a su edad, pruvio informe de 
los sorvicios de asistencia al monor. 

3. Antes do concedor la nutorizacitin o do rntiflcnr ol interna- 
miento quo ya sc ha efoctuado. cl tribunal oirti n In persona afecta- 
dn por In docisitin, nl Ministerio Fiscal y n cunl<|uior otrn persona 
cuva comparocencia estime conveniente o lo sea solicitnda por el 
nfectndo nor la medida. Adenitis, y sin perjuido do quo puoda prac- 
ticar cuafquier otra prueba quo estime relevanto para el caso. el tri- 
liunnl deberti oxaminar por sf mismo a la persona do cuvo interna- 
miento se Irate y ofr el dictamen dc un facultativo por til designa- 
do. En todns Ins actuncionos lu poreonn afoctadn |>or In medida de 
internamiento podrti disponur de representucitin y defensa en los 
ttimiinns softalados en el artfculo 758 do la present© Ley. 

En todo caso. la decisitin que el tribunal ndople en rofacirin con el 
internamiento sorti suscoptiblo do recurso de upolacitin. 

4- En la mlsma resoludtin quo acuerde ol iutemamieuto so ex- 
presorti la obligacitin de los fncultulivos quo ntiondun a 1a persona 
mternada do intomiar poritidlcamente nl tribunal sob re la neccsiddd 
de mnntener In medida, sin perjuicio do los demtis infonnos quo el 
tribunal puedn requerir cuando lo croa nertinento. 

Los informes peritidicos sertin emitirlos enda seis rneses, n no ser 
quo el tribunal, atondidn la nnturaleza dol trastorno que motivti el 
internamiento. seiiale un plazo inferior. 

Rocibidos Ins reforidos informes. ol tribunal, previa la prticti- 
ca. en su caso. do las actuacioncs quo estime imprcscinuibles. 
ncordurti lo procodonto sobro In continuldod o no del interna- 
miento. 

Sin perjuicio do lo dispuosto on los ptirrufos nntoriores, cuundo 
los facultativos que atienaan a la porsona intemada consideren que 
no os nocosario mnntener el intomnmionto. durfin ul altn al onfenno. 
y lo comunicartin imnediatamente al tribunal competente. 
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La lcgislaci6n que acabamos da exponer tiene como pro- 
l ago nisi as a los menores y protege do forma especial a los 
que so encuentran on situaciones de desnmpnro. Elio signifi- 
ed que su corrocta aplicacidn y el cumplimianto dal objetivo 
do quo todo so Itaga on su interns y beneflcio oxigon. por par- 
te de la entidad publica, de los )ueces de Menores, del Mi* 
nislorio Fiscul y da lodos aquollos quo intervienen an su 
aplicacibn y ejecucidn prdclicn, unn gran sensibilidad hacia 
las necosidades biol6gicas, psfquicas, afcctivas y morales 
do los monores. 

Las enlidadas publicas que se hacen cargo da la tutela y 
guarda de los menores dobon disponer y llevar u cabo las si- 
guientes funciones: 

a) Disponer do Contros on los quo so roproduzcan los 
nuclcos familiares y en los que los ninos puedan en- 
conlrar on sus oducadores las figuras paronlalcs con 
los quo idontificarso al nivel adecuado y corrospon- 
diente con su edad psicoldgica y bioldgica. 

b) La selecddn do institucionos y familias quo ojorzan la 
acogida debe sar lambidn cscrupulosamenle reali/.a- 
da, ya quo supone a monudo para ol nirto la primura 
oportunidad de integrarse en una familia en la que 
sa ationden sus necesidades afeclivas y materiales. 

c) La seloccidn do las personas o institucionos colnbo- 
radoras en la acogida. o encargadas de la adopcidn 
definltiva. debo hacorso do forma rigurosa. Su npli- 
caran para ello los conocimiontos psicol6gicos y 
psiquidtricos uctuules. l.a roalizacidn do entrevislas 
porsonales, nsf como do pruobas psicodingndsticns y 
psicom6tricas, es imprescindible para elcgir a las 
personas mds enpneos do croar para ol nifio ol clima 
do afeclo y apovo apropiado a sus necesidades per- 
sonalos. teniendo lambidn on cuentu su forma de 
sor. su edad, sus frustracionos previas. sus oxpocla- 
tivas, etc. 

< / ) Iji situacidn econdmicu do los adoptnntos dobo sor to- 
nida on cuonta, pero s61o para tenor la seguridad de 
quo sus ingresos cubron las necesidades matorialos 
del manor a un nivol do dignidad adecuado. 

Por todo olio, ol Ministerio Fiscal y ol juez quo intervon- 
gan on astos casos deben contar con el ascsoramiento medi- 
co nocesario para conoccr la personal idad dol manor y do 
sus padres, su capacidad de juicio para comprondor lo quo 
mas le conviene, la influencia que ha tenidu sobro 61 el am- 
biento vivido y cudl puodo sar ol mds favorable para su nor- 
mal cvolncidn social y familiar en ol futuro. 

Sogikn lo oxpuosto, la uplicacidn do csto normativa legal 
exigo. a distintos nivoles, la intervenci6n de profosionales 
especial izados y familiarizudos cun el mundo infantil. como 
mddicos psiquiatrns, podiatras, psicdlogos, trabajndoros so- 
ciales, etc. 

lodos olios, asf como los quo preston sorvicios on las on- 
tidades publicas o institucionos colaboradoras, estdn obli- 
gados a guardar secreto de la informacidn obtenida y do los 
datos do filincidn do los acogidos o adoptados. evitando, 
en particular, quo la familia de origen conozca a la de 
udopcidn. 

Ello no obsta para que cuando una persona sea seleccio- 
nada por la entidud publica como adoptnntc. quede legiti- 
mada para solicitor y obtener informneibn sobro cunntos 
datos posoa la entidad sobre la salud del menor. 


Asistencia sanitaria y consentimiento 
del menor 

El mencionado Convenio do Biodtica del Consejo de Eu- 
rope, en vigor on Espafla desdo onoro dol 2000, tiene la fi- 
nalidad do proteger los derechos humanos y la dignidad del 
sor humano con respecto a las aplicaciones de la Biologfa y 
la Medicina, y on especial a aquollos que por su edad o su 
enferrnedad (trastornos mcntales) son mds vulnerables ante 
los demtis. En el artfculo 0 dal mismo se dice: 

Proteccidn du las personas quo no tongan capacidad para oxpre- 
sar su consentimiento. 

1. A roserva do lo dispuuto on los artfculo* 17 y 20 (cuando ol 
consentimiento es para un experimento o para uxtraccidn de 6rga- 
nos), s6lo podrrt efictuarso unn intervention a una persona quo no 
tonga capacidad para expresar su consentimiento cuando redunde 
on su boneficio diructo. 

2. C Jinn do. segun la lev. un menor no tonga capacidad para ex- 
presar su consentimiento pnra unu intervoncidn. 6*tn sdlo podrf 
ofectuarsu con autorizacidn do su roprusentante. de una autoridad 
o de una porsona o instituddn designade por In ley. Iji opinidn dol 
menor sent tomnda en consideracidn como un factor que seri tanto 
mds dotorminante on funcidn do su edad y su grado de mndurez. 

3. Cuando. sugun la ley. una persona mayor do edad. u causu do 
una disfuncidn mental, una onfermedad o un motivo similar, para 
expresar su consentimiento para una intervencidn, 6sta no podrd 
efectunrso sin la autorizacidn de su representante. una autoridad o 
una persona o Institucidn doslgnuda nor In Ley. La porsona nfocta- 
da dotard intervenir, en la medida de lo posiblc. on el procedimien- 
to de autorizacidn. 

4. El representante, la autoridad. persona o institucion indica- 
dos en los apartados 2 y 3 rocibirrtn. on igualos condiclones. la in- 
formacidn a quo se refiere el artfculo 5. 

5. Iji autorizacidn indicuda on los opartodos 2 y 3 podrd sor ro- 
tirada, en cualqtiier momento. en interds dc la persona afeclado. 

Como vemos, cuando los medicos alienden a un menor 
dobon raspetar y cumplir los derechos genera los do los pa* 
cientos y. (>or lo lanto, transmit irles la informacidn que sean 
capaces de asimilar. atendiendo a su edad y grado de madu- 
rez. y hacerlos participar on la loma de decisiones con res- 
peclo al tratamiento que deban seguir. Eslo es aun mas im- 
porlunte cuando ol menor podece onfermedades que lo 
acompanan desde el nacimionto y cuyo Iralamienlo puede 
sor autoadmiuistrudo, lo cual obliga a que comprenda su en- 
fermednd. sopa roconocer los sfntomas y esto proparado para 
ponerse 61 mismo el Iralamienlo (hemofilia, diabetes, etc.). 

Eslas roflexionos son extensibles. como so ha dicho ante- 
riorinente. a mujoros monores quo solicitan tratamiento an- 
ticonceptivo, diotas o modidas quirurgicas est6licas o cos- 
m6ticas (cirugfa ostdtica. liposuccidn. colocacidn de pier- 
cing. etc.). 

Vomos. por tanto. quo la progrosiva autonomfa do los me- 
nores exige do los profesionales sanitarios un cuidado ex- 
quisito en la aplicaci6n del Princlpio du Benoficoncia. en 
cada uno do estos paciontes o usuarios do la Sanidad so de- 
ben poner en su lugar para valorar. junto a su edad cronol6* 
gica. ol grado do mndurez pslcobioldgica do oso menor. do 
mancra que la informacidn quo transmitan y el consenti- 
mionto quo preston est6 acordo con dicho nivol de com- 
pronsidn y firmoza do su volunlad. En la medida on quo sen 
necesario, los padres, responsables o tutores deberdn com* 
plomontar oste consontimionto. 

En esta Ifnea se estdn pronunciando normativas recientes 
como es la do la Comunidad de Mudrid rolutivu a los conso- 
cuencias de «Ja moda dol botoll6n», ya que ha estnblecido 
que cuando un menor sea asistido en un centro por una em- 
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briaguez aguda. se debe comunicar a los padres o responsa- 
bles al objeto de que conozcan el hecho y puedan intervenir 
on beneficio del mcnor a su correceion. 

Una situacidn similar se plantea cuando una paciente me- 
nor solicila un ado mddico quo ontrafin un riosgo para su sa- 
lud y/o que traduce un lipo de practicas que pueden ser per- 
judiciulcs para el menor, solicitud de pfldora del dfa siguien- 
te. cirugfa ostdtica, etc. En estos casos el medico dobe valo- 
rar las circunstancias particulares y tomar la decisiAn que 
considoro mds favorable al/a monor. contando siempro con 


su participaeiAn en la decision; on casos de duda, siempro 
podrd contar con el asesoramionto del Fiscal do monores, te- 
niondo on cuonta quo sordn inuchas las situacionos on las 
que el mejor garante de los derechos del mcnor y de lo que es 
mds favorable en matoria de salud, cs el propio mddico. 
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Medicina legal del recien 
nacido y de la infancia. 
Aspectos penales 

M. Castellano Arroyo 


Dentro do los aspectos penales del rccidn nacido y del 
nifio ineroc.cn considcrarse los siguientos: 

1. Conductas delictivas dirigidas contra la situacion le- 
gal del manor rospocto n su filiacidn. 

2. La muerte violenta del recien nacido, la cual conlle- 
va unas actuaciones pericialos cspecfficas al objeto de 
diforenciarla do la muerte fetal, y discornir ontro el 
mecanismo accidental y el homicida. 

3. La muorto violonta del niflo en la quo prodominn el 
mecanismo accidental, pero debe quedar certeza cicn- 
tffica y jurfdica para cliininar el homicida. 

4. El maltrato infantil, quo so ostudia on el capftulo 38. 
con la finalidad diddctica do considerar la figura pe- 
nal del maltrato en el medio familiar. 

■ CONDUCTAS DELICTIVAS CONTRA 
LA FILIAClON LEGAL DEL MENOR 

So puodcn sintetizar en: 

1. Dolitos de suposicidn do parto. 

2. Dolitos de alteracidn de la paternidad. 

1 3. Dolitos do altoracidn del estado o condicidn del 

monor. 

I 

I 

Legislacion 

C6<ligo penal: 

Art. 220. 1. La suposicidn de un parto sera castigada con las pe- 
nas de prisiOn de sois muses n dos udos. 

2. La misma puna se impondd al que ocultarc o entregare a 
tweeros un hi|o para allorur o modificnr su f»li«nirtn. 

3. La sustitucidn de un niiio por otro seni castigada con las pe- 
us du prisidu de uno n cinco ados. 

4. Los ascendiunles, por naluraleza o por adopcidn. quo come- 
ticiun los hechos doscritos on los trus apartndos anterioms podrdn 
ser castigados adeinds con la pena de inhabilitacidn especial para el 
ejwcicio del durocho du patrin potestad quo tuvioren sobra ul hijo o 


descendiente. supuesto, ocultado, entrugado o sustituido y. en su 
enso. sohro ul rosto du hijos o doscondiuntos por tiompo do cuatro a 
diez ados. 

5. Las sustitucioncs do un nido por otro quo so produjeron on 
centros sanitarios o sociosanitarios por imprudunciu grave de los 
rosponsablos do su identificaeidn y custodia, sortfn castigadas con la 
pena de prisma de sois meses a un ano. 

Art. 221. 1. Los quo. inediando componsacidn ocon6mica. on* 
treguen a otra persona un hijo. dosccnaicnte o cualquiur inunor 
aunquu no concurra relacidn de filiacidn o parontesco. nludiondo 
los procedimiuntos legalcs de la guarda, acogim lento o adopcidn. 
con la finalidad de establecer una relacidn nnaloga a la do filiacidn. 
surdn castigados con las penas du prisidn du uno a cinco ados y do 
inhabilitacion ospocial para el ejercicio dnl durocho do patria po- 
tostad por tiempo do cuatro a dies udos. 

2. Con la misma pena sertn castigados la persona que lo reciba 
y el inform odiario, aunquo la ontroga del monor so hubioso ofoctua- 
do en pais extranjero. 

3. Si los liochos sn comotleron utilizando guurderfas. colegios u 
otros locales o ustablecimientos donde se recojan nidos. se impon- 
dnl n los r.ulpables la pona du inhabilitocidn especial para ol ujurci- 
cio do las referidas actividades por tiompo de dos a seis anos y se 
podrri acordar la cluusura temporal o definitive do los ostobloci- 
mientos. En la clausura temporal, el plnzo no podra excedor de cin- 
co ados. 

Art. 222. El educador. facultativo. autoridad o funcionario 
publico que. on ol ojorcicio do su profusion o cargo, ronlico las 
conductas descritas en los dos artfculos anteriores, incurririi en 
la ponu on ullos sudnlada y. odomAs. on la inhubilitacidn especial 
para empleo o cargo publico, profesidn u oficio. du dos a seis 
ados. 

A los efectos dc cste artfculo. el termino facultativo comprende 
los medicos, matronas. personal do enformorfa y cunlquior otra per- 
sona que realice una actividad sanitaria o sociosanitaria. 

En estos artfculos se hace especial referenda a los profe- 
sionales sanitarios. habitualmente relacionados con la usis- 
tencia al parto y ol posterior cuidado del monor on ol contro 
sanitario o sociosanitario en el que se le atiende o se le aco- 
gc. Esa referenda tipifica: 

1. La sustitucidn de un nifto por otro debida a la impru- 
doncin grave dol profesional oncargndo dc su correc- 
ta identification. 

2. Lu sustitucidn de un nido por otro por la imprudunciu 
grave del profesional encargado de su custodia. 
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En audios casos la pona sorti do prisidn do sois mu- 
ses a un afto. 

3. Cuando el autor de la suposici6n de pnrto. de la susti- 
lucldn do un nifio por otro o de la entrega de un nino 
sin alenerse a las formal idades legalos. sea un educa- 
dor. facultative (mddicos. matronas. personal do on- 
ferinerfn v cualquicr otra persona que realice una ac- 
tividad sanitaria o sociosanitaria), una autoridad o un 
funcionario publico, adomris do la pena corrcspon- 
dientc de privacidn de libertad serd castigado con la 
inhabilitacidn ospoclal para ompleo o cargo publico, 
profesidn u oficio do dos a sois afios. 

MUERTE VIOLENTA DEL RECIEN 
NACIDO Y DEL NlftO 

El delito de aborto y el de losiones al fcto que. obviamen- 
tc. so producon durante la gestaddn. so estudian on el cupi- 
tulo 45 por lo que serfin omitidos on este lugar. 

Abolido en cl nuevo Cddigo penal cl delito do infanticldio 
(muorto violonta del reci6n nacido. producida por la madro 
o abuelos maternos. para ocultar la deshonra), una vez que 
ha tenido lugar el nacimiento, las lesionas producidas on el 
rocidn nacido o el nifto reciben la misma consideracion que 
las producidas en el adulto. 

Sin embargo, la muorto violentn del recidn nacido puode 
presontar en la prdctica unas connotaciones que obliguen a 
una pericia slstemitica. En cl la habrf quo ostablecor. en pri- 
mer lugar. el grado do mnduroz fetal del cadfiver y su condi- 
cion de nino que acaba de nacer y que ha vivido separado 
del claustro mntorno. Estos oxtromos ban sido yn desarro- 
llados en rolacidn con los aspectos civiles y la personalidad 
jurfdica del recifin nacido. Por ello. nos ocuparomos on osto 
capftulo solo do aquollos extremos especificamente relacio- 
nados con el diagndstico de la muerte violenta dol recidn na- 
cido y do los mocnnismos por los que so ha producido. es 
decir: 

1. Diagndstico dol nacimiento con vide. 

2. Duracidn de la vida del recidn nacido. 

3. Mecunismo do muorto dol recidn nacido. 

4. Examen del lugar de los hechos. 

5. Examen de la madre cuando ha sido la autora dol 
crimon. 

Diagndstico del nacimiento con vida 

Esta cuestidn es capital en el diagndstico do muerte vio- 
lenta dol recidn nacido. ya quo para quo 6stn so produzca, 
primero el nino debio vivir de forma autdnoma tras dejar el 
seno matcrno y producirle la muerte despuds. 

El probloma de vida tras el nacimiento intoresd ya a Gale- 
no y se asocio al hecho de haber iniciado los movimientos 
respiratorios. 

Hoy se acepta que cuando el nifio sale al exterior, tras 
abandonar el claustro materno, inicia dosde los primeros 
momontos una vida indopendionte que so concrete on: 

1. Aparicidn do la rospirac.idn pulmonar. 

2. Comionzo de la nutricidn por via gastrointestinal. 

3. Cese de la circulacidn fetoplacentaria. 


Do olio se han dorivado unas pruebas que reciben el nom- 
bre de docimasias fetales (del griego. docimasein. probar) 
que deben ser estudiadas on todos los casos de muorto do un 
recidn nacido. En su cxposicidn sistemStica reunimos en 
un primer apartado las que puoden realizarse antes do abnr 
ol caddver. a las que soguirdn las que se practican tras la 
apertura del cadaver. 

Docimasias practicables antes de abnr el cadaver 

El examen oxterno dol cadaver dol rechin nacido debo re- 
coger todos los signos de valor diagndstico a los lines que 
nos ocupun. Es evidente que todos los quo significan quo ol 
feto ha sobrevivido significant Iambi on que nacid vivo, ta- 
les como la descamacidn do la piel, la cafdu del corddn um- 
bilical. In formacidn dol ombligo. la olilitoraci6n de los vosos 
periumbilicales. la ingestidn de alimentos. etc. Tionen un 
cardcter mis ospecffico. Ins siguiontos: 

1 . Docimasia radioldgica. Bokdas propuso en 1 896, la 
aplicacidn do los rayos X a los pulmoncs oxtrafdos del feto 
para diferenciar la imagen pdlida de una masa esponjosa la- 
cunar. propia dol pulmdn quo ha respirado. de la imagen 
oscura y uniforme, donsa. del pulmdn quo no ha respirado. 

Posteriormcnte. otros autores propusieron la rudiograffa 
a feto integro. do la que cabrfa osporar los mismos rcsultados 
a nivcl pulmonar. 

Vaillant uftadid ol valor do la radiografia abdominal on 
estos casos. Si el feto no ha vivido. no sc observa ningun dr- 
gano. mientras que despuds do las primoras inspiracioncs. el 
airo quo ponotra haco visible ol estdmngo y el intestino. 

Cuando han transcurrido varias horas. se dibuja la sombra 
dol hfgado y so adivina la del corazdn. Si ol niflo ha recilndo 
alimentos. la imagen del tubo digestivo se hace mas marcada. 

Pica Pascual, con gran exporiencia on el tenia, dociu quo 
-utilizando la tdcnica adocuada. con radiografia instantanea 
y radiacidn blanda. es posible obtener bellisimos negativos, 
cuyo valor, dosde el punto do vista do dictnminar si ol feto 
ha respirado o no fuera dol claustro materno. no es superado 
por ningun otro procedimiento*. Estas radiograffas serfan, 
adom.ls, una objotiva ilustracidn del informe pericial. 

Tdcnicas mas modernas. como la tomografia computari- 
zada (TC) o la resonnneia magndtica (RM). puodon propor- 
cionar im^genes en las que las diferencias de densidad de 
los distintos 6rganos. fundamentalmcnto pulmones y tubo 
digostivo. llovarian a un diagndstico certoro on los casos on 
que 6ste se ofrece dudoso con tdcnicas mfis sencillas y acco- 
sibles. 

2. Otras docimasias a ffito integro. Otras docimasias. 
como la de Icard. dcrivada de la retraccidn pulmonar. y la 
dtica. en la quo se domuostra la prcsoncia do aire en la cavi- 
dad timpanica cuando el feto ha respirado. son de uso muy 
limitado y de rosultados poco concluycntes. 

Docimasias practicables tras la apertura del cadaver 

Desde un punto de vista descriptivo. se agrupan segun el 
apnrato o sistoma orgdnico sobru ol quo recaon y cuya fun- 
cidn so establoco al iniciarse la vida oxtrauterina. 

1. Docimasias respiratorias. Tionon como objetivo do- 
mostrnr quo so ha ostablecido la funcidn respiratoria. Si el 
feto respird despuds de nacer. se tiene la cvidencia de que 
nacid vivo. 


Medicma legal del reci6n nacido y de la infancia. Aspectos penales 


675 


a) Docimasia diafragmdtica. Valora la altura quo 
tiono cl diafragma. lo quo depend© do la oxpan- 
sidn quo hayan nlcanzado los pulmones (IV-V 
cost il las si el feto no ha respirado y VI-' VII si se ha 
iniciado la rospiracttn). 

Para hacer esta comprobacirin dcbe iniciarse la au- 
topsia por el abdomen, sin abrir ol tdrax. So llova un 
dodo a la altura de la cupula diafragmdlica y con la 
otra mono sc dctcrmina aquella. contando las costi- 
llas. Es un signo poco fiablo. 

b I Docimasias descriptivas. Valoran los datos pul- 
monares relativos al color, volumcn, aspecto. 
consistoncia. etc.: 

• Situation. Los pulmones quo no hail respirado 
ocupan solo los canales vertebrales y. de ordi- 
nario, no sobropasan lu llnea axilar, quodando 
casi cubiertos por ol corazon y el timo. Cuando 
el nino ha respirado. los pulmones aparentan 
mayor volumen y ol poricardio aparcce cubior- 
to por el 16bulo inferior del pulmdn izquicrdo. 

• Color. El pulmdn antes de respirar, si no estd 
congostionado, ticno el color uniforme do came 
palida (Thoinot, 1916) o dc chocolate con le- 
cho. En cambio, cl color dol pulmdn quo ha res- 
pirado es sonrosado y jaspeado. 

• Aspecto. El pulmdn del feto nacido niucrto ticne 
un aspecto uniforme. homogdnoo. Si se oxplora 
con el dedo, se aprccia una consistencia como de 
carne, igual on suporficio quo on profundidad. 
Cuando se exprimo no da lfquido. ni espuma. 
Los hordes son muy finos y algo transparontcs. 

En cambio, si ha respirado, adomas de una lo- 

bulacidn mds o menos aparente. se obscrvan los 
hordes romos o rodondeados, y el tejido es menos 
eldslico y cropita a la presion. Al exprimirlo suel- 
ta un lfquido espumoso y sanguinolento. 

Ninguno de estos datos son absolutamcntc scguros, 
|w>r lo quo tan s61o tienen el cardctor do informacidn 
preliminar. 

cl Docimasia hidrostatica. Se llama tambidn doci- 
masia galdnica. por habor sido Galeno el primer 
autor a quien Uam6 la atcncidn el cambio que ex- 
pcriinentabu la donsidad pulmonar tras las pri- 
meras inspiraciones. La descripcidn dc Galeno 
para este fendmeno es cldsica y siguo vigcntc: 
"Substantia pulmonis (per respirationem) ex ru- 
bra, gravi ac densa in albam. raram el levem 
transferlur *. 

Es la prueba mds simple y dc rcsultados mas segu- 
ros. con las limitaciones quo se indicardn. En su for- 
ma mas sencilla consiste en comprobar si los pulnio- 
nes flotan o sc hundcn en el agua: en el primer caso. 
el foto ha rospirado: on ol sogundo. nacid muorto. La 
densidad del pulmdn fetal varfa de 1.040 a 1.060: 
cuando el recidn nacido ha respirado. disminuye a 
0.70-0.60. aunque en el caso de que exista una neu- 
mopatfa importante puede llegara 0.90-1,00. 

En In prdctica os convonionte complicnr ligoramon- 
te la tdcnica con cl fin de hacerla mas precisa y obviar 
causes de error. Una voz abiorto ol tdrax, se cortan la- 
ringe y esdfago, y so levantan ambos con una pinza. 


seccionando con el escalpelo todas las adherencias 
al ras do la columns vertebral. De osta forma so afs- 
lan todas las vfsceras de la cavidad tordcica formando 
un bloque comun. Se suceden entonces las siguientes 
otapas: 

• Primer tiempo. El bloque formodo por los pul- 
mones, corazdn y timo so ccha al agua conteni- 
da en una gran cristalizadora. Si on cstas con- 
dicionos flota el conjunto. os probable quo la 
disminucidn de la densidad de los pulmones. 
como consocuonciu de haberse iniciudo la rus- 
piracidn, sea tan intensa quo baste para hacer- 
los flotar y para quo sostengan en la superficie 
dol agua los otros drganos macizos. como ol co- 
razon y el timo. Pero tambidn es posible que la 
putrcfaccidn haya producido gases quo intor- 
vongan en la flotacion del bloque de vfsceras. 
Para oliminar esta duda. se pasa al tiempo si- 
guiento. 

• Segundo tiempo. Se separan los cuatro drga- 
nos tordcicos y su ponun on el agua aislada- 
monte. Si ol corazdn y ol timo, van al fondo, se 
demuestra que no era la putrefaccidn lo que los 
hnefa flotar. La flotacidn de los pulmones. 
mientras se hundcn el corazdn y el timo es ya 
un fndice mas fiol dc quo ha habido rospira- 
cidn. 

• Tercer tiempo. Se dividen los pulmones en pc- 
quonos trozos, quo se introducen en ol agua. Do 
esta forma se comprueba la homogeneidad de la 
airoacidn o su distribucidn irregular. Si unos tro- 
zos pulmonaros flotan y otros se hunden. se debe 
investigar la presencia dc procesos patoldgicos 
condensadores o do rospiracidn superficial. 

• Cuarto tiempo. Se comprimen fuertemente bajo 
cl agua los trozos de pulmdn anotando: si sc 
dosprondon burbujas gaseosas, el volumen de 
dstas y si ultcriormcnte el trozo comprimido si- 
gue flotando o no. Esta maniobra tione por ob- 
jeto eliminar los gases putrcfactivos. que se 
desprenden fttcilmente por estar localizados 
on el tejido intersticial, mientras quo ol airc ros- 
piratorio, situado en los alveolos, no puede de- 
salojarso por complcto, permitiondo quo el pul- 
mdn siga flotando. 

Estudiando Icako los rcsultados do estu doci- 
masia. demostrd que la exprosion, quo constituye 
el cuarto tiempo, habfa de ser muy intensa para 
oliminar totulmonto los gases putrefactivos y quo 
una compresion asf de energica era capaz de eli- 
minar suficiento cantidad do airo respiratorio, de 
modo que aun pulmones fuortomente aireados 
Uegaban a hundirse. Para soslayar este inconve- 
nionto propuso anadir a la docimasia galdnica 
un quinto tiempo destinado a poner de relieve 
los pequertos rostos dc airc intraulveolar de ori- 
gen respiratorio, quo no sc climinan con las m£s 
violentus expresionos. aunque scan insuficientes 
para hacer flotar diroctamonte ol fragmento pul- 
monar. 

• Quinto tiempo. Es llamado « tiempo do Icard». 
Se ponon los trozos de pulmdn. que se hunden 
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espontfneamente. o que se ha conseguido tras 
intense compresidn quo sc hundan hasta el 
fondo. on un frnsco do 150 ml lleno do agua y 
cubierlo con un lapdn do caucho perforado en 
su ccnlro. A este orificio so ndapia una jerin- 
guilla do vidrio do 20 ml, con la que, tirnndo 
del 6mbolo, se consigue hacer el vacfo. So di- 
lata asf ol aire residual inlranlvcolar. lo quo os 
suficiente para que flotcn los Irocitos de pul- 
m6n quo hayan rospirado (fig. 40-1). El proco- 
dimicnlo. como se ve, se funda en la ley de 
Boyle-Mariotte. 

Para roalizar oste quinto tiompo hoy quo to* 
mar dos precauciones. En primer lugar, no dcbo 
qucdar cdmara do aire por debajo del lapdn, para 
que ol vacfo quo cjcrco la jerinquilla sea eficaz. La 
sogunda. pucsta do relieve por el profesor LOPEZ 
GrtMKZ. consisio on hervir ol agua del frasco para 
eliminar el aire que lleve en disolucidn. ya que 
6slo puede liborarsocon el desconso de la prosidn 
ejercida por la maniobra. on forma de pequofias 
burbujas que actuan do fiotadorcs en los Irocitos 
pulmonnros. hacidndolos ascondor y falseando 
los rcsullados. 

• Causas de error de lo docimosia hidrostatica 

Cuando so ronliza la docimasia hidrostdticn complola, 
con inclusidn del quinto tiompo, disminuyen mucho las 
posibilidados de error. Con todo, deben conocerso las mds 
importantes para evitar que falseen los resultados. Hay quo 
hacer constar que las causas de error son excepcionales, por 
lo quo los rosultados do esta pruoba puedon considerarso 
aceptables en la generalidad de las autopsias de los recidn 
nacidos. 

Resultados falsos negativos falsos 

Son consecuencia de circunstancias quo se oponcn a que 
la docimasia sea positive habiendo rospirado ol nifio. 



Fig. 43 - *1 . Quinto tiempo, o de Icard, de la docimasia 
pulmonar hidrostdtico. 


1 . Hechos anteriores a la muerte: 

a) Vida sin respiracion. Es posiblo quo el recidn na- 
cido viva, sin respirar, algiin tiempo despuds de 
habcr salido al mundo exterior, a expenses de las 
roservas de oxfgeno do las que es portador: es el 
llamado perfodo apneico que antecedc al primer 
llanto. Se concibu la comisidn do la muorto in- 
tencional del recidn nacido cn este perfodo, con 
el consiguiento rosultado nogntivo do las prue- 
bas do vida. 

b) Atelcctasia pulmonar en ninos que respiraron. En 
un pulmdn que ha rospirado puodo dosaparccor 
posteriormente el aire, dando lugar a que la doci- 
masia sea negative. So trata de hcchos nndlogos ii 
las atelectasias del adulto. que llevan a un colapso 
pulmonar y a una densidad propia del estado fetal. 
En rnuchos ensos de muorto asociados con unu 
membrane hialina pulmonar, la reabsorcidn de aire 
tiono lugar en cantidad suficiente para ocasionar 
un colapso complcto del alvcolo, dando resultados 
negativos de la docimasia hidrostdticn, aim ha- 
biendo sobrovivido ol nifio 24 o 36 h (Potier). 

c) Alteracionas patoldgicas del lejido pulmonar. 
Algunos procosos patoldgicos quo son la causa 
de la muerte del recien nacido dan lugar a la 
condensacion del tejido pulmonar y. en conse- 
cuencia. a quo so hunda on ol agua ol pulmdn o 
algunos de sus fragnientos. Estas enfermedades 
puedon haborsc inicindo ya en el claustro ma- 
torno o sor consecutivas al nacimicnto. Puedon 
citarse. a tftulo de ejemplo. 1a sffilis pulmonar, 
ciertos tipos do tuinoros, congostionos del tojido 
pulmonar, etc. 

2. Hechos postcrioros a la muerte: 

a) Dosecacldn del tejido pulmonar. Los fondmenos 
de deshidratacion de los tejidos fetales son mds 
acusados quo on el adulto. Do nhf qua, cuando se 
oxtracn los pulmoncs de la cavidad tordcica. ex- 
perimenten una disminucidn de volumen y peso, 
a modida quo trnnscurre ol tiompo. Pero como la 
disminucidn de volumen es mds rdpida quo la de 
peso, aumentu la densidad, fendmeno que puede 
favorecer el que se hundan on ol agua. 

hi Accion del color. Bicn directamcntc por el fuego 
o bion por contacto con un Ifquido hirvionto. los 
ofcctos del calor sobre los pulmones se traducen 
on la pdrdida de su cupacidad de flotar. So ntri- 
buye este resultado a la dilntacidn del aire calien- 
to que hace estallar los alveolos. cscapandoal 
oxterior (Montalti). 

c I Permanencia en el agua. Cuando los pulmones 
dol rocidn nacido permanucon durante largo 
tiompo on el agua u otro Ifquido de densidad ana- 
loga a dsta. pierden el aire y se hacen atclcctdsi- 
cos. hundidndoso on ol agua. Ni nun haciondoel 
vacfo con la tecnica de Icard se consigue hacerlos 
flotur. 

d) Putrefaccion. La putrefaccidn muy avanzada 
(fasc colicuativa) produce una verdadera disgre- 
gacidn del tojido pulmonar, quo piordo ol aire v. 
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aun cuando los pulinones hubieran sido airea- 
dos, dejan de flotar. No exisle probabilidad de 
salvar osta causa do error, por lo quo no so cm- 
plcara la prucba en ostas circunslancias. 

Rcsultados positivos falsos 

Son la consecuencia de circunslancias que so oponen a 
que la docimasia sea negativa, a pesar de que cl felo no 11c- 
gd a vivir. 

1 . I (echos anleriores a la muerte: 

a) Respiracion sin vida. Se llama asf a unos movi- 
miontos rospiratorios quo ol felo. a monudo. ini- 
cia en ol canal del parlo, cuando existen dificul- 
tados quo Uovan a un sufriinienlo felal prolonga- 
do, e incluso a la muerte. antes del nacimiento. 
pese a lo cual la docimasia puede ser positiva. 

b) Respiration artificial. Es dsta una posibilidad de 
error que sc reproduce on las obras de Medicina 
legal, pose a quo os inconcebiblo que pueda darse 
en la practice. Es increfblo. en efecto. que a mitad 
de eslas maniobras. sin que el nino haya llegado 
a respirur ospontdnoamonto, so produzca la inuor- 
te violenta. 

c) Inspiration de unto sobdeeo. Algunos movimion- 
tos rospiratorios del felo dentro del ulero o en el 
canal vaginal son capaces de producir la absor- 
cidn de pequeftus canlidades de unto sebdcco que 
hace flotar fragmentos pulmonares. En los peda- 
zos que floten por csta causa, se roconoco el color 
amarillo dol unto sohdcoo. 

2. I (echos posteriores u la muerte: 

a) Congelacidn. Vibert observb que. por esta causa, 
los pulmonos puedon flotar aunquo el foto no 
haya respirado. Es suficiente esperar a que se 
descongelen para practicar la prueba, con lo que 
se salva esta causa de error. 

b) Color seco. La permunencia en un lugar donde se 
de un intenso y seco calor puedo producir una 
dcsccacion tan intensa que haga flotar el pul- 
mdn. Gisiiekt Calabuig lo consiguib oxperimon- 

talmente colocando fragmentos de pulmon en 
una estufa de dosecacidn a 00-70 e C durante va- 
rias horns. Es una posibilidad poco frocuonto en 
la practica. 

c) Suincrsidn on liquidos mas ligeros quo cl ague. El 
mds imporlanto es el alcohol, quo puede utilizar- 
se on el laboratorio como Ifquido conservador. En 
la practica habrn que conocer siempro los ante* 
cedentes y procedencia del cadaver para valorar 
cuulquier circunstancia on esto sontido. 

d) Putrefaccion. La putrcfaccibn en su fase enfisc* 
matosa produce gran cantidad de gases que hacen 
flotar al pulmbn sin que haya existido rospirncidn. 
Ya hemos senalado que los tiempos finales de la 
prueba hidrostdtica tienon como finulidad detector 
este hecho. Pero ante un pulmon en fase de putre- 
faccibn serd prudente rcalizar todas las docimasias 
posiblos y nyudarse dol estudio histolbgico. 


e ) Docimasia optica (estudio histolbgico del pul- 
mdn). Si cl estudio histopatolbgico es siempre 
imporlanto como complemento de la autopsia ju- 
dicial. se hace imprescindible ante un caso de 
muerte violenta del recidn nucido. a fin do deter* 
minar con certeza si hubo o no respiracion. 

TAMASSIA fue el primer autor que intentd csta apli- 
cacidn; le siguieron Mikto, Balthazari), Liuirun y 
Thomas, enlre otros, que precisaron un conjunto de 
dates sistematizudos, do inturds para diagnosticar el 
nacimiento con vida. 

• Forma do los alvoolos. El pulntbn fetal preson- 
ta los alvcolos de forma sinuosa. con las pare- 
des plegadas ontro sf. En el pulmbn que ha res- 
pirado los alveolos estan dilatados de modo 
uniforme, adquiriendo un contomo poligonal. 

• Epitolio alveolar. En ol foto quo no ha vivido 
l'uera del claustro materno el cpitclio alveolar 
os continuo. formado por cblulas cubicas do 
protoplasma fibrilar y nucleadas. Con la respi- 
racibn el epitelio se aplana. las cblulas se tor- 
nan ondotelioles y desaparccen los nucleos. 

• Tabiques intcralveolares. Son de un espesor 
notable en ol pulmbn fetal, adolgaziindoso uni- 
formomente con la respiracibn. 

• Red pulmonar sangutnea. Los vasos perialveo- 
lares de la red pulmonar no son visibles en el 
pulmon fetal y sdlo se aprecian cuando se esta- 
blcco la circulacidn monor. es docir, dospuds de 
la respiracion extrautorina. 

• Bronquiolos. Los bronquiolos mds finos so Ita- 
lian obturados por alias cdlulas ctibicas v 
moco, en el pulmdn antes de nacer, quedando 
marcadamente pormeablos al estubloccrso la 
respiraci6n. 

Earn rcalizar osto estudio histoldgico so tomartin 
multiples muestras en forma de cuadrados de 1 cm de 
lado y de poco grosor. corrospondiontos a todas lus 
zonas de los ldbulos de ambos pulmonos. Se fijaran 
en formol durante 8-10 dfas a temperature ambiente. 
pudiondo entploarso las tdcnicas mds cldsicas do tin- 
cidn (hematoxilina-eosina. tincidn del dcido peryb- 
dico do Schiff |PAS| v tincidn argdntica de Gomori). 
De esta forma se puede hacer una valoracidn del es- 
tado de las estructuras pulmonares. hidratos de car- 
bono y mucoprotcinas. tojido conjuntivo, y fibras do 
rcticulina y de sosten de las parcdcs pulmonares. 

Los posihlcs cuadros histoldgicos inturmedios ou- 
tre el colapso pulmonar de los fetos inmaduros y la 
dilutacidn total y uniforme de los alveolos de los ni- 
nos quo han respirado profundamente croan grandes 
dificultades para el diagnostico de certeza. Por olio, es 
rocomendablc que ol estudio ahnrquo gran cantidad 
de zones y que sea realizado por un histdlogo contpe- 
tente. 

A modo de sfntesis. puedo decirso quo on ausencia 
de respiracion el tejido pulmonar aparece denso, las 
paredes alveolures ostdn aplustadas y pogadas al re- 
vestimiento cubico de los bronquios v bronquiolos y 
las artorias pulmonares aparecen colapsadas. Cuan- 
do se inicia la respiracidn los alveolos so despliogan. 
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los bronquios y bronquiolos se expanden rellendndo- 

se de songrc con el Inicio de la circulacibn pulmonar. 

Algunas do Ins causas de error comontndas anterior- 

mentese rosuelven con el estudio histopatolbgico. Asf: 

1 . Balias de putrefaccion, bullns gasoosas originadas 
por la carbonizacibn. bn estos casos. el uspecto 
suudonlveolar del pulmbn es, en realidad, un con- 
junto do imdgenes gaseosas policfclicas quo estdn 
fuoru del ospacio norobronquial y alveolar. Estas 
imdgenes abreas pueden cooxistir con bronquios o 
bronquiolos retrafdos. 

2 . I ji insuflacidn de airo procodente de maniobras do 
reanimacibn artificial puede dar al puimon un as- 
pocto do enfiscma agudo, poro mientrus quo los al- 
voolos continuan plegados, los conductos alveo- 
lares ostdn distendidos. unido a un edema inters- 

ticial. 

3. En las aspiraciones de sustancias solid as (unto 
sebbcoo. lfquido amnibtlco. etc.) se obsorvan ma- 
sas celularcs ospocfficas de la sustancin aspira- 
da, quo pueden llegar hasta bronquios c incluso a 
los alvoolos. 

4. Otros procesos condensadores, como neumonfa, 
turn ores, etc., pueden sor origan do orroros de la 
docimasia hidrostatica. 

5. Neumonia de membranes hialinas. El elemonto 
diagnbstico hdsico ostd constituido por una capa 
de una sustancia hialina que tapiza la pared de 
los alvoolos y do su unibn con los bronquios dis- 
tales. bloqueando la hematosis al hacorlos impro- 
pios para la respiracibn. 

6. I .a sumersidn tras ol nacimionto, bion accidental 
porque el nino caiga sobre agua (banera. rcci- 
piento, etc.), o bien criminal cuando so utiliza 
este mocanisnio de muerte violonta, da lugara 
quo aparezcan partfculas propias del lfquido de 
sumorsibn en bronquios y hasta on alvoolos y 
conductos alveolares. En estos casos la putrefac- 
cibn suolo iniciarso por la rogibn tordcica y orifi- 
cios respiratorios, por ser la zona mds rica on gbr- 
moncs. Cuando el nino ha recibido alimontacibn 
y sobrovivido algunos dfas. la putrofaccibn so ini- 
cia por la fosa ih'aca derecha, como en los adultos. 
Este signo tieno intorbs on ol orden diagnbstico de 
la duracion de la vida tras el nacimiento. 

a I Dacimasias gasonuitricas. Corrcsponden al inton- 
to de cuantificar el aire contcnido en el puhnbn. 
Do todas las propuestus, la unica recomundada es 
la de Icard, de disolucibn dol pulmbn en potasa 
cdustica al 50 % en alcohol. Consiste en calentar 
un fragmonto do pulmbn. envuolto on alamhre 
para que vaya al fondo. en un tubo dc ensavo. en 
una solucibn de potasa alcohblica. Cuando el 
pulmbn se haya disgregado, se ven ascender a la 
superficie burbujas de aire que se re linen forman- 
do una espuma finn si ol pulmbn estnba airoado 
por la respiracibn (docimasia positiva). mientras 
que si el foto nacib muerto no se desprendon bur- 
bujas y no so forma espuma. En los casos de pu- 
trofaccibn enfisematosa. las burbujas que se des- 
prenden son mds oscasns y mayores. 


1 . Docimasias gastrointestinales. 

a) Docimasia bacterioldgica. Fue propuesta por 
Malvoz y consiste, en osencia. on la domostra- 
cibn del bacterium coli. el cual estd ausente en 
ol tubo digestivo del recibn nacido que no ha res- 
pirado ni comido, mientras quo aparece rdpida- 
mente en el intcstino de los que nacieron vivos. 
Do aparicibn muy tardfa, esta docimasia cnroce 
de valor para demostrar sobrevivencias cortas. 

b) Docimasia sidlica. Segiin Soussa Diniz. la se- 
crecibn snlival sblo se instnura despubs del na- 
cimiento. La saliva se investiga bien en la boca. 
exprimiondo las gldndulas e iinprognando un 
algodbn o papol socante, o bien en el estomago. 
So reconoco 1a saliva por su podor amilolftico, en 
virtud del cual el almidbn deja do dar la reaccibn 
dol yodo. 

c) Docimasia gastrointestinal de Breslau. Estd basa- 
da en la demostracibn de la presencia de aire en 
ol estbinago y primoras porcionos intestinales del 
feto que hn respirado. mientras que estarfa ausen- 
te en ol quo nacib muerto. Segun Breslau, el aire 
ontrarfa on el aparato digestivo por movimiontos 
involuntarios. mientras quo estarfa ausente en el 
que nucib muerto. For su parte. Ungak discuto 
este mecanismo. suponiendo que la penotracibn 
del aire es pasiva. on virtud de una presibn nega- 
tiva quo so ostableco en el esbfago al respirar. 

Fara llcvar a cabo la prueba se separan el estbmago 
y ol duodono. e incluso porcionos mds posteriores del 
intestino delgado. haciondo proviamente una ligadu- 
ra en sus extremos para que no se escape el aire que 
pudiern haber on su intorior. So introducon en una va- 
sija con agua: si flotan se debe a presencia do aire en 
su intorior on cantidades considerablos (fig. 49-2). 
Como osto no es lo corriente. se dobe completer la 
prueba abriendo el estbmago y oxaminando con una 
lupa ol moco do sus parados (Di; Dominicis). pues on 61 
pueden verse pequenas burbujas de aire que han de 
ser valoradas positivamonte como prueba do respira- 
cibn. 

Esta docimasia ha merecido gran prcdicamento en- 
tro los nutores quo la han ostudiado. Las causas do 
error serian la insuflacibn de aire procedente de ma- 
niobrus de reanimacibn y la putrofaccibn. que hacen 
perder valor a la prueba. En este caso los signos co- 
rrespondientes a la insuflacibn y a la putrefacci6n es- 
tardn tambibn prosontes en los pulmonos. 

d) Docimasia alimenticia. Fuo estudiada por TAY- 
LOR. quien investigaba on el tubo digestivo la pre- 
sencia de productos alimonticios. los cuales do- 
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muestran, evidentemenle, que el nifio vivid y fue 
alimontado. El csludio bioqufmico e histolbgico 
del contonido puodo dar In composicibn de la ali- 
mentacibn rocihida (lactosa. casefna. etc.). Si es 
positiva, tieno gran inlords, poro son mfnimos los 
casos en los que la muerto violonta del recidn na- 
cido se retrasa tanto y va procodida de actos de 
atoncibn y cuidado. como la alimontacibn. 

Duration de la vida del recidn nacido 

I’ara establecer este dato con 1a mayor oxactitud posible el 
mddico doborf valorar las modificacionos quo exporimenla 
el organismo del nifio en sus primeras boras o dfas de vida. 
Las do mayor intcrbs on la actualidad son: 

1. Descamacidn cpiddrmica. La descamaci6n de la piol 
fuo prosonlada por Orpila y Biu.akd como un signo de so- 
brevivencia. Se inicia por el abdomen, parte baja del pecho. 
ingles y axilas. y so extlende luogo al rosto del cuorpo. La 
piol comienza a fisurarse y se va desprendiondo on peque- 
Aas Idminas o on polvo de aspecto parecido al salvado. do 
color blanquocino. 

El proceso se suele iniciar al dfa siguiente al nacimiento, 
alcanza su grado mrtximo enlre los 3 y 4 dfas siguiontus. y fi- 
naliza de forma variable: en algunos casos dura hasla 1 o 
2 mcses. Su existencia es valorable, poro ofrcce pocas po- 
sibilidndos do precisibn. 

2. Modi/icaciones del cordon umbilical. Cuando Iras el 
nacimiento el corddn umbilical se corta, so liga o so arran- 
ca, los vasos umbilicales se oblitoran v rotraen. Eslo da paso 
a su progresiva desecacibn y cafda. cicalrizdndose la placa 
que doja. pnra formar el ombligo. 

Estos cambios tambien son variables en su cronologfa. 
poro donlro do ciortos lfmitos. lo quo proporcionn infornia- 
ci6n baslanle vrtlida. Su apariencia morfol6gica debo intor- 
pretarse como siguo: 

a ) Si el tejido tiene aspecto fresco, hidratado y tur- 
gentc. y su color es gris o azulodo, la sobroviven- 
cia fue escasa. va que a las 2 boras so inician el 
marchitamiento, la deshidratacibn y la posterior 
descamacidn quo ovolucionan hacia la momifica- 
cidn desde la periferia hacia el centra. 

b ) Cuando el corddn pardon, piordo su golatina, se 
aplana y estrecha formando una cinta de unos 10 - 
12 mm que permite ver por Iransparoncia los va- 
sos. so trata de una evolucidn de 2 a 4 dfas. apro- 
ximadamentc. En la mayorfa de los casos se com- 
plete al torcor dfa. sofialdndose como una raroza 
que lo estb al primoro o al quinto. 

Casi'EK oncontrd eslas modificacionos complotas on cor- 
doncs cortados, despues de 3 a 6 dfas de exposicidn al sol. 
o despuds do 5 a 12 dfas cuando so conservaron a la som- 
bra; en vorano fuoron suficientes 8 horas de exposicidn a 
un fuurte sol. La posibilidad do quo tengan lugar tales cam- 
bios dospuds do soparados los cordones del cucrpo justifica 
que cste dato no valga para probar la vida. Por otra parte, la 
influoncin de las condiciones ambienlalos lo rosta intords 
para cstablocer la duracion de la sobrevivencia. 

Cuando ol corddn se ha eliminado se producen unos cam- 
bios en su base de implnnlacidn. quo puodon ser interesan- 


tes a nuestros fines. Asf, la placa cutdnea va delimitdndosc 
dol corddn con la formacidn de un surco circular que va pro- 
fundi/.ando poco a poco hasta separar el corddn. La rotura 
de las artorias. primero, y de las venas. despuds, y la cafda 
de equal, configurnn finnlmonto la formacidn dol ombligo. 

3. Cafda del corddn. La cafda del corddn es otro dato 
que buy que valorar on rolacidn con la duracidn de 1a vida 
del recidn nacido Iras ol nncimionto. Sucede do ordinario 
hacia el sdptimo dfa. con Ifmites entro el tcrccro y cl ddcimo. 
En los nifios ddbilos o prematuros suolo rotrasarso. a vccos 
hasta ol dfa 10 o 15 despues del nacimiento. Con Habkrda se 
acopta quo, si ya ha cafdo ol corddn, el nifio vivid al monos 
3 dfas. 

No ba de confundirse ol corddn cafdo espontanearnente. 
quo doja una buolla granulosa y no sanguinolonta. con ol 
arrancado por su base. Cuando estamos anto un cadaver re- 
ciento. la horidu do arrancamionto presonta unos colgajos 
tfpicos quo facilitan el diagndstico. Si ol corddn estd putro- 
facto. la difcrcncia mas notable aparece en los vasos. quo 
estdn retrnfdos si so han cortado v por ol contrario. aparo- 
cen abiertos y de horde irrogular si hubo arrancamiento. 

Cuando la cicatriz umbilical tiono los caracteres do anli- 
gua han transcurrido al monos de H a 15 dfas. Plazo que aiin 
puede ser mayor si el corddn era grueso. 

4. Modificacionos bistoldgicas del corddn. Fuoron ostu- 
diadas por Mirto. quien encontrd que se alteran primero las 
cdlulas musculares do la tunica media de los vasos. que al fi- 
nal del segundo dfa so nec.robiosan y dogenoran on grasa. y 
en el cuarto desaparecen, mientras que las fibras elasticas re- 
siston bion hasta lu cafda dol corddn. Adomrts. hacia los 4 o 
5 dfas sc hallan espesos trombos. sobre todo artoriales. con 
infiltracidn lcucocitario pericelular de las capas media o in- 
terna. 

5. Suciedad do la piol. Este signo se presenta en los fetos 
quo murieron inmodiatamonto dospu6s dol parto. Sin em- 
bargo. cuando el cadbver ha estado en un medio lfquido 
dobc concedbrsele inuy escaso valor a la existencia sobre ol 
foto do sangro matema, unto sebbceo o incluso moconio. ole- 
mentos que desaparecen cn cstas condiciones. 

G. Unto sobdcoo. El foto al nacor ostd rovestido de un 
cierto barniz caseoso que pormanece algunos dfas en axilas 
e ingles, si no se la van estas zonas con esmero. Su desapari- 
cion total es indicativa de que el nifio ha sido cuidado y asoa- 
do tras el parto y. por lo tanto. de una sobrevivencia do unas 
horas al monos. 

7. Tumor dol parto. Es un signo de valor variable. Su ta- 
mafio puede oscllar dosdo ser inaparente hasta igualar la 
cabeza fetal. El ritmo do reabsorcion es igualmente variable, 
dosapareciendo en el curso de 3 o 4 dfas. Hoemann sugiere 
quo. si al incidir ol cuoro cabolludo so halln una coloracibn 
parda por extravasado, con cristales de hematoidina, debe 
concluirso quo cl foto vivi6 un tiempo relativamento largo, 
poro esto sblo es cierto on los cadaveres reciontes, ya que el 
proceso de putrefaccibn transforma la hemoglobina mbs ra- 
pidanionto. 

8. Secretion mamaria. Se dispone de otro elemento de 
juicio con la socrccibn mamaria fetal, fen6muno sobro ol quo 
llamaron la atoncibn Uncar y Strassmann, motivando un 
trabajo de Casell, cuyo resumen expone BoRRl: «No es cierto 
que la secrecibn mamaria oxista sblo on los promaturos, ni 
hay relacion entre bsta y la edad intrauterina del nifio, el nu- 
mcro do partos, marcha del puorperio. ni estado nutritivo del 
foto. ounquo tongan ciortas influencias. Casi siempro coinci- 


680 


Medicina legal del recien nacido y de la infancia 


de con la caida del cordon, uno o dos dfas despues y hasta 
cinco o sois. Tiene, ademds. imporlancia el examen micros- 
copic 0 del lfquido exprimido de las gldndulas. porque los 
corpiisculos del calostro son una referenda dc secrecidn ini- 
cial; su fnlla, de poriodo avan/ado, ontro sois y ocho dfas; y si 
los gl6bulos grasos son pocos o estan ausonles es que va a 
cesar y prueba quo el neonato tiene olguna semana». 

9. Eliminacidn urinaria dn estrtigonos. La secrecidn ma- 
maria y. a voces, una minima hemorrugia genital on los fe- 
tos fomoninos son hoy niojor comprondidos coino conso- 
cuencia de la privacidn hormonal de origon materno y pla- 
contario que slgue al nacimiento. lo quo puode proporcionar 
un importanto olemonto de juicio para el diagnostico do la 
data del nacimiento. Durante cl primer dia que sigue a 
aquol. la oliminacidn urinaria do oslrdgenos. principalinen- 
te ostriol, alcanza cifras oxtraordinarias dc mds de 200 pg, 
lo quo representa una concentraci6n de 15.000 pg/1. Tal eli- 
minacion decreco verlic.il mente en dies sucesivos y al sdpti* 
mo dia no es detectable (Jayle, Diczfalusky). 

1 0. Ohliteracidn de las vias circulatorias fetales. La obi i- 
teracion de los vasos funiculares en las cercanias del ombli- 
go su inicia por lus arteries, sigue luegu por la vena umbilical 
y. a voces, so anticipa a la cafda del corddn. Las arlorias um- 
bilicales se obliteran hacia las 6 h del nacimiento; si son 
impormoablos so puode, pues, asogurar quo bubo sobrovi- 
vencia. 

El cicrru del agujero de Botal tiene lugar en un plazo muy 
variable, segiin los diversos autores: dosdo 15 dfas para Vi- 
iiekt, a 2 o 3 ineses para Casper. 

Por su parte, ounque ol conducto artorioso se oblitora 
pronto, no se cierra definitivamente hasta pasadas algunas 
semanas. Los vasos umbilicalos. segiin Habekda. tardan en 
cerrarsc por complelo de 4 a 6 semanas. y segiin otros auto- 
res. hasta las 8 semanas. En todo caso. a los G o 7 dias ya apa- 
rocon vasos trombosados. 

11. Estado del tuho digestivo. El intcstino proporciona 
informacidn a truvds de Ires datos concrotos: la presencia 
de aire y de alimentos y 1a eliminacion del meconio. 

a) Docimasia gastrointestinal. S6\o adquioro valor 
en ausencia de putrefaccidn. Cuando cs positive 
acredita el nacimiento con vida. Segiin Hkostan. 
el nivol dol intestino al quo ha llegado el aire es 
corrclativo al tiempo vivido: si sdlo hay aire en el 
estdmugo, la muorte fuo inmudiata al nacimiento; 
si el aire llega a la mitad del intestino. la muorte 
se produjo tras las primoras respiraciones: si Me- 
gan mas alia dol colon, sonata una sobrovivencia 
de. al monos, 12 horas. Estas rcferencias sdlo de- 
bon sor utiliauidos a titulo indicative, al aplicarlas 
a un caso concreto tras su nacimiento. 

b) Presencia de alimentos. La presencia de alimen- 
tos en el estomago significa quo el nino fuo ali- 
mentado; ol estado de su digestion y el trdnsito 
do la locho a Iravds dol intestino son factores que 
indican cl tiempo transcurrido. 

c) Eliminacidn del mcconio. La dosaparicidn dol 
meconio es tambidn un signo do sobrevivoncia. 
Se elimina desde cl momento del nacimiento y se 
complete ontro los 2 y los 5 dies siguiontos. 

Cuando el caddvor ostd en fase dc putrefaccidn, el meco- 
nio aparece amarillo dorado, pudiendo inducir a confusion 


con los alimentos. Asimismo, si so exainina al microscopio 

no debo confundirse con las formas seudomeconiales de 
Pkkkanik). i|iie procodon dol calostro en fasos di versus de 
digestion. 

1 2. Estado de los pulmones. Una vez quo el niAo rospira 
tras el nacimiento. ol estado de replecidn aerea de los pul- 
mones no es indicat ivo del tiempo transcurrido. Takdieu dc- 
cfa que la dilntacidn pulmonnr dopende de la fuerza y no dol 
tiempo. Asf, el nino vigoroso lo consigue en pocos minutos, 
mionlrns quo ol promoturo tarda varies boras. Con simple 
cardcter de probabilidad se puede considerar que la duracion 
de la vida fue brove cuando la zona atclecldsica es mas ex- 
tensa. especialnionto si provaleco rista sobre la parlo airoada. 

13. Estado de la osificacion. La marcha de la osiflcacidn, 
iniciada on los puntos vortobralos 1 um bares y dorsalos a la 
semana 11 . asf como on los corvicales y epifisarios. se ajus- 
ta a una evolucion bion conocida. La medida del nucleo de 
osificacidn tie Beclakd so ha querido tomar como una refe- 
renda del tiempo vivido por el recien nacido; pero. dado el 
lento crocimionto osqueldtico. estas dimonsiones sdlo puo- 
den senalar perfodos avanzados do vida, no las pequenas di- 
ferencias cronoldgicus en las que se mueve la pcritacidn en 
el dolito de muorte dol rocidn nacido. 


A titulo do oriontaci6n se reproduce el resumen ofrccido 
por VlBERT do todos estos signos: 


El nino ha vivido: 
Dos o Ires minutos 
cuando monos: 

Un dia al munos 


Dos dins cuando inenos 
Cualro dias al monos 
Ihiintn y sois boras como 
maxirao 


'IVes dias como maximo 


Cuatro dias como mriximo 
Cinco dfas como mdximo 


El ustdmago conticno aire en 
nhnnrinnciu. mucosa ai- 
roada y saliva espumosa 
El cordon umbilical ostuntn 
on su base un principio 
dc eliminacion 
Dcscomaddn dn la epidermis 
El corddn se ha desprendidn 
El ustumugu solo encierra 
minima cantidad de aire 
y mucoaidud no uiruada. 
La picl estd cuhinrta dn 
unto sebdcoo. El intestino 
grueso estd lleno de me- 
conio 

Dolsa serosanguinea bien 
delimltado v quo contiena 
copiosu senisidad 
No bay indidos do olimina- 
cion del corddn 
El intestino grueso contieno 
atin abundante meconio 


Estos signos. agrupados por Vibert on ol anterior cuadro 
orientativo. son los que pueden rccogorse en el curso do 
una autopsin detnllada. Todos son do utilldad, pero actual- 
mente doben ampliarse con los cstudios complenicntarios 
histoldgicos y bioqufmicos comuntados on osto cnpftulo. 
Sdlo con una valoraci6n holfstica del caso obtondremos las 
conclusiones mds prdximas a la verdad. 


Muerte violenta del recien nacido 

Cuando a traves de la autopsia se demuestra quo el cada- 
ver ora ol de un niAo quo habfa nacido vivo y quo vivid mds 
o monos tiempo fuern del seno materno. os prociso estnble- 
cer cual ha sido ol mucanismo de la muerte, con el objetivo 
de difcronciar ontro las enusns nnturoles y las violentas. 
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Cuando sc trato de una mucrte violenla. descartado cl acci- 
dent*). habrd quo identiflcar y rocoger los datos m6dlco- le- 
gal 05 que, junto con los policinles, permitan doscubriral 
autor o autores del homicidio. Con mucha frocuencia, cuan- 
do la muerte so produce do forma inmodiata al nacimionto. 
es la madre o los familiares mds allegados los quo la han pro- 
ducido; on el primer caso habrd quo valorar el estudo ffsico y 
mental do la mujer en relacion al hocho y al modo on quo 
ha actuado, ya (|ue pucde sor indicativo de que su i input a- 
bilidad puoda vorso modificada. 

Pasaremos directamonte. pues. al cstudio de la muerte del 
weidn nacido. Indicando en primer lugar los posibles mo* 
canismos y las procanciones a soguir para el mejor esclaroci- 
miento de los hechos. 

Mecanismo de muerte en el recien nacido 

1 -as violencias criminales usadas de ordinnrio para matar 
aun recien nacido son tan variadas y numerosas coino las 
utilizadas para cl homicidio en general, aunquo os notablo- 
mente distinta la frecuencia rclativa de las diversas formas 
losivas. Porotra parte, talcs maniobrus prosentan algunas pe- 
culiaridades. propias do la odad do la vfetima. que debon 
tenerse en cuenta en cl diagnostico medico-legal. Todo ello 
justifica su cstudio por separado, aunquo expone inevitable- 
mente a algunas repeticiones. 

Para diagnosticar correctamento la muerte violenla de un 
recien nacido el medico procure rd, siempre que las circuns- 
tancias lo permitan. llevara cabo: 

1. E xamen dal lugar de los hechos. Este puede haccrso 
de inmodlato cuando el caddver del recidn nacido 
aparecc on el mismo lugar donde ocurriti el parto. 
mientras que si aparecc en un lugar distinto, la local i- 
zncidn del primoro. por parte de la policfa, puede ver- 
se retrasada. 

2. Autopsia complain y delallada. La autopsia abarcar.1 
el examon exlerno y el intemo. En el examon externo 
se buscardn las posibles huellas de mecanismos asftc- 
ticos a nivel do los orificios rospiratorios. cuollo y td- 
rax. Se examinar.1, asimismo. la mucosa do la cara in- 
terna de los labios. mojillus y enefas. on donde pue- 
den quedar marcados los homatomas o equimosis 
producidos por la presion do los dedos sobre la boca 
y nnrir. signos quo a voces no son visibles on 1a pie). 

Otras lesiones. como horidas. deben buscarsn tam- 
bidn dotenidamonto dospuds de haber limpiado con 
minuciosidad la superficie corporal del caddver. 

En lo que sc refiere al examon interim se seguirdn 
los roglas gonerales y las ospocfficas para ponor do 
relieve, en su caso. los hallazgos propios de los mc- 
canismos que se oxponon mds adelante. 

Antes de proceder al cstudio de los diferontes mecanis- 
mos de muorto violonta del recidn nacido. ol mddlco perito 
debe considerar la posibilidad de quo la muerte violonta 
Miu el resultado de un accidontc en el curso del libramiento 

fetal. 

5 

Muerte accidental del feto en el parto 

En el estudio de la muerte accidental del feto en el parto 
es util analizar dos circunstancias involucradas on ol diag- 


nostic© diferencial de la muerte del recidn nacido: la muerte 
del feto «intrautero» y la muerte del feto «intraparto». 

• Muerte del feto «intrautero» 

Cuando el feto muere intrautcro y queda retonido algiin 
tiompo, puede experimenter una momificacidn o una mace- 
racidn con la consiguionto transformacidn putrefactive do 
los tejidos fetales y placenta, que compromcto gravemente la 
salmi matorna si cl diagndstlco no se haco con prontitud. 

En estos casos cl diagnostico de muerte intrautcro no ofre- 
ce dudas; las dificultades se ccntrardn en el diagnostico de 
la causa do la muerte para diforonciar si se ha dobido a ina- 
niobras violentas abortivas o si, por el contrario. la causa ha 
sido natural. 

La patologia fctoplacentaria implicada on este tema ha 
sido estudiada extonsamente por Philippe (198G), que resu- 
me las principals causa s on: 

1 . Mocdnicas (anomalfas uterinas. implantacionos anor- 
males. hidramnios. tumores. etc.), 

2. Infecciosas (toxoplasmosis, virosis. otras infeccioncs). 

3. Motabdlicas y circulatorias (matornas. placentarias. 
funiculares, etc.), 

4. Gcndticas (anomalfas cromosdmicas diversas). 

5. Endocrinas (diabetes, afocciones tiroideas. otc.). 

6. Otras causas (inmunolbgicas. traumdticas, yatrogeni- 
cas. etc.). 

• Muerte del feto durante el parto 

La muerte del nifio durante ol parto se presenta de ordi- 
nnrio al mtfdico legista on ol curso do un sumario sobre res- 
ponsabilidad profesional del facultativo quo atendid el par- 
to. Esencialinontc const iluyo un elemento de diagndstico di- 
ferencial con In muerte violonta sufrida por el recien nacido 
tras su nacimionto. 

La muorto durante ol parto puode producirse por ineca- 
nismos de asfixia o por lesiones traurnaticas de distinto tipo 
loenlizadas en divorsos lugares. 

1 . Muerte por osfixia. Una forma de muerte por asfixia as la 
quo Balthazard y Piedelikvrh denominaron, on 1920. 
«sumersi6n intrauterinax y (pie SCHAFFER llamb, en 
I960, - massive aspiration syndrome ». So debe a los 
movimientos fetales pntoldgicos quo so inician prematu- 
ramente tras un sufrimiento fetal (partos prolongados v 
sin ntcncion), producidndose nspiracidn de vdrnix ca- 
seosa, cscamas epidermicas. lanugo, Ifquido amniritico 
y moconio (fig. 49-3). El cstudio histolbgico da ol diag- 
noslico de certeza, mostrando los espacios pulmonares 
rep lotos de cdlulas meconiales. amnibticas u otras ma- 
larias. Tambidn puede producirso In asfixia por prod* 
dencias o circulares de cordon, desprendimiento brusco 
do placonta. sufrimiento fetal prolongado o patologia 
matorna de tipo circulatorio. motalxSIico, etc. Los signos 
gcnorales de asfixia (conges ti6n, petequias y equimosis 
visceralos) estdn presumes on todos las casos. 

2. lesiones en el erdneo. Son las mas frecuentes cuando 
la prescntacibn fotal es cefdlico. 

a I Los hematomas subperidsticos indican una in- 
tense presidn y frotacibn sobre el punto on el quo 
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(moconio) 
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Cnstelo* de 
colesterina (bills) 





Fig. 49-3. Investigocidn do la aspiracidn dol liquido amnibtico (Ponsold). 


so oncuentren; se configuran con arreglo a las su- 
tures detenidndose en ollas. 
b) I.as hemorragias menfngeas pueden sor oxtradu- 
rales. cuando se producen entre el crdnco y la du- 
ramadre y subdurales, cuando se original! entre 
la duramadro y la aracnoides; dstas se producen 
esencialmente a nivel del bordc libre de la tien- 
da dol corobelo. que pucdo romperse tanto on 
partos prolongados como en partos muy rapidos 
ocurridos «por sorprosa*. A su vez. las hemorra- 
gias subaracnoidoas se localizan ontro la arac- 
noides y la piamadre. Desde una hcniorragia sub- 
aracnoidoa la sangre puedo pasar basin los ven- 
triculos. En la (abla 49-1, tomada de Bonnet 
( 1980). so oxpono el diagndstico diferencial en- 
tro las hemorragias corobrales espontancas y las 
criminales. 

La maloabilidad dol crdneo fotnl haco quo la 
produccion do fractures sea muy diffcil. A veces, 
sin embargo, so produce una osteodiastasis occi- 
pital. separdndose arobas partos y desplazdndoso 
hacia delante el fragmcnto inferior que pucde 
comprimir la fosa posterior, produciondo ol 
arrancamiento do la duramadre. con ol consi- 
guiente sufrimionto cerebeloso. 

3. Lesiones en el hontbro. Producen luxacidn, fracture 
clavicular, otc. Las posiblos losionos nerviosas son 
tambidn bast ante tfpicas. 

El rocidn nacido puedo fallecor tainbilin por numorosos 
procesos naturales. entre los quo dehen destacarse: bronco- 
neumonfas difusas. membrana hialina, pulindn hcmorrdgico 
o «corebral», etc. 


Mecanismos de muerte violenta del reci6n nacido 

• Asfixias 

Casi todas las variedades de asfixias han sido observadas 
en la mucrto violenta del rocidn nacido, e incluso on oca- 
siones, asociados dos o mas mecanismos. 

El recital nacido ofrece notable resislencia a la muerte as* 
ffetica, por su oscasa nocosidad de oxfgono, lo quo so ha 
comprobado tambidn experiinentalmente en los animates. 
En un caso do Masciika, un nifto oncorrado on un ataud pro* 
sentaba claros latidos cardfacos 24 horas dospuds. 

En la asfixia violenta del recidn nacido apurece una in- 
tensa congostidn visceral y son muy ovidentes las cquimo- 
sis subpleurales en la supcrficie pulrnonar. subpcricdrdicas 
y subporicraneolos; su ospecto es abundanto, puntiforme y 
de color oscuro. Tajujieu las describid en ninos muertos por 
sofocacidn criminal, y las interpretb como patognomonicas 
de este cuadro; postoriormento. so comprobaron on la prdc* 
tica totalidad de las asfixias. 

Sin embargo, como doscribfamos on la muerte intraparto, 
cuando se produce por cualquier causa una anoxia fetal que 
conduce a una muerte asffctica (circulares do corddn. des- 
prendimiento brusco do placenta, sufrimionto fetal proton- 
gado. etc.) tambidn aparecen estas cquimosis viscerales 0 
manchas do Tardieu. poro las docimnsins, o pruebus quo do- 
muestren si el feto ha nacido vivo y ha respirado fuera dol 
claustro matomo, serdn negativas. 

Por consiguionto. antos do establocor ol diagndstico do 
muerte violenta del recidn nacido sera prcciso diagnosticar 
con curteza ol nncimionto con vidu. Junto a osto. el diagnds- 
tico medico-legal de asfixia como maniobra infanticida debc 
basarso en las lesiones correspondiontes a la variedad de 
asfixia'mectfnica que se haya utilizado. 
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Tabla 43-1. Hemorragias menlngeas. Diagn6stico diferencial 


Elerrentcs flayristais 

AccxJenta’es 

Cnmnalcs 

Antccedentes 

So trata por lo general de recibn nacidos muertos o 
que han muerto a poco do nacor 

Se trata de cuerpos abandonados o cuya madre 
alirma quo han naddo muortos 

Palpaclbn do la oxtremldad 

No hay signos do fractura bsea y. por consiguionto. 

Puodo habor signos do Iractura y palparso crepita- 

ceidlica 

ausoncia de crepitacibn 6sea 

cibn bsea ditusa 

Caraderes macroscoplcos 

1 . Son extrameningoas o subaracnoideas 

2. Situadas on la convexidad de los hemisterios 

3. Poco frocuentes en la hoz del cerebro y on la lien- 
da del cerebelo, se observan intactas 

4. Ocupan una oxtonsibo limitada 

5. Sblo por excepdbn se observa inundacibn ventri- 
cular 

1 . Son sifusas tanto supra como intradurales 

2. Ocupan toda la superlicio ©ncofdlica 

3. Frocuentes on la hoz dol corobro y en la tienda 
del cerebolo. so obsorvan desgarradas 

4. Ocupan superficies extensas 

5. Se observa muy frecuentemento inundacibn ven- 
tricular 

Caradores histolbgicos 

1 . So constata rotura do poquohos vasos 

2. No hay infiltracion de los bordes 

3. No hay soluclbn de continuidad macroscbplca on 
las meninges 

4 . No hay reacclbn loucocitaria 

1 . So constata rotura do vasos do dslinto calibre 

2. Hay infitfracibn de los bordes 

3. Hay soluciones do continuidad macroscbpica en 
meninges 

4. Hay reacclbn loucocitaria 


Estrangulacidn a lazo 

I.a ostrangulaci6n por medio de un lazo viene caracteri- 
zada por ol tfpico surco del cuollo. Plantua ul diagndstico di- 
ferencial con ol surco quo pueden producir los circularos o 
vueltas de cordbn, capaces de producir la asfixia del feto si 
comprimon fuerlemonto ol cuollo. Autoros como Orfila, 
Dubois. Velpeau o Klein han sostenido quc el cordon no deja 
surco; sin embargo. Bkouardei. (1987) halld un surco produ- 
cido por una circular que persistib cualro dfas. 

Cuando se encucntra un surco producido por una circular 
de corddn y asfixia intrautorina los olemcntos de juicio quo la 
caracterizan son los siguientes: cl niiio habrd nacido muerto. 
por lo quo las docimaslos serdn negativas; los surcos son blan- 
dos y su anchura corresponde a la dol corddn, son regulares. a 
raenudo multiples y de direccidn descendento. Por otra parte, 
ol parto no suolo llogar a tdrmino, por la coitedad oxcosiva del 
corddn. pero si la expulsidn se completa va acompaftada de 
violencias cuyus huellas son ovidentos: con frecuunciu bay he- 
morragias intensas por arrancamiento o desgarro de la placen- 
ta. rotura del corddn o, si ambos resisten, inversidn del utero. 

En cambio, on la estrangulacidn criminal con cordolos. 
cuerdas o cualquicr tipo de lazo, los pulmones aparecen ai- 
reados. ya quo ol niflo respird previamente. El surco suolo 
sor mds estrecho, duro, aporgaminado y profundo; su direc- 

I cidn es transversal al cuello y aparocc excoriado. Si se utili- 
( zu ol corddn para la estrangulacidn infanticide, los caracte- 
j res del surco se corresponderdn con los descritos para dste. 
: pero las docimasias serdn positives. 

Siempre bay quo oxcluir los falsos surcos, frecuentcs 
en los recidn nacidos do cuollo corto y abundanle pa- 
nfculo adiposo, debido a la posicidn do hiporflexidn del 
cuello. 

En los casos do duda entro una muerto asffctica intrauterina 
por circularos de corddn y una estrangulacidn criminal a lazo, 
el estudio de la placenta adquiere un valor definitive, segun 
Pukj ROIC. En ol primer caso. la placonta presonta una oscloro- 
sis caracteristica que la asemeja a una torta dura, de color de 
hoja seen. Por el contrario, la ausencia do csta lesidn excluye 
con absolute seguridad la muerte intrauterina por constriccidn 


del cuello y. aunque el feto Ueve un corddn umbilical fuerte- 
mento apretado a su cuello. puede afirmarso que se trata do 
un infanticidio producido por estrangulacidn criminal. La es- 
clerosis placentaria corresponde histoputoldgicamente. segun 
ol autor. a un infarto andmico y os ol rcsultado de la privacidn 
brusca de circulacidn sangufnea quo sufre el pardnquima pla- 
contario por la obliteracidn de los vasos funicularos. 

Estrangulacidn con la mono 

Es frocuento como maniobra infanticida, a monudo com- 
binada con la oclusidn de los orificios respiratorios. 

Los elomontos diagndsticos son las tfpicas oxcoriaciones 
producidas por las unas conocidas como estigmas unguca- 
les. que aparecen sobro un lado. bajo la forma de huellas se- 
milunares. oscuras. aporgaminadas y siguiondo la direccidn 
vertical del cuello. Se diferencian de las que aparecen en la 
estrangulacidn del adulto porque on ol recidn nacido estdn 
en manor numero, dadas la proporcidn do la anchura de la 
mano adulta y la longitud del cuello del niflo. Por otra parte, 
ol sor suficiente la aplicacidn do una sola mano. aparece una 
sola hilera que puede situarse en la cara anterior, posterior 
o latoral del cuello. 

Al rcalizar la autopsia del cuello bajo cstas losiones apa- 
recen hemorragias musculares en pianos subcutdnoos y en 
torno a la laringo en la quo puedon verse fracturados los 
cartilagos larfngeos. Las losiones laringeas pueden producir- 
so tambi6n durante el parto. por torsidn exugerada de la ca- 
heza, pero en este caso los hematomas son mas pequenos, y 
so localizan mds a menudo en la unidn de los cucrpos mus- 
culares dol estomocloidomastoideo. 

Oclusidn de los orificios respiratorios 

Esta variadad de asfixia suele provocarsc aplicando la 
mano o un objeto blando sobro la cara, en los orificios res- 
piratorios, o poniendo la cara contra la almohada, ropas o al- 
gun cuerpo de la mismo fndolo, sujetando 1a cabeza por do- 
trds con fuerza. 
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Do oste lipo de maniobras solamente cuando se Irala de 
In obturaci6n con la mano quodan huollas caracterfsticas. 
flue, las unas. al crisparse sobro la cara, so hunden en la picl. 
resbaladiza por cl unto sebbceo. dcjando huellas triangula- 
res. semi hi nnros o nlargadus. cn los alrodedores do los orifi- 
cios respiratorios. 

En Japbn so ha descrito un procedimiento do muorte del 
rocidn nacido (infanticidio) quo consiste en aplicar sobre la 
cara de este una hoja mojada de un papel especial (fabricado 
con el porispormo do In Wicatzomia canosceus ), quo os olds- 
tico, tenaz c impermeable al airc. Una vez retirado, no doja 
huclla do la maniobra asffctlca. 

Con las otras maniobras no suelen quedar huollas exler- 
nas. Tan s6lo cuando la prosibn se hace con cicrla violencia 
y so prolonga ulgiin tiompo son comunos ol aplastomionto 
do la nariz y la prosencia de excoriacionos en los labios. En 
lodo caso. el diagn6stico de esa variodad do asfixia mec.lni- 
ca es siempro delicado. 

Obstruction de las Was respiratorios par cuerpos extmi)os 

Es imis raro on la prrictica el recurso do introducir cuer- 
pos extranos on la boca para producir la asfixia. So trata 
de un modio brutal que va siempre unido a lesioncs de 
boca y gnrganta. con dosgarros que llogan hasto In fnringe 
e incluso fracturas de los maxilares. Talcs Iosiones son 
muy deinostrativas do su origen que. por otra parte, suele 
objetivarse por la prosencia del cucrpo oxtrano: casi siom- 
pre pedazos do trapos, gasas o algodoncs. papules y otros 
matorialos. 

A voces ol cuerpo extrano ha sido retirado del cad.lver v 
so trata do justificar las Iosiones corno maniobras do auto- 
asistoncia al parto, ejerciondo traccibn sobre la cnbeza salida 
on primer termino. Esta misma explicacibn so suele dar para 
los ostigmas unguonlos quo quedan on ol cuello on la ostrnn- 
gulacion a mano. 

El diagndstico diferoncial ontro las Iosiones debidas a ma- 
niobras do autolibramionto y las Iosiones intcncionnlos del 
infanticidio se basa en los siguientes criterios: 

1. Las lesioncs equimbtico-excoriativas producidas por 
las uflas estrin localizadas on la parto fetal de la pro- 
scntacibn y su direction os tfpica, esto es. la concnvi- 
dad est.1 dirigida hacia ol punto en cuvo sentido se 
haco traccidn. cuando so trata do maniobras ohstdtri- 
cas de la parturienta. Cuando las lesioncs son inten- 
cionales so loculiznn on el cuello. alrododor do la 
boca. etc., y su concavidnd siguo ol oje longitudinal 
del cuerpo. o cualquier otra direccibn, segun el modo 
do roalizarso 1a agresibn. 

2. Las homorragias subcutdncas correspondientos a las 
lesionos superficialos son mucho mds tenues en las 
maniobras de autolibramionto. 

3. Al introducir los dodos en la boca del feto para hacer 
traccibn on ol autolibramionto puodon producirso lo- 
siones bucofarfngeas. pero no tionen la gravedad do 
las debidas a la introduccibn de cuerpos cxtraAos. ni 
alcanzan la profundidad que tienen cn estas (faringe. 
fracturas de maxilar). 

4. La introduccibn do cuerpos cxtraAos produco la 
muerte por asfixia, por lo que so cncuentran en el 
caddvor las lesionos internes do esta causa do 
muorto. 


Comprcsidn toracoabdominal 

El infanticidio por compresibn do las paredes del pecho 
y abdomen ha dobido ser frecuente. En la opini6n de Tar- 
niEU era el mocanismo mbs comun on las matemidades. sim- 
plemento dcjando caer la inadro su peso sobre el nino. Si no 
hay otras huollas, resulta imposible docidir la intcnciomili- 
dad criminal de tales maniobras. 

En nuustra exporicncia contumos con un caso en ol que sc 
utiliz6 un doble mocanismo. Probablomonto so ejercio una 
gran presion sobro el tbrax. con la mano izquierda. mientras 
que con 1a dorecha so truccionnba dol cuello y so rotaba hacia 
el lado dorecho del feto. TYas producirse la muerte ol feto se 
abandonb allf mismo. onvuolto on la toalla con la quo se aten- 
dib el parto. Las condiciones del lugar produjoron una mo- 
mificacibn complcta y, probablemente muy rapida. que re- 
produefa on ol caddvor los signos dol mocanismo do muorto 
utilizado; las radiograffas del cadaver mostraban el gran aplas- 
tumionto tordcico y la hiperextonsibn y rotacibn del cuello. 

Confinamiento 

La introduccibn en una caja, maleta, armario, costa, etc. 
sorfa on realidad un modio mds comun para ocultar el cada- 
ver del nino nacido muorto. o al quo ya so ha matado. quo 
Como mocanismo de muerte asffctica. No tiene tampoco 
huellas oxternas de valor diagnbstico. pero si ol mocanismo 
de muorto os bste los signos generales de asfixia (gran con- 
gostibn. snngre muy oscura. potequias y equimosis viscera- 
los, etc.) lienon una gran intensidad. 

Sepultamicnto 

En cambio, segun Taroiku ol entorramionto on tierra. gra- 
nero, arena, coniza, salvado. etc. sorfa un procedimiento mds 
habitual. En oste mecanismo actiian asociados dos o mds va- 
riedades de asfixia mecdnica. pues adomds do 1a aspiracibn 
del medio sepultante. quo obstruye las vfas respiratorias. 
Ptiode haber oclusibn do los orificios respiratorios y coin- 
presibn de las parados tordcicas. El diagnbstico del sepulta- 
miento lo da la prosencia de finas part feu I as de medio se- 
pultante on In profundidad do las vfas respiratorios, puosto 
que un caddver enterrado en cstos medios puede presontar 
Ins correspondientos pnrtfculas on las purtos altos respirato- 
rias. on donde penetran pasivamente. 

En la autopsia do cstos caddveres se recomlenda realizar las 
maniobras do extraction do los pulmonos con la mayor suavi- 
dad. En efecto, sc ha demostrado la posibilidad de quo. reali- 
zadas con brusquedad, den lugar a una verdadoro oxpresibn 
que introduzca algunas pnrtfculas en zonas mas profundas 
del drbol respiratorio. dando lugar a dudas dingnbsticas. 

Sumersion 

La sumersion criminal, para el infanticidio. puede tener 
lugar un el mar. cn un rfo. pozo o rocipionte lleno do agua, y 
tambien on lot r inns o cloacas. 

Por lo quo respecta a la primora posibilidad se ha citado al- 
giin caso on el que la mujer so introdujo en el agua on ol mismo 
momento del parto; pero os mucho mas comun dejar caer al 
nifto on el medio lfquido dospuds del nacimionto. El diugnbs- 
tico se basa en las comprobaciones anatomopatolbgicas v oxd- 
menes complomontarios propios para caracterizar la sumer- 
sibn vital: oxnmon macroscbpico. inicroscopico y hasto quf- 
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mico del Ifquido contenido on las vfas rospiratorias y digcsti- 
vas. as! co mo determinaciones flsicoqu (micas on la sangro. 

Exisle la posibilidad remota de quo se <16 In sumersi6n 
accidental, propia del parlo por sorpresa. Para aceplar esla 
hipdtosis los pul monos doben mnntenor su estado felel, la 
exprosion del contenido bronquial contendra cuerpos pro- 
pios del amnios o la sangro. cuerpos tainbi6n visibles on las 
prcparaciones bisloldgicas pulmonaros y ostardn prosentes 
los slgnos propios del parlo precipitado: 

1. El feto tiene. generalmente. un escaso desarrollo. no 
os visible o al monos es muy reducido. el tumor del 
parlo y si ol fclo se ha dosprondido desdo la posicidn 
de bipedeslacidn de la madrc. tendrd las lesiones dc 
la cabin con poslble dosgarro del corddn a nlvol del 
lercio felal. a no ser que dste sea anormalmente largo 
o se haya desprendldo lu plucenla. 

2. La madrc presentard lesiones del cuello del utoro y 
perind que, a mcnudo, se desgarran por la falta de 
proparncidn y olaslicidnd do oso canal dol parlo. Asi- 
mismo. se ban descrito graves hemorragias por nto- 
nfa e inversidn ulerina. 


i 
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Aunque ninguno de estos signos es demostrativo conside- 
rado aislndamonto. os muy raro quo no aparozcn ninguno on 
ol parlo precipitado genuino. 

No se admitird una sumorsidn accidental como conse- 
cuencia de un parlo por sorpresa si los pulmones esldn ple- 
namenle aireados y la docimasia gastroinleslinal es positiva. 

La sumorsidn on lotrinas y cloacas cabo ofocluarla para 
ocultnr el cadaver dc un rocidn nacido muerto al nacer. pero 
tamhidn lieno lugnr con un niAo vivo, sea por causa fortuitn 
o intoncional. 

El niAo fallece por dislinlos mecanismos, segun las circuns- 
lancias que concurran: en la cafda pueden producirse lesio- 
nes traumaticas graves; el paso forzado del nino a travds de an- 
gosturas. como cn los relrotes comunes. produce lesiones cra- 
nealos por compulsion; la sumorsidn en ol medio semilfquido 
leorigina la asfixia; por ultimo, si flola el cuerpo por la con- 
sistence del medio, sufre una grave intoxicacidn por Sll r 

La supervivencia. de acuerdo con el mecanismo, puede 
ser de escasos minulos, de muchas boras o de dfas (B.\l- 
LLARD). cn cuyo caso la muerto se debo a complicaciones in- 
fecciosas (ncumonfa por aspiracion). 

Para docidir si ol niAo coy6 vivo al medio do sumorsidn, 
se aprovochard la existencia de signos derivados de la aspi- 
racidn vital del medio, osto es, la existencia do cuerpos ex- 
trafios (materias fecales) en los bronquios linos, que al corte 
del puimon y ligera presion salen como candelillas por los 
orifleios do los bronquios. El microscopio los mucstra tom- 
bien en el interior de los alveolos, signo este dc certeza para 
la sumorsidn vital, ya que no pueden entrar pasivamente 
hasta un piano tan profundo. 

Son tamhidn valiosos indicios los caracleres de las lesio- 
nes traumdticas. ovontualmente presentes on ol caddver. si 
corresponden con las inferidas en vida. Las mds tipicas son 
las crancales, quo estudiaremos a continuacidn evitando 
confundirlas con las propins dol parto. 
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• Lesiones 


Las lesiones mds comunes en la muerto violenta dol reden 
nacido son Ins contusionos. las hcridas y las quomaduras. 


Conlusiones 

Las contusiones obedecen a golpes. cafdas de altura o pre- 
sionos forzmlas. Las mds intorosantos a los efectos do este os- 
tudio son las que radican en el erdneo, que fueron descritas 
ininuciosamente por Tardieu. 

1 . Golpes y caidas de altura. Una y otra violencia pro- 
ducon losiones similarcs. Los primeros pueden scraplicados 
n In caboza con la ayuda do una piodra, mnrlillo o cualqijior 
otro instrumento duro. Efecto andlogo produce el proyectar 
con fuerza la caboza dol niAo contra la pared u otro piano re- 
sistente, o dejarlo caer desde una altura considerable. 

En nuestra casufstica profesional hemos conocido di- 
rectamente dos infanticidios en los quo la madro. tras ol 
alumhramientn, proyeetd al rocidn nacido v a los anejos a 
travds del balcdn de un sexto y un lercor piso, respective- 
mente. 

Lus lesiones son siempre importantes: desde el estallido 
craneal. con formacidn do multiples fragmentos, hasta fo- 
cos de fractura limitados, de los que parten varias fisuras 
radiadas. Las Knoas de fractura son sinuosas. irrogulares y 
afectan a superficies extensas del erdneo. Hay. de ordinario, 
abundante homorragia menfngea y el cerebro suele eslar la- 
cerado por los fragmentos dseos. La caboza aparece a la ins- 
pcccion deformada o alargada; no suele verse lesi6n de los 
togumontos blandos; o dstn os reducido por comparacidn a la 
gravodad do los destrozos intornos, pero os corriente quo se 
aprecie la impresidn del instrumento, del sueloo la pared. 
A la palpncidn se nota una blandura fluctuante do la caja 
craneal y gran movilidad de sus paredes. como si se tratara 
de una vojigu. A travds del cuero cabelludo so porclbe. u 
menudo, el rojo de la sangre coagulada que infiltra la zona 
contundida. 

2. Campresidn do la cabeza. La compresidn violenta do 
la cabeza entre dos fuerzas de sentido opuesto, o entre una 
fuerza y una resistencia, origins fisuras orientadas segtin un 
circulo meridiano, perpendicular al sentido de aplicacidn 
de la violencia. La separacidn mdximo de los hordes de ta- 
les fisuras ostd situadn en su contro. 

3. Paso forzado de la cabeza. Esta compresidn puede 
ser tamhidn el resultado dol paso forzado do la caboza a tro- 
ves de un orificio, maniobra infanticida muy frecuente en 
otros tiempos, ul arrojar al feto a un pozo ciego desde el 
retrote, pero hoy prdcticamontc desconocida. Scgiin Tar- 
uicu se producen fracturas lineales. sin hundimiento o aca- 
so con acobnlgamicnto ligero do los hordes do la fractura. 
Se localizan por lo general en las partes mds saliontes del 
craneo: ominencias parietales o extreinos del eje occipito- 
frontal y siguen una direccidn horizontal, sobre todo en los 
parietales que. segun Haberda. no se observan en los gol- 
pes y cafdas. Estos lesiones. por lo domds. no son siempre 
rdpidamente mortalcs. Un dato muy interesanto para el 
diagndstico de la maniobra es la presencia de cxcoriacio- 
nes on las partes fetnles comprimidas por la sngostura, 
que adoptan una disposicidn longitudinal a lo largo del 
eje del cuerpo. 


Semiologta de las fracturas craneales 

La frecuencia con que se plantean problemas diagnosticos 
difercncialos de las fracturas craneales cn cl rocidn nacido 
oblige a oxponer hrevemonte los dntos semioldgicos. 



Mediclna legal del reci6n nacido y de la infancia 


Be 


La tabla 49-2. tomada de Bonnet (1980), recoge el diag- 
ndstico diferendal ontro lus fracluras producidus do forma 
accidental y las criminalos. 

Por otra parte, las caracterfsticas de las fracturas produci- 
das post morion son las siguiontes: son debidas a manipula- 
ciones para hacer desaparecer el cadaver: sus caractcrcs di- 
foroncialos mis tfpicos son los debidos u la falta de roaccidn 
vital, lo qua contrasta con la importanoia del destrozo. Se- 
gun Casper, dado el gran riogo de los huesos craneales. no es 
raro quo so ven algo do sangre derramada on talcs fracturas. 
aunque desdo luego muy escasa. que no esta embebida cn 
los tejidos y tampoco osti firmernente coagulada. 

El diagn6stico diferencial con los dofectos do osificacidn 
se fundamenta en las siguientcs caracterfsticas: algunos fetos 
y recien nacidos prosontan lagunas conginitas do osifica- 
cion, dependiontes de trastomos de la osteogenesis de ori- 
gon rnquftico o por infeccidn sifilltica del feto. Puodon to- 
ner la forma de fisuras o de orificios irregularmento redon- 
deados. 

1. Las fisuras son unilaterales o bilaterales simitricas: 
nacen do la sutura sagitul en su mitad posterior o do 
la lambdoidea y se irradian hacia ol contro del hueso; 
su rasgo esencial es la presencia do una delgada capa 
do cartflago quo uno sus bordtM. 

2. Los orificios est.in situados simitricamente sobre los 
parictalcs, ontre la ominencia de este hueso y 1a sutu- 
ra sagital. pero tambien en ol frontal y occipital. Su 
forma es redondeada irregulamicntc y sus hordes es- 
t in adelgazados. dontollados y cnsi transparentes; 


tambien esta ocupado cl defecto 6seo por una mem- 
brana cartilaginosa o fibrosa. 

Todos estos defectos pueden simular una fractura, pero su 
local izacidn. simetrfa y caractoros do los hordes, junto a la 
presencia de la membrana, aunque ostrt desgarrada, permite 
hacer el diagndstico. 

Heridas 

Las heridas suelen producirsc con instrumentos cortan- 
tes o punzantes. Los instrumentos mis utilizados en el in- 
fanticidio son los do uso casoro que se encuentran mis a 
mano. tales como agujas. tijeras. cuchillos, navajas y otros 
utiles semojantes. 

Las zonas sobre las que recaen las losiones son las fonta- 
nelas craneales, la nuca o las sicncs; tambiin so eligen a ve- 
ces ol cuello y la zona procordial como zonas por las que 
discurren o que encicrran vasos u 6rganos vitales. En abdo- 
men o oxtromidades Ins heridas son oxcopcionnlos a no ser 
que tengan como finalidad el descuartizamicnto del cadiver 
para ocultar mejor el crimen. 

I-as lesiones cortopunzantos son diffeiles de descubrir en 
un examen externo poco cuidadoso dada la suciedad del 
foto rociin nncido. En contraste so producon oxtonsos dos- 
trozos internos por el movimiento que se da al instrum onto. 
El cuchillo y las tijeras se han usado con frocuoncia on el 
infanticidio sobre todo en las fontnnelos y ol cuello, produ- 
ciendo lesiones sobre el cercbro y la garganta que resultan 
inortalcs do nocosidad. El cuchillo y lu navuja produccn he- 


Etemenros diegnosiicos 

Aniecedentes 

Palpacidn de la extromidad 
cofrtlica 

Caractoros macroscdpkx>s 


Caracteres histoldgicos 


Tabla 40-2. Fracturas craneales. Diagnostico diforoncial 


Acodema'es 


So trata por lo general de redin nacidos que no han 
respirado (docimasias negativas) 

Se per a be el cabaigamiento suave de los huosos del 
crinoo 

1. Nurnoro 

a) Unicas 

b) No tragmentarias 

2. Asionto: casi exclusivamente en los parietales 

3. Trayecto: siguen los radios do osificacldn 

4. Bordes: 

a) Rogulares 

b) Muy finamonto donlados 

c) No infiltrados 

d) No equimdticos 

o) No unidos por bridas o puentes de tejido 

1 . Ausencia de signos do fractura 6sea 

2. Ausencia do signos do rupturas vosculares 

3. Ausencia de extravasaciones sanguinoas 

4. Ausencia de infiltracibn equimdtica do los bordos 
en caso do habor existido alguna circulacidn 

5. Ausencia de infiltracidn leucoataria 

6. Ausencia do -puentes de tojido- ontro las solu- 
dones de contmuidad 


Crinwales 


So trata por lo general de reciin nacidos quo han res- 
pirado (docimasias positivas) 

Se percibe el crujir de los polifragmentos 6seos cra- 
noanos 

1. NOmoro 

a) Multiples 

b) Multifragmentorlas 

2. Asionto: en todos los huesos tanto do la calota 
como do la base 

3. Trayecto: caprichoso e independiente de los ra- 
dios de osihcacibn 

4. Bordes: 

a) Irregulares 

b) Grosoramonto poliangulados 

c) Infiltrados 

d) Equimdticos 

o) Unidos por bridas o puentes do tojido 

1 . Signos ovidentos y dif usos de fracturas oseas 

2. Presencia do signos de rupturas vasculares 

3. Presencia de extravasaciones sanguineas 

4. Presencia de mtittracidn equimdtica do los bordes 

5. Presencia de infiitracidn leucoataria 

6. Presencia do bridas do lojidos ontro los bordes de 
las soluciones de contmuidad 
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ridas do hordes linealos. profundas, con abundanles hemo- 

rragias y que se dirigen hacia zonas vitales, como el cuello, 
pudiondo llegar a la decapitocibn. 

Cuando ha habido descuarlizamiento se analizardn las ca- 
ractorfsticas de vitalidad de las horidas. para distlnguir lo 
que se hizo en vida y lo que so realizb despubs de que ol re- 
cibn nacido hubiose muerto. 

Quemaduras 

La muorte del rocibn nacido por combustibn os muy rara. 
Gcnoralmentc. se qucma el caddvcr para haccrlo dcsaparc- 
cer. El grado do dostruccibn oxperimonlado por bsto plantoa 
a veces delicados problemas do identificacibn. 

La dociinasia hidrostbtica os afectada por el calor, como 
ya hemos vislo. 

MONTALTI on sus experimenlos. comprobb que arrojando 
los animates vivos al fuego sc oncontraba conizo on las vfas 
abreas; tambibn observb en los que habfan vivido en cl fue- 
go. quo on la suporficio do los pulmonos aparoefan unas la- 
gunas. que interpretb como debidas a la explosion do las cel- 
dillas pulmonares por burbujas gaseosas. Creemos que, pese 
a los defectos de la docimnsin histolbgica, es date uno de los 
casos en que conviene practicarla para complementar la hi- 
drostdticn. puos ol calor no altera la estructurn dol tojido pul- 
monar hnsta quo so lloga a un grado muy acenttiado do car- 
bonizacibn del caddver. 

Bonnot (19B0) ha comprobado experimenlalmento el tiem- 
po que tarda en consumirse el cuerpo de un recien nacido, 
somotido a la accibn del fuego: csto tiempo puede ostimarsc 
ontro 50 y 70 min, reducibndose a 25 min cuando ol cuerpo 
estd dcscuartizado. Do las vfscoras, ol corazbn y el hfgado son 
los m.ls rosistontos. consorvondo su idontidad histoldgica 
hasta 45 min de combustibn. I .os huesos mbs resistentes son 
los peAuscos, los arcos neuralos, los gdrmenes dentarios, los 
huesecillos del oido y el cuerpo del esfonoides. que se trans- 
forma en una especie de cubo oseo. 

Cuando ol cuerpo ostd reducido a coniza, esto autor consi- 
dera imprescindihlo que sea el perito mbdico ol que exami- 
ne ol lugar do la cromucidn, y recoja diroctamonto las cenizas. 
ya que. atendiendo a la anatomia infantil, investigat'd local- 
mente la posible existencia de indicios dseos identificativos; 
si so proccde a un cribado do las conizas puedon pordorso 
restos diminutos de gran interds. Si sc han destruido hasta cl 
punto do no podorso roconocer con certoza la especie a la que 
pertonecen, so hard un estudio inmunolbgico para evidenciar 
si su composicibn biolbgica es de la especie humana. 

Cuando la destruccibn ha sido complete, so analizard la 
I composicibn quimica de las cenizas, que puede proporcionar- 
\ nos ol diagnbstico do naturalcza dol cuorpo incinerado. Mor- 
j cuus, en 1931 , estudio las cifras do calcio y fosforo on ospocies 

i animates y huesos do diforontes especios animates y de fetos 
hunmnos, oncont rondo diforoncias do intorbs on el fndice Ca/P: 


Gullinu y conejo 2,27 

Vaca ' 2,19 

Porro 2,29 

PoAosco do foto humano 2,33 
Hueso piano de feto 2,24 


! En general todos los autores coinciden en senalar que las 
cenizas son muy ricas en fosfatos, cianuros. sulfuros y hie- 
o rro, cuando portonocon a rostos biolbgicos, miontras quo ta- 


les materias no aparecen en las cenizas vegetales (hulla. 
madera, coke, etc.). Nosotros verificamos actualmente estos 
datos. 

La ebullicibn del cadaver, asf como otros mecanisnios estan 
rclacionados con una psicopatologfa quo so aparta do lo habi- 
tual on ol infanticidio y so cita como algo oxtraordinario. 

Envenenamientos 

La supresibn dol neonato mediunte introduccibn do sus- 
tancias tbxicas on su organismo es un hecho muy raro. En 
la mayor parte do los casos conocidos sc trataba de la ntucr- 
te do niAos con algunos dfas do vida y quo habfan sido ali- 
mentados. 

Uncar recopil6 en su tiempo los casos conocidos do en- 
venonamientos infanticidas. Entre los tbxicos utilizados se 
conoce: el monbxido de carbono, el polvo de nuez vbmica 
(Fuhnkr), ol fbsforo (Ziino), y sobro todo los c.1usticos y ontro 
olios el dcido sulfurico (StMONlN, 1973). 

Muerte por abandono del recibn nacido 

La muerto por abandono dol recibn nacido ocurro cuando 
la madre o las personas encargadas del cuidado del nino 
omiton voluntariamonto nquollos cuidados necosarios para 
ol mantonimionto de la vida. Las omisiones o faltas de cui- 
dados pueden ser de muy diverse naturaleza: 

1. Muertes asffcticas debidas a la posici6n en que se 
doj6 ol recibn nacido: ontro las ropus do 1a cama, ha- 
cin abnjo sobro un sustrato blando, etc. 

2. Abandono del rccirin nacido desnudo expuesto al frfo 
o a un oxcosivo calor donde pronto lo sorprondo la 
muerte. 

3. Oclusidn de los orificios rospiratorios por fragmen- 
ts de membranas ovu lares, o por secrecionos, quo no 
son rctiradas intencionadamentc. 

4. Sumorsidn on ol Ifquido amniotico u otros lfquidos on 
los quo cae el reci6n nacido y de los que no es retire do. 

5. Excepcionalmente, el arrancamiento y falta de liga- 
dura del corddn darfan lugar a la muerte del recien 
nacido. 

6. La falta do alimontos tambidn conduco a 1a muorte, 
aunquo on esto caso con un perfodo de sobrevivencia 
bastante prolongado, dada la rosistoncia dol roci6n 
nacido. 

Gonoralmonto, on ostos casos la madro intonta explicar 
la muerte con una de estas razonos: su inexperiencia acer- 
ca do los cuidados quo hoy quo suministror a un roci«Sn 
nacido. ol ostado do extrema dobilidad on quo so oncon- 
traba. p6rdida de conciencia prolongada o un estado de 
confusibn mental o do dolirio. Cuando el mddico os roquo- 
rido para comprobar la verosimilitud de estas alegaciones 
debo valorar: 

1. Inexperiencia. Si la mujer os primfpara y el parto ha 
ocurrido sin asistencia, tal excusn debo sostonorse 
como vblida en la mayor parte de los casos. Un cierto 
grado de dobilidad intelectual rofuerza dicha valldez. 

2. Debilidad. Normalmente el parto produce intensa fa- 
tiga quo so sigue do somnolcncia v languidez, poro si 
so tione vordndoro intorbs on la sobrovivoncia dol 
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nifto, bstas no son suficinntes para impedir las aton- 
ciones mfnimas quo roquiere el recibn nacido. So va- 
lorardn on cada cnso circunstancias ospocialmonlo 
agotadoras. como la presencia do hemorragia, perfodo 
do dilatacibn muy prolongudo. etc. 

3. Inconsciencia. Es evidonto quo algunos eslados pato- 
Ibgicos de la mujor quo pare pueden producir una 
pbrdida do concioncia durante la cual queda imposi- 
bilitada de prestar cualquier atencion al recicn naci- 
do. Entro ollas figuran la epilepsia, la eclampsia, al- 
gunas cardiopatfas, etc. La simple histeria. o la alega- 
ci6n de un sfneope transitorio. no ]>ueden aceptarse 
sin domostrarsu causn. 

4. Dolirios . Si no se trata do una verdadera enferma 
mental, en la mayor parte de los casos el delirio no os 
admisiblc mds quo cunndo la madre. a consecuoncia 
del parto. haya sufrido una intensa hemorragia. cuyos 
signos. al monos por algun tiempo. debon ser clfnica- 
monto demostrables. 

Exanwn del Uigur do los hochos 

El examen dol lugar donde ha tenido lugar ol parto y la 
subsiguiento muerte del recibn nacido suministran a menu- 
do datos do valor decisive. 

Asf. so pueden encontrar sdbanas o toallas (pie sirvioron 
para la atenci6n al parto y quo aparecen manchadas de san- 
gro. moconio o lfquido amnibtico. Cuando ol parto tuvo lugar 
sobre el suelo. estas sustancias pudieron manchar ol pavi- 
rnonto y habor imprognado el sustrato poroso. o rocogerse en 
los intersticios do los mosaicos. do modo quo os posiblo re* 
conocerlos incluso despuds de cuidadosos lavados del suelo. 

El anrtlisis do este material biolbgico proporcionard ol 
diagnbstico, acerca de su naturaleza, especie e individuo. 

En el lugar do los hochos ol mbdico recogerd toda la in- 
formacion complomontaria posible accrca dol cnso. Si so 
puede contactar con familiares. se proguntard sobre los as- 
poctos clinicos dol cnso (su estado. atoncibn rocibida. etc.), 
todo lo cual se evaluara con la oportuna cautela. Cuando la 
mujor ha sufrido lesionos durante ol parto o intensa hemo- 
rragia. que ban necesitado do atoncibn facultativa. ol medico 
se pondrd en contacto con los colegas que la atcndicron para 
recabar do olios una informacibn profosionaliznda, rigurosa 
y siempre fiable. 

Con todo, on ocasioncs no se dispone de otra informa- 
cion quo la que suministra la propia mujor. Los datos anam- 
nbsicos y del estado actual se preguntardn de forma concre- 
te. conduciondo ol intorrogatorio a los oxtromos espeeffiea- 
mente importantes on roladbn con el delito. 

De estas fuontos do informacibn se obtionen, jnir lo gene- 
ral. elemontos do juicio de fundamental importnneia para el 
completo estudio del delito. 

Cunndo ol caddver dol recibn nacido apareco en un lugar 
diferente del domicilio (contonodor de basura, etc.) suelo es- 
tnr envuelto en paflos. toallas o contunido en una bolsa de 
pldstico. genoralmonlo impregnados de Ifquidos hiolbgicos, 
como sangro, lfquido amnibtico o moconio, cuvo estudio 
puede proporcionar numorosos datos relativos a la naturalo- 
za y espocie de los mismos. El diagnbstico de individuo rea- 
lizado modiante ol estudio do los tnarcadores genbtico-mo- 
loculares y el ADN puedo compararse. a posteriori, con las 
caracterfsticas de In madre sospechosa llevando hasta un 
diagnbstico do cortoza. 


Examen de la madre cuando ha sido la autora dol crimen 

Lo prdctica demuostra quo la muerte violonta dol rocidn 
nacido se presenta asociada a unas circunstancias sociofa- 
miliarcs bastnnto concretas quo pueden modificar la impu- 
tabilidad y la responsabilidad criminal de la madre autora 
del crimen. A menudo se trata do un embarazo que ha per- 
manecido oculto por ser consocuoncia de relacionos no legi- 
timadas, lo cual lleva a la mujer a enfrentarse al momento 
del parto sin asistoncia y on condicioncs pslcolbgicas la- 
mentables; actual mente se estdn produciondo en Espana al- 
gunos casos on mujeres inmigrantos cuya familia se encuen- 
tra on su pafs de origen y para las cuales el nacimionto do un 
hijo supone un drama personal y familiar. 

Todo olio obliga a un oxnmon de la mujor que compronda 
tanto su estado biolbgico como su estado ffsico y psicolbgi- 
co-psiquidtrico. 

1 . Examen bioldgico. Debo dirigirse a descubrir signos do 
un embarazo reciento y. on especial, do habor tenido lugar un 
parto en fecha coincidente con el nacimionto del nifto. Para 
aceptar la influoncia del shock psfquico producido por el 
parto y la prasoncia del hijo como circunstancia atonuanteo 
eximentc, debe transcurrir muy poco tiempo outre el parto y 
la muorto del nifto, por olio los signos de parto van u ser per- 
fectamente reconocibles. Los mds importantes son: 

a) Loquios. En olios, de forma inmediata al parto, 
so pueden demostrar rcstos ovulares (parte do 
placenta y corion), quo sufren una evolucibn en 
su aspecto quo constituyon un importanto indicio 
cronologico. 

If) Estado do los gcnitales extemos. Lo vulva oparo- 
ce tumcfacta y en ella se obsorvan oquimosis, 
dosgarros de la horquiila v. a voces, del perinb. La 
vulva aparece violdcea y dilntada. estdn borrados 
los pliegues o columnas musculares y, general- 
mento. apareco cubiorta de sangro quo mann del 
utero. Al final de la primera semana estas losio- 
nos han cicatrizado y a las tres semanas su estado 
es ol dofinitivo. en el quo los cicatrices rnarcan la 
huolla del parto. En lugar del hi men aparecen las 
carunculas mirtiformos. ospecio de formaciones 
irregulares, unas mamelonadas y otras mas alar- 
gudas. semiflotantos y mds o menos pediculiza- 
dos, que constituyon los unicos rosiduos do la 
primitiva membrana himeneal. 

c) Estado del utero. Sus modificacionos despuds del 
parto son muy importantes. Hay una involucibn 
que hace descender progresivamente el fondo del 
utero, quo no alcanza su situacibn dofinitivo has- 
ta la sexta semana. La regibn cemcoscgmentaria 
apareco ampliamonte abierta y con lacoraciones v 
rasgaduras inmediatamentc dospubs del parto; 
poro poco a poco se va cstrcchando el orificio 
del cuello y rocuporando su forma y consisten- 
cia definitivas, aunque el hocico de tenca no vol- 
vord a adquirir su forma primitiva. A las cinco 
o seis semanas termina el proceso do rogenera- 
cion y cicatrizan totalmente las crosiones o rasga- 
duras producidas duranto ol parto. 

d) Secrecion Idctea. A los 2 o 3 dfas del parto se ins- 
taura la socrecibn ldctoa, acompaftada do ciortas 
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modificaciones del conjunto de la glandula ma- 
maria (piel dislendida, pezon prominenle, red 
venosa subcutdnea aparente. tojido glandular 
duro y con nodulos quo sc prolongan hasla la axi- 
la). En cuanto a la secrocidn propiamente dicha, 
se realiza una transformacidn de la secrecion ini- 
ciada on los ultimos tiempos del emburazo. el ca- 
lostro, quo dobn idenlificarse y diferenciarso do la 
leche por el analisis qulmico y microscdpico. 

o) Pared abdominal. Inmodiatamonlo despuds del 
parto la pared abdominal aparece intensamente 
rulajada y moviblo. Pasado algun tiempo se va 
recuporando la tonicidad muscular y la pared del 
vientre qucda tensa, aunque nunca llega a adqui- 
rir cl oslado anterior al ombarazo. Por olra parto 
las estrfas cutdneas, en forma do rayas brillantes, 
no dosaparecon ya mds, constituyendo un estig- 
ma permanento del parto. 

2. Exanwn fisico. Como so ha indicado, el examen ffsico 
debe evaluar el esfuerzo rcalizado por la mujer. la dificul- 
tad del parto, duracidn del mismo, hemorrogia, etc., todo lo 
cual habra influido on su estado general y en su dispnsicidn 
para rcaccionar y atender al recien nacido. 

3. Examen psicoldgico-psiquiiitrico. El ostudio psicold- 
gico y psiquidtrico de la mujer puede permitir una mejor 
comprunsidn del acto delictivo, incluyendo sus motivacio- 
nes reales y aparentos. asf como el verdadero estado de su 
conciencia o nivol do comprensidn, juicio y razonamiento, 
cuando ocurrioron los hechos. £sto debe comprondor: 

a) Anamnesis complota on lo relativo a la edad, es- 
tado civil, profesion, situacidn ccondmica. nivel 
cultural y antecedentcs personales do toda Indole. 

b) Examen psicologico quo incluya una psicomotrfa 
para valoracidn do su nivol de inteligcncia; asf 
como u n ostudio porsonogrdfico on el quo vea- 
mos la estructura de su personalidad. su madu- 
roz. sus tendencies, pulsionos, control do sus 
afectos e impulsos, agrosividad, etc. 

c) Anamnesis en todo lo relativo al delito: su estado 
do conocimicnto. rnzonomientos quo se hizo, dis- 
cernimicnto sohre el alcance de su decision. etc 
Tambidn os importante su rcaccidn ante la publi 
cidad de los hechos y ante ol hocho on sf mismo 
reacciones depresivas, do despersonalizacion 
do dellrio, etc. 

I Todo olio so plasinarf on un informo quo tiene un gran va- 
lor para ol Juez a la hora de establecor con equidad el grado 
5 de imputabilidad de la mujer y la pena quo le corresponde. 
No so pueden porder do vista las oxcepcionolos circunstan- 
cias que suelen confluir on esta forma de delito. 

1 Circunstancias etiologicas y socioltigicas 

Con un criterio pcdidtrico y mddico-legal considcramos 
l aquf al nino como ol ser humano, nacido vivo, transcurri- 
< das las primoras 24 h y que ha sido inscrito en el Registro 
, civil, siompro quo no hayu sobropasado los 16 a bos do odud. 

Aunque la muerte violenta tieno caractorfsticas comunes 
j on cualquier odad de la vida. consideramos de interns al cs- 
o tudiar la Medicina logal do la infancia recoger algunas con- 


sideraciones al respocto con el objeto de quo los datos m6- 
dico-forcnsos tengan efectos prevontivos. 

I-a muorto violenta del nino, como la del adulto. puedo sor 
do otiologfa accidental, suicida u homicida. 

Muerte violence accidental 

El accidento os un hocho fortuito del que so doriva un dafto. 
Actualmentc se discute su inevitabilidad por el becho de ser 
resultado do un azar o de la fatalidad. Junto a olio, esta lu co- 
rriente do opinion que tiende a buscar las responsabilidades 
de determinados accidcntcs on personas individuales o en 
instituciones o poderos piiblicos, (pie tienen como vfctimas a 
los ninos. por entender que dstos deben disfrutar do la pro- 
loccidn do personas adultas determinados quo los instruyan 
sobre los riosgos y poligros del mundo quo los rodea. 

Scgun Lavaro y cols. (1982), en Estados Unidos se realizan 
al arto unos 15 millones do actos mddieos por accidentos in- 
fantilos. mientras que en Francia son unos 60 . 000 , con exclu- 
sion do los de trdfico. La mortalidad de estos accidentos se 
estiina, con ligeroas diferoncias. en 95/1.000.000 hahitantes. 
HI accidcntc os la causa de mortalidad mds alta on el nifto en- 
tre 1 y 14 alios, muy por encima do onfermodades infeccio- 
sas, cdncer y malformaciones congdnitas, todas ellas juntas. 

En rolacton con la odad. ol 8 % de los accidontes mortalos 
ocurren en el primer ano de la vida; el 35 % entre 1 y 4 artos 
y el 45 % entre los 9 y 14 aftos. 

Las cifras do que disponemos en Esparto son incomple- 
tas. En el Hospital pedidlrico del Nino Jesus ol 10 % de las 
consultas del arto 1987 fucron por accidentos. De los pa- 
cientes. el 24 % tenfan monos de 2 artos; el 4G % entre 2 y 6 
ortos y el 29,5 % mas de 6 artos. Del total de pacientes bubo 
5 fallecimientos. algo mds del l/l .000. 

Otro extremo bien conocido es que los accidontes y su 
gravedad van paralelos al desarrollo tdcnico o industrial de 
un pafs. El ontorno se hace hostil, fundamental mente, en la 
casa. la calle y el coche. 

1. De la casa, es la cocina con sus aparatos electricos. lf- 
quidos v sdlidos cnlientes, productos do limpioza y 
armas hlancas, la hnhitacidn mds peligrosa, junto con 
el barto. 

2. En la calle, el nino, ponton o conductor de vehfculos 
de dos ruedas, no incorpora las normas de trafico an- 
tes de los 8 u 10 artos; su fragilidad ffsica, dureza del 
suelo contra el quo cao o superficie del vehfculo con 
el que choca. 1c hacen especialmente vulnerable. 

3. En el coche tiene aiin mds riesgo quo los adultos. 

Muerte violenta suicida 

El suicidio en el nirto aparece para ulgunos autores como 
un acto liidico mds. cuyas consecuencios no sabe valorar. in- 
terpretar ni prcvcr: a veces tiene visos de conducta imitative 
de las vistas on ol cine o la telovisidn. En osta Ifnoa. dican 
McGikrk y Ei.v. que las conductas suicidas del nino son par- 
ticulars e imprevisibles y. por ello, de diffcil prevention. 
Junto a dstas aparece ol suicidio ligado a In existencia do una 
psicopatologfa de diferente gravedad. En este sentido. Ryde- 
UUS in for mu quo do 1.208 pacientes trutudos ontro 1970 y 
1980, en un Servicio de Psiquiatrfa Infantil do Lund (Sue- 
cia), fallocioron 24 (14 varones y 10 nirtas). De ellos, 21 
(88 %) por violencias extornas. 15 por suicidio. 
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Muerte violenta homicida 

Junto al delito do infanticidio (penado como tal en algu- 
nos pafses) aporcco. on edades mds ovanzadas. ol parricidio 
cometido por los padres o los abuolos y la muerte violenta 
cometida por personas ajenas u la familla. 

Lansky y Erickson diferoncinban cinco formas do parrici- 
dio o filicidio: 

1. El parricidio altruists (liborar al niAo de un sufri- 
mionto real o imaginado). 

2. El parricidio psicdtico (padres afoctados de una gra- 
ve psicosis y bajo la influcncia de delirio o alucina- 

cionos). 

3. El parricidio dol niAo no querido (ilegitimo, minus- 
vdlido. etc.). 

A. El parricidio accidental (el quo ocurro on el curso do 
una agresidn de las calificadas como malos tratos). 

5. El parricidio llamado «dc Medea*. Es ol caso do la 
esposa que vivo al hijo como un obstdculo entre olla y 
cl marido del que busca todo el ainor y atencidn. 

Paulson y Rush forth estudiaron los homicidios en ninos 
do monos do 15 aAos on Ohio (Estados Unidos) ontro 1958 y 
1982, y encontraron un aumento do 1.1 a 6,7/100.000 en los 
ultimos 20 aAos. El 43 % eran menores de 5 aiios y el moca- 
nismo on ol 36.2 % do los casos fue el arma de fuego. 

Mecanismos de muerte violenta infantil 

Intoxicaciones 

Scgun Fournier, en Estados Unidos se producen 2 millo- 
nos do intoxicaciones infantilos al ano. Datos mds oxactos 
los aportan los Centros antitdxicos a los que recurren tanto 
los mddicos como las families. En Francia. la tasa medio 
anual de intoxicaciones es de 20.000 on Parfs y 14.000 en 
Lyon, correspondiendo casi la mitad a niAos. En general, 
como media de los diversos pafses, entre ol 2 y el 5 % de 
las hospitalizaciones infantilcs se deben a intoxicaciones. 

En Francia, segun la OMS. las intoxicaciones son causa de 
fallecirniento en el 10 % do los ninos de monos de 14 aiios. 
En cuanto a los productos responsublcs do las intoxicacio- 
nes. en ol contro de Pans ol 52 % son medicamentos. ol 
28 % productos de limpieza. cl 11 % mondxido de carbo- 
no. el 6 % productos fitosanitarios, ol 2,3 % el alcohol atfli- 
co y el resto otros productos. 

Ouemaduras 

Lfquidos calientos. o corrosivos y cdusticos, son las causes 
principales. aunque las do consecuencias fatales son las pro- 
ducidas en incendios domdsticos que sc inician en estufas 
do butano o mosas de Camilla propias do amhientos mds nto- 
destos. 

Asfixios mec6nicas 

Destacon: 

1. Sunwrsidn o abogamiento. Son nifios que ya catni- 
nan; entre 1 y 4 aiios; que se ahogan on lugares que 


parecon inofensivos, recipicntes do poca profundi- 
dad o la bafieru. El nifio de mds edad se ahoga en 
piscinas o rfos y a vocos por mecanismos do inhibi- 
ci6n. 

2. Estrangulacidn. Feldman y Simms rovisaron 233 ca- 
sos de estrangulacidn accidental, encontrando que 
la cunu. los juogos, los vestidos y los adornos alrede- 
dor dol cuollo oran los factoros do riesgo mds impor- 
tantes. Proponen que el mddico que interviene trans- 
mila la informacidn rccogida en coda caso para quo 
sea util a la provencidn, Esta informacion dehe reco- 
gerse exhaustivamente en el levantamiento del ca- 
ddver. 

3. Ahorcodura. En las ahorcaduras, los juegos de imita- 
ci6n do esconas vistas on ol cine o la telovisidn son la 
causa de estos accidontes. En algun caso el niAo de 
cierta edad (12-16 aAos) la utiliza con fines suicidas al 
conocer la frccuoncia con que el adulto la omplea con 
ese fin. 

4. Confinamienlo. Sucedo por enciorro en lugares pe- 
quonos (baules, armarios) o por la introduccidn do la 
cabeza en bolsas do pldstico, sobre cuyo pcligro hay 
que instruir a los nifios. 

5. Sofocacion y sepultamiento. Estos mecanismos estan 
mds ligados a mecanismos homicidas, tfpicamonto in- 
fanticidas. 

6. Elcctrocucidn. Sucode cuando los nifios introducen 
los dodos en los enchufes (pafses como Inglatorra ovi- 
tan este riesgo mediante especiales mecanismos de 
seguridud on olios); tambidn la monipulacidn do ca- 
bles mal aislados da lugar a numcrosos accidentes. 
El meennismo asffctico se produce por la tetanizacidn 
do los musculos respiratorios. 

7. Cuorpos extranos en vias respiratorios. Puedcn con- 
duct al espasmo rospiratorio o do glotis. La inlervon- 
ci6n para la cxtraccidn entrana tambidn sus riesgos. 

Arma blanca 

Es mds a menudo homicida que accidental, al menos en 
sus formas mds graves. Seccionos tipicas como ol dcguello. o 
las seccionos en la muAeca o ol codo se corresponden con 
inuortes intoncionalos, bion homicidas o suicidas. dopon- 
diendo de la edad del nino. 

Armas de fuego 

Frocuentemento accidentales en relacidn con la caza o el 
juego. cuando ol niAo coge el arma dol padro quo a vocos la 
usa familiarmente por estar en relacidn con su actividad 
profosional (militares. fuorzas de soguridad, etc.). 

Contusiones 

I.igadas a cafdas. precipitaciones y accidentes de trafico. 
Lus cafdas dosdo lugares de poca altura, como mesas o la 
cama, son frecuentes. 

Al menos uno de cada dos niAos sufre una cafda de con- 
sidoracidn en ol primor aAo do su vida. s6lo el 3 % de ellas 
roquieren atencion mddica. No ocurre asf con las precipita- 
ciones. frecuentcmento defenestracionos, sierapre muy gra- 
ves y a monudo mortales. 
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Los accidonles de tififico son ya, en el primer afto de vida. la 
tercora causa de inuerte accidental. HI 00 % de los ninos pea- 
tones quo se accidentan tionon una odad entm 5 y 6 aftos, mien* 
tras que el nino pasajero se encuenlta mbs frecuentemento en- 
tru los 5 y los 9 oftos y el nirto conductor (biciclotas) ontro los 
10 y los 16 anos. Los traumatismos craneoencefalicos y las frac- 
tures multiples fueron las lesiones predominantes. 

IVas esta visibn general, con estadfsticns frecuentemento 
extranjeras, nos parece de intends comentar las cifras de la 
inuerte violenta infantil oxtrafdas de nuestro medio. Para ob- 
tenerlas revisamos (Castellano y cols.) las muortes violen- 
tas ocurridas cn el partido judicial de Zaragoza y autopsia- 
das en el Instituto nnatbmico forense «Bastoro Lergn*. desdo 
1965 a 1986. 

1 . Sexo y edad. De las 6.003 muertes violentas, 557 fuo- 
ron de ninos (el 9,3 % del total), de 6stas. 355 eran varones 
(62,8 %) y 202 fueron nirtas (37,2 %). I,a media do odad fue 
de 8 anos. estando las edades extremas en 16 y recibn naci- 
do (infanticidios). 

2. Etiologta medico-legal. Por lo que respecta a la etiolo- 
gfa medico-legal hubo 17 casos do suicidio (3.1 %). 5 casos 
do nccidentes laborales (0.9 %). que destucamos por lo ox- 
cepcional del trabajo antes de los 16 anos. 

Hubo 8 casos de homicidios (1.4 %) quo so correspon- 
dieron con 4 casos de infanticidio: un caso de parricidio 
con 6 moses do edad, otro de 2 anos y otros dos. uno de 1 1 anos 
y otro do 15. En el mecanismo encontrainos 3 duguellos, 
2 traumatismos craneoencefalicos, una sofocacion. una es- 
trangulacibn y una oxposicibn al frfo (infunticida). 

Los 1 7 casos suicidas correspond ieron a 15 varones y 2 ni- 
Aas, con edades comprcndidas entre 16 y 7 anos. I-a ahorca- 
durn fue la causa on It) casos. on 4 lo fuo por arms do fuogo. 
mas una precipitacion. una sumersibn y un caso de intoxi- 
cacibn por CNN. 

Ix>s casos accidentales constituyen la muestra mils exton- 
sa. 527 casos quo suponon ol 94,6 % de las muertes violen- 
tas infantiles. Tarabibn aquf prodomina ol soxo mnsculino, 
con el 63 % de la muestra. 

3. Mccanismos. En ordon de frccuoncia. fueron los si- 
guientes: nccidentes de trbfico (258 casos); asfixias meedni- 
cas (143 casos); preclpitaciones (35 casos); intoxicaciones 
(24 casos); quomaduras (23 casos); cafdas (16 casos); oloctro- 
cuci6n (10 casos); aplastamiento (9 casos) y le siguen con 
tres casos las horidas |>or anna de fuego y las heridas contu- 
sas. Finalmonto. 2 casos de explosibn y 1 caso de tblanos 
poslesivo. 

Los 143 casos de asfixias moedniens so corrospondioron 
| con 107 casos de sumersibn. 2 casos de compresibn toraco- 
* abdominal, una sofocacibn y un sepultamicnto. o los quo 
I hay que anadir 30 casos de «muerte en la cuna» que ocu- 
rrieron por aspiracibn alimenticia. El hecho de que exijan 
autopsia judicial y que no encajen como muertes naturales. 
ante la ausencia de evidencias patolbgicas que expliquen el 
mecanismo de regurgitacibn y aspiracibn. nos ha aconsojado 
mantenerlas en este grupo. 

En las intoxicacionos, en nuinero de 24. dcstacan 15 
casos por monbxido de carbono. 3 por cdusticos, 4 dobi- 
< dos a raticidas. medicamentos. SH. y «co!a», respectiva- 

! " mente. En dos casos no se duterminb la nnturaleza del tb- 
xico. 

4. Edad. Si referimos las muertes violentas infantiles a 
o la edad a In que ocurron. oncontramos quo ol 8,34 % corres- 


ponden n niAos menores de un afio: entre 1 y 4 anos do odad 
ocurren el 29.22 %: entre los 5 y 10 anos succden ol 
27,32 %; miontras quo ontro 11 y 16 afios la cifra os del 
35,2 %. 

5. Prondslico. Si diferenciamos la distribucibn do las 
vfetimas de los nccidentes de trdfico por su rosultado. se en- 
cucntran variaciones sensibles. Asf. para el primer ano de 
vida. desciende al 3,16 %; ontro 1 v 4 afios es del 17.44 %; 
entre los 5 y 10 anos cs del 34,49 % y, finalmente, del 
20.5 % para las odados de 1 1 a 14 aftos y del 24,8 % para 
los 15 y 16 anos. 

6 . Estacidn del afio. El predominio corresponde a los 
moses do julio. agosto y junio. sucodiondo, la mayoria fuera 
do la bpoca escolar. en la calle o lugares de expansion a los 
quo el nifto se desplaza, cuando liace buen tiempo. 
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Introduccion a la toxicologfa 


E. Villanueva Canadas 


Toxioologfa (dol griego loxikon. arco, flocha) es la cien- 
cia quo ostudin los tdxicos y las inloxicaclonos. Compron- 
10 el csludio del agenle l6xico, su origen y propiedades. 
mis mecanismos do nccidn. las consocuoncias do sus efec- 
(os lesivos, los m6todos analfticos. cualilalivos y cuantila- 
livos. los modos do ovitar la contaminacidn ambiontal y 
do los lugares de trabajo. las medidas profildcticns do In 
intoxicacidn y cl tratamionlo general. Comprondida de este 
modo. In Toxicologfa const ituyo una vasta cloncia cuyo ob- 
jativo, aunque ol hombre siguo siendo ol mds important, 
trnsciondo otras esforas de actuacidn, como pueden aer el 
medio ambionle. In Industria. los nlimontos. los nnimo- 
les. etc. 

Do 08,0 modo - ,n Toxicologfa so desgoja do lu Modiclna 
para transformarso en una ciencia multidisciplinaria. si 
bion on cl aspocto foronse sigue vinculada. por razones ob- 
vias a In Medicina legal. 


HITOS HISTORICOS 

U historia do la Toxicologfa comienza con ol hombro. 
con su primitiva aliinentaci6n. al observar que ciertos fru- 
tos producon su muerto y la do los animales. Do inmodla- 
to surge la prmiera aplicacidn: su empleo como nrma de 
caza; do csto uso procede cl nombro do Toxicologfa (arco 
o flocha). 

Kn Egipto los sacerdotcs eran los conocedores de los 
venenos y sus depositaries. Hoy nos consta quo conocfan 
•a uccion de la acuta, del aednito y do los venenos nni- 
malos. 

En Grecia ol vonono so cmplon como arma do ejecucidn 
y os el Estado el depositary de los venenos. Es bien cono- 
cula la muorto do Sdcratos. descrita por Platdn. con un re- 
lato magistral de la evoluci6n del envenonamiento por In 
dcuto. r 

En Roma el voneno os un nrma on mnnos do los podo- 
rosos. Los omperadores y patricios tienen sus envenena- 
doros profosionnlos; ho pasndo a la historia el nombie do 
Locusta. quien envenen6 a Claudio y a Britdnico. Tan abu- 
sivo uso so hizo del venono, que hubo de dictarse la Lev- 
do Lucio Comelio (Ux Cornelia), costigando con la muor- 
te el envenenamiento. Dioscdrides. mddico de Neron. pu- 
bhed su tratodo De Universe Medico, con el que liizo una 


importante aportacidn al conocimiento. clasificacidn v tra- 
tnmiento do los vononos. El venono romnno es. fiinda- 
montalmonte. el arsdnico. aunque so emploan tambidn ve- 
nonos vogetales como cl aednito y el belcrto. 

En la Italia del Renncimiento el onvonennmionto adqul- 
no caracteres monstruosos. entre el mito v la leyenda. No 
obstanto. hay algunos datos significativos do lo quo acon- 
tecid en aquella dpoca. Asf. se dice que con el aeqaa de 
! off ana (hocha a base de arsdnico y cantaridas) se envene- 
nd a unas 600 porsonas. outre ollas los Papas Pfo III v Cle- 
mente XIV. Otra composicidn similar, a base do arsdnico. 
era el aeqaa di Peruzzia. 

El onvenenamiento se haco sutil y surge la necosidad 
del ■calavenonos» en las cortes de los poderosos. Una flor. 
un guanto o un porfumo puodon sor los vohfculos dol vo- 
nono. Se cita, incluso. el caso de Ladislao. rey de Ndpolos. 
quo murid, sogun la loycnda. a consecuencia del venono 
uopositado en los genitales por su amante. quo provin- 
mento se habfn inmunizado con dosis pequeiias. El vene- 
no invade igualmento In literatura: os pnradigmn de olio ol 
Hamlet de Shakespeare o. mds reciontemente. El nombre 
de la rosa de Umborto Eco. 

Eos Medicis introdujoron estos hrtbitos on Francin. don- 
di* lue tristemcnte famosa Catalina, que habfa pasado a ser 
roina de Francin. Recibir una flor o cualquier regale de 
ella era como una condena de muerto. 

Otra envononadora famosa fue la Marquesa de Brinvi- 
Ihors. ajusticiada en 1679. Ella y su amante asosinaron a 
muchas personas, acabundo dl por ser vfetima do sf mis- 
mo, puos muri6 proparando arsonnmina. La Voisin fue otra 
famosa envenenadora. envuelta en un intento do enveno- 
namionlo do Luis XIV. 

Hasta aquf el venono ha sido un arma en mnnos do los 
nobles. En ol siglo xvm el voneno so democratiza y pasa a 
todas Ins closes socialos. Surge ontonces la Toxicologfa 
moderna. con lu nccesidad de doscubrir y aislar el veneno. 
LI peso do la Toxicologfa u la condicWn de ciencia estd 
unido a un espnnol do origon. Mateo Buenaventura Orfi- 
la (1787-1853). nacido en Mahdn. que estudid Quimica v 
Modiclna on Valencia y Barcelona, y marchd a Porfs. don- 
de se gradud en Medicina. en 1811 . En 1814 publied su 
lYatado de Toxicologfa General. Por ello se le ha recono- 
ado en todo el mundo como el «padro do la Toxicologfa*.. 
En 1828 demostrd por vfa experimental la penetracidn de 
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los vnnenos on las vfsceras, en contra do la opinidn hastu 
entonces doininantc quo limilaba su localizaci6n y accio- 
nos al tubo digestive. A los 32 afios fuo catcdrdtico do Mo- 
dicina legal en Paris, on cuya Facnltad de Mcdicina llcgd 
a ser Decuno. 

Marsh, en 183G, descubre un procedimiento para in- 
vcstigar cl arsenico. En el proceso de Madame Laffarge 
(1842) so plantca por primora vez In cuostidn do quo en- 
contrar el venono on ol cadaver no es suficiento; hay que 
cuantlficarlo. Oriila. porito do la acusncidn y del Minis- 
torio Fiscal, habfa encontrndo con el mdtodo do Marsh ar- 
sdnico en las vfsceras de las personas exhumadas, pre- 
suntas vfetimas do intoxicacidn. Poro Raspail, porito do la 
defensa, encontro arsenico en otras personas exhumadas 
del misino ccmcntorio y de las quo no habfa sospechu al- 
guna. Madame Laffarge fuo ojccutada, poro la disputa 
cientffica quedd planteada y la exigcncia de la prueba pc* 
ricial so aumontd, al no sor suficionto ya un moro oxnmon 
cualitativo. 

Con el uparato de Marsh el ursdnico pierde su hogemo- 
nfa y los criminales vuolvon sus ojos a venenos vegotalos: 
alcaloides y glucdsidos. Suclen ser los profesionales sani- 
tarios, conocodoros y con fdcil accoso a olios, los quo los 
emplean, como el doctor Castaing, que utilizo el acetato 
de morfinu. 

Hito importanto fue el proceso del Condo do Bocarmd. 
acusado de haber envenenado a su cunado. Designado pe- 
ri to Stas (1850), consigue aislar do los vfsceras un alcaloi- 
do quo idontifica como nicotina. Esta tecnica, modificada 
por One, dio lugar al indtodo quo lleva sus nombres, quo 
fue aceptado universalmonto y quo aim hoy so siguo cm* 
pleando como valido para la extraccidn do venenos orgd- 
nicos. 

Otro proceso judicial dio ocasion a Tardieu de ensayar 
ol mdtodo fisioldgico de drganos aislados, que liabfa pro- 
puesto Claudio Bernard. Fue ol caso do Couty do la Pom- 
merais, que envenend a una clicnte con digital. 

Lu somhra de la duda so ciorno sohro In investigacidn do 
los venenos alcaloideos cuando Selmi, on 1870, con ocasion 
del caso del General Gibonne. descubre que los productos 
de la dcgrndacidn protcicn en cl curso de la putrefuccidn 
producen unas sustancias. que 61 denomind ptomafnas, que 
dan positivo on las roacciones do los alcaloides. 

Los envenenamientos progresan con la Qufmica, y la 
Toxicologfa. on esta 6poca sdlo foronso y analftica. ha de 
hncor un esfuerzo extraordinario para rosolvor todos los 
problemas que la practica judicial plantea dfa a dfa en estc 
torrono cada voz mds complejo. 

Cuando ya so han vencido los problemas de las drogas 
y de los fdrmacos psicoactivos, fundamcntalmente burbi- 
turicos, surge en el horizonto una nuova saga de sustan- 
cias tdxicas. que pronto serfan empleadas con fines crimi- 
nales: los pesticides o plaguicidus. 

Fuo en una ciudad alemana, Worms, en 1954, donde una 
joven murid subitamente tras la ingestidn de unos bombo- 
nos, al parecor envononados. Wagner fuo el oncargado de la 
investigacidn toxicol6gica, y aisld un compuesto que la casa 
Bayer habfa comorcializado con el nombro do E-605. ol pa- 
mthi6n. un insecticide organo-fosforado de enormo podor 
letal. 

Como Ultimo hito cube resaltar la incor|)oraci6n de las 
tdcnicas mds sofisticadas al campo de la investigaci6n, ta- 
les como la cromatograffa on placo fine, la croniatograffa 


de gases, la cromatograffa Ifquida-lfquida do alta rcsolu- 
ci6n, la espectrofotometrfa de masas, la fluorimctrfa. cl ra- 
dioinmunoanalisis y ol inmunoandlisis onzimdtico. Con 
estc arsenal el toxicdlogo podra alcanzar la verdad oculta 
on muchos casos, poro siempre debe pensar que a voces la 
verdad est .1 tan disfrazada que habrd de toner la sagacidad 
de Curry on el caso Barlow (1957). para descubrir que 
tambidn so puodo asesinar con insulina. En esta ocasion, 
Barlow, enfermero de un hospital, fue acusado del ascsi- 
nato de dos de sus esposas: Curry encontrd insulina on el 
lugar de la inyeccidn do una de ellas. 

La Toxicologfa siempre ira detras de los acontecimien- 
tos, y 6stos so prosontan cada voz mas y mds complejos: 
la t raged ia de Minamata, donde muchas personas murie- 
ron intoxicadas por compuostos morcurialcs al ingcrir pe- 
ces: la del Irak, por los mismos productos. al destinar al 
consumo semillas de trigo tratadas con fungicidas; la de 
Marruocos, nl adultorar con aceite mineral acoites comes- 
tibles: la de Galicia, al adulterar con metanol el alcohol 
vfnico, y la muy rociente y trdgicu del sfndroine tdxico 
espaAol. por ndultoracidn do aceites coinestihles con un 
producto atin hoy desconocido. Todo ello revela que el 
sino del toxicdlogo es Invostigar por oncimo do todo y 
cada caso supone una investigacidn inddita, puos las rc- 
cotas cusi nunca son utiles, dado quo los problemas rare* 
nionto son iddnticos. 

C0NCEPT0 DE 1NT0XICACI0N 

Podrfa Uamarse asf nl conjunto de trastornos quo derivan 
de la presencia en el organismo de un t6xico o veneno. 
Sin embargo, ol definir el concepto do tdxico os roalmonto 
diffcil. Cualquior sustancia, aun aquellas que forinan par- 
te osencial do los organismos vivos, puede ser lesiva y 
producir trastornos on ol equilibrio bioldgico colular. Asf 
consideradas, todas las sustancias serfan tdxicas, y entre 
alimento, medienmonto, tdxico o veneno no hnbrfn otrn di* 
ferencia que la dosis. Los elementos que la Toxicologfa 
considcra como venenos son aquellas sustancias quo tie- 
non una capacidad inhorente do producir efectos dolete- 
reos sobre cl organismo. De estc modo. definirfamos un 
tdxico como todo agento quimico qua. ingrasndo an al or- 
ganismo, a hero elemenlos bioqufmicos fundamantales jxira 
la vida. 

Esta accion puede ser sobre toda la c6lu)a. produciendo 
una destruccion global de ella por un mecanismo de ne- 
crosis, como ncontoco con los dcidos y los dlealis, o sobro 
sistemas enzimiiticos o partes selectivas de la cdlula. 

Sobre sistemas enzimaticos 

La via final comiin de todos los tdxicos es incidir sobre 
un sistoma enzimdtico. La inhiblddn puede sor irreversible, 
como ncontece en In intoxicacidn por insecticides fosfora- 
dos orgdnicos, donde se produce un complejo fosforil-co- 
line sumamonto establo, quo requioro un potento antfdoto 
(la prnlidoxima) para romper el enlace y liberar la coli- 
nostcrasa. I'ero en otras ocasiones lu inhibicidn es rever- 
sible, caso do los carbnmatos. que inhibon igualmente la 
colinesterasa, si bien la unidn es inestablc permitiendo 
una rogenoracidn espontdnoa do la onzima. 
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Los metales pcsados actuarfan de modo general sobre 
protefnas y enzimas con grupos -SH,, a los quo so unirfan 
de modo seleclivo bloquoando los lugnres activos do la on- 
zima. 

Lesiones selectivas celulares 

1. Sobre la membrana. General men te son lesiones quo 
allornn la eslruclura lipoproteica y con olio la pormeabili- 
dad de la membrana de modo generico. do tal modo que 
facililan la salida de nutrientes o. de un modo mils selec- 
livo. modifican el transporte activo do los iones. Asf. la di- 
gital ejercerfa su accion toxica impidiendo el transporte 
del K a truvds do la accidn sobre la ATPasa. 

El DDT facilita la ontrada de Na en la celula y provoca 
un estado do hiporcxcitabilidad. Por el contrario. otros td- 
xicos bloquoan la entrada del Na y producon un bloqueo 
difuso cerebral. Numerosos farmacos son llamados estabi- 
lizadores do membrana. al disminuir In intensldad de ros- 
puesta a la excitacion: caso do los tranquilizantes, antiepi- 
l6pticos y antiarrftmicos. Estos mismos fdrmacos a dosis 
olevadas altornn ol mocanismo convirtidndoso on tdxicos. 

2. Accion intracelular. En el interior de la celula el td- 
xico puodo ungendrar un bloqueo notablo, parocido al de 
ciertas carencias vitamfnicas. como la de la vitamina B, ; es 
ol caso de la intoxicacidn por arsdnico al inhibir la oxida- 
sa piruvica. Estas altoracionos puoden llevarso a cabo por 
rnecanismos diversos: el tdxico puede producir un meta- 
bolito quo toma el lugar de un elemcnto cscncial en las 
rutas molabdlicas, como, por ejemplo. los acidos grasos, 
impidiendo entonces la gluconeogdnosis; otras veces el 
propio metabolite puede ser Iotal. como os ol cuso del 
fluoroacetato. que se transforma en fluorocitrato y blo- 
quea el ciclo de Krebs. 

3. Sobre Ins organelas celulares: 

a) La mitocondriu es el lugar dondc so producen 
las enzimas responsables do los rnecanismos de 
oxidation; su lesidn puede ser reversible, como 
en cl caso do los barbituricos, o irreversible, 
como on el del dinitrofenol. Habida cuonta del 
papel de cste sistema en el ciclo de los dcidos 
tricarboxflicos, Iransporte olcctrdnico y fosforila- 
cidn oxidativa, oxidacidn do acidos grasos y ca- 
tabolismo do los aminodcidos. es fticil adivinar 
la grave repercusidn quo para la cdlula y el con- 
junto bioldgico ticne la lesidn de este 6rgano. 
b I El sistema microsdmico compronde dos fraccio- 
ncs: la ribosdmica y el sistema rctfculo-endo- 
pldsmico. 

Los ribosomas son los responsables de la 
sfntesis proteica y, por tanto, de la produccidn 
do las enzimas do la biotransformacidn. Esta 
biotransformacidn, como luego veremos, tienc 
uno finaiidnd beneficiosa para ol organismo, 
tendiendo siempre a aumentar la solubilidad 
do las sustancias y facilitando su oliminacidn. 
Poro esto no siompro es asf; a voces, os en el cur- 
so de la biodcgradacidn donde se engendra el 
verdadoro ugento tdxico. Es el caso del alcohol 
metilico oxidado a formaldehfdo, el parathion 
a paraoxdn, el benzol a fenol o la formacidn de 
radicalos libres, bioldgicamonto mds activos: el 


tetracloniro do carbono a C1,C; el paraquat re- 
ducido por el NADPH pasarfa por accion del 
0 2 u paraquat supordxido activo. 

El sistema reticulo-endoplasmico desempena 
igualmonto un papel importunte on lu indue* 
cion onzimdtica y en la biodcgradacidn do los 
fdrmacos. 

c) La lesidn del micleo so asocia a problomas de 
replicacion del ADN y sfntosis de protefnas nu- 
cl cares, y su oxprosidn clfnica serd del tipo do 
la mutagdnesis y cancer. Los agentes tdxicos 
que lesionan el ndcleo, cuando sc absorbon a 
fuortos dosis. suelon producir tambidn aplasia 
modular. 

SUBDIVISIONES DE LA TOXICOLOGIA 

La Toxicologia moderna se diferencia fundamcntalmcn- 
to do la tradicional por habor ampliado do forma notable 
su campo de accidn y su zona do interoses. Si desdo el 
punto de vista de la patologfa toxica ya no interesa tanto 
ol estudio doscriptivo, sino que os mucho mds importanto 
el conocimiento de la fisiopatologfa. que dard las pautas 
clfnicas, diagndsticas y torapdutico-antiddticas. desdo el 
punto do vista do los campos de actuation adquiero la ma- 
yor importancia definir los objetivos para de ellos deducir 
In motodologfa con que dobon oncauzarso los problemas. 
Asf. deben diferenciarse los siguiontes campos de actua- 
ci6n: Toxicologfa foronsc, Toxicologfa industrial y ambien- 
tal. Toxicologfa alimentaria. Toxicologfa clfnica. 

Toxicologia forense o medico-legal 

El medico forense, hasta haee poco, era el unico toxico- 
logo existente. Aunquo hoy hay otros interesados cn cl 
probloma. ol imperativo legal do ser la intoxicacidn una 
lesi6n en sentido jurfdico y. por tanto. do denuncia obli- 
gatoria (art. 147 del C6digo ponal) hace que oste capftulo 
deba conocerlo aquel con todns sus exigencies y que. aca- 
ddmicamente, la Toxicologfa forense quede ligada a la Me- 
dicina legal, hasta ol punto do quo ulgunas cdtodras siguon 
Ilamdndose de Medicine legal y Toxicologfa. 

Hasta bion outrado el siglo XX. el papol dol toxicdlogo 
forenso quedaba circunscrito a cstnblocer la etiologfa lexi- 
ca de un detemiinado crimen. La Toxicologfa era funda- 
montalmonto analftica y su campo do accidn, ol caddvor. 

En la actualidad sus funciones son mds extensas y se 
proyoctan sobre ol vivo, sobre el cuddver y sobre la activi- 
dad laboral y ol medio ambiente. 

Sobre el vivo 

1. Cuundo el tdxico so considora un agente lesivo, cn 
aplicacion do los artfculos 147 y siguiontes dol Co- 
digo ponal se produce una situacidn jurfdica que 
oxigo la valorucidn do sus consocuoncias rospocto 
de la integridad corporal o de la salud ffsica o men- 
tal y de las caractorfsticas do la ugresidn. 

2. Cuando el tdxico actua como agente capaz de pro- 
ducir una altcracidn psfquica. pasajera o permanen- 
tc. capaz do modificar lu responsabilidad criminal al 
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dar lugar a una de las formas do eximento complota 

0 incoinpleta (las anteriores si no alcanzan la inim- 
putabilidad) o la situncidn do intoxicacidn plena, 
grave adiccidn o sfndrome de abstinencia. lodo ello 
rocogido on los artfculos 20 y 21 del Cddigo penal. 

El hccho de que muchos toxicos actuen directa- 
inonte sobre cl sistoma ncrvioso central, engendran- 
do una autdntica psicosis exdgona tipo Boonhooffor. 
justifica un estudio pormenorizado de este pnnto. a 
caballo entro la Toxicologfa y la Psiquiatrfa. 

3. La intoxicacion como cireunstancia cualificadora 
do dclito. El artfculo 22 del Cddigo penal define las 
circunslancias ngravantos y entro ollns ol ojocutar ol 
hecho con alevosfa; cabe dentro de la alevosfa el on- 
venenamiento, dado quo so ejecuta sin riosgo algu- 
no para el criminal y en muchos casos empleando 
sustancias de efecto fulminante o de efectos tan lar- 
dfos quo la vfetima no puedo defenderse. Do esto 
modo. la muerte intencional de una persona por 
medio do un voneno vondrfa tipificada on cl artfcu- 
lo 139 del Cddigo penal como dclito do asosinato. 

4. La intoxicaci6n como delito. El artfculo 379 del C6- 
digo penal castiga la conduccidn do un vohfculo do 
motor bajo la influencia de bebidas alcoholicas, dro- 
gas tdxicas, cstupofaciontes o sustancias psicotr6pi- 
cas. So plantea en nsta norma legal toda una proble- 
mdtica mddico-legal con un elemento protagonista. 
quo cs ol tdxico. y una consocuoncia. la intoxicacidn 
producida. Para el C6digo de la circulacibn. en lo 
quo rospecta a las bebidas ulcohdlicas, ol probloma 
os estrictamento analftico, al establocer que bastard 
para la infraccidn con que ol sujeto tenga una alco- 
holomia do 0.5 g/1.000 ml. Para la loy penal so oxi- 
ge quo el sujeto estd bajo la influencia. es decir. bajo 
los efectos, do los tdxicos rolacionados on aquol ar- 
tfculo, por lo que no serf bastante el andlisis. sino 
que hay que buscar los sfntomas de la impregnacidn. 
Por lo dem&s. como so vord on ol capftulo 63, corres- 
pond iente a la intoxicacidn por alcohol etflico. de la 
curve do la alcoholemle so doducon una sorio de 
cuestiones mddico-legales de la mayor importancia. 

5. La intoxicacidn como estado peligroso. El Cddigo pe- 
nal en su artfculo 368 siguo castigando ol trdfico de 
drogas toxicas y estupefacientes, persistiendo la ten- 
doncia jurisprudonciol de no castigar la tenoncia pura 

01 consumo, que so habfa consol idado on anos prece- 
dentes. So agravan las penas para aqucllos quo pro- 
muovon la drogadiccton entre monoros o disminuidos 
psfquicos o se aprovechen de sus particulares cir- 
cunstancias para difundirla (centros docenles, inillta- 
ros, prisiones. hospitales. etc.). En cuanto a la tenen- 
cia, cahe la cxcopcidn do las sustancias contenidas en 
las listas I y II del Convonio do Nacionos Unidas de 
Viena de 20 de dicieinbre de 1978, que segun el ar- 
tfculo 371 del Cddigo penal lambidn serfan ponadas. 

El C6digo penal y el Cddigo civil plantean cues- 
tiones de suma relevancia en relaci6n a la peligro- 
sidad genorada por las drogas: 

a) Los artfculos 102 y 104 dol C/nligo penal esta- 
blecen que, cuando una persona fuora declare* 
da exenta de responsabilidad penal conforme 
al nutnoro 2." dol artfculo 20. so los aplicardn 


las medidas de seguridad previstas: entre las 
quo so oncucntran ol intemamiento. las curas 
do deshabituacirin. los controlos tornpeuticos, 
etc. Todo ello exige un conocimiento espociali- 
zado en Toxicologfa y Psiquiatrfa para quo so 
instauren las medidas mds iddneas segun sea, 
en cada caso, la peligrosidad del drogadicto. 
b) La segunda serfa el estado de peligrosidad ci- 
vil al que sc aboca el toxiedmano cuando se 
instaura una dopondencia psfquica y ffsica y, a 
consecuencia do la tolerancia. ha de buscar la 
droga a cualquier precio y cada vez mds. Esta 
peligrosidad civil puedo plantoar dos proble- 
mas mddico-legales: uno de separacidn-divor- 
cio y otro do prodigalidad. En ambos casos la 
peritacidn oxigird conocimiontos toxicoldgicos 
especializados. 

En nuestra opinidn las relaciones Toxicologfa/Psiquia- 
trfa son cada vez mds fntimns y constftuyen hoy una do las 
razoncs mas poderosas para mantener una unidad doctri- 
nal do amhas matcrias en cl seno de la Medicina legal. 

En el cadaver 

I -a muerte por intoxicacidn cs una muerte violentn y. on 
consecuencia, es preceptiva la autopsia judicial (art. 343 
do la Ley de Enjuiciamiento criminal). El mddico foronso 
o el patdlogo forense deben saber resolver los problemas 
que osto tipo do autopsios plantean. 

Hoy ya no so le pido al patdlogo forense que sepa tam- 
bidn hacor los andlisis, pero si no ticne conocimiontos to- 
xicoldgicos. on lo relativo a la calidad. a la cantidad y al 
lugar de la toma de muestras. puede cometer tantos erro- 
ros que inutilice la posterior labor que un buen analista 
podrfa realizar. 

En el area del andlisis el patdlogo forense debo tenor co- 
nocimionto: 

1. De la tdenieu quo probablomonto so omploard, para 
de este modo remitir las muestras adecuadas y del 
modo apropiado. La Orden Ministerial do 8 de no- 
viombro do 1996 dol Ministorio de Justicia da una 
oricntacion bastante exhaustiva para cumplir con 
ostos roquisitos. 

2. De los mecanismos do accidn dol toxico y su lugar 
de actuacidn, para soleccionar la muestra mds con- 
venionto. 

En ol drva de la observoc!6n macroscdpica debord poseor 
la informacion cientffica sobre las alteraciones especfficas y 
patognomdnicas que los tdxicos dejan en el caddver, vfsce- 
ras y tojidos. 

En el area del andlisis microscopico y bioquimico ne- 
cusita disponor dol conocimiento do aquollas alteraciones 
estructurales y funcionalos quo redundarian on una infor- 
macidn complementaria de la autopsia o darfan la clave 
dol diagn6stico. Para olio os necesario sabor qud tipo de 
muestras debon tomarse, c6mo fijarlas, dependiendo del 
tipo do tdcnica quo so solicitc, y. on ol caso do los undli- 
sis bioqufmicos. qud fluido corporal debo tomarse, qud 
precaucionos han de adoptarso y qu6 metabolito/s intcro- 
8a invostigar. 
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Dc nuovo cncontramos c6mo la Toxicologfa se imbrica 
profundamenlG en la tarea mds genuine del mddico legis- 
ta, cual es la autopsia. 

En la actividad laboral, el medio ambiente 
y la salud publica 

Tobricamonto. al mddico logista le ostd resorvada una 
funcibn pericial en el dreo del Derecho laboral. En la ac- 
lualidad ostas funcionos so realizan cada voz con mds fro- 
cuencia y pensamos que se convertirdn progresivamcnte 
en parte rutinuria de su actividad. 

El nuovo Cbdigo ponal ha prestado una especial aton- 
cion a aquellas conductas que ponen en riesgo la salud de 
los trnbajndoros, por transgrusionns do las normas do pre- 
vencibn de los riesgos laborales, en el artfculo 316. o de 
las poblaciones. por vertidos tbxicos a la atmbsfera o a las 
aguas, artfculo 325, o por altoracibn fraudulonta do ali- 
mentos. medicamentos o despacho de los mismos. contra- 
viniendo las norinas lcgales do los artfculos 359 y si- 
guientes. En todos ostos casos serd necesaria la pericia rnd- 
dico-lcgal para el onjuiciarniento correcto del problema, al 
plantnarso tin sinniimoro do cuestiones de fndole qufmico- 
toxicolbgica, de salud publica. de recogida de muestras, 
do valoracibn de sfntomas, do secuolas. etc. 

Toxicologia industrial y ambiental 

Es la parte do lu Toxicologfa quo ostudia muy particu- 
larmente las sustancins qufmicas utilizadas en la indus- 
tria. Con Glkakde. cstamos de acuerdo on quo reprosenta 
actualmonte el dominio mds imporlanto do la Toxicologfa. 

Su objoto cs: la idontificaci6n, el andlisis y el estudio 
del mecanismo do accibn de los cuerpos qufmicos Indus* 
triales, asf como la prevencibn y el tratamiento de los efec- 
tos tbxicos que engendran. 

Situada la Toxicologfa industrial dontro de la Modicina 
del trabajo y. mds concretamente. de la Higiene industrial, 
participa do los mismos principios quo data y, en conse- 
cuencia. asume como principal papel el de la prevenci6n. 
Esta profilaxis do la intoxicacibn industrial exige actuar a 
cuatro niveles: ol ltigar do trabajo, ol individuo, la loy y la 
investigation. 

Actuacion sobre el lugar de trabajo 

En ol lugar de trabajo. ol papel fundamental de la Toxi- 
cologfa industrial es el de deterrninar los lfinites tolerables 
do oxposici6n, os decir. fijnr los donominodos TLV (thres- 
hold limit values I para cada sustancia. El TLV es la con- 
centratibn media de sustancia qufmica on ol airo ambionto 
que. respirada durante toda una vida profosional a razbn 
de 8 horas/dfa y durante 5 dfas a la semana, no produce le- 
si6n alguna a la modiu do la poblncibn. 

Los TLV son fijados alrededor de una media que puede 
fluctuar dependiendo de la sustancia. Segun la capacidad 
del tbxico para producir una intoxicacibn aguda a dotor- 
minada concentration, sus cfcctos acumulativos y el tipo 
de losionos quo podrfa producir por una sola oxposicibn. 
el TLV puede convertirse en MAC (maximum allowable 
concentration), a concentration pormisible mdxirna que 
nuncn doberd ser sobropasada, tambidn llamada valor C 


(ceiling value, concentration plafond). En estos casos la 
concentracibn del tbxico en cl ambiente debe fluctuar por 
dobajo do osto valor. 

Una sustancia so clasifica en esta categorfa cuando pro- 
duce: irritacidn intolerable, dartos hfsticos irrovorsiblos o 
narcosis, que puede facilitar los accidentes. 

Las sustancias cancerfgenas no obedecen al factor um- 
bral de seguridad, por el cual los ngontes qufmicos so oli- 
minan a medida que se van absorbiendo, salvo que sobre- 
pusun un umbrnl. caso on que ya no puodon uliminarse y 
so acumulan. Druckrky ha demostrado en ratas, para el 
p-dimetilaminoazobenceno, la sumatibn de efectos. de tal 
modo quo 1 g produce cdncer de hfgado, sea cual fuoro ol 
lapso de tiempo en el que se haya absorbido. Si la ingcs- 
tibn os do 30 mg/dfa. tarda 30 dfas; si os do 10 mg/dfo. tar- 
da 95 dfas. y si es de 3 mg/dfa, tarda 350 dfas. El efecto de 
cada dosis sc suma. sin toner on cuenta la eliminacibn. 

Esto fondmono impide establecor un TLV para Ins sus- 
tancias cancerfgenas, en las que se hace necesario saber la 
dosis minima capaz do toner accibn cancorfgena. porquo a 
partir de ella se producird la sumacion. 

El otro concepto contenido en la dofinicibn de TLV es 
quo no produce ofoctos losivos a los obreros on dotermi- 
nadas condicionos. Hay que entender que se trata de una 
situucibn estdndar y puede haber obreros quo por idiosin- 
crasia al tbxico o por lesiones previas en las vias de ab- 
sorcibn o eliminacibn llegan a contraer la enformedad; la 
consocuencia quo debe oxtraerse os quo ol establecimionto 
de los TLV no evita el segundo escalbn de seguridad. a ni- 
vol individual. 

Los comitbs mds importantes para establecer los TLV 
y MAC son: on Estados Unidos el NIOSH (National Ins- 
titute for Occupational Safety and Health Administra- 
tion) y el Coinitb International Mixto OIT/OMS. Todos 
los vuloros do TLV on ol airo suponon quo la sustancia 
no ponetro en el organismo mds que por vfa rospiratoria. 
Si la sustancia pucdo ponctrar do modo importante por 
vfa cutdnea. ol TLV ya no reprosenta un olemento do se- 
guridad. 

Actuacion sobre el individuo 

La actuacibn individual tiono dos fnses. La primern es 
cl reconocimiento previo al ingreso en trabajos expuestos 
a riesgo. El toxicblogo debe buscur aquellas ulteracioncs 
que hacen que el trabajador en cuestibn no pueda ser 
considerado un trabajador estdndar a los efectos de los 

TLV. 

Las alteraciones pucdcn ser: 

1. Por absorcidn: lesiones del tabique nasal que favo- 
recen una respiracibn oral; lesiones atrbficas nasa- 
les quo altoran los mocanismos de dofonsa, y losio- 
nes bronquiales y alveolares que favorecen la absor- 
cibn. bion por dcfocto do los cilios o del moco, o 
por lesibn de la mucosa alveolar. 

2. Por biotransformacidn: fundamentalmente lesiones 
hopdticas que impiden la degradacibn dol tbxico. 

3. Por eliminacion : lesiones renales y pulmonarcs. 

4. Procedentes de los drganos y tejidos, sobre los quo 
el tbxico. al que so va a cxponcr. actiia do modo 
prioritario. Asf. un trabajador que ya tonga una le- 
sibn do mbdula bsen o un cuadro anbmico no podrd 
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trabajar con benzol, ni el quo tenga una enfermodnd 
renal podrb hacerlo con mcrcurio o el que tenga una 
neuritis con arsbnico. 

Iji segunda faso correapondo a los reconocimientos pe- 
riodicos. Aquf el toxicologo debe poner en practica un 
examen oxhaustivo del trabajador, empleando unos tests 
sumamente sensibles que permitan detectar las dos situn- 
cioncs de riesgo: un lest de absorcion axcesiva, en el caso 
do contacto con ol plomo, podrfa ser la prusencia de una 
cantidad excesiva de plomo en heces o en sangre. y un lest 
de impregnacidn. cs docir. la comprobacion de lesiones rc- 
versibles; esto pormitirb soparar al trabajador dol puosto 
de trabajo antes de que se produzcan lesiones irreversi- 
blos. Estos tests rucaen genoralmento sobra motabolitos on- 
gondrados por la inhibition enzimtitica o el examen de la 
inhibicibn misrnu. Si seguimos el ejemplo del plomo. un 
tost do esto tipo comprondord un oxamen de ALA on ori- 
na. de protoporfirina-cinc en hematies o de ALA-deshi- 
drasa en suoro. 

Actuation legal 

Solo un marco legal complcto y exigente puede permitir 
una nctuncibn toxicolbglca oficaz. Esc marco legal dobe ro- 
sultar de una ostracha colaboracibn entre el toxicologo y ol 
legislador. Una ley asi concebida debe reunir tres requisites: 

1. Que sea aplicable. es decir, no plantear unas exi- 
gencies quo nunca so puoden cumplir, como serfa 
establecer unos TLV excesivamente bajos para las 
condiciones tecnolbgicas del pais. 

2. Que sea revisable pnriddicanwnte o. on su caso. quo 
se dicten normas reglamentarias para plazos largos, 
quo entrariun on vigor do modo aplazado. 

3. Que sea completa. es decir, quo abarque todos los 
aspectos del problema compendiados en una misina 
responsabilidad. Esta loy deberfa fijar los TLV. los 
examenes precept ivos al ingreso, los examenes pre- 
coptivos con cardctor peribdico, las enformodados 
con dereebo a indemnizacion, la rcglamontacibn de 
la pnioba pericial en caso de enfermodad profesio- 
nal. seftalando los marcadoros do cada estado pato- 
lbgico. las tecnicas analfticas homologadas para la 
uctuacibn a los distintos niveles, etc. 

Actuacidn de investigation 

Cada dfa aparecen sustancias nuevas que exigen ser in- 
vostigadas para dofinir sus TLV. los medios diagnbsticos 
mds sensibles y especfficos, y los antfdotos mds eficacos. 
Es nocesario saber que la investigaci6n experimental so 
boco sobro animates y los resultados producidos en olios 
no siempre son extrapolables al hombre. ademds de que 
no siompro os |>osible reproducir on cl animal los cuadros 
clfnicos que aparecen en los humanos. Reciente ejemplo 
lo tonemos en el sfndromo tbxico espaAol. 

La Toxicologia ambiontal plnntoa problomas similaros. 
muy en intima conexibn con la Toxicologfa industrial, 
toda vcz quo os la Industrie ol principal agonto contami- 
nanto. 

La legislacibn espanola on esta materia es muy reciente. 
pero xblo a pnrtir de la Constitucidn de 1978 y do la defi- 


nition del dclito ecologico on la Ley 20/86 y en los articu- 
los 322 y siguientes del C6digo penal, puede decirse que la 
Toxicologia ambiontal cobra relovancia. El Docrcto do 6 do 
noviembro de 1975 definio por primera vez los criterios de 
omisibn o inmisibn y I'ijb lus concentracionos pormisibles 
para los principales agentes contaminantes. Se entiende 
por inmisidn la concentracibn do una sustancia tbxica en 
cualquier atmbsfern; so trata, por tanto, do un tbrmino quo 
define la calidad dol aire que respiramos. Sobre la base do 
estu calidad so dofinon las siguientes situacionos: admisi- 
ble (cuando las coneentraciones estan dentro do los Umites 
de la normal idad), zona contaminada. zona de emergencia 
primera. zona de emergencia segunda y zona de emergen- 
cia total, segun las coneentraciones alcanzadas. 

La contaminacibn ambiontal serb cadu diu mbs y mbs 
importanto. Pronto a este fenomeno no cabo mas quo una 
posicibn: aplicar criterios cientificos tanto on la eleccibn 
do los productos que seen biodogradnblos como on las mo- 
didas de control de las emisiones o coneentraciones verti- 
dns por las fbbricas en ol punto de sulida. 

El alarmismo de la poblacibn carece a vecos do sentido; 
llegar a la posicibn maximalista de cerrar las industrias se- 
rin contrnrio al propio iirincipio de la sociodad occidental 
quo busca el bienestar basado en la produccibn. 

l.a gran tarea de lu Toxicologia ambiontal es conjugar es- 
tas dos situaciones: una sociodad industrial en un medio 
salubre, tarea particularmcnte dificil en el area de los pla- 
guicidns. dondo ol uso y abuso de estos productos resultan 
a veces casi imposibles de controlar. Sblo una legislacibn 
y vigilnncin estriclns en esto dominio podrbn uvitar graves 
problomas de contaminacibn de las nguas dulces y aun do 
los mares. 

Toxicologia alimentaria 

Las grandes tragedias producidas por los tbxicos en los 
dltimos aAos ustbn ligadas a la contaminacibn alimentaria. 
Ya se ban mencionado las de Minamata. Irak. Marruecos, 
TXirquiu y EspaAa. l’oro no es la adicibn fraudulcnta do un 
determinndo agonto en cantidades tales que produzcan 
una intoxicacibn aguda lo unico que interesa a esta parce- 
la do In Toxicologia. sino quo tambibn intorosnn los aditi- 
vos propiamente dichos y la contaminacibn alimentaria 
como una consecuoncia concrete do la contaminacibn am- 
biontal general. 

Los aditivos pueden responder a diversas necesidades: 

1. Corregir dbficit nutritivos: fluor en el agua. 

2. Agonies conservuntes: antisbpticos, bcido bbrico. 

3. Agentes de salazbn: nitrito potbsico. 

4. Antioxidantes: tiourca, difenil-p-fenilenamina. 

5. Edulcorantes: saenrina, dulcina. ciclnmato. 

6. Emulsificantes y estabilizadores. 

7. Colorantos: los azoicos son muy cancerigenos. 

La disciplina en materia de aditivos corresponde al Mi- 
nistorio do Sanidad y Consumo y se trata en ol capitulo 
correspondiente de esta obra. 

La vigilancia y control so realizan a truvbs de las Dime- 
ciones Provincialos do Salud (on algunns Comunidades 
Autbnomas. esta competencia ha sido transferida) y par- 
cialmonte por los municipios. 
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Los problemas de fndolo loxicoldgica que pueden plan- 
lear los aditivos son do dos lipos: unos analflicos y do to- 
xicidad los otros. Eslo sogundo punto os do solucidn muy 
diffcil. por cuanlo los cuadros lesivos que pueden produ- 
ct son a muy largo plazo y su posiblo accidn planlea dos 
cuestiones: 

1. La nccidn I6xicn dirccta dol aditivo. 

2. La posibilidad do interacciones con otros productos 
qufmicos y con los fdrinacos do consunio humano. 

I-is respuestas u estas cuestiones proceden hasta ahora 
dol cainpo experimental, lo quo no siompro os vdlido. m.1- 
xime cuando los animales de cxperimentacidn no metabo- 
lizan los tdxicos igual quo ol hombro y tainpoco esldn ex- 
puestos a la compleja ingestidn e inhalacidn de agentes 
qufmicos contaminantos. con los que puede haber interac- 
cionos, 8iimaci6n do ofectos y prodisposic:i6n a sonsibili- 
zaciones y alergias. 

La contaminacidn alimontaria por agontos tdxicos cs uno 
de los problemas que preocupa mas a las autoridades sani- 
tarias quo debon volar por la salud piiblica. Entre otros estd 
ol uso do plaguicidas no biodogradables: en efecto. los estu- 
dios do conccntracidn de DDT e insecticidas dorados en le- 
cho. on tojido adiposo y en rocidn nacidos demucstran quo 
la presencia de los insecticidas dorados cs pormanonto 
en la alimentucidn Humana. De la misma manora, las con- 
centraciones do organomorcurialos on los tunidos do agua 
dulce y salada demucstran una alia contaminaci6n de todas 
las aguas por osto prod uc to. 

Los problemas toxicol6gicos que de ellos sc derivan son 
do tros tipos: 

1. Inloxicaciones agudas cuando sc ingieren produc- 
tos quo tionen alias concontracionos do contami- 
nantc. 

2. Inloxicaciones crdnicas cuando una dieta mondtona 
on ospocio u origon pone al consumidor on contnc- 
to con esta fuente durante algun tiempo. 

3. Efuctos ocu mulct i vos a muy largo plazo, cuyas con- 
secuencias biologicas son improdocibles. 

Toxicologia ch'nica 

Todas las situaciones analizadas en los apartados ante- 
rioros tionen su correlato dfnico y exigon una asistencia 
sanitaria, intra o oxtrahospitalarin. El objotivo de la Toxi- 
i cologfa ch'nica cs cl diagndstico y tratamiento de las into- 
: xicaclonos agudas y crdnicas. Es necesario insistir en epic 
j el diagndstico toxicoldgico no se diferencia en su metodo- 
logfa dol do otras enfennedades que respondon a etiolo- 
gies diferontos y ol clfnico dobord apoyarso nocosariamon- 
te en el laboratorio para conocor con precisidn el agente y 
su concontrocidn. Para cstablocor ol prondstico y ovaluar 
la eficacia do las modidas torap6uticas es, asimismo, im- 
prescindiblo ol andlisis toxicoldgico. 

El hombro modemo estri inmerso on un mundo qufmi- 
, co; cerca de 100.000 productos lo rodcan. De ahf que las 
[ inloxicaciones agudas. quo domandan una actuacidn ur- 
5 gente del medico, sean cada voz m.ls numorosas. 

El edmputo del numcro do inloxicaciones y tipos varfa 
o mucho do unos contros a otros y de unos lugnres a otros; 


ello depende, con frocuoncia, do que en el registro so in- 
cluvan o no las drogas de abuso y el alcohol. Otra cir- 
cunstancia que influye on la discrepancia do las cifras y 
on ol inexacto conocimiento del problema radica en la fal- 
ta do coincidoncia on el concepto do intoxicacidn aguda, 
urgencia toxicoldgica, tentativa de suicidio. otc. A pesar 
de estas diferencias. daremos algunos datos a tftulo indi- 
cativo. 

En Succin L\rson hu oncontrudo para 1951 una incidencia de 
54 casos nor 100.000 habilantes, que paso a 162 en 1961 v a 264 
cm 1971. lo quo comporta un incrumonto anuul del 25 %: do otra 
parte, mientras en 1951 los ingresos hospitalarins por esta causa 
orun del 2,2 %. on 1971 habfnn nscendido nl 7,6 %. En ol Hospi- 
tal Cantonal dn Zurich el 4,2 % de los ingresos eran dubidos a in- 
toxicncionos. En Inglatorru y Gales ul numcro do ingrosos por 

inloxicaciones, que era del 27.7 por 100.000 habilantes en 1950. 
pas6 n un 38.8 por 100.000 habilantes en 1958, con un incrcmcn- 
to anual del 10 %. 

En Espaila las cifras son poco fiables. Podrfnn estimarse on ol 
0.5 % de las urgendas; aunque las referidas por el Hospital Clf- 
nico do Hurcolona asciondon al 3 %. No obstante, para id Hospi- 
tal Clfnico de Valencia ul 3 % de los ingresos dn 1975 fueron por 
inloxicaciones. Segun Months Catijt (1993), la tasu do intoxica- 
c:i6n aguda en Esparta cs do alrededor dul 50 por 100.000 habi- 
tants v aflo. Para Doraoo y cols, en ol Hospital 12 de Octubro do 
Madrid la incidencia fue del 90 por 100.000 habilantes para el 
nho 1994, incluyendo Ins intoxicacionos agudas por alcohol ntfli- 
co; los tdxicos implicados fuuron los medicamnntos en el 96 % de 
los intentos do suicidio, siendo las benzodiazepinas, con ol 36 %. 
las do mayor nredomiuio. Para ol Hospital Clfnico do Barcelona 
(Corbklla). sobro 1.584 casos en 1992. el 38% fueron intoxica- 
ciooos modicamentosas, el 33 % por alcohol etflico, el 14 % pro- 
ducts domesticos. el 11 % drogas do abuso. Entre los medica- 
ments dustacaban lus bunzodiaxupinns (51 %) y entre las drogas 
dc abuso In horoina (59 %). 

En cuanlo n Ins muertes por intoxicacidn. on Gran UrotaAa so 
ostimnban en 1.185 para 1962. En Estados Unidos se producen 
unas 25.000 muertes uiiuales. En Bdlgica, on 1963. hubo 514 
muertes: on Francia, tanibidn en 1963 fueron 2.444 las muertes. y 
on Italia, on 1962. 1.034 muurtos. 

En el Hospital Clfnico Universitario de Granada, con un Servicio 
do Qiutlisis toxicoldgicos, en ol porfodo de 1996 til 2001 se aiializa- 
ron 2.904 muestras con un promedio anual de 484. L)e estas mues- 
tras, ol 73 % onin do procodoncia bospitnlarin. ol 23 % extrahospi- 
talarias y ul 4 % judiciales. Los Scrvicios hospitulurios quo remitfan 
las muestras para invostigacidn toxicoldgica fueron: psiquintrfn 
(22 %). urgencias (27 %). podiatrfa (11 %), infecciosas (paciontes 
VIH |-f| 1 5 %|. rest de Sorvicios (35 %). El 74 % do las muostras 
ilieron resultados positivos para algun t6xico o droga y el 26 % de 
las muostras fuoron negativas. 

Para la acluucidn ch'nica y ol oquipamienlo dol labora- 
torio toxicoldgico es muy imporlantc saber el lipo de into- 
xicacionos que acudon a los hospitales. En las 598 intoxi- 
caciones del Hospital Clfnico de Granada, para ol porfodo 
1977-1981 la etiologfa se repartio asf: 

1. Medicamentosa : correspondio nl 75,75 % dol total. 
Los tdxicos detectados en ol laboratorio fuoron: bar- 
bituricos (26 %). bonzodiazopinns (21 %), salicilatos 
(12 %), antidepresivos tricfclicos (11 %). fenotiazinas 
(9 %). carbnmatos (5 %), amidopirinas (6.6 %). otros 
(6,5 %). Sin ombargo, en ol periodo de 1996 a 2001 la 
distribucidn de sustancias cambid radicalmcnte, sdlo 
el 21 % fueron drogas de abuso, y ol 29% drogas 
mds olro toxico. El 78 % do los medicaments invo- 
lucrados fuoron las benzodiazepinas, los barbituricos 
el 5 %, el paracotamol ol 3 %, los anticonvulsivantes 
el 3 %. las fenotiazinas ul 2 %. los antidepresivos tri- 
cfclicos el 7 % y los salicilatos ol 2 %. 
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2. Cdusticos : significaron ol 3.84 %. De ellos. la lejfa 
casi siompro. con un 89,9 %. 

3. Insecticidas : reprwontaron ol 3.51%. Do olios, ol 
71.42% lo fue por insecticidas fosforados organi- 
cos; el 9.52 % por arsdnico. y ol 19.51 % por orga- 
noclorados. 

4. Monoxido de carbono : estas intoxicaciones repre- 
sentaron ol 3,34 % del total. 

5. Alcohol: excluidas las intoxicaciones cr6nicas. cl 
ntimero de ingrosos debidos a intoxicacidn alcohd* 
lica correspond^ al 1,67 %. Las muestras para anri- 
lisis de alcoholemia, para el perfodo do 1996 a 2001 
fuoron 443. Us concontraciones de alcohol on gra- 
mos por litro de sangre estuvieron entre un rango 
do 0 y 0.5 (100 casos); do 0.6 a 0.8 (35 casos): do 0.9 
a 1,5 (115 casos); de 1.6 a 2.5 (137 casos). y nuts quo 
2.5 (56 casos). 

6. Herbicides (paraquat): roprosontaron ol 0.60 % do 
los ingresos. 

7. Productos vcgctales : fuoron el 0.83 %. 

8. Olros: ol 10,4 % de los ingrosos. 

9. Us drogas de abuso son otro de los capftulos impor- 
tantes on el rimbito do la toxicologfa clfnico y las quo 
aportan un mayor numero do muestras a los servi- 
ces do ondlisis toxicol6gicos. En nuestra experience 
la distribucirin do frocuoncias es: Cannabis (34 %). 
cocafna (23 %). opidceos (23 %). metadona (16 %) y 
anfetaminas (4 %). 

En ol Hospital Clfnico Univomtnrio dn Zaragoza. ontre 11190 y 
1994 so produjeron 43 fallecimientos de los 4.061 pacientes aton- 
didos por intoxlcacidn; do olios ol 54.0% do los casos so cones- 
pondid con una uliologia suicida; el 38 % fnnron casos de sobre- 


dosis. y las intoxicaciones domdsticas v Inbornles ncapnntron un 
4.2 % enda una. El producto origun do la intoxicacidu fuoron 
opiriceos en el 42 % du los casos. cdusticos en el 23 %, madica- 
tnontos on ol 19 % y plaguicidas en ol 15,4 % de los casos. 

La intoxicacidn medicamentosa es la mds comun en los 
pafsos dcsarrollados. on especial on las ciudados, dojando al 
margen las drogas de abuso. Asf, so describe para Londres en 
1971 una incidenda de 125 cusos por 100.000 habitantes; en 
Barcelona, sogun Camps. 50 por 100.000 habitantes on 1976, 
y. en Madrid. 61 por 100.000 habitantes para 1979. 

Es importanto rosortar quo la morlalidad no va paralola 
a la morbilidad, dado quo los exitos torapduticos son la re- 
gia. por lo quo. si ol intoxicado llegu precozmente a una 
unidad hospitalaria adiostrada, genuralmento so salvnni 
sin complicaciones posteriores. 

Le marcha progresivamonto ascondonto on ol niimero do 
intoxicaciones. observada en otros pafscs, debo hacer pon- 
sar que ese mismo fendmeno acontcconi on nuestro pafs. 
por lo que no os aventurndo suponer quo las cifras actunles 
sc multipliqucn por 5 a 10 voces. Tambidn parece cambiar 
ol porfil do productos iniplicados, asf on Estados Unidos las 
urgencias relacionadas con el consumo de cocafna se mul- 
tiplicaron por 4 entre 1982 y 1986; en Espana so asistc a un 
mayor niimoro do urgencias derivndns dol consumo do co- 
cafna y otras drogas de sfntosis (anfetaminas). U infraes- 
tructurn hospitalaria dobo propararse para osta posibilidad. 
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Bajo este tftulo se incluye. en sfntesis. el modo de pro- 
ducirso In intoxicacidn en relocidn con su carricter inton- 
cional, asf como los agentes qufmicos mds frecuentemente 
involucrados on cada uno du los lipos de intoxicacidn y la 
forma clfnica de presentacidn de los sfntomas. 

FORMAS DE INTOXICACION 

So distinguon Ires formas do intoxicacidn sogdn In rapi- 
dez de aparicidn. severidad y duracidn de los sfntomas, lo 
quo sucln ostnr on rulncidn con la rupidoz dc absorcidn de 
las sustancias tdxicas. 


Intoxicacidn aguda 

So dobo a oxposiciones do corta duracidn, con absorcidn 
ripida del tdxico. Obedccc a una dosis unica o a dosis 
multiples, poro un un perfodo breve, quo puedo fljorso ur- 
bitrariamente on 24 h. 

Las manifestaciones clfnicas de la intoxicacidn se mani- 
fiestan con rapidoz. y la niucrte o In curacidn tienon lugar 
en un plazo corto. 

j lntoxicaci6n subaguda 

El prefijo «sub» no debe reforirso a la gravedad dol cua- 
dro. como suule hacerse habitualmente, sino al raomento 
de aparicidn de los sfntomas on rulacidn con la absorcidn 
del agente. Suelc ser debida a exposiciones frecuentes o 
rapetidas on un porfodo do varios dfas o somanos antes do 
quo aparozcan los sfntomas. 

; Intoxicacidn cronica 

! Se ontiendo por intoxicacidn crdnica nquolla quo so 
debe a una exposicidn repetida al tdxico durante mucho 
e tiempo. El mecanismo puedo obedecer a dos causas: 


1. El tdxico se acumula en el organismo porque su clea- 
rance de eliminncidn os menor quo In absorcidn. La 
concentracidn en los tejidos ird aumentando hasta 
alcanzar una cifra quo ya produco lcsioncs. Es el 
caso dol saturnismo crdnico. 

2. Los efectos engendrados por las exposiciones se 
adicionnn sin necusidad do acumulacidn. Por osto 
mecanismo actuan la mayorfa de las sustancias can- 
cerfgenns. 

Es interesante resaltar algunos fendmenos que surgcn 
dontro do la intoxicacidn crdnica: 

1. Proccsos agudos dcnlro dc la intoxicacidn crdnica. 
Las sustancias acumuladas on tejidos inertcs son bio- 
Idgicamonto inactivas; asf ocurrc con cl plomo dcpo- 
sitado on el hueso. dondo puedo alcanzar concontro- 
ciones de hasta 1 g, y con el DDT en el tejido adipo- 
so. Cualquler procoso quo movilice el material sobro 
cl quo ostii fijado el tdxico movi lizard tambidn el td- 
xico. quo pasard a la sangre y tejidos bioldgicamente 
act i vos. Una acidosis niotabdlicn. quo moviliza ol cal- 
cio del hueso, moviliza al mismo tiempo el plomo y 
este alcanza una plumbemiu semejante a In do una 
intoxicacidn aguda, con lo que oparecen sfntomas tf- 
picos del cuadro agudo, como son los cdlicos. Un 
nytino prolongndo que impliquo una moviliza cidn do 
grasas produdrd un incromonto de DDT on tejido ce- 
rebral y originard convulsion.^, cuando ol sujeto ton- 
ga cantidades almacenadas on cuantfa suficiente. 

2. Cuadros cronicos por dosis unica de tdxico. Resulta 
un fendmeno intorosanto y. on delta modida, impre- 
visible quo un cuadro crdnico, o clfnicamente eti- 
quotado do tal, puoda obedecer a una dosis unica. 
como ocurre con ol TQCIP (triorto-crosil-fosfato) quo 
produce una neuritis permanente con una sola dosis. 

Tambidn puode sucodor quo una dosis unica pro- 
duzca sus efectos mucho tiempo despues; esto se ve 
con los azobencenos. que producen necrosis heptiti- 
ca casi 1 mos despuds do la ingostidn. 

Estas formas poseen un gran interds mddico-legal. 
porquo u voces la relacidn do causalidad ontro el 
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cuadro clmico y el t6xico pasa inadvertida. o es 
puesta on duda. 

■ TOXICOLOGIA GENERAL 
Toxicidad 

El crilorio mbs comunmonte empleado para definir la 
toxicidad aguda do un agente que so absorbs por cunlquior 
vfa. excepto la rosplratoria. es la dosis efectiva 50 (DE W ). 
Con osto tcmiino se oxprosa la cantidad do sustnncia quo. 
en determinadas circunstancias bien precisas, produce 
ofectos on el 50 % do unn especio animal dotorminada. 
Cuando el efecto buscado es la muerte, so habla de dosis 
Icial 50 (DL.J. Poro puede referirso a otros efectos, como 
vbmitos. comas, convulsiones, otc. Cuando nos roforimos 
a sustancias que penetran por inhalacibn, los parbmetros 
modidos son 1a concontracibn del agonto on ol airo y ol 
tiempo quo ol sujeto lo inhala; como para las otras vfas, 
ol cfoclo buscado pucdo sor el efecto lotal (CLJ u otros 
ofectos (CE M ). 

Los valores de toxicidad debcn cntenderse siemprc que 
so refieren a la vfa de penetration para la quo han sido do- 
terminados y no como una toxicidad inheronto al tbxico. 
Numorosos solventes do dbbil toxicidad por vfa oral son 
muy poligrosos cuando pasan al pulmbn tras una rogurgi- 
tacibn, pudiendo producir una grave noumonitis qufmica. 
El queroseno, quo tiono una DLj 0 on la rata por vfa oral do 
30-40 ml. produce la muerte del animal si pasan al pul- 
mbn sblo unas gotas. Sogun Gkrarde, el coclento: 

DL^-vfa oral 140 
DLjo-vfa traquoal 1 

En este proceso no intcrviene sblo la toxicidad. sino la 
rospuosta pulmonnr dol sujeto y la infecclbn sobroafia- 
dida. 

■ TIPOS DE INTOXICACION 
Intoxicacion-ejecucitin 

La intoxicacibn-ejecucibn o intoxicacibn-suplicio os ol 
prototipo de la intoxicacibn aguda. Se emplea un tbxico 
para ojecutar lu pona capital, a dosis fuortomonto olovadas 
y absorbidas con rapidez. Se han empleado para esto fin: 
la cicuta on 1a antigiiedad. el CNH y sus sales on las ca- 
meras do gas y, mbs rociontomonto on Estados Unidos. la 
sobredosis do pentotal administrada por vfa venosa. 

lntoxicaci6n criminal 

Debe cntenderse con este nombre el empleo intencional 
dol tbxico con finos criminates. Cuando lo quo so busca os 
la muerte, el homicidio quedarfa tipificado, por esta cir- 
cunstancia, como asosinato. Lo quo on otra bpoca fuo ol 
tip° do intoxicacibn mbs frecuento hoy ha descendido de 
un inodo considerable y su frecuencia estadfstica es muy 
baja dontro do las causes do muertos violontas (0.75 %). 


No obstante, siempre que exista un mbvil criminal, puede 
haber un crimen y esto mocanismo puode sor empleado, 
mbxime en los erfmenes planeados en el medio rural por 
mujeros, ya que el agente tbxico estd a su alcance y su 
aplicacibn no oxigo mds quo astucia y oportunidad. 

Los requisitos que el agente tbxico debe reunir para su 
emploo con finos criminates son: 

1. Careccr de propiodados organolbpticas, como sabor 
y otor, que pormitirfa detoctarlo a la vfetima. 

2. Fdcil adquisicibn sin despertar sospechas. 

3. Eficacia a dosis bajas. 

4. Cuadros agudos o subagudos que puedan ser con- 
fundidos con enfermedades trivialcs. 

5. Fdcil aplicacibn en comidas y bebidas, os docir, que 
sea soluble. 

Los agentes tbxicos pueden ser multiples y dentro de 
los mds frocuontes figuran: ol arsdnico, ol ciunuro potdsi- 
co, pesticidas. raticidas y medicamontos. La vfa mds co- 
mbn es la digestiva, mezclados con alimentos, aunquo de- 
pendiondo do 1a cultura y profosibn del asesino so pueden 
emptear otras vfas. incluso la parenteral. 

En la actualidad so doscribon nuovas formas do intoxi- 
cacibn criminal quo. si bien no persiguon directamento la 
muerte. buscan en cl tbxico ol cbmplice para sus fines, que 
pueden ser muy diversos: orbticos. abort ivos, inmovilizar 
en la cama al enfermo molesto (caso de ninos subnormales 
y ancianos), obtener la ovidonciu dolictiva (narcoandllsis), 
espionajes. «lavados do cerebro*. guerra qufmica, represio- 
nos do huelgas y motinos con gases lacrimbgonos. doping 
sin conocimiento do la vfetima. rituales fandticos. otc. En 
todos estos casos pueden sobrevenir accidentes, muchas 
voces mortalos. 


Intoxicaciones voluntarias 

La intoxicacibn voluntaria puodo obedocor a tros moti- 
vaciones fundamentales: a) autolesibn; b) satisfaccibn en 
el curso do la drogadiccibn. y c) terapbutica. ovitacibn del 
dolor, la angustia o la ansiodad. 

Autolesidn 

Todas las ostadfsticas de los contros antitbxicos coinci- 
den en senalar que las intoxicaciones agudas de los jbve- 
nes son. por definicibn, voluntarias y por medicainentos. 
asf como que un altfsimo porcentoje do los urgencias m6- 
dicas son debidas a esta misma causa. En Gran Bretaiia re- 
prosontan ol 19 % do las urgencies mddicas. 

Sociolbgicamonte, el suicidio por intoxicacibn os tfpico 
de los pafsos dosarrollados: un 67,73 % de los suicidios en 
Gran Brotarta y 25.000 muertos al ano en Estados Unidos. 
En el Estudio Multicbntrico sobre Suicidios. llevado a cabo 
por la OMS on 13 pafses ouropeos ontro 1989 y 1992. so os- 
tablecib que el mbtodo primariamente usado para atentar 
contra 1a propia vida fuo la intoxicacibn (soft poisoning). 
En los pafsos subdesarrollados ol suicidio por intoxicacibn 
es mas infrocuente. En Espafia representa el 16.77 %. Es 
mbs tfpico do las zonas urban as; ol soxo fomenlno (67.9 %) 
predomina sobre el masculino (32 %); la clase social mbs 
proclivo es la claso inodia; las edados mbs provalontes se 


Etiologia general de las intoxicaciones 


70S 


hallan por debajo do los 30 afios, y es mds frecuento cntre 
personas casadas y on fines de semana. La roligibn y el tra- 
hajo desompoftan un papol imporlantu dosdo ol punto de 
vista epidemiolbgico, como ocurre para todos los suicidios. 

Sin embargo, las estadfsticas no reflejan todu la verdad. 
ya qua muchos de estos suicidios quedan en suicidios frus- 
trados, al ser muy eficaz la terapbutica, con lo que la mor- 
lalidad os escosa: uno por cada 20 intontos do suicidio. 

Otra caracterfstica de este tipo de intoxicacibn es la 
roincidencia que, segun los diferentes estudios, puode ser 
del 30 %, llegando en algunos casos a repotirso hasta diez 
veces en poco tiempo. 

En cuanto ol tbxico, en ol Hospital F. Widal do Paris, el 
90 % de las intoxicaciones voluntaries son por medica- 
mcntos. En el cstudio dol Hospital Clinico do Barcelona 
(1992) sobre 1.584 casos do intoxicacibn, ol suicidio re- 
present el 31 % de los casos. En nuestro medio la inci- 
dencio do los modicamentos os alta, nunque on el medio 
rural los insecticidas y herbicidas (paraquat) son mas fre- 
cuentes que los medicaments. En el Hospital Universita- 
rio do Granada, los ingrosos por intoxicaciones voluntarias 
en los ultimos 5 aftos constituyeron el 63 % de todas las 
intoxicacionos. En ol estudio do Dorado Pombo y cols. 
(1996) sobre una muestra de 613 intoxicaciones agudas tra- 
tadas en la UC1 del Hospital 12 de Octubre de Madrid, el 
98 % eran intoxicaciones voluntarias y de ellas ol 58 %, 
suicidas. De bstas el 96 % eran por medicaments, parti- 
cularmonto on mujoros. Los fdrmacos involucrados son: 
benzodiazepinas (39 %) y antidepresivos (14 %). La morta- 
lidad fue del 0,1 %. 

Drogadiccion 

En el curso do una drogadiccibn se puede presentar una 
intoxicacibn aguda. Las causas goneralmcntc son: sobre- 
dosis, impurozas y contaminantos do la droga, y onsayo do 
una nueva. La sobredosis puede tener dos orfgenes: que el 
drogadicto haya alcanzudo una gran tolerancia y exija 
cada vez dosis mds altas, con un margen muy pequeno en- 
tre la dosis eficaz y la letal; errores en el cdlculo de la do- 
sis. o uno mayor puroza on la droga. con lo quo un mismo 
peso tiene mds producto activo. Esto ocurre mds frecuen- 
lemonte con la heroine, en la quo la falsificacibn y la adul- 
teracibn son muy frecuentes. 

La sobredosis puede tambibn surgir a raiz de una inte- 
mipcibn compulsiva do la drogadiccibn por ingreso en pri- 
sion; hasta entonces el drogadicto habia desarrollado una 
tolorancia y con olla una mayor capacidad do motaboliza- 
ci6n de la droga, gracias al mecanismo do induccibn en- 
zimdtica. Cuando el drogadicto vuelve a la vida libre, re- 
toma a la misma dosis quo consumia cuando ingresb en pri- 
sidn; esa dosis, que entonces era tolerada, ahora le es letal. 
El sistema microsomal cnzimdtico ha entrado en regresibn y 
la dogradacibn biolbgica do la droga so ha onlentocido. 

Cuando el drogadicto onsaya una nueva droga de abuso, 
so puodon producir tambidn intoxicacionos mortales; tal 
ha ocurrido con solventes. frutos silvestres y hoy las dro- 
gas de disefio. 


Terapbutica 

El sujoto no tiene intencibn de suicidarse, sino de ali- 
viar ciertos dolores sombticos, tensiones psiquicas, angus- 


tia y ansiedad. La intoxicacibn aguda es por sobredosis o 
por ol Uamado mecanismo de «automatismo». La sobredo- 
sis so da con los analgbsicos, on ol curso do procesos dolo- 
rosos graves, tales como el edneer, neuralgias, etc., donde 
la porsona toma comprimidos, supositorios o ampollas, de 
forma sucesiva o altemativa, para calmar ol dolor. El auto- 
matismo obedece a otro mecanismo y es tipico de los hip- 
nbticos barbitdricos: 1a porsona toma un comprimido bus- 
cando la induccibn del suefto; si bste no sobreviene, pronto 
olvida que tomb la pildora y toma otra, despubs otra y asi su- 
cesivamente. Muchos suicidios no son tales, en cuanto a la 
intencibn. sino verdaderos casos de automatismo. 


Intoxicaciones accidentales 

Su incidencia estadistica varia mucho de unos paises a 
otros; sus valores mbximos oscilan entre ol 74,8 y ol 30 % 
de todas las intoxicaciones. 

El gran interbs de este dmbito radica en que, como acci- 
dontos quo son. obodocen a unas causas porfoctamonte do- 
finidas, por lo que es posible prevenirlas hasta su desapa- 
ricibn. La mayorfa do olios podrfan evitarse con una odu- 
cacibn sanitaria, unas medidas de seguridad y, en el caso 
de las intoxicaciones profesionales, la aplicacibn estricta 
do la loy. Dada la influencia que la profiloxis tieno on os- 
tas intoxicaciones, en muchos paises se ha rebajado la ci- 
fra sonsiblomonto, en espocial por lo que rospocta o las in- 
toxicaciones profesionales y tambibn gracias a la adopcibn 
de medidas de seguridad en las calefacciones y a una ra- 
cionalizacibn de los onvases de farmocia. 

Las intoxicaciones accidentales tienen como vfetimas 
principales a los niftos. En 1950, la Acadomia Americano 
de Podiatrfa realizo una oncuosta sobro urgoncias pedidtri- 
cas y encontrb quo el 51 % lo eran por intoxicaciones agu- 
das. En Espafta, segiin Arcas, el 90 % de las intoxicacio- 
nes infantiles son accidentales: el 85 % de los casos se 
dan entre el segundo y el cuarto ufto de la vida, os decir, 
on la edad preescolar. El Centro de Informacibn Toxicolo- 
gica de Japbn (JPIC) recibib, en 1995, 31.510 consultas por 
intoxicacionos do niflos monores do 6 aftos. En ol 37,7 % 
de los casos se trataba de niftos menores de 1 afto que ha- 
bfan ingerido productos on la casa. Como contraste, en Es- 
tados Unidos, el numero de consultas que implica a ninos 
menores de 1 afto son sblo el 12,1 %. 

Un conjunto do circunstancias do fndolo sociooconbmi- 
ca constituyen el caldo de cultivo de las intoxicaciones 
accidontales. Las mds importantos. on una enumeracibn 
no exhaustiva, son las siguientes: pisos pequeftos, madres 
ausentes del domicilio. productos tbxicos mezclados con 
alimentos on dospensas, almacenamionto do fdrmacos y 
malos hdbitos higienicos y educacionales, como conser- 
var sustuncias tbxicas en onvases destinados al consumo 
alimontario (botollas de cerveza, botos do harina), en los 
cuales se guardan lejfas, aguarrds, matarratas, etc. 

Los orfgenos mds frecuontes do las intoxicaciones ucci- 
dentales son: 

1. Alimcntarias. Ya so ha hecho roforoncia a osto nue- 
vo aspecto de la Toxicologia. Las intoxicaciones 
ogudas rosulton do ingorir alimentos contaminados 
por tbxicos: frutos tratados con pesticidas, que se 
consumen antes del perfodo de carencia previsto 
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para su dctoxicacibn, generalmente de 25 dfas; se- 
millas dostinadas a siembras que fueron tratadas 
con fungicides y se consumon diroctamonlo o mol- 
turadas para harina; conservas que disuelven el plo- 
mo de los estafios; vinos, ole. 

Otras veces las sustancias son tbxicas on s( mis- 
mas: frutos silvcstres, hongos venonosos. etc. (v. ca- 
pftulos 71 y 73). 

2. Picaduras de animates. Serpientes. aranas de mar. 
oscorpiones, etc. 

3. Absorcidn accidental. La absorcibn accidental do 
tbxicos on el domicilio constituyc una causa fro- 
cuente do intoxicacionos agudas. So trata, princi- 
palmente, do gases o de productos de droguerfa. 

a) Gases. El mbs a menudo incriminado es el monb- 
xido de carbono. Es un accidente muy frocuonto 
que suele producir unas 5 muortos por 100.000 hn- 
bitantes cada ano y muchfsimas intoxicaciones 
accidcntalos no mortnlos. Roprosontb ol 3.34 % 
de los ingrosos hospitalarios por intoxicaciones 
on ol Hospital Clfnico de Granada, sin contur los 
casos que no precisaron intemamiento. 

b) Productos de drogueria. Las intoxicaciones por 
ostos productos obodoccn gonoralmonto a orro- 
res de envase. accidontos por ingestibn en ni- 
rtos. salpicaduras do cdusticos, otc. 

4. Medicamentosas. Las intoxicaciones accidentalcs 
medicamentosas constituyen ol 24,24 % do los in- 
gresos hospitalarios por intoxicaciones en el Hospi- 
tal Clfnico do Granada. Estas intoxicacionos so do- 
ben a los siguientes mccanismos: 

a) Autoproscripcibn. 

b) Errores de dosis y de pautas del tratamiento. 

c) Confusibn en ol producto. 
dj Ingestion en la infancia. 

Dontro do osto gmpo deben sertalarse los proce- 
sos yatrbgcnos, cada vez mbs importantes en nume- 
ro y graved nd. So dico que on Estados Unidos hay 
1,5 millones de estos accidentes por ano. En Grana- 
da un 12,12 % do los ingresos hospitalarios por in- 
toxicaciones reconocon osto origon. 

Las intoxicacionos medicamentosas pueden evitarse en gran 
modidu con la prohibicibn do la ventn do todo modicamento 
etiando no hava una prescripcibn mbdica. 

5. Profesionales. En las paginas anterioros so ha pucs- 
to de relieve la importancia do la Toxicologfa industrial. 
Ahora s61o cabe anadir quo on In industria so puodon pro- 
ducir dos tipos de intoxicaciones, con calificacibn jurfdi- 
ca distinta: la intoxicacibn ngudu, quo so califica como ac- 
cidente de trabajo, y la intoxicacibn cronica, calificada 
como enformedad profesional, si cumple los requisitos 
que In ley precisa y quo se rofioron n quo ost6 causada por 
los agentes tbxicos y en las labores v actividades que es- 
pocificn la ley, dando lugar a un cuadro clfnico indomni- 
zable. Las estadfsticas dan para las intoxicaciones de este 
origon un porcontajo del 2 % de todas las intoxicaciones, 
cifra quo nos parece muy bnja. El American Association of 
Poison Control Centers Toxic Exposure Surveillance Sys- 


tem llama In atoncibn sobre los escasos sistemas y moca- 
nismos de vigilancia de este tipo de exposiciones, siendo 
como son las quo dan lugar n las intoxicacionos do mayor 
mortalidad y morbilidad, y exigen mayores rocursos eco- 
nbmicos al ser intoxicacionos subagudas y crbnicas. Una 
poblacibn pnrticularmente expuosta a ostos riesgos son los 
adolescentes de 18 aflos o monos (3 % de las exposicio- 
nes). Dontro do las onformodados profesionalos os la so- 
gunda causa, dospubs de las dermatosis. Como accidente 
do trabajo, su incidencia es muy baju, del 1 %. La enfor- 
medad profesional de origen tbxico mbs frocuonto es el sa- 
turnismo (intoxicacibn crbnica por ol plomo), seguida de 
la producida por el honzol y productos dorivados. 

0RGANIZACI0N DE LA LUCHA 
CONTRA LAS INTOXICACIONES 

El hombre modemo se encuentra rodeado de productos 
qufmicos: en el trabajo. on la fdbrica, on In vide dombstica, 
en la alimentacibn. on las labores de recreo y de jardineria, 
en ol ambicntc. on ol airo y en el agua, en los medicamen- 
tos, otc. Es lbgico quo el alto nivel alcanzado on el cuidado 
y preservacibn de la salud se manifieste tambibn en este 
campo. Elio se hnco n travbs do la llamoda toxicovigilancia . 

La organizacibn cientffica de la toxicovigilancia es re- 
ciente y tonia como ojo do actuacibn los llamados centres 
antivenenos (centres anti-poisons; poison centers), con 
dos misiones fundamentals: informar y tratar. Estas mi- 
sionos puedon ir juntas, o ranliznrsc por soparodo. 

El primer centro antiveneno funcionb on Holanda en 1949; 
ora muy limitado, sblo para farmncduticos, y so reduefa a in- 
formar a bstos sobre el contonido on principios activos de 
los fdrmacos. Eso mismo arto ompozb a funcionar en Copen- 
haguo un contro para tratamiento de suicidios por modica- 
mentos. En 1950, en Leeds (Inglaterra) nace el primer centro 
propiamonto dicho, con un sorvicio doble do informacibn y 
terapbutico. En 1930, el farmacbutico Louis Gdalman esta- 
blecib un sorvicio de informacibn toxicolbgica on el Hospi- 
tal do St. Luke’s on Chicago. En 1940, Gdalman comenzo a 
recoger informacibn sobre pequefias fichas y desarrollb un 
sistoma para ostnndnrizacibn de los datos recogidos on las 
fichas; on 1950, ya tenfa una extensa base de datos sobro in- 
toxicaciones agudas y crbnicas. En noviembre do 1953 nace 
el Centro Presbyterian St. Louis Hospital y su modelo se ex- 
tendib a todo Estados Unidos. Como ol nbmero de Centres 
crecib rdpidnmonto. on 1957 so fimda un centro coordina- 
dor, el National Clearing House for Poison Control Center. 
En 1970 habfa 597 contros antivoneno en Estados Unidos. 
La iniciativa para crear estos centros fue luchar contra las 
intoxicaciones mortales infantilcs, quo disminuyeron de 
400/afio en 1950, a 50/nfio on nuostros dfas. El numero 
de centros antiveneno ha ido decreciendo en Estados Unidos 
ya quo on 1991 habfa 104 y sblo 83 en 1998: bstos reciben 
unos 3.650.000 consultas anuales sobre intoxicaciones; los 
fondos que reciben son escasos (74,6 millones de dblares) 
para las necosidades realos quo so cifrnn on 120 millones de 
dblares. Tambibn existen centros antiveneno no acreditados. 

En Canadd so siguo ol ojomplo do Estados Unidos. y en 
1965 habia 300 centros. Francia abrib su primer centro en 
1959, lo quo so habfa convertido en 13 centros en 1978. In- 
glaterra, Alomania. Suiza, Holanda. Suecia, B61gica, otc. se 
incorporaron rdpidamente a este movimiento. En 1975 se 
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crea la Fedoracidn Mundial do Asociaciones de Centros de 
Toxicologfa Clfnica y de Centros Antivonono. organismo 
no gubernamental que mantiene relacionos oficinlos con la 
OMS, sobre todo en el Programa de evaluacidn de los 
efcctos de las sustancias qufmicas sobre la salud. 

Como ha quedado dicho, los objotivos de un centro an- 
titdxico son dos: informar y tratar. La informacidn puede 
sor al publico o al personal sanitario. Los sorvicios de in- 
formacidn son permanentes, las 24 h del dfa, y la comuni- 
cacidn con el centro puede hacorso por divorsas vfas: told- 
fono. carta, etc. Los modernos centros antitdxicos, como el 
quo funciona en Paris, en el Hospital F. Widal, se ocupa de 
toda la patologfa tdxica, para lo cual dispone de los si- 
guientes servicios: 

1. Servicio de informatica, donde so recoge toda la in- 
formacidn relativa a toxicos e intoxicaciones, y que 
ostd conoctado n la red nacionnl o intornacional 
para intorcambiar informacidn. Todas las llamadas a 
los centros anti-poisons de Francia son recogidas on 
una ficha nacional y tratada por ol Servicio Infor- 
matico del Hospital Civil de Lyon. El banco de da- 
tos tieno mds do 250.000 dossiers. 

2. Unidad de reanimacion, destinada a tratar las ur- 
goncias toxicoldgicas; su dotacidn es de doce camus, 
con un fndice do ocupacidn del 100 %. 

3. Servicio de psiquiatrfa, que atiendo a los suicidas 
por ingostidn do tdxicos, una vez rosuolto ol problo- 
ma agudo toxicoldgico. 

4. Lal)oratorio quimico-toxicoldgico, de gran nivel tdeni- 
co, quo atiendo a 6sto y a otros hospitales de In zona. 

En EspaAa funciona un Centro do Informacidn Toxico- 
logica adscrito al Instituto Nacional de Toxicologia. Ya nos 
homos reforido a 61 en el capftulo 3. 

En la luchn contra la intoxicaci6n tieno un papol pri- 
mordial la formacidn de cuadros especializados en este 
vasto campo. No obstnnto, quoda aun mucho torrono por 
recorrer en lo referente a estudios opidomioldgicos de las 


intoxicaciones. Los registros, aun en pafses como Estados 
Unidos, no son fiubles y con frecuencia vemos datos con- 
trovertidos como los facilitados por el Nacional Health In- 
terview Survey y el Toxic Exposure Surveillance System, 
lo quo rofloja quo so usnn diferontos bases de datos para el 
registro de las intoxicaciones. En un reciente estudio se 
han calculado los beneficios econdmicos que roportan los 
contros do informaci6n toxicoldgico al reducir ol ntimoro 
de ingresos hospitalarios y la gravedad de las intoxicacio- 
nos. Los gastos mddicos por el tratomionto do los intoxico- 
cionos se cifrd en 3.000 millones de ddlares en 1992, gas- 
tando 952 ddlares por caso. Se estima que ol 24 % de los 
intoxicados son tratados. pero no hospitalizados y ol 12 % 
son hospitalizados. 

En ol drea docente. la Toxicologfa se explica on las Fa- 
cultados do Medicina, constituyendo una parte importante 
de los programas de Medicina legal. En todas los Cdtedras 
do Modicina logoi do EspaAa so dodican, al monos, 20 ho- 
ras lectivas a la Toxicologfa. En las Escuelas de Especiali- 
zacidn de Medicina del TYubajo so dodica ol 50 % dol cur- 
so segundo a la Toxicologfa industrial. En la especialidad 
do Medicina legal y forense un 10 % de la cargo lecliva se 
dodica a lo Toxicologfa, con una distribucidn del 60 % a 
closes tedricas y un 40 % a trabajos prdcticos en el labora- 
torio. En lus Focultades do Farmacia. en los nuovos planes 
do estudio. la Toxicologfa es una asignatura troncal. Muy 
recientemente el Area de Toxicologia y Legislacidn Sanita- 
ria so ha dividido on dos dreas indepondiontes: Medicina 
Istgal y Forense, y Toxicologia. 

En el mundo empioza a desgajarso la uspecialidad de 
Toxicologfa. como una actividad ciontffica completamonte 
independiente. En 1975 empezd a funcionar en Estados 
Unidos ol American Board of Medical Toxicology. 
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TRANSPORTE DEL TdXICO 
EN EL ORGANISMO 

La respuesta del organismo a los tbxicos deponde de la 
concontracibn de bstos on el lugar solectivo dondo ejorcon 
su accibn. Para ello el tbxico ha de seguir los siguientes 
pesos: 

1. Absorcibn. 

2. Distribucibn. 

3. Biotransformacibn o metabolismo. 

4. Eliminacibn. 

El esquema do la figura 52-1 sintetiza el proceso, po- 
niondo do reliove las rulas dol tbxico on cl organismo. 

A estos efectos el cuerpo se considcra como consliluido 
por multitud do compartimontos. lodos olios soparados 
por membranas biolbgicas, a los que puede Uegar el tbxi- 
co. La transforcncia dol tbxico de un lugar a otro dopon- 
dorb do una constanto (K). cuya magnitud determinarb la 
velocidad de la transforcncia. asf como la direccibn en que 
so roaliza. 

Una vez llegado el tbxico a la sangre, se distribuird con 
rapidoz cntro ol plasma y los eritrocitos. La porcibn dol 
plasma lo hard, a su vez. ontro la fraccibn proteica (albb- 
mina, por lo general) y el agua. 

Dosdo aquf so soguirbn diversas rutas: 


1. Distribucibn hacia otros tejidos. Varias constantes 
rigon osto procoso quo tiondc a croar una situacibn 
de equilibrio ontro los diversos tojidos y la sangre. 

2. Excrecidn urinaria. En esta ruta. la constanto K 4 . 
quo dotormina la velocidad de la trnnsforoncia, os la 
concentracibn del tbxico en el plasma. El paso del 
tbxico a la orina os diroctamonto proporcional a su 
concentracibn on ol plasma. 

3. Metabolizacidn. Otros tbxicos seguirdn un proceso 
irreversible de metabolizacibn. tondonto a producir un 
metabolito que tambibn sea eliminable por la orina. 

En todos ostos procesos el tbxico se verb obligado a fran- 
quoar una y mil vccos la membrana biolbgica quo, como un 
manto total, afsla ol modio intorno del oxterior y, dentro 
del medio interno, los distintos compartimontos entre sf. 

Esto transporto do los tbxicos on ol organismo so roaliza 
por medio de un conjunto de procesos fisicoqufmicos que 
son comunos a la absorcibn, distribucibn y oxcrecibn, por 
lo quo dosdo un punto de vista diddctico es aconsejable 
considerarlo on primer lugar. 

Membrana biolbgica 

La hipbtesis aceptada en la actualidad para explicar la 
ostructura do la mombrana os ol modolo do «mosuico flui- 



T6«co on ol lugar 
do absorcibn 


Tbxico on sangro 


T6xico on otros 

flukJos t>oWgcos do distnbucibn 


•s 

Tbxico on tejidos 


Tdxico on orina 
Metabolito* 


^ Tbxicos en otros 

fluldos do oiimlnacibn 


Fig. 52- 1. Rutas del tbxico en el organismo, segun Muo Gibaloi. 
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do* propuosto por Singer y Nicholson, on 1972. Este mo- 
delo atribuye a la membrana una estructura lipoproteica, 
poro difiere do los antorioros modolos propuoslos por la 
disposici6n do las proteinas. La membrana estaria forma- 
da por unu doble capa do lipidos (fosfolipidos) dispucstos 
do forma quo las cabozas polaros correspondiontos al dci- 
do fosfdrico se situarfan en los extremos y las cadenas hi- 
drocarbonadas do los dcidos grasos, on ol contro. Adenitis, 
se propono la oxistencia de dos tipos do proteinas: inte- 
grals y periftiricas (fig. 52-2). Las primeras ostdn embebi- 
das en la matriz lipidicn. atravostindola en su totalidad, y 
sus funciones son: transmitir el efecto de una sustancia 
dosdo ol exterior do una ctilula hasta los procosos rnota- 
btilicos dol interior (receptores); transportnr iones o pe- 
queflas moldculas a travds de la mombrana, o incluso 
agregar o dosagrognr subunidades protoicas do forma quo 
abriesen o cerrasen canales acuosos de la membrana. y fi- 
nalmonte actunr como protoinas con actividad onzimdtica 
quo. medinnte el consumo do energia en forma do ATP. 
impulsarian determinados ioncs al otro lado de la mem- 
brana on contra de un gradionto (p. oj.. bomba de Na/K. 
calcio, etc.). 

Las moldculas individualos de los lipidos do la bicapo se 
dcsplazan lateralmonto confiriendo fluidez. floxibilidad. 
alta resistencia eldctrica y relativa impemieabilidad de la 
mombrana frcnte a moldculas muy polares. Esta configura- 
cidn hace que la membrana bioldgica sea lipdfila e hidrdfo- 
ba. es decir. fdcilmento penetrable por las sustancias lipoi- 
des o liposolublos, o impenetrable por las hidrosolubles. De 
otra parte, la disposicidn de las cabezas haco que la mem- 
brana ost6 cargnda oldctricamente y rechace las formas ioni- 
zadas. Todo ello tiene un enorme interds en la absorcidn. 

La transferencia del tdxico por esta membrana so puodo 
hacor por cuatro meennismos: 

1. Difusidn pasiva, dobida a un gradionto de concen- 
traciones. 

2. Filtracidn a travds do los poros de la membrana o do 
la pared capilar. Se trata de poros acuosos o canalos 


de pequeno tamarto, do 4 a 40 A, por donde puedon 
pasar do modo pasivo los compuestos hidrdfilos. 
ionos y olcctrdlitos, quo tengan un poso molecular 
de 60.000 como mtiximo para los poros mtis grandes 
y do 200 para los mds pequoftos. So estima que el 
tamafio de los poros en el yeyuno os do 7.5 A y en 
el ileon, de 3,5 A. 

Transport e activo. aun contra grad i ante. Elio so pro- 
duce gracias a un sistema carrier o transportador quo 
con un consumo enorgdtico (ATP) atraviesa la mom- 
brana. La Farmacologia moderna so aprovecha de 
este mecanismo para mejorar la biodisponibilidad de 
algunos medicamontos administrados por via oral, 
como es el caso del ibuprofeno. £ste se acopla al 
aminodcido arginina con objoto de que utilico ol sis- 
tema de transpose activo para aminodcidos existon- 
te en cl epitelio intestinal. En Toxicologia interesa 
conocor osto sistomu desdo Ires puntos do vista: 

a) Aunquo pocos agentes se absorbon por este sis- 
tema (muy empleado en la absorcidn do gluco- 
sa, iones -K, Na y Ca-. aminodcidos). algunos 
puoden hacerlo, mdximo cuondo so asomojan 
cstructuralmente a otros quo se absorben, como 
la ponicilamina con el aminodcido valina. 

b) Hay ttixicos quo puedon inhibir los carriers, 
como el CN\ que de este modo produce altera- 
ciones on los nutriontes celulares y en los poton- 
ciales de membrana. 

c) La oliminacidn de los tdxicos se puedo hacer 
por carrier. En los plexos coroidoos del sistoma 
nervioso central hay dos sistemas de transpor- 
te, uno para los dcidos orgdnicos y otro para las 
bases; en el higado sucede igual, mientras que 
en el rifldn hay tros, uno para dcidos. otro para 
bases y otro para noutros. 

Pinocitosis, es decir, invaginacidn do la membrana 
hasta englobar por completo el tdxico. Esto meca- 


Fig. 


59-2 


Modelo do mombrana bio!6gica, segun Singcr y Mchocson (1972). 
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nismo puode ser importanto en la absorcidn de al- 
gunos polvos (6xicos. 

Difusion pasiva 




acuosa quo cubre, a modo do pelfcula, ol silio 
de absorcidn. 

c) Grado dr ionizacion. Las suslancias tdxicus on 
disolucibn se encuenlran disociadas do acuerdo 
con ol siguiento csquomn: 


Es el mecanisnio mds irnporlanto en la absorcidn do los 
tdxicos on sus distintas vias do ponetrncidn, fundamontnl- 
mente en la respiratoria y digesliva. 

La volocidad do difusidn do una sustancia a travds do 
una meinbrana se realiza sobre la baso de la ley de Fick: 

^ | 

Volocidad do difusidn = — x K 

d 

En la que K es una constante de difusidn; A, lu superficie 
do la mombrnna disponible para ol intercnmbio; C, y C 2 . 
las concentraciones tie las sustancias a uno y otro lado de 
la mombrann, y d, el grosor do dsta. De esta ecuacidn es fd- 
cil deducir que la velocidad de difusidn os diroclamente 
proporcional: 

1. Al gradicnte de concentraciones: las sustancias 16- 
xicas tonderdn a pnsar dol lugar mds concontrado al 
monor, hasta conseguir el equilibrio. 

2. A la superficie: cuanto mayor sea la superficie. mds 
rdpida serd la absorcidn, de tal modo que el alveolo 
pulmonar, que ofrece una amplia superficie (como 
dos campos de tenis), o la superficie dol intostino 
delgado, que los repliegues de las vellosidades mul- 
tfpHcan extraordinariamonto. son los zonns do mdxi- 
ma absorci6n. 

3. A la constante de difusidn: en olio intervienen los 
siguientes factores: peso molecular, forma, grado do 
ionizaci6n y liposolubilidad. 

a) Peso o tornado molecular. Cuando la sustancia 
ha do ntravosor la mombrana, ol tamafio molo- 
cular tiene un caracter solectivo. de tal modo 
quo las grandes moldculas no pueden pasar, ya 
que les resulta mds diffcil disolvorse en la 
membrana. Esto factor desempefia un papel im- 
portanto. tanto on la absorcidn por vfa digostiva 
como por vfa respiratoria. 

b) Forma. Estd un poco ligadu al concopto ante- 
rior. La forma interviene favoreciendo la absor- 
ci6n a travds do la mejor disolucidn. Cuando el 
tdxico estd finnmonte dividido. tiono mds su- 
perficie y la solubilidad es mayor. Como dsta es 
condicidn nocosaria porn la absorcidn. do osto 
modo influye la forma. Do otra parte, la sustan- 
cin tdxica puedo prosontarse de varias formas, 
cristalinas o amorfns. Las sustancias quo puo- 
den cristalizar on varios sistemas se llaman po- 
limorfos y no prosentan el mismo grado de di- 
sociacidn y solubilidad en todas. Las formas 
amorfns pasan mds fdcilmonte al estado do so- 
lucidn que las cristalinas. de ahf quo so absor- 
bs n mds rdpidamente. Por tanto, independien- 
temente dol sitio, la absorcion dopondo de la 
solubilidad del tdxico. Los toxicos en soluci6n 
acuosa son absorbidos mds rdpidamente que en 
solucidn oleosa, suspensidn o forma sdlida. ya 
quo se mezclan con mds rapidez con la fase 


Acidos: AH Z? A' + H* 

Bases: BOH Zl B‘ + OH‘ 

La cantidad do sustancia no ionizada (AH t 
BOH) es funcidn de la constante de disociacidn 
(pKn) y ol pH dol modio. La pKa de una sustan- 
cia se expresa. tanto para dcidos, como para ba- 
ses, como ol logaritmo nogativo do Ka (-log Ka). 

La relacidn entre pH y pKa viene dnda por la 
ecuacidn de Henderson-Hasselbach. 

Para dcidos: 


pKa - pH n log 


forma no ionizada 
forma ionizada 


Para bases: 


pKa - pH = log 


forma ionizada 
forma no ionizada 


El intords toxicoldgico do esta ecuacidn radica en 
quo las formas no ionizadas atraviesan mejor la ba- 
rrorn bioldgica (carocun do carga ol6ctrica y son mis 
liposolubles). 

Serd interesnnte sabor el porcentajo do formas no ioni- 
zndns o ionizadas on funcidn dol pH: 


% de forma ionizada 


1 + antilog (pKn - pH) 


Un dcido ddbil. como ol dcido barbittirico. estd poco di- 
sociado on modio dcido; por tanto. predomina la forma no 
ionizada, es docir. la linosolublo, y so absorbord on ol es- 
tdinago, sogiin resulta do aplicar la fdrmula. 

El pKa del fenobarbital es de 7,22: el pH dol ostdmngo. 1: 

, no ionizada no ionizada 

7.22 - 1 - log — — * 10"' 

ionizada ionizada 

A osto pH. In forma no ionizada es un milldn de voces 
superior a la ionizada; se absorbord en el estomngo. 

Voainos qud ocurro on cl intostino: 

„ o , no ionizadn no Ionizada 

7.22 - 6 = log — . : 10>^ = 

ionizada ionizadn 

Las dos formas estdn casi on equilibrio: la absorcidn es 
minima. 

De aquf se deriva un interds terapdutico importante. por 
cuanto quo v\ pH puodo sor modifiendo. Iji intoxicucidn 
por dcidos ddbiles se boncficiard de la alcalinizacidn gas- 
trica, a) disminuir Ins formas no ionizadas y fnvorocor las 
ionizadas. 

Con las basos ocurro lo contrario. Nos puodo sorvir de 
ojemplo la aniliua, que tiene una pKa = 5. En el estdmago 
ocurrird lo siguiento: 

ionizada ionizada 

5 - 1 - log t 10* 

no ionizada no ionizada 
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Predomina (10.000/1) la forma ionizada, que no es lipo- 
solublo; on consecuencia. no so absorbent. 

En el duodeno, las cosas ocumran asf: 

ionizada ionizada 

5 - 0 - log — : 10-' 

no ionizada no ionizada 

Predomina (1/10) la forma liposolublo. no ionizada. La 
anilina se absorbo en ol duodeno. 

d) Liposolubilidad. La liposolubilidad do una sus- 
tancia viene expresada por su coeficiente de 
participacibn enlre dos fases; una disolvente de 
grasas y otra acuosa. El coeficiento do particibn 
(lfpido/agua) de una sustancia X serfa igual a la 
concontracibn de X quo pasa a un disolvonlo de 
las grasas. como. por ejemplo. el cloroformo, y 
a la que pasa al agua, cuando esla sustancia se 
agita on presencia de ambos elomontos. Tomo- 
mos en una ampolla de decantacibn volumcncs 
igualos do agua y cloroformo, y afladamos una 
sustancia X. So agita durante 5 min y se deja re- 
posar. Al cabo de ese tiempo, agua y cloroformo 
so habrbn soparado en dos fasos. la acuosa su- 
perior y la clorofbrmica inferior. La sustancia X 
se habrb dividido entre ambas fases. depon- 
diondo de que sea mbs soluble en una que en 
otra. Se mide la cantidad disuelta en la fase 
acuosa: 

X (mg) 

Concentracibn en agua: = A 

ml 

A su voz la cantidad disuolta on la faso 
clorofbrmica serd: 

X (m ) 

Concentracibn on cloroformo = — = B 

ml 

El cooficlonto do particibn sord: 


B 



I-a absorcibn de la forma no disociada quo, como 
se ha dicho. suolo sor liposolublo, dopondord dol 
coeficiente de particibn. En la tabla 52-1, tomada de 
Schankkr. so vo cbmo distintas formas no ionizadas 
do barbituricos so absorben desigualmente en virtud 
do osto coeficiente. 


Tabla 52-1. Velocidad de absorcibn de algunos barbi- 
turicos dependionto do su coofidonte de particibn 


Baiwirco 

Cottom de 

paniddn 

ftneUflg de 
absoroCn 

Barbital 

0,7 

12 

Fenobarbital 

4,8 

20 

Ciclobarbital 

13,9 

24 

Pentobarbital 

28,0 
r a 7 

30 

4 A 

oocooaroiiai 

50,7 

40 


4. La velocidad do absorcibn es inversamonte propor- 
cional al factor d, grosor de la membrana. 

■ ABSQRClClN DE LOS TOXICOS 
Absorcibn por vfa respiratoria 

Por esta vfa se absorben gases, vapores y polvos. Ks la vfa 
mds frecuonto on ol medio laboral. La absorcibn por esta 
vfa tiene unas peculiaridades quo doben resaltarse. Unas 
derivan de las propiedados fisicoqufmicas de los agentes y 
otras de la configuracibn anatomofisiolbgica do la vfa. 

Dentro de las que derivan de las propiedades fisicoquf- 
micas figuran: 

1. Gastrs. Son sustancias que ocupan inmediatamonte 
todo el espacio que se les ofreco: puodon alcanzar a 
todos los individuos presentes on ol lugar donde se 
libera ol gas, por lo quo dan lugar a intoxicaciones 
colectivas. 

2. Vapores. Son lfquidos quo pasun al estado do gas 
por vaporizacibn a la temperatura ordinaria o por 
ebullicibn. La velocidad con que un Ifquido pasa a 
vapor so llama volocidad do vaporizacibn y para de- 
terminarla se hace referenda al bter, que se toma 
como unidad. Cuanto mbs rdpida sea la velocidad 
do vaporizacibn. mbs peligroso os un vapor. La pro- 
sibn de vapor es la presibn saturante; en este mo- 
monto hay un oquilibrio ontro las partfculas quo pa- 
san a gas y las que pasan do nuevo a Ifquido. El va- 
lor de lo presibn do vapor depende de lu naturaleza 
dol compuosto y do la temperatura. 

3. Polvos. Segun su tamano y caracteres se dividen en: 

a) Polvos propiamente dichos, que son aquellos 
quo tionen entro 100 y 400 p do dibmetro; dado 
su tamano, procipitan rbpidamonte, de ahf que 
permanozcan poco tiempo en suspensibn y el 
riosgo do inhalacibn soa escaso. 

b) Nieblas . que son partfculas de 50 a 100 p, ge- 
neralmonto ricas en agua: entro ollas figuran los 
humos y los bxidos. Estos riltimos resultan de 
la oxidacibn do la mayorfa de los vapores me- 
tblicos originados on la fundicibn. 

c) Finalmente, los aerosoles son partfculas peque- 
rtas, do monos de 50 p, por lo que puedon per- 
manecer mucho tiompo on ol ambionte, depon- 
diendo de la talla, carga elbctrica y tensibn de 
vapor dol Ifquido quo los vohiculiza. 

En cuanto a su configuracibn anatomofisiolbgica. las 
vfas pueden desempeftar un papel positivo o nogativo, so- 
gun los casos (fig. 52-3). 

1. Las fosas nasales tienen un papel defensivo y retie- 
non el 50 % do las partfculas quo tengan mbs de 8 p. 
El moco nasal y los cilios son los agentes defens 
vos. El moco. que engloba la sustancia tbxica. pue 
do ser deglutido y pasar al tubo digostivo, dondo so 
guirb las vicisitudes de las sustancias que se absor 
ben por vfa digostivo. Sin embargo, una parte pued 
pasar desdo esto punto diroctamonte al capilar, po 
un mecanismo de difusibn. 
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b) Los efectos negativos so gonornn por la reaction 
quimica de la sustancia t6xica con cl agua, quc 
engendra una sustancia mAs tdxico, como ocurro 
con el cloruro de azufre. que, con el agua. produ- 
ce anhidrido sulfuroso, dcido clorhidrico y azufre: 


2 Cl.S + 2H.0 = 4C1H + SO, + S 


Nasofaringe 


Los cilios y mocos de la nasofaringe retienen, adc- 
mds de los polvos, las particulas tdxicas quo scan do 
un tamano superior a 5 p. A su vez. los cilios y moco 
de la trdquea y bronquios retendrdn y expulsardn las 
partfculns do un tamano ontro 2 y 5 p. So produce 
una corriente centrifuga de expulsion, cuyo resulta- 
do puedo sor expoctorarlas o doglutirlas. 

Las particulas de 1 p de didmelro pasardn al alveo- 
lo. Por su parte, los coinponentes liquidos do las nie- 
blas pueden nbsorberse por difusidn pasiva si son li- 
posolubles. 


Traoueobronquiol 


Mecanismo de absorcidn 

La absorcidn se realize fundamentalmente on el alveolo 
por un mecanismo de difusi6n pasiva: en 61 intervienen 
todos y cada uno do los pardmotros quo hemos analizado 
al hablar do la ley de Fick. 

En ol paso dol gas o vapor del alveolo a la sangre. In di- 
fusidn se realizard en la direccidn de la monor presidn. 
tendiendo a un equilibrio a ambos lados. Cuando la pro- 
sidn os mayor on ol airo alveolar quo en la sangre capilar, 
cl tdxico penetra: cuando se invierten las presiones. el to- 
xico sale y so oxhala. Es decir. las sustancias que ponotran 
por via respiratoria se oxpulsan tambidn por esta via. 

En ol mecanismo do la difusidn intorvicno, ademds do 
las prosiones parciales, la temperature, sogun In loy do 
Dalton-Henry. A mayor temperature disminuye la solubili- 
dnd do los gasos on ol Ifquido sanguineo. 

Cuando el gas o vapor es inerte con relacidn a la sangre. 
sdlo intervionon las presiones parciales, pero puedo ocu- 
rrir que el tdxico roacciono con la sangre, caso on quo ya 
intervendrdn el pKa y el coeficiente de particidn liposolu- 
bilidad/hidrosolubilidad. modifiedndoso In volocidnd do 
equilibrio entre gas alveolar y gas en sangre. Si se produ- 
ce uno renccidn quimica. la sustancia puode sufrir una 
transformacidn total: su oliminacion ya no serd por via 
respiratoria y quizd quede ligada a un tejido especifico 
hnsta su motabolizacidn. 

Resumiendo esta ultima parto. puedo decirse: 

1. Tdxico inerte para la sangre: la difusidn so rige por 
la ley de Dalton-Henry. 

2. Tdxico activo: 


Fig. 52-3. Configuracion anatomofisiologica de la via 
de absorcidn respiratoria. sogun Casamht. 


I -is sustancias quo so inhnlan por la boca sdlo serdn 
retenidas en un 20 %. Aquollos trabajadores que. a 
consecuencia de una patologia nasal, se vean obliga- 
dos a una respiracidn oral pueden sufrir una intoxi- 
cacidn con mayor rapidez que aquellos que realizan 
la funcidn respiratoria por vfa nasal. Es frecuonto mo- 
nospreciar ol papel que puedo desempenar en la ab- 
sorcidn todo el ospacio existente entre la nasofaringe 
y el alveolo quo, a los efectos respiratorios, es un os- 
pacio muerto. Por el contrario. toxicoldgicamente este 
cspacio es activo: on 61 bay un opitelio quo sogroga 
moco y una capa liquida compuesta por agua, lipidos 
y otras sccrociones proccdcntos del opitelio alveolar, 
cuyas caracterfsticas fisicoquimicas intcn-icnen en la 
solubilizacidn e inactivacidn de las sustancias tdxi- 
cas. El gas que atraviesa eso ospacio tiono nocosarin- 
mente que reaccionar con los elementos qufmicos de 
la capa liquida y do esa reaccidn se derivun efectos 
positivos y negativos. 


a) Si os liposoluble: intervienen ol pKa y el coofi- 
ciente de particidn. 

b) Si hay reaccidn quiinica: la difusidn depended 
do la naturaloza dol nuevo compucsto. 


a) Positivos: cuando el gas os solublo. quoda rotoni- 
do aqui y su efecto serd traqueobronquial en for- 
ma do irritacidn o quoinadura: os ol caso dol 
amoniaco y del acido clorhidrico que producen 
traqueobronquitis. Cuando el vapor no es solu- 
blo, caso dol NO,. Uoga al alveolo y produce una 
alveolitis, lesidn mucho mds severe. 


Las sustancias Kquidos quc Hogan al olvoolo on forma 
de nieblas y aorosoles se absorben scgiin la ley de Fick. 
siendo fundamental su liposolubilidad. Como so ha inen- 
cionado. 6sta dependerd del coeficiente de particidn y do 
la ionizacidn. 
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Los compuostos quo Megan al alveolo se pueden absor- 
bor por tros vfas: 

1. Se disuelven en la capa fluida producida por la se- 
crecfon alveolar y siguen despuds una difusfon pa- 
siva segun la ley do Fick. En eslo caso, ademds del 
coeficiente do particfon liposolubilidad/hidrosolu- 
bilidad y do la ionizacfon. son tambfon importan- 
tes: la forma de cristalizacfon de las partfculas. la 
cargu, la densidad. otc. Todas ellas desempoflan un 
papel en la solubilizacfon del sdlido on la capa 
fluida alveolar. 

2. Eliminacfon por pioocitosis por macfofagos alveolaros. 

3. Difusfon por vfa linfdtica. 


Pero el lugar de absorcfon mds imporlanlo os ol osfoma- 
go e inlesfino delgado: en olios el mccanismo de absorci6n 
fundamental os la difusfon pasiva. Sogun In ecuacfon do 
Henderson-Hasselbach. el pH desempena un papel decisi- 
vo en la ionizacfon do las sustancias y en la liposolubili- 
dad. Habida cuenta do quo on ol est6mngo el pH es de 1 a 
3 y en cl duodeno, de 5 a 7. la absorci6n serd completa- 
monto dislinta on uno u otro lugar. 

En el esfomago se van a absorber fundamental mente dci- 
dos ddbiles, que en csto modio ostdn muy poco disociados. 
siondo la fraccfon no ionizada liposoluble. Ya se ha moncio- 
nado el caso del dcido barbiturico: veamos lo que acontece 
con ol dcido bonzoico, quo tieno un pKa aproximado do 4. 

Se aplica la formula general de la ccuacfon de Hender- 
son-Husselbach: 



Principios de toxicidad por via respiratoha 

Las intoxicacionos producidas por vfn rospirntoria pre- 
sentan las siguientes caractcrfsticas, que condicionan su 

toxicidad: , . , , , . . 

que para el caso del dcido bcnzoico dard el siguiente re- 

1. Suelen ser muy agudas y graves, dado que el foxico sultado. 
alcanza rdpidainonto ol torronto circulatorio. al estnr 
muy pfoximas las membranas alveolar y capilar. La 
gran superficic do difusfon que representu el apara- 
to respiratorio hnce que so alcance una alta concon- 

tracfon en sangre de inodo inmediato. es decir, la forma no ionizada predomina, lo que estd a fa- 

2. El pulnfon intercambia unos 21-23 m 1 do oiro al dfa. vor do la absorcfon. 

En consecuencia, pueden producirse intoxicacio- Para el caso de las basos ol resultado es diferente. La 
nes, incluso con pequeflas concontracionos do foxi- anilina tiene un pKa aproximado de 5: aplicando la ecua- 
co on la atnfosfora. cfon do Hondorson-Hasselbach: 

3. Al no pasar el foxico por el hfgado, los mecanismos 
do dofonsa y motabolizacfon no son oficoces. 

4. No sc pucde hacer un tratamiento neutralizante. 

5. La toxicidad depended de la constante do Habor y 
de la frecuencia y volumon rospiratorios del sujoto. 

La constante de Haber es el producto de la concen- 
tracfon del foxico on la atnfosfora por el tiompo res- 
pirado: su influoncia sobre la toxicidad es progresi- 
va. salvo quo la concentracfon alcanzada sea tal quo 
produzca una muerto fulminanto. 


forma no ionizada 
forma ionizada 


forma no ionizada 
forma ionizada 


no ionizada 
ionizada 


forma ionizada ionizada 

5 - 1 = log . . . : 10 4 = — — - 

rorma no ionizada no ionizada 

hay un predominio de la forma ionizada; no habrd absor- 
cfon. 

Siguiendo con ol ejomplo do la anilina, hay quo pre- 
guntarse sobre su comportamiento en la sangre: 


forma ionizada 1 ionizada 
forma no ionizada 10 2 - 4 no ionizada 


Absorcibn por via digestiva 

Es 1a via do absorcfon mds frucuonte on los intoxicacio- 
ncs suicidas, criminales y accidentales. Es asimismo la vfa 
do ponotracfon do los contaminantos ombiontalos quo. on 
su ruta final, Megan a los alimentos, agua y suolos. 

Dado que el tubo digestivo es una membrane bioldgica 
y, por tanto, sdlo occosiblo a los sustancias liposolublos. 
sdlo seran dstas las quo puedan absorberse por esta vfa. 

El tubo digestivo atraviosa ol cuerpo humano desdo la 
boca al ano. En 61 hay diversos compart imentos con cnracto- 
risticas histoldgicas, bioqufmicas y fisicoqufmicas muy dife- 
rentes. Dado quo la obsorcidn deponda do todas olios, su 
comportamiento es desigual en las respectivas porciones. 

En la mucosa do la boca pueden absorberse foxicos por 
un mccanismo do difusfon pasiva, caso de la nitroglicori- 
na. De la misma forma pueden absorberse muchos fdrma- 
tx» en ol rocto cuando so omplou ol vohfculo odocuado; do 
hecho, muchos preparados medicamentosos se adminis- 
tran por esta vfa. 


En la sangre la anilina esta como forma no ionizada, es 
decir, como fraccfon liposoluble; tonderd, pues, a salir de 
lo sangre para equilibrarso con otro tojido, doiule su con- 
centracfon sea menor, como, por ejomplo, el est6mago. Ha- 
brd un paso do anilina de sangre a esfomago (fig. 52-4). 

Esto comportamiento de la absorcion en funcfon del pH 
tiene un interds prdctico, porque un lavado do esfomago 
pormitird oliminar aquolla anilina quo, una voz absorbicla. 
volvfo de nuevo al tubo digetivo. Si no se extrajera, volve- 
rfa de nuevo a absorberse un el intestino delgado. 


Sangre 


Anilina ionizada - 10* 
Anilina no ionizada = 1 


Anilina ionizada - 1 
Anilina no Ionizada 


Fig. 52-4. Difusifin pasiva. Influencia del pH 
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En cl ustdmugo put-dun ubsorbcrsc olras sustancias no cargadas 
y auo scan liposolubles. El alcohol se absorbc aquf on un 20 %. 

En intostino sc nbsorbon las bases drtbllos. quo a un pH cnlre 
5 y 7 estdn poco disociadas. Como vimos. el ricido barbiturico a osle 
pH no so puodo absorber; on cambio. las hoses ddbilcs sf puedon. 
En cambio, el 6cido salicflico. con un pKa do = 3: 


no ionizada 1 

3 - 7 - — — ■ — - — log - 10- 

ionizada 10* 


amonio cuaternario completamente ionizado, se absorbe 
por via digestiva, lo que indica la presoncia de olros mo- 
canismos. 

El Iransporto octivo no os frocuento, poro algunos mola- 
los puedon beneficiarse de este mecanismo. Asf ocurre 
con el Fb, quo podrfa suplantar el Ca y absorborse on lu* 
gar de 61, en cuyo mecanismo intervendrfa la vitamina D. 


La raz6n estd a favor do la forma ionizada, no liposoluble; no 
habrd absorci6n. 

En el tubo digostivo dosompenon tambidn un importan- 
te papel los otros factores de la ley de Fick. 

1. Concentration. La velocidad de difusidn es directa- 
monto proporcional a la concontracidn. Las suslancias 
pasan'm del lado mds concentrado al m6s diluido. Do 
aquf podrfa derivarse una mdxima toxicol6gica: la di- 
lucidn retrasa la absorcidn. Elio os ciorto. siompro quo 
no se incida sobre la evacuacidn gdstrica. 

En ofccto. on ol duodono se absorben mds sus- 
tancias quo en el osldmago, ya que la superficie de 
absorcidn es diez veces mayor, por lo que todos los 
mecanismos que fnvorecon la ovacuacidn gdstrica 
favorecen tambi6n la absorcidn duodenal, mientras 
quo los quo la rotrasan lo hacon mds lento. El ejem- 
plo del alcohol puode sor domostrativo: una bebida 
alcohdlica de 40° debe absorberse mds rdpidamen- 
to quo otra de 20 °, si se cumple la ley do los gra- 
dientes de concentraciones. Pero si ese alcohol pro- 
duce una irritaci6n gdstrica y un espasmo pildrico, 
se retrasan la evacuacidn y la absorcidn. La dilu- 
cidn tcrapdutica dobo sor prudonte y nunca superar 
ol volumon do 500 ml que favorecerd la evacua- 
cidn. 

2. Solubilidad. Muchas do las sustancias que ponetran 
por la boca salen por las heces sin ser absorbidas, 
caso de las sales do plomo, que s6lo so absorben un 

un 6-10 % do la ingosta. 

La teorfa del pH os aplicable sdlo a compuestos 
on solucidn; los compuestos insolubles no so absor- 
ben. Todo lo que tienda a favorecer la solubilidad, 
como tamofto y forma, intorvendrd a favor do la ab- 
sorcidn; lo quo la impida, como precipitarla o for- 
mar complejos insolubles, actuard on contra. 

Las partfculas finamonto divididas so absorben 
mejor por aumentar su superficie y la solubilidad. 
como ocurre con el tridxido de ars6nico. Las formas 
amorfas son mds fdcilmente solubilizadas. 

De aquf se deriva un principio toxicoldgico fun- 
damental: intontar precipitar la sustancla o formar 
complejos insolubles, como base del tratamiento 
noutralizanto, antes do quo haya tenido lugor la ab- 
sorcidn del tdxico. El tanino y el lugol actrian por 
este mecanismo sobre los tdxicos orgdnicos; las sus- 
tancias azufradas forman con los metales sulfuros 
insolubles. 

Otros mecanismos de la absorcidn digestiva 

No sdlo os la difusidn pasiva el mecanismo por el cual 
so absorben sustancias en el aparato digestivo. Se ha visto. 
por ojemplo, edmo la 2-PAM (pralidoxima), compuosto do 


Factores complementarios de la absorcidn 

Con independence de los mecanismos de absorcidn 
hay una sorie de factores que puedon incidir on dsta: 

1. Esludo de repletidn gdstrica. Cuando ol tdxico tione 
que competir con alimontos u otras sustancias por 
la mucosa gdstrica. se enlentece la absorcidn. 

2. Estado de vascularizacidn. A mayor vasculariza- 
cidn, mayor facilidad para el intercambio. 

3. Velocidad do trdnsito. A mayor velocidud. monos 
contacto con la mucosa y monor absorcidn. 

4. Interacciones. En la absorcidn sc puedon producir in- 
toroccioncs quo dificulton o faciliten la absorcidn. 
Por ejemplo, un metal puede impedir la absorcidn de 
otro; ol endmio disminuye la absorcidn del cine y del 
cobre, mientras que ol calcio reduce la del cadmio. 

En otros casos, la interacci6n favoreco la absor- 
cidn. Es el caso del EDTA y otros quolantos respec- 
to de los metales pesados, como el plomo, que, nor- 
malmcnto, son poco solublos, pero al quelarse so 
forma un complojo mds soluble, lo que favorece la 
absorcidn. De ahf el riesgo que representa dar que- 
lantes por vfa oral. 

Principios de toxicidad por via digestiva 

Lo mismo que hemos visto para la absorcidn por vfa res- 
piratoria. en las intoxicacionos quo so producon por vfa 
digestiva resaltan ciertos principios do toxicidad, que pue- 
den rosumirso en los siguiontos puntos: 

1. No se absorben todas las sustancias tdxicas que pe- 
notran on el tubo digestivo. 

2. Los dcidos ddbiles se absorben en medio dcido, don- 
de estdn poco disociados; por consiguionte, debo 
tratarse la intoxicacidn con dlealis suaves. 

3. Las bases d6bilos se absorben en medio alcalino, 
dondo ostdn poco disociadas; la intoxicacidn debo 
tratarse con limonadas dcidas. 

4. 1-a velocidad de difusidn es inversamente proporcio- 
nal al tamano molecular. Un principio do tratamiento 
serd formar macromoldculas, uniendo protefnas al td- 
xico; la clora do huovo os una mognffica fuonte de pro- 
tefnas. 

5. La dilucidn disminuye la concontracidn y. como 
consecuencia. la velocidad do difusidn. 

6. La precipitacidn disminuye la solubilidad y la ab- 
sorcidn. 

7. La competitividad por la superficie de absorcidn 
disminuyo 1a velocidad do difusidn. Elio justifica el 
uso del acoite de parafina con fines terapduticos; 
este aceite no se absorbe y al tapizar la suporficie 
impide la absorcidn del tdxico. 



ganismo para defenderse de un tbxico letal que se degrade 
muv lonlomcnle. como ocurro con ol pontotal. 

La distribucion es un sistema en equilibrio, como se 
desprende del csquemu de la figura 52-5, pero ese equili- 
brio no so suolo alcanzar nunca. Do hocho no hay que es- 
perar a que todos los compartimentos tengan la misma 
concontracidn para quo so proccda a la oxcroccidn. La oli- 
minacion, tanto renal como rospiratoria. empieza rdpida- 
mento. El paso a los tejidos y su fijacidn u los receptores 
no son uniformcs, sino variables, al inlorvonir muchos fac- 
tores, siendo el mds importante la membrana. 

La sustancia tdxica quo ho pasado a la sangrc por ol 
proceso de la absorcidn debe atravesar muchas membra- 
nas bioldgicas hasla llegar al lugar especffico dondo va a 
fijorso a su receptor. La parod cnpilor ofroce poca rosis- 
tencia al paso de ias sustancias qufmicas; tiene unos po- 
ros o brochas intercolulores lo suficiontomento grandos 
como para pormitir ol paso de sustancias hidrofilas de 
gran tamaflo. Despuds se encontrardn membranas biol6gi- 
cas que sdlo son asoquibles a las sustancias lipdfilas, y 
aun dentro de ellas las hay peculiares, como la barrera he- 
matooncofdlica. que tieno un poro muy fino y un ondoto- 
lio muy gruoso y con pocas proteinas, do tal modo que 
s61o es franqueable por las sustancias liposolubles. En el 
nifto estd monos ostructurado, de ahf quo son accosible, 
por ejemplo, al plomo, dando una encefalitis que es muy 
rara on ol adulto. 

Las sustancias altamente ionizadas penetran muy mal 
en el sistema nervioso central. Lo mismo cabe decir para 
la salida do dsto. La placenta tieno tambidn sus poculiari- 
dades, comportdndose como una membrana lipoide, que 
es atravesada con facilidod por los compuostos liposolu- 
bles y con mucha dificultad por los hidrosolublos. 

Las propiedades que rigen la distribuci6n y fijaci6n del 
tdxico on los distintos puntos son: 

1. El coefidento de lipohidrosolubilidnd. 

2. La unidn a protoinos. 


Absorci6n por la piel 

Ciertos tdxicos pueden absorberso por la piel y dar lu- 
gar a una intoxicacidn aguda. Es el caso de los insecticidas 
fosforados orgdnicos y do las anilines, do los disolvontes 
de las grasas y de los dorivados halogenados de los hidro- 
carburos (tetracloruro do carbono), de la nicotina, de los 
dorivados nitrados del bencono, do los sales do talio. otc. 

Con relativa frecuencia no se presta atenci6n a esta via 
do penetrncidn, ni para hacer 1a profilaxis do los intoxica- 
ciones, ni para el tratamiento. 

Las sustancias atraviesan la piel a travds do dos vfas: 
por los soluciones do continuidad que reprosontan los 
gldndulas sebdeeas, sudorfparas y folfculos pilosos, o atra- 
vosando lo epidermis. 

Para atravosar la epidermis, la principal barrera que 
debe traspasar el t6xico es el estrato c6rnco. que estd for- 
mado por una capo do cdlulas muertas. Todn la epidermis 
es avascular y las sustancias deben difundir, atravesando 
varias capas. hasta llegar a la dormis voscularizada. El tini- 
co mocanismo que lo liace posible es la difusidn. Las sus- 
tancias polares pueden penetrar a travds de las soluciones 
de continuidad do la piel. Los sustancias apolares lo hacen 
disolvidndose en los Kpidos. 

Cuondo hay una solucidn de continuidad on la piel, 
como quomaduras, dermatitis, lesiones aldrgicas o horidas, 
la penetracidn es fdcil y el tdxico se pone rdpidamente en 
contncto con la dormis. 


DISTRIBUCION DE LOS TOXICOS 

Una voz ol tdxico on lo sangro so distribuye desde oste 
lugar a los distintos compartimentos: fluido extravascular 
(intra y extracolulor), tojidos y lugares de dopdsito. Esto fe- 
nomono es denominado distribucion, y siendo grande su 
importancia cindtica, lo os aun mds la toxicoldgica. pues 
la distribucidn es ol mocanismo mds oficaz quo tieno ol or- 
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Fig. 5S-5. Eaquema del proceso de distribucton de los tbxicos 
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3. La reaccidn qufmica. 

4. El grado do ionizacidn. 

En la sangro el tdxico puede estar como toxico libre o 
unido a protefnas. Esto ultimo funciona a su voz como un 
mecanismo de reserva y desempena un papel digno de 
considerar. 

Toxico ligado 

Los tdxicos sc ligan genoralnionto a la albumins, que us 
la protefna transportadora por excelencia, aunque tam- 
bidn pucden hacerlo a otrus mds ospecializadas. como la 
transforrina para ol hierro, la ceruloplasmina para ol co- 
bre y la (i-lipoprotefna para sustancias muy liposolubles. 
En general, los compuostos dcidos so fijnn a lo albumina, 
mientras que los bdsicos lo hacen a las glucoprotefnas alfa 
dcidas. 

El tdxico unido a protefnas no os actlvo desde el punto 
de vista toxicoldgico, ya que su tamano molecular es muy 
grando y, en consecuencia, no puodo difundir a los tojidos 
ni ser excretado. Tampoco podra fijarsc a sus receptores y 
producir los ofectos tdxicos. 

La unidn tdxico-protefna suele ser reversible, depen- 
diendo del tipo do unidn. El tdxico libre mantiene el equi- 
librio con ol ligado. Cuando la fraccidn libro dcsoparoco, la 
fraccidn ligada cede tdxico, mantenidndose el equilibrio. 

La unidn del tdxico a protefnas puodo ser: 

1. Por enlaces idnicos a los grupos aminados. 

2. Modianto adsorcidn por fuerzas de Van dor Waals. 

3. Por unidn a grupos -SH r 

Las protefnas tienen capacidad para ligarse tanto a sus- 
tancios dcidas como a noutras o alcalinas. y tanto lipdfilas 
como hidrdfilas. No obstante, las sustancias lipdfilas se 
acoplan inds a las protefnas. 

Muchos tdxico y en ospocial los mctales posado so unon 
a protefnas con grupos -SH,. formando complejos muy es- 
tables, basta el punto que in vitro Hogan a precipitar las pro- 
tefnas. El mercurio y el arsdnico pertenecen a este grupo. 

La intensidad del ofecto tdxico sdlo depende del tdxico 
libro, quo es ol tinico eficaz. La intoxicacidn, do algiin 
modo, estd condicionada por la ecuacidn: 

Tdxico libre + protefna Z? tdxico ligado 

El que esta ecuacidn so desplaco do un lado o del otro 
depondo: 

1 . De la concentracion del tdxico. 

2. De la cantidad de protefnas. En los estados hipopro- 
toicos o on los Huidos donde la concontracidn pro- 
tcica es menor, la cantidad de tdxico libre es mayor. 


3. De que la proteina existente estd ya ocupada por 
otro agcnte qufmico. Si un sujeto estd sometido a 
tratamionto con un fdrmaco, dsto ocupara una frac- 
cidn proteica que ya no podrd ser ocupada por otro. 
Esto tiono intords para explicar ciortos procosos ya- 
trdgenos, como los estados de hipoglucemia que se 
producen en los enfermos tratados con antidiabdti- 
cos oralos, a la voz quo con fenilbutazona; dsto des- 
plaza los antidiabdticos d de las protefnas. con lo 
quo so produce un aumento del ontidiabdtico libro 
capaz de producir la hipoglucemia. 

4. Del grado de afinidad de los agentes por las protef- 
nas. Cuando varios fdrmacos o tdxicos compiten por 
la misma protefna. so fijard aquel que tenga mayor 
afinidad o capacidad de combinacidn. bien por 
unirse a olla mediante grupos qufmicos (SH. o NH ; ) 
o bien por adherirse por fuerzas de Van dor Waals, 
dada su liposolubilidad. 

Paso a los tejidos 

Desde la posicidn de tdxico libre plasmdtico pasard a los 
tojidos a travds de las etapas quo se osquomatizan on la fi- 
gure 52-6. 

I .a penetracidn del fdrmaco on la cdlula dopunde. pues, 
de los mismos factores senalados en el proceso de absor- 
cidn, que se concrotan on la ley de Pick. 

Las sustancias polaros y los iones lo hardn a travds do 
los poros de las membranas o por mecanismos dc trans- 
port uctivo. Los compuostos lipdfilos lo hardn o travds do 
la membrana. 

Los dcidos y bases ddbiles so bonoficiardn del pH del 
medio: lfquido extracclular, intrncelular o citopldsmico. El 
pH del medio interno suele mantenerse muy constante; no 
obstante, on ciortos estados patoldgicos (acidosis o alcalo- 
sis) o por la accidn terapeutica puede variar el pH. 

En la acidosis metnbdlica los floras do fonobarhital on plasma 
doscicndon rdpidumonto por pasar al intorior do In cdlula; un des- 
ccnso dol pH favorece la forma no ionizada. liposolublo, y atrave- 
snrd la membrana hoclo el Interior. En una situacidn do nlcalosis o 
tras la administracidn de bicarbonato en plasma, a pH alcalino la 
fruccidn ionizadn polar aumenla en plasma y rdpidamontc us cx- 
crelada por el rifidn. donde, como no es liposoluble. no se reab- 
sorb© en ol tdbulo. El rusultndo us un dosconso dol barbitiirico en 
plasma, por lo que para restablecer el equilibrio tendrd que salir la 
forma no ionizndn do In cdlula ol lfquido oxlracolulnr y nl plasma. 

La fijncidn a un tojido determinado o ol paso a un drga- 
no de depdsito depondera do varios factores: 

1. Afinidad a protefnas. En los tojidos y drganos de 
dep6sito el t6xico se fija al mismo tipo do protefna 
que on plasma, se vuolvo de nuovo aquf a una si- 
tuacidn de equilibrio: 
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Fig. 52-6. Esquema del paso da los tdxicos desde el plasma a las organelas celulares. 
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T6xico ligado ^ toxico libre 

Es vdlido lo comontado anteriormonto. quo no es 
necesario repet ir. 

2. Coeficienta do lipohidrosolubilidad. Va a conditio- 
ner el almacenamionto y fijacidn en determinados 
lugares. Por esta razbn, todos los tbxicos muy lipo- 
solublos se fijan en los brgonos ricos en grasas: sis- 
tema nervioso central y tejido adiposo. El caso del 
morcurio os tfpico; cl Hg al estado fundamental es 
liposoluble y so fija en el sistema nervioso central, 
igual que el Mg ligado a grupos metflicos y etflicos; 
por el contrario, el Hg*‘ on ostado oxidado y el Hg 
ligado a grupos fenilos se fijan en el rinbn. 

Los insecticidas organoclorados. como el DDT, se 
almacenan en el tejido adiposo. Los disolvcntes y 
derivados halogcnados de los hidrocarburos so fijan 
en el sistema nervioso. 

Los depbsitos actuan un poco como mecanismo 
dofensivo al retonor en osto cspacio muorto, o biolb- 
gicamonte inactivo, una importanto cantidad de tbxi- 
co. Hero no debe olvidarse que son una rcser\'a po- 
tential do dsto y pueden movilizarso dando origon a 
una alta concentracibn en sangre. Entre los principa- 
les depbsitos o rasorvorios del organismo cabe dosta- 
car la grasa (en las personas obesas puede represen- 
tar hasta un 50 % del peso corporal) y el tracto di- 
gestivo (quo actuarfa como roservorio tmnscolular y 
lo quo explicarfa que las bases dbbiles se concentren 
do forma pasiva on ol estdmago a partir de la sangre). 

Los compuostos hidrosolubles se distribuirdn de 
acuerdo con la riqueza en agua del tejido, as( como 
con su irrigacibn. pero su pormanencia en el orga- 
nismo serb breve, porque pronto scrdn eliminados 
por la orina sin que sufran reabsorclbn tubular. 
Ejemplo de esto lo tenomos en el alcohol, cuya ma- 
xima concentracibn corresponde a los brganos ricos 
en agua: cerobro. sangro, riftbn. 

3. Fijacidn selectiva por ofinidnd quimica. Ejemplo tfpi- 
co de esto es el plomo, que so fija en ol hueso siguien- 
do el metabolismo del calcio. En el tejido bsoo resulta 
inofensivo, aunque puede alcanzar concentracioncs le- 
tales: su accibn tbxica, sin ombargo, la realize on los 
tejidos. El fluor se fija igualmente en el hueso. Por su 
parte, el arsbnico so acumula on los tejidos ricos en 
sustancias azufradas como polos, uflas. piel, etc. 

4. lonizacion. Ya se ha sefialado el papcl que el pH de- 
somporta on oste mecanismo, por lo quo no es pro- 
ciso insistir en cllo. 

5. Mayor o nwnor vascularizacidn del drgano. La pe- 
culiar distribucibn do un toxico depende, adomds 
de las propiedades fisicoqufmicas del agente, de 
una sorio do factores fisiolbgicos, ontro los que des- 
tacan ol gasto cardfaco y el flujo sangufnco regio- 
nal. Asf. los brganos con mejor irrigacibn sangufnea 
(cerebro. corazbn, rinbn) rccibon la mayor parte dol 
tbxico nada mbs absorberse. Dcspubs de esta fase 
initial do la distribucibn so produce una segunda 
fase, limitada tambibn por el flujo sangufneo, de 
mayor duracibn en el tiempo y que dotermina una 
rodistribucibn dol tbxico por una fraccibn mucho 
mbs grande de la masa corporal, que incluirfa la 
grasa, musculo, piol y otros tojidos. Asf so explica 


que tras la administracibn intravenosa de una dosis 
do tiopental so produ/.ca la ancstesia en cuestibn 
de segundos por alcanzar el cerebro rapidfsima- 
mente. Sin embargo, 3 h despu6s el 70 % de la do- 
sis so oncuontra en el tejido adiposo. dosdo dondo 
se va liberando lentamente al torrentc sangufneo. 
siondo posiblo dotectarlo horas o incluso dfas des- 
pubs. 

6. Tipo de intoxicacidn. La localizacibn tambibn es 
distinta sogun se Irate de una intoxicacibn oguda o 
crbnica. Asf. por ejemplo, el plomo en una intoxi- 
cacibn aguda ojerce su efecto sobro ol sistoma gas- 
trointestinal y ol rinon, miontras que en la intoxica- 
cibn crbnica lo ejerce sobro los eritrocitos y sistema 
norvioso control. 

BI0TRANSF0RMACI0N 

El organismo tiondo a oliminar las sustancias extrafias a 
travds de sus emuntorios, principalmente cl rinbn. Para esta 
eliminacibn no existe problema cuando so trata de sustan- 
cias hidrosolubles o muy disociadas. Sf lo hay. en cambio, 
con las liposolubles. y cllo por una doble razbn: 

1. Porque, cuando son eliminadas por el rinbn, encuen- 
tran en el tubulo una membrana biolbgica y se reab- 
sorbon. 

2. Porque para estas sustancias existirfa una fijacibn ti- 
sular rovorsiblo, toda voz que siempre oncontrarbn 
una barrera biolbgica on la que se disolverdn, vol- 
viendo a penetrar en la cblula. 

El ser vivo estd rodeado de un manto lipfdico impermea- 
ble, cuya misibn es mantener el medio intorno. Do osto 
modo, las sustancias liposolubles jambs podrdn salir dol or- 
ganismo. 

La biodegradacidn tiono como principal objetivo intro- 
duce una serie de modificacionos qufmicas en la molbcu- 
la. quo la transformon do liposoluble a hidrosoluble. Por 
otra parte, ol motabolito engendrado suele ser monos acti- 
vo desde el punto de vista toxicolbgico, contribuycndo de 
osto inodo a la dotoxificacibn. Este desconso do la toxici- 
dad de los metabolitos. como ya se expuso. no siempre se 
produce. 

La biotransformacibn consta de dos fasos: 

Faso I: oxidncibn, reduccibn e hidrblisis. 

Fase II: conjugacibn. 

Las enzimas que intervionon on cstos mecanismos se en- 
cuentran principalmente localizadas en el hfgado, aunque 
pueden cstar prosentes, on monor concontracibn. on otras es- 
tructuras. tales como rinbn. pulmbn. intestino y cerebro. 

Fase I: oxidacibn, reduccibn e hidrblisis 

En tbrminos cuantitativos, la mayorfa de las reacciones 
oxidativas so llovan a cabo por las familias de los citocromos 
P 4M , (CYP tvu ). Estas protefnas estbn incluidas on la bicapa li- 
pfdica del rotfculo endoplbsmico liso, al igual que otra en- 
zima importanto quo intorviono en ol procoso. la NADPH- 
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CYP 4M -reductasa, on una rolaci6n estequiometrica do unas 
10 moldculas dc P 4S0 por una dc reductasa. 

Se han caracterizado mas de 400 genes CYP tta lo que ha permiti- 
do comparer sus socuoncios Unto do nucledtidos como do nniinoA- 
cidos. En 1987 se propuso un sistema de nomenclatura basado en la 
socuoncia de ominoficidos. postoriormunto nctunlizado coda dos 
aftos. Los genes P 4M se designan CYP (la prototaa correspondiente 
todavfn so sinuo designnndo como P 4 u») seguido do un sistema nu- 
merico que distingue las familias. subfamilies y genes individua- 
ls. Asf. las familias g6nicas. identificadas con mimeros ardbicos 
consecutivos. tionen una homologfa en In secuoncla do omjnodcidos 
suporior id 40 %. las subfamilins (denominadas mediantc lctras ma- 
yusculas). ontro el 40 y el 55 % y los genes individualos (quo so do- 
signan medianto numeros ardbigos), superior al 55 %. 

El estudio do los genes quo codiflcan las onzimas do biotransfor- 
maci6n ha permitido Uegar a la conclusidn de que han evoluciona- 
do hoco rnillones do ados como un mocanisino parn olimlnar los 
constituventes naturales de los alimentos. como flavonas. terpenos. 
osteroid'os y olcaloidos. Esto ha permitido dosarrollar ol drlml ovo- 
lutivo de los P 4M . 

El P 4M1 realiza numerosas y difcrentes monooxigenacio- 
nes do t6xicos. Miontras que algunos P 4J0 mueslran espoci- 
ficidad do sustrato. los involucrados on el metabolismo de 
xenobi6ticos tienden a ser relativamente incspecfficos, aun- 
quo en cunlquior caso so obsorvan detorminados proferon- 
cias por algunos sustratos. Tambidn existen espccificidades 
por isocnzimas en cuanto a inductores o inhibidoros do iso- 
enzimas P 4W . 

El segundo sislema de oxidacidn microsomal os el de las 
monooxigennsas quo conlionon flavinn (FMO), tambidn lo* 
calizado en ol retfculo endopldsmico de las cdlulas de los 
vcrlebrados e implicado en la monooxigonacidn de xenobid- 
ticos. Originariamonte descrito como sislema aminooxidasa, 
el FMO calaliza la oxidacidn de numerosos compucslos or- 
gtinicos o inorgdnicos. Es particularmonte imporlanto en la 
oxidacidn de moldculas orgdnicas con heterodtomos, cspe- 
cialmenle nitrdgono. azufro, fdsforo y solcnio. Los suslmtos 
del sislema FMO son igualmente diversos pcro todos ellos 
son nucleofflicos ddbiles. 

Aunquo Ins isoonzimas de P 4W quo metabolizan xcnobid- 
licos parecen preferir compueslos inlonsamenle nuclcdfilos 
como suslrnlos, hay un considerable solapamionlo y la ma- 
yorfa, si no lodos los sustratos del sislema FMO, son tam- 
bidn sustratos del sistema P 450 . Sin embargo, no ocurro lo 
contrario. yn que las oxidaciones on dtomos do carbono son 
fdcilmente catalizadas por el P 4i0 , pero raramentc o en nin- 
guna modida por ol FMO. No obstante, incluso cuando el 
mismo sustrato es oxidado tanto por FMO como por P 4l0 . 
pueden oxistir diforoncias on la tasa do oxidacidn. on los 
productos do la reaccidn o on la estereoqufmica del mis* 
mo producto. 

La concontrncidn de las diforontos isoformas do P 4i0 y 
FMO varfa de tejido a tejido, aunque el hfgado es cl drgano 
mds rico. Estas onzimas oparocen on ol hombro tardfamonto 
y son estimuladas por los propios tdxicos; el recidn nacido 
no tiene prdcticamente desarrollados estos sistemas. So trato 
do un proceso do induccidn onzimatica. do un indudablo in- 
terns toxicoldgico. La induccidn enzimdtica so produce por 
el siguionto mocanismo: 

Tdxico — retfculo endopldsmico liso — t (ALA-sintotnsa) 
-* t produccidn P 410 

La ostimulacidn dol retfculo endopldsmico la puoden rea- 
lizar multitud de sustancias; el retfculo responde inespecffi- 


camente. aumentando de tamano y produciendo mayor can- 
tidad do CYP 4W . Tal respuesta inespecffica del retfculo en- 
dopldsmico liso oxplica cdmo sujotos quo ostdn sometidos a 
tratamiento con fenobarbital. fenilbutazona, etc. degradan 
con mucha mayor rapidoz cunlquier otro fdrmaco. De aquf so 
derivan dos hechos que tionen especial relcvancia en el 
mundo mddico-lcgal y concrelainente en las yatrogenias y 
en las drogodepondoncias: 

1. En la yatrogenia. Fijomos la atoncidn on un onformo 
somotido a tratamiento con anticoagulante. tipo cuma- 
rina. Si ingiere simultdneamente otro fdrmaco. do entry 
los que producen induccidn enzimdtica (p. ej., feno- 
barbital). la dosis de cumarina debe aumentarse para 
quo siga siendo oftcaz. Si so doja do tomar ol fdrmaco 
estimulante, el retfculo endopldsmico regresa y el ci- 
tocromo P 43l) disminuye. y con olio su capocidad do 
metabolizacidn do la cumarina, que. en oste momento 
alcanzard una concentracidn capaz de producir hemo- 
rragias. 

2. En las drogodependencias. El fendmeno de la tole- 
rancia caractorfstico de las drogodopondoncias tiono 
la misma base. La droga estimula el retfculo endo- 
pldsmico. que acorta la vida media dc la droga. Do 
osto modo so procisard aumentar la dosis para conso- 
guir los mismos efectos; asf se alcanza una tolerancia 
muy alta fronte a la droga. y una dosis quo aislada- 
monte considerada serfa mortal para cualquior per- 
sona. no lo es para ol drogodepondionte. Si dste os 
detonido e ingresa on prisidn. ostard por ello algdn 
tiempo cn deshabituacidn y el retfculo endoplasmi- 
co regrosa en su funcionomionto. Si el individuo 
vuelve a la droga, retomara la dosis ultima que para 
dl era eficaz, poro que para otro no habituado serfa 
tdxica; como su sistema do biotransformacidn no 
funciona ya al mismo ritmo. se producird una con- 
contracidn muy alto, una sobredosis y posiblemenlo 
la muerte. 

El mccanismo de funcionamiento del sistema monooxige- 
nasa es iddntico al quo acontece en la mitocondria on la res- 
piracidn colular: una cascade do mocanismos do oxidorrc- 
duccidn on los que intervienen receptores de H* (NAD’ y 
FAD*), transportadores do oloctronos (citocromos). un acep- 
tor do oxfgeno (citocromooxidasa y citocromo P 450 ) y libera- 
cidn de energfa en cada paso. 

En ol caso de la oxidacidn do la droga. cl mocanismo cs el 
siguionto: el NADPH se oxida a NADP* y cede un electrdn a 
la flavoprotofna. quo pasa do FAD* (oxidada) a FADH 2 (ro- 
ducida). La flavoprotefna roducida se oxida. cediendo un 
olectrdn al Fe dol citocromo. £ste. en consocuoncia, se ro- 
duco y queda un complejo de citocromo P 4M (reducido). El 
citocromo P 4 „ del complejo incorpora oxfgeno quo trans- 
porta la homoglobina, do tal modo quo ol citocromo se ro- 
oxida y el oxfgeno queda en una situacidn inestable que se rc- 
suelve uni6ndose a un fitomo H* del medio para formar agua 
y otro dtomo al tdxico. que de oste modo quoda oxidado y en 
una forma mds hidrosoluble (fig. 52-8). La fuente de este se- 
gundo olectrdn podrfn ser otra mol6cula de NADPH, aunque 
no se doscarta la participacidn de NADH o citocromo b s . 
Algunos ojemplos de oxidacidn catalizados por este sistema 
son: hidroxilacidn. desalquilacidn. epoxidacidn. desulfura- 
cidn y sulfoxidacidn. 
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En el citoplasma asienla asimismo otro sistema de oxida- 
ci6n, conio es el del alcohol, gracias a la enzima ADH (alco- 
hol-deshidrogonosa y aldohfdo-doshidrogonasn). Esto siite- 
ma se considers clbsicamente como el mbs importante en la 
oxidacidn del alcohol, aunque recientemento so soflalan 
otras vfas. como el sistema microsomal (MEOS) y el de las 
catalasas (v. cap. 63). 

El sistoma ADH actba acoplndo a la nicotinamida adenin- 
dinucledtido (NAD*). Se han descrito al menos tres isoenzi- 
mas dela ADH. las isoenzimas I. II y III quo actuarfan en si- 
tuaciones distintas do pH y de concentracibn do alcohol. 

En la fase I tambibn actuan otros mecanismos. como la 
reduccibn. quo ocurro on ol REL y on ol citoplasmu del hf- 
gado y otros 6rganos, y quc da lugar al paso de nitro a ami- 
no dorivados: R-NO. -* R-NH 2 , y la hidrdlisis. catalizada por 
esterasas inospecfficas presentes on hfgfldo. plasma, tracto 
gastrointestinal y otros tejidos (p. ej.. AAS — dcido salicflico 
+ dcido ucbtico). 

Fase II: conjugacion 

El fdrmaco o tbxico oxldado acaba por conjugarso para for- 
mar una molbcula soluble que pueda ser eliminada por la 
orina. Dentro de los sistemas que intervienen en esta segun- 
da fase destacaremos: 

1. Conjugacidn con ol dcido glucurdnico. Intorviono 
aquf la glucuronil-transferasa. localizada tambibn en 
el REL hepdtico. Muchfsimos tbxicos y agentes qu(- 
micos so oliminan asf conjugados por la orina, ospe- 
cialmcnte aquellos que contienen un fenol. alcohol o 
grupo carboxflico. En gonoral son inactivos y, mo- 
diante un sistema de transpose do aniones, son ex- 
cretados por la bilis y la orina. 


sustancias biolbgicamonte activas. como el glutntibn 
y la cistefna. 

3. Sulfoconjugacidn. Catalizada por la sulfotransforasa. 
Es tfpica de la eliminaci6n del fenol y tiene un interbs 
diagnbstico on la intoxicacibn por ol benzol. 

4. Conjugacidn con aminoacidos. Los mbs importantes 
de dstos son la glicina y la glutamina, con la colabora- 
cibn del dcido benzoico. 

5. Conjugacidn con grupos metilicos. La coenzima para 
la motilacibn es la S-adenosilmetionina (SAM) y las 
enzimas son metiltransferasas. Por oste mecanismo 
la piridina se transforma en metilpiridina. 

G. Conjugacidn con ol dcido acdtico. La acotilacibn os 
catalizada por la acetil-transferasa, siendo el cofactor 
la acetil-coenzima A. 


Inter6s toxicolbgico 
de la biotransformacidn 

En todo este proceso se engendran una serie de metaboli- 
tos quo no siompro son atbxicos. El proceso do motaboliza- 
cibn tiene intorbs toxicolbgico por diversas razones: 

1 . Pueda cngendrar una sustancia mas tdxica. Los ojem- 
plos de metabolitos mbs tbxicos son abundantcs. Al- 
gunos insecticidas orgonofosforndos no tionon una ac- 
cibn anticolinesterbsica. por regia general, hasta que 
estbn oxidados: muy pocos tienen esta acci6n antes 
do la oxidacibn. Ejomplo tfpico es ol paratibn. que se 
oxida a paraoxbn. 

2. Explica el mecanismo patogdnico y os do aplicacidn 
al diagndstico y tratamicnto de la intoxicacidn. Sc 
pueden citar tres ejemplos muy ilustrativos: ol del al- 

bio- 


2. Conjugacidn mercapturica. Aquf intorviono la gluta- 
tibn-S-transferasa. En esta conjugacibn se pierden 


cohol, ol do la suporoxidacibn y el do las lestonos 
quimicas de Peters: 


< 

* 



X FAD 

A - Citocromo -Fa" ^^ jcitocromo P«rF«**» j 
FADM * |V C«ocromo-Fo , '*^r Citocromo P.e-Fe* 1 
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Citocromo P*. roducldo (F®***J tbxico 
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Citocromo P«rFc"* oxklado 


2*'^ ^ Tbxico oxidado 

0 " ^ H.0 


Fig. 52-7. Oxidacibn do los fflrmacos en un sistema monooxigenasa en sus dos fases. Vbase toxto. 
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a) El alcohol se oxida a dcido acdtico (CH,- 
CH,OH -* CH,COOH); este proceso consume una 
grnn calidad de NAD (nicotinamida adenindinu- 
cledtido); se invierte el cociente NADH/NAD. Las 
consecuencias de estu inversidn en la accidn pa* 
togena del alcohol son importantes y han sido 
destacudas por diversos autorcs: lactacidomias, 
acumulacidn do acotaldohfdo y retraso on los 
procesos de oxidacidn que precisan el NAD, asf 
como inhibicidn de muchos procosos bioqufmi- 
cos que igualmente requieren esla enzima cn es- 
tado oxidado. 

b) Superoxidacion. Ya so ha visto cdmo la oxida- 
ci6n do los tdxicos se realiza merced a la cadena 
do Iranspoito oloctrdnico, quo tieno como fase fi- 
nal la aceptacidn por parte del oxfgeno de los 
electrones que le transfiere el CYP, M . La reduc- 
cion del oxfgeno debe ser complota, dando lu- 
gar a agua y un tdxico oxidado. La reduccidn in- 
complotn dol oxfgeno da lugar a un supordxido, 
0 2 - , que es sumamonte tdxico. Por este mecanis- 
mo actiian al parecer muchos radicales libres ac- 
tivos, entre ellos el paraquat. 

c) Lesiones bioqulmicas de Peters. Se trata de un 
mocanismo mas sutil, consistonto on la pdrdida 
por conjugacidn de clementos esenciales para el 
motabolismo colular; puode sor ol glutatidn, que 
desempefia un papel importante en los meca- 
nismos de oxidorreduccidn, o pueden ser ami- 
nodcidos azufrados, como la cistcfna. Estas 
lesiones tienen interds en las intoxicaciones 
crdnicas. dondo ol organismo dobo dopurnr una 
gran cantidad de tdxico y tambidn en las intoxi- 
cacionos agudas, como es el caso de la intoxica- 
cidn por paracetamol. 

Como ojomplo do la aplicacidn diagndstica puodo 
citarse la sulfoconjugacidn en la intoxicacidn por el 
benzol, lo quo so traduco on la secrecidn do sulfocon- 
jugados quo altoran ol cociente: S orgdnico/S total. 

Do interds para ol tratamiento podemos tomar 
como ojomplo ol de la intoxicacidn por metanol. Esto 
se oxida por la misma via y con la misma enzima que 
ol otanol, la ADH, poro con una diforoncia: la ADH, 
aun no siendo espccffica, tieno mds apetencia por el 
etanol que por el metanol. La tcrapdutica, basada en 
lo nntorior, consisto on administrar etanol por vfa in- 
travenosa, el cual consumird la ADH en su proceso de 
oxidacidn. dojando ol metanol sin oxidar a formaldo- 
hido y dcido formico, verdaderos agentes de la intoxi- 
cacidn. 

En la intoxicncidn por ol CNH ocurro algo simi- 
lar: se introduce un «cebo* para que el cianhfdrico, 
quo ostd bloqueando la citocromooxidasa, la doje li- 
bre y pase a bloquear el «cebo* por el que tiene mds 
apetencia. Para este fin sc administra un metahomo- 
globinizante, quo produce motahomoglobina, con un 
dtomo de Fe**\ por el que el CNH tiene gran ape- 
toncia. 

3. Pucdc ser de utilidad en la investigacidn toxicoldgi- 
ca. Muchos tdxicos se eliminan por la orina sin mo- 
dificar; su identificacidn no tiene problemas. Pero 


otros se eliminan como metabolitos o formas conju- 
gadas. Los metabolitos no tienen las mismas propie- 
dados fisicoqufmicas quo ol producto original, por 
lo que si cmplcamos criterios fisicoqufmicos para 
idcntificarlos como Rf, tiompo do rotencidn en gas- 
cromatograffa y cromatograffa lfquida de alta resolu- 
cidn, espectros de absorci6n en el UV. etc. podemos 
oncontrar dificultades de identificacidn. Por otra par- 
te, cuando la sustancia se elimina conjugada, deberd 
sor proviamonto hidrolizado para su andlisis o idonti- 
ficacidn; un ojomplo de este tipo es el de las benzo- 
diazepinas. 

4. Actua como agente detoxificante. Como ejomplo de 
una accidn eficaz de la biotransformacidn puede ser- 
vir el del CNH, quo da lugar a dorivados dotoxificodos 
por varias vfas. En efocto, ol CNH reacciona con la 
glucosa y forma un compuosto do siote dtomos do car- 
hono, quo es atdxico. A su vez, por unidn con com- 
puestos azufrados, catalizada por la enzima rodhana- 
sa. forma un sulfocianato atdxico: 

CN* + S 2 0, - SCN- + SO*- 

FACTORES QUE MODIFICAN 
LA BIOTRANSFORMACIDN 

Los estudios de biotransformacidn han demostrado la 
existencia de gran numero do factoros gendticos, ambienta- 
lcs y fisiopatoldgicos, quo afoctan al dostino motabdlico de 
un tdxico. 

1 . Polimorfismos geneticos. Hoy dfa se sabe que existen 
polimorfismos gendticos en la exprosidn de las onzi- 
mas encargadns de metabolizar los tdxicos do los sis- 
temas tanto do oxidacidn (faso I) como de conjuga- 
cidn (faso II). Procisamonto on olio radico la diferonte 
farmacocindtica de muchos tdxicos y medicamen- 
tos. que da lugar a reacciones udversas on un impor- 
tante numero de personas. Ademas, hay estudios que 
asocian estos polimorfismos enzimdticos con enfer- 
medodes dorivadas do la oxposicidn a sustancias qui- 
micas ambientales. Asf, en un estudio llevado a cabo 
on jnponoses, ol poliinorfismo del CYPl Al, respon- 
sable de una alta actividad arilhidrocarburo hidroxi- 
lasa (AHH), se asocia a una incidencia siote voces 
mayor de edneor oscamoso de pulmdn on individuos 
fumadores. Si. ademds, este mismo individuo pre- 
sonta un polimorfismo do la glutatidn-S-tronsforasa 
que da origen a una isoenzima defectuosa (GST-Ml), 
que transfiere menos glutatidn a los intermediarios 
reactivos, entoncos los individuos fumadoros porta- 
dores de las dos protefnas tienen hasta 41 voces mds 
riesgo do dosarrollar edneor oscamoso do pulmdn. 
Por tanto, existc una predisposicidn gendtica de tipo 
motabdlico a dosarrollar edneer de pulmdn en indivi- 
duos fumadores. 

2 . Factores exdgenos: 

a) Estres fisico. La exposicion al frfo puedo aumen- 
tor la actividad do ciortas onzimas microsomales 
y la luz puede influir sobre el metabolismo de 
xenobidticos (p. ej., el efecto beneficioso de la 
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fototerapia sobro la hiperbilirrubinemia do los 
prematuros). 

b) Induccion enzimdtica. So han idonlificado dos 
tipos principales de inductoros do CYP« M que 
son los hidrocarburos aromiticos policfclicos y 
los agontes lipo fenobarbital. Tambiin oxisten 
otros inductores de enzimas individuoles 
(p. ej., etanol, rifampicina, dexametasona, clofi- 
bralo). 

a) Inhibicidn enzimdtica. En ol sor humano se pue- 
do producir la inhibicidn do las enzimas y 
CYP, W por determinadas sustancias (cimetidi- 
na), con lo quo so altoro gravemento ol procoso 
de biotransformaci6n. 

3. Factoros fisiopatologicos. Entre olios hay quo dcstacar 
la edad. el sexo, el embarazo. el estado nutritional, la 
existoncia de determinadas onformodados. especial- 
mente hepatopatfas, etc. 


Excrecion biliar 

El hfgado os ol principal drgano donde so produce la bio- 
transformaci6n. Las sustancias asf transformadas pasan a la 
sangre y a 1a bilis. Si se trata do sustancias hidrosolubles, 
pasan proferontomenete a la bilis por un mccanismo de ex- 
crecidn activa. La excreci6n biliar parece estar determinada 
por ciertas propiodados fisicoqufmicas del tdxico o, mis 
frecuentemente, de sus metabolitos: 

1. Peso molecular (PM): ol PM mfnimo do una sustan- 
cia para que se excrete por via biliar es de 500 daltons 
on ol hombre. 

2. Polaridad: prosencia de residuos hidrofflicos en la 
molicula dol t6xico. 

3. Estructura qufmica: presoncia de grupos ionizablos. 
Asf. por ejemplo, el icido glucur6nico favorece la eli- 
minacidn biliur por incromontar considorableraonto 
ol PM del toxico e introducir grupos fuertemente po- 
lares on la molicula. 


ELIMINACION DE LOS TOXICOS 

A lo largo do osto capftulo homos ido introduciondo ideas 
sobre el mecanismo do elimination de los tdxicos y los facto- 
res que pueden influir en 61. En este momento, do modo mis 
sintitico, vamos a senalar los mis importantes. 

Las rutas de excrecidn de las sustancias tdxicas o de sus 
productos do biotransforinacidn son las siguiontes: la orina, 
la bilis, el airo espirado, el sudor. la saliva, la leche y la se- 
crecidn gastrointostinal. 


Excrecibn urinaria 


Se puede realizar por tres mecanismos: filtracidn glome- 
rular, transporte tubular pasivo y transporte tubular activo. 
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1. Filtracidn glomerular. Se produce un ultrafiltrado 
del plasma quo contiono los mismas sustancias y on las mis- 
mas concentraciones que isle. 

Las condiciones que debo reunir una sustunciu para sor 
eliminada por ol glom6nilo son: tamafio molecular menor de 
70.000 A (el tamafio del poro de la membrana del glomiru- 
lo os, aproximadamonto, de 40 A). Los tdxicos unidos a pro- 
teinas no se eliminan y aqucllos que tienen una uni6n rc- 
versiblo se eliminan mal. 

2. TYansporte tubular pasivo. El opitclio tubular se com- 
porta como una membrana lipoidea; ello condiciona que 
las sustancias no ionizadas. quo fuoron filtrndas por ol glo- 
merulo. se reabsorban en el tubulo y pasen de nuevo a la 
sangre; por ol contrario, las sustancius ionizadas quo no so 
reabsorben se eliminan en la orina. En esto van a desompo- 
ftar un papel importante la liposolubilidad del tdxico y su 
grado do ionizacidn (pKa dol mismo y pH do la orina). Do 
aquf se derivan aplicaciones pricticas do gran importancia 
para el tratainiento do algunas intoxicaciones. 

3. Transporte tubular activo. So debo a sustancias quo 
actuan de carrier y transportan elementos polaros, aun on 
contra de los gradiontos, dosdo la sangro a lo orina. Son 
sistemas especializados para icidos. bases y sustancias 
neutras. 


Cuando se excreta una sustancia no polar, seri reabsorbi- 
da on el intostino y soguiri ol ciclo ontorohopitico, lo quo da 
lugar a una mayor persistencia en ol organismo. 


Otras vfas de excrecibn 

Aunque con menor frecuencia, los tdxicos pueden elimi- 
narso por otras vfas: 

1. Por el estdmago se pueden eliminar bases, como sc 
indied a propdsito do la anilina. 

2. Por la saliva so excretan motales, tipo Hg y Pb. provo- 
cando losiones de eliminacidn y dopdsitos de sulfuros, res- 
ponsablos dol ribote gingival ( ribete de Burton dol plomo, etc.). 
En algunos casos, la eliminacidn de los tdxicos por la saliva 
puode utilizarso con fines analfticos (p. ej., detorminacidn do 
alcohol e incluso drogas de abuso en seguridad vial y trifico). 

3. Por la leche so eliminan muchas sustancias. Debo so- 
halarso quo ol pH de la locho es mis icido que el del plas- 
ma y aquella puede contener mayor concentracidn de pro- 
ductos bisicos. os mis rica on grasas y contiono sustancias 
cuyo coeficiento do lipohidrosolubilidad es alto (insoctici- 
das organoclorados) y calcio, con lo que los metalos ligados 
a este so oliminarin por osta vfa, otc. 

4. Por via respiratoria se eliminan gases y vapores, si- 
guiondo la loy do Dalton-Henry. La oliminacidn pulmonar es 
importante para los tdxicos volililes cuando no intervienen 
reacciones ripidas de combinacidn con constituyontes orgi- 
nicos o do dngradacidn quo produzcan metabolitos poco voli- 
tiles. De aquf se deducen dos consecuencias pricticas: 

a) La posibilidad de analizar ol aire espirado para de- 
tcctar la impregnacidn. So utiliza en casos de intoxi- 
caciin por otanol, bencono, triclorootilono, CO. otc. 

b) Tambiin se doriva de esto la aplicacidn de respiracidn 
artificial en ol tratamionto do las intoxicaciones por 
toxicos volitiles. 

5. Por las faneras (cabellos, polos, uflas). Es ol caso de 
los dorivados del fluor, arsenico y metales pesados, que se 
incorporan a las quoratinas por su afinidad por ol azufro, 
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elemento presente en ellas en altas concentraciones. Una 
consecuencia practice que so doriva do osto hocho os la uti- 
lidad del andlisis de faneras como prucba do exposicidn, 
siompro quo so olimino la containinacidn oxdgona. 

Por su parte, el polo, teniondo en cuenta que no se afecta 
por la doscomposicidn cadav6rica a diferencia de otros flui- 
dos bioldgicos o tejidos blandos, es la muestra do eleccidn 
para determiner la etiologfa tdxica de la muerte on restos 
cadav6ricos momificodos o dcscompuostos. Adomrts, ol 
andlisis de pelo puede constituir una prueba importante e 
incluso docisiva en los tribunalos de justicia, ya que puede 
aplicarso para la determinacidn del consumo de drogas de 
abuso mcsos e incluso aflos despu6s de iniciar el consumo 
(dopondiendo do la longitud del pelo), proporcionando una 
perspectiva histdrica del consumo. 

Para terminar esto apartado debe insistirse en lo suma- 
mento importante que es la fisiopatologfa de la eliininacidn 
renal, cuyo conocimiento no puode ignorarse de cara nl tra- 
tamiento. En efecto, a menudo se instaura una diuresis for- 
zada. para eliminar sustancias que no son filtrablos, o una 
diuresis alcalina o dcida, para eliminar sustancias que por su 
pKa no se modifican on sus fracciones ionizadas/no ioniza- 
das con la variacidn dol pH; estos tratamientos, absoluta- 
mente inoperantes, podrfan evitarse con un conocimiento 
toxicoldgico y fisiopatoldgico dol problema. 


MECANISMOS DE ACCION 
DE LOS TCJXICOS 

Dobo ontondorso por mecanismo do accidn la lesidn bio- 
quimica inicial y responsable de las perturbaciones fisiolo - 
gicas y/o anatomopatoldgicas derivadas de la interaccidn de 
un tdxico con un sistema vivo. 

El conocimiento del mecanismo de accidn de los tdxicos 
comporta divorsas consocuoncias practices do intords: 

1. Permito el desarrollo de anlidotos especfficos. Un 
ejemplo es el del mondxido do carbono; si so admi- 
nistra oxfgeno hiperbaro, se logra romper la unidn del 
tdxico con 1a homoglobina. 

2. Permite, asimismo, el desarrollo de tests bioquimicos 
de deteccidn precoz: asf ha ocurrido en el diagndsti- 
co de la intoxicacidn por plomo. 

3. Contribuye al conocimiento de la naturaleza y la im- 
portance de ciertas rutas mctabdlicas, quo roproson- 
tan conocimientos bdsicos en ciencias biomddicas. 

4. Facilita la doduccidn razonada do la sintomatologia 
y del tratamiento que hay que seguir en las intoxica- 
ciones. 

Los tdxicos pueden ejercer su accidn de varias formas: 

1. Global. Por ejemplo, los dcidos y dlcalis. que origi- 
nan una destruccidn histica intensa por un meca- 
nismo do necrosis. 

2. Selectiva. Se refiere a la capacidad do un tdxico, a 
detorminadas concontracionos, para afectar ciertas 
cdlulas y no otras (Aldridge, 1980). Las celulas afec- 
tadas pueden pertenecer al mismo drgano o a difo- 
rentes. 


En esoncia, segun Loomis (1978), existon dos tipos de 
mocanismos responsablos de la toxicidad selectiva: 

1. Alterucidn de la concontracidn ofoctiva dol tdxico 
en el lugar de accidn: 

a) Por los factores de translocacidn (factoros cind- 
ticos). 

b) Por diforoncias en la biotransformacidn. 

2. Presoncia o ausoncia do dinnas suscoptiblos do ser 
atacadas por el tdxico. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior pueden destacarse 
los siguientos mocanismos do accidn de los tdxicos: 

1. Alteracidn de la composicidn o fluidez de las mem- 
branas. 

2. Generacidn de hipoxia. 

3. Alteracionos do motabolitos esonclales. 

4. Alteracidn de actividades onzimaticas. 

5 Alteraciones del material gendtico. 

6. Generacidn do intormodiarios roactivos. 

Estos mecanismos son analizados brovomonto a conti- 
nuacidn. 

Alteracibn de la composicidn o la fluidez 
de las membranas 

La fluidez de la membrane viene determinada por: 

1. El numero de dobles enlaces. 

2. Lo cantidad do colestorol (oncargado do proporcio- 
nar rigidez a la membrana). 

Una alteracidn en la fluidez se traduce en una dificultad 
o alteracidn en la transmisidn. 

Entre los tdxicos que actuan por esto mocanismo so en- 
cuentran los siguientes: 

1. Los digitdlicos. 

2. El DDT afecta la zona lipfdica do la mombrana, lo 
que provoca un estado de hiporexcitabilidad al fa- 
vorecer la entrada do sodio. 

3. Los anestdsicos originan una ostabilizocidn o im- 
permeabilizacidn de la membrana al sodio. 

4. Los barbituricos y benzodiazepinas. 

5. Los disolventes desorganizan las moldculas de fos- 
folfpidos y las rcducen, lo cual se traduce en altera- 
cionos en los movimiontos brownianos. 

6. Los estrdgenos: el etinilestradiol incorpora gran 
cantidad do colestorol, proporcionondo asf rigidoz. 

7. La Amanita phalloides: la faloidina disuolve la 
membrana. 

8. El etanol tieno un efocto bifcsico; inicialmonte au- 
menta la fluidez, pero de forma crdnica produce 
cambios on la saturacidn do los fosfolfpidos. Dicho 
efecto se aprecia tambidn en las mitocondrias. 

De especial gravedad es el ataque a la membrana lisoso- 
mal, que puede originar una citdlisis brutal al liberar las 
enzimas Ifticas contenidas on su intorior. 
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Generacidn de hipoxia 

Los tdxicos incluidos on asto grupo puodcn originar una 
deficiencia de oxfgeno por mecanismos ffsicos o bioqufmicos: 

1. Asfixias fisicas. Estdn provocadas por el desplaza- 
miento dol oxfgono dol ambionto por otro gas no 
apto para la respiracidn. Es el caso de los gases iner- 
tes (gases oxiprivos: butano, C0 2 , propano, etc.). 

2. Asfixias bioquimicos. Correspondon a la intorrup- 
cidn de los procesos oxidativos celulares. En ellas 
puedon considerarse dos modalidades: 

a) Interforoncia con nl trnnsporto do oxfgono a los 
cdlulas (mondxido de carbono y tdxicos meta- 
hcmoglobinizantes). 

b) Inhibicidn do los procesos enzimdticos implica- 
dos on la respiraci6n hfstica (mondxido de car- 
bono, dcido cianhfdrico. etc.). 

3. Asfixias sutilos. Originan una hipoxia rolativa. quo 
puedo causar daiio celular o. al monos coadyuvar a 
su aparicidn. Ocurre asf con el etanol: las cdlulas quo 
estdn alrodedor do la vona controlobulillar estdn so- 
metidas a una menor presidn parcial de oxfgeno. En 
los alcohdlicos existo un aumonto dol motobolismo 
hcpatico controlobulillar. que origins una necrobiosis 
y una posterior fibrosis celular. Un resultado similar 
produco ol tetracloruro do carbono quo origins un 
edema de los hepatocitos, los cuales comprimen los 
sinusoidos hopdticos. provocando asf una isquemia; 
aquf ol mecanismo operante os mecdnico. 

Alteraciones de metabolitos 

Pueden incluirse en este mecanismo aqucllos tdxicos 
quo intorfioren on ol metabolismo intermodiorio do la cd- 
lula do dos formas: 

1. Originando una deficiencia en algunos metabolitos 
esencialcs para el funcionamiento colular (deficit 
gonuino). 

2. Sustituyendo ciertos metabolitos en una cadena mo- 
tabdllca, con lo quo so origina un bloqueo, on un 
proceso denominado sfntesis letal. 

Dentro de este grupo destacan algunos ejemplos repre- 
sentatives: 

1. Do la primora variedad: 

a) Etionina: es un andlogo del aminodcido metioni- 
na. quo gonera una deficiencia del ATP heplitico. 

b) Etanoi: como consecuencia de su metabolismo 
so origins una doficioncia do NAD'. So olova, 
por tanto, el cociento NADH/NAD*. lo cual tie- 
ne numerosas consecuencias clfnicas: 

— i Oxalacdtico y pinivico gluconeogdno- 
sis -* hipoglucemia. 

— t Lactato -* acidosis ldctica. 

— j p-Hidroxibutirato — cetoacidosis. 

?' — t Lipogdnesis -* hfgado graso. 

— t 6-ALA -* porfobilindgeno. 

c) Galactosamina: produce un dofecto do UTP. 


2. De la segunda variedad: 

a) Fluoracetato: produce un bloqueo del ciclo de 
Krebs. 

Alteracion de actividades enzimSticas 

Es uno do los mecanismos mds cldsicos y mojor conoci- 
dos on numorosos tdxicos. Deben excluirse de este grupo 
las enzimas ligadas a membranas y las enzimas respirato- 
rias, ya incluidos on los mecanismos quo so ocaban de ex- 
poner. La accidn del tdxico sobre las enzimas puede ma- 
nifostarse medionte: 

1. Inhibicidn enzimdtica (es lo mds frecuente). 

2. Estimulacidn do la sfntosis enzimdtica. 

Entro los numorosos ejemplos de estos mecanismos puo- 
den citarse, como mds representatives, los siguientes: 

1. Inhibicidn directa: 

a) Insecticidas organofosforados: inhibon la aco- 
tilcolinestcrasa. 

b) Plomo: inhibo lo ALA-dcshidrasa. 

2. Inhibicidn indirecta: por ol bloqueo do cofactoros 
necesarios para la actividad enzimdtica: 

a) Arsdnico : inhibe la piruvato-dehidrogenasa por 
bloqueo de los grupos SH del dcido lipoico. 

3. Estimulacidn. Los casos mds interesantes se refieren 
a la ostimulacidn do la sfntesis de la enzima. Un 
ejemplo muy representative es el hexaclorobence- 
no, insecticida organoclorado que estimula la sfnte- 
sis do la onzima ALA-sintetasa. 

Alteraciones del material genetico 

Los tdxicos que utilizan osto mecanismo producen los 
siguientes efectos: 

1. Lesidn en el propio nucleo (radicales fibres). 

2. Altoracidn do los mecanismos de roplicacidn, trans- 
cripci6n y sfntesis proteica. 

Algunos ejemplos dentro de este mecanismo pueden ser 
los siguientos: 

1. Nitrosaminas . Son potentes carcindgonos que inclu- 
so puodon formarse on ol tubo digastivo a partir do 
nitritos ingeridos. Tambidn se encuentran presentes 
on ol humo dol tabaco. Estos compuostos se trans- 
forman por hidroxilacidn en agentes alquilantes. 

2. Amanitina. Inhibe la ARN-polimcrasa 11. que da lu- 
gar a una disminucidn dol ARN y, on consocuoncia. 
a una alteracidn de la sfntesis proteica. 

3. Colcliicina. Inhibo la formacidn dol huso cromdtico 
en la mitosis, bloquodndola. 

4. Hidroxilamina (NH 2 OH). Actua selectivamente so- 
bre los rosiduos do citosina formando citosina-oxi- 
ma. De manera similar actua el dcido nitroso que 
transforma la citosina en uracilo. 
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Generacion de intermediaries reactivos 

Uno do los posiblos rcsultados do la intoraccidn do un 
agontc qufmico con un sistoma bioldgico es la metaboliza- 
cidn do aquol compuesto a un intennediario qufmicamonte 
activo, quo por sf mismo o a travds de otros productos se- 
cundarios puede conducir a cambios en la funcidn celular y. 
on definitive, a lesiones hfsticas, por lo comun importantos. 
En esencia, la toxicidad de tales intermediarios se basa en 
quo casi todos los compuostos olectrofflicos poseen una gran 
afinidad por zonas ricas en electrones y son. por olio, extra- 
ordinariainente reactivos desde el punto de vista qufmico. 

La mayorfa de ostos intormediarios reactivos son radi- 
cales libres. Un radical libre es cualquier molecula que lie- 
ne un nuinero impar de electrones en su drbita externa. 

Los intormediarios reactivos puedon actuar: 

1. Unidndoso covalontomonto a macromoldculas (dci- 
dos nucleicos. protefnas, etc.). 

2. Produciondo peroxidacidn do Kpidos: ello lleva al 
deterioro de los dobles enlaces de los lfpidos po- 
liinsaturados de las membranas celulares. 

Ademis de lo anterior, los procesos iniciados por los ra- 
dicalos libres son especlalmente perjudiciales por ser con- 
servativos (se autoperpetuan) y propagativos (se amplifi- 
can), es decir, la interaccidn de un radical libre con los com- 
ponentes celulares puede producir radicales secundarios y 
terciarios derivados de lfpidos, aminodcidos, etc. Esta cas- 
enda amplificadora do ofoctos dosoncadonados a partir do 
un radical inicial puede provocar la muerte de la cdlula. 

Los radicales libres pueden generarse in vivo como sub- 
productos del metabolismo oxidativo celular. Frente a esta 
posibilidad, la cdlula posee una serie de mecanismos bio- 
qufmicos capaces, en condicionos normales, do noutrali- 
zar los efcctos lesivos sobro su estructura y funcidn. Los 
principalos mocanismos do dofonsa frente a los radicales 
libres son: 

1. Defensas no enzimaticas. Son reaccionos con pcquo- 
nas moldculas localizadas en el citoplasma o en las 
membranas: 

a) Glutatidn reducido. 

b) a-Tocoforolos (vitamina E). 

c) p-Carotenos (vitamina A). 

d) Ascorbato (vitamina C). 

2. Defensas enzimdticas. El osquoma quo sigue mues- 
tra osta accidn: 


Catalasa 



O', superdxido-dismutasa — O, ♦ H,0, H,0 + O, 



Glutatidn-puroxidusa 



GSM GS-SG 



Glutatidn-ruductasa 


Para terminar, dobo insistirse en el hecho de que hay 
ciertos tdxicos capaces de utilizar simultdneamente mds 
do uno de los mocanismos oxpuostos (mecanismo mixto). 
que adquieren asf una gran complejidad. Pueden citarse 
como ojomplos representativos el alcohol y el tetracloruro 
de carbono. 

CLINICA DE LAS INTOXICACIONES 

Segun que la intoxicacidn resulte de la absorcidn rdpi- 
da de una dosis aislada o importante de un tdxico, o do la 
absorcidn ropotida y prolongada on ol tiompo de dosis pe- 
queftas, se originan cuadros agudos o crdnicos, de impor- 
tance dosigual. Los primeros plantoan problemas tore- 
pduticos urgentes. pero el prondstico suele ser favorable 
si ol tratamiento ha podido instaurarse con suficiente pre- 
cocidad; los segundos dan lugar a procesos do evolucidn 
tdrpida que conduccn de ordinario a graves estados de 
invalidoz. Gran ntlmoro do intoxicacionos crdnicas son de 
origen laboral, constituyendo enfermedades profesionales 
(v. cap. 40). En las intoxicacionos crdnicas. la gran varia- 
bilidad de los cuadros sindrdmicos que originan impide 
un estudio de conjunto; es de senalar que los sfntomas 
puoden ser complotamonto diferontos a los do las intoxi- 
cacioncs agudas por la misma sustancia. 

En las intoxicacionos agudas la sintomatologfa suele ser 
muy comploja. En ella se reunen manifestaciones inespecifi- 
cas en relacidn con el sfndrome general de adaptacidn de 
Selye y con el sfndrome de irritacidn do Reilly, do origen 
neurovegetativo, junto a los fen6menos propios (especificos) 
de la patologfa orgdnica y funcional dol vonono on cuestidn. 
A las reacc/ones histicas inespecfficas pertonecen los fend- 
menos de shock, el edema, los vdmitos, las dlceras gastroin- 
testinales agudas, las hemorragias digestivas. la involucidn 
de los tejidos timolinfoideos, las lesiones regresivas de la 
cortoza suprarronal con disminucidn brusca dol contenido 
de colesterol y de vitamina C, la eosinofilia, la infiltraci6n 
grasa dol hfgado, el desequilibrio neurohumoral, etc. 

Los fendmenos propios de los distintos venenos son 
muy variados y dependen de su vfa de entrada, de su lo- 
calizacidn y afinidad por determinados drganos, do las le- 
siones de los emuntorios, etc. Por ello, una de las caracte- 
rfsticas mds acusadas on los envononamiontos es la irre- 
gularidad do los sfntomas, hasta ol extremo do no poderse 
rcconocer on ellos ningun cuadro clfnico regular de una 
enformedad determinada. Es muy significativo, no obstan- 
te, el comienzo repentino del cuadro, pasando el sujeto en 
muy breve tiempo do un estado satisfactory do salud a 
uno de grave enfermedad. Do ahf que toda enformedad de 
comienzo brusco, do sintomatologfa que sc agrava rdpida- 
monte o do torminneidn mortal on brovo plazo, dobe des- 
pertar siempre la sospecha de envenenamiento. 

El soguimiento dptimo do un paciento intoxicado re- 
quiere un correcto diagndstico. Desgraciadamente, en mu- 
chas ocasiones, la posibilidad de uno intoxicacidn no en- 
tra on ol esquoma do diagndstico diforoncial do un cuadro 
clfnico y, sin embargo, en un paciente que presente coma, 
convulsionos. psicosis aguda o insuficiencia hopdlica o re- 
nal debe considerarse la posibilidad de que nos hallemos 
ante una intoxicacidn aguda. 

Para la realizacion del diagnostico diferencial con otras 
enfermedades se procederd de la siguiente forma: 
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1 . So efectuard una hisloria clinica complete. Ademds de 
lo quo se ha cxpuesto previamenle, es importanto avc- 
riguar la existoncia do riosgo laboral por exposicidn a 
tdxicos. asf como su disponibilidad en el lugar (medi- 
comentos. insecticidas, cdusticos, etc.). So preguntard 
acerca de los antecedentes personalcs (psiquiatricos, 
drogodepcndencias, intentos de suicidio, etc.). 

2. Ln exploracidn fisica por drganos y aparatos pro- 
porcionard ciortos signos clmicos que pueden ser 
claves para ol diagndstico y el tratamionto: 

a) Piel: sequedad, sudoracidn, cianosis. coloracidn 
sonrosada, roja y amarilla, sertalos do puncio- 
nes. alopecia, lesiones corrosivas, etc. 

b) Sistema nervioso central: nival do concioncia, 
somnolencia, ausoncia de respuestas a la voz o 
estimulos dolorosos, dcsorientacidn, agitacidn, 
convulsiones, rigidez do decorticacidn o desce- 
rcbracion, delirios, alucinaciones, etc. 

c) Ojos: miosis, midriasis. diplopia, visidn borro- 
sn. ptosis palpebral, inyeccidn conjuntival, sub- 
ictericia. 

d) Signos vitales: 

— Rcspiratorios: alterucidn do la frccuoncia res- 
piratoria. sindromc de Kussmaul. tos, disnca. 
— Circulatorios: hipotensidn. shock, hiperten- 
sidn y altoracionos del pulso. 

— Temperatura: hipotermia e hipertermia. 

e) Boca: seca. con aumento de secrecionos. causti- 
cacidn y gingivitis. 

/) Olor del aliento: amonioco. acotona. almondras 
amargas y alidceo. 

g I Traclo gastrointestinal: vdmitos. diarrea. dolor 
cdlico. cstronimionto, ruidos intostinalos y mo- 
tilidad. 

It) Orina: oliguria, anuria y color. 


Table 52-2. Urgencies por intoxicacton. «Toxindromes» 

Tduco S*iUxn*s y s^rws dricos 


Opidcoos 

Organofostorados 

Salicilatos 


Antidepresrvos Irici- 
clicos 

Hipndtico-sedantes 

Tormenta adrenbr- 
glca (coca(na. 
anfetaminas) 

Hierro 


Coma, miosis, depresWn rosplratorla (apnoa), 
senates cutdneas 

Miosis, visidn borrosa, calambres, slalorrea. 

broncorroa. lagrimeo. incontinence urinaria 
Hlperventilacidn, liebre. diatorosis. hipogluce- 
mia, vdmitos. hemorragias. alteracion del 
estado mental 

Soquedad do plol y mucosas, vasodilatacldn, 
ileo, midriasis. arritmias. QRS ensanchado. 
aiteracidn del estado mental 
Depresibn respiratoria, coma, hipotermia. des- 
viacldn no conjugada do la mirado 
Midriasis. hipertermia, agitacidn, diaforesis. 
convulsiones, temblor, ansiodad. alucinado- 
nes tdctiles, disritmias. aumento de los rui- 
dos kntesiinalos 

Diarroa, heces sanguinolentas, hematemesis. 
acidosis metatxM»ca. coma, dolor abdominal, 
shock, pastillas radiopacas 


Las agrupacioncs de estos hallazgos clfnicos se 
han denominado « toxindromes o slndromes toxicold- 
gicoso, los cuales se exponon oxtensamonte on el ca- 
pftulo 53, quedando resumidos en la tabla 52-2. 

3. Exploracioncs de laboratorio. Se practical examon 
convcncional de sangre y orina (hemograma com- 
pleto. pruobas hepdticas y renales. glucemia, oquili- 
brio dcido-baso, gasomotrfa arterial, ionograma, pro- 
teinuria, hematuria, mioglobinuria); si el caso lo re- 
quiero, so realizard un ECG, estudio do mddula 6sea 
y radiograffa de tdrax, erdneo, etc. 

4. Igualmcntc sc rcalizard un andlisis qulmico toxicold- 
gico, para lo cual so recogerdn muestras de contonido 
gdstrico. sangre y orina, y se enviardn al laboratorio 
do toxicologfa para idontificar ol tdxico rcsponsablo. 
Hay que tener en cuenta que osta determinacion tar- 
da cicrto tiempo en realizarse; de aht que sea nccesa- 
rio instaurar inicialmente medidas de tratamionto go- 
neral y mantenimiento de funciones vitales. Una vez 
quo so conozca 1a idontidad dol tdxico, so udntinis- 
trara el antfdoto especifico, si oxiste. 


CLASIFICACION DE LOS VENENOS 

Dada la naturaloza do esta obra. clasificaremos los vo- 
nenos siguiendo un critorio puramonte toxicoldgico, con 
arreglo a la marcha sistemdtica que se sigue en su inves- 
tigacidn. Esta closificacidn, ademds do su soncillez, pro- 
senta la vontaja de ofrecer una base cientffica segura. no 
prejuzga acorca de accioncs o efectos y orionta desdo un 
principio la labor poricial. De acuerdo con oste criterio so 
distinguen los siguientes grupos de venenos, que servi- 
rdn do pauta para el estudio ospocial do los principals 
tdxicos: 

1. Vononos gasoosos. 

2. Venenos volatiles: capaces de destilar, arrastrados 
por una corriente de vapor do agua. 

3. Vononos orgdnicos: que pueden ser oxtratdos de las 
vfsccras por medio de disolventes adecuados. 

4. Vononos minoralos: por encontrarso combinados 
con la materia orgdnica visceral, ha de ser dsta des- 
truida y mineralizada antes do procedcr a su aisla- 
miento o identificacidn. 

5. Venenos que requieren procedimicntos cspeciales 
do investigneidn. por lo quo no puotlon sor inclui- 
dos on ninguno de los grupos precedentes. 
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53 

Los grandes sfndromes 

toxicologicos 

J. A. Gisbert Calabuig 


Aunque generalmenle las dislintas intoxicaciones se 
caracterizan por un particular cuadro sindrdmico, con fre- 
cuencia se asocian al mismo un conjunto de sfntomas que 
constituyen sfndromes tdxicos inespecfficos, aunquo de 
una importancia on ol cuadro clfnico quo puedo superar 
el sfndrome tdxico del agente responsable de la intoxica- 
ckta. 

Unas veces tales sfndromes responden a mecanismos 
patogdnicos comunes a grupos de tdxicos, aunque en otras 
ocasionos el mecanismo patogonico os distinto en cada t6- 
xico en particular, aunque den lugar a resultados iguales. 
Todo olio justifica quo pasemos rovista a los mas frccuen* 
tes de tales grandes sfndromes toxicologicos, quo nos per- 
mitan familiarizarnos con los distintos aspectos que pue- 
den ofrecer las intoxicaciones y. sobre todo. estar en con- 
diciones de realizar un tratamiento de las intoxicaciones 
capaz do responder a las circunstoncius do su ovolucidn. 

Dadas las caractorfsticas do esta obra hemos limitado 
esta exposicidn a los sfndromes toxicoldgicos mds fro- 
cunntes on la prdetien y do peor prondstico on su evolu- 
tion. Estudiaremos, por consiguiente: 

1. Los comas. 

2. Los sfndromes hcpatotdxicos. 

3. Los sfndromes nofrotdxicos. 

4. Los sfndromes cardiovasculares. 

5. Los sfndromes respiratorios. 

6. Los sfndromes hematoldgicos. 

7. Las neuropatfas perifdricas do origen tdxico. 

8. Los sfndromes dormatoldgicos. 

Cada uno de ostos sfndromes ho sido doscrito por cola- 
boradores de nuestros departamentos, a quienes ngradoce- 
mos su magnffico trabajo. 

I. COMAS 

J. V. Castilla Castellano 

Muchos tdxicos afectan al sistema nervioso central. El 
coma os la inanifcstacidn do una insuficioncia cerebral 


grave, y la identificacidn do sus causas os el primer paso 
para conseguir un tratamiento adecuado que puodn ovitar 
dados irreversibles. Pensar en una intoxication como po- 
sible causa de un coma os el primer paso para poder diag- 
nosticarla y actuar adecuadamente. 

La disminucidn del nivel de conciencia clasicamente se 
gradtfa on los siguiontes cuatro ostados: 

1. Obnubilacidn. El sujeto Hondo a quedurso dormido 
cuando no se lo ostimula. ostd desorientado, se dis- 
trae con facilidad durante la exploracidn y puede 
sufrir alucinacionos. 

2. Confusion. La alteration de los contenidos y la dis- 
minucidn do la alerta son mds marcadas. Alternan 
los porfodos do lucidoz con perfodos en los que el 
sujeto suele experimentar terror. 

3. Estupor. El individuo opureco dormido y sdlo so 
consigue que abra los ojos con estfmulos dolorosos. 
Cuando esto se consigue. es diffcil que emita soni- 
dos articulados. y cuando so le deja do estimular, 
vuelve a dormirse. 

4. Coma. El paciento no se despierta frento a ningun 
tipo de estfmulo empleado. sea cual fuere la inten- 
sidad con la que lo apliquemos. 

FISIOPATOLOGIA Y ETIOLOGIA 

Los mecanismos por los quo un t6xico puedo inducir un 
coma o una alteration dol ostndo do concioncia son diver- 
sos y no mutuamente excluyentes. En primer lugar. pue- 
don afoctar diroctamonto al sistoina norvioso control 
(SNC). inhibiendo la funciOn do las nouronas do la corto- 
za cerebral (barbituricos y benzodiazopinas, que mimeti- 
zan los ofectos do los nourotransmisoros inhibidoros) o ac- 
tuando sobre el sistema reticular activador ascendente 
(SHAA). En sogundo lugar. puedon provocar, como ol mo- 
nOxido do carbono, una hipoxia cerobral global. Tambidn 
puoden provocar una insuficioncia rospiratoria quo acabo 
on coma acluando diroctamonto sobro ol contro rospirato- 
rio del bulbo. inhibiendolo o bien bloqueando la transmi- 
si6n nouromuscular (toxinas botulfnica y totdnica, cura- 
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ros). Indirectamente. pueden producir una insuficiencia 
aguda en un brgano como hfgado o riflbn (paracetamol, 
paraquat), lo que a su vez genera una altoracibn metabbli- 
ca endbgena que altera ol estado de conciencia. 

Conviono advertir quo la existoncia de una causa (una 
intoxicacibn) no excluye la participacibn de otras. Asf, 
una sobrodosis do barbituricos puode provocar un shock 
que produzca un daflo anoxico cerebral que haga el estado 
do coma inicial del paciento mbs prolongado de lo espera- 
ble por la vida media dol tbxico. Tambibn on el caso do in- 
toxicaciones etflicas no hay que olvidar que es frccuente 
la cooxistencia de un traumatismo cranooencofdlico como 
causa asociada de trastomos de la conciencia. 

Debo recordarsc tambibn quo el sfndromo confusional 
agudo puedo sor consecuencia dol sfndrome do abstinencia 
frente a una droga (p. ej., etanol). Otro posible efecto do un 
tbxico sobro el sistema norvioso central pueden ser las crisis 
comiciales (efecto directo por su administracibn o indirecto 
por su rutinida), que ocasionalmente resultan dittcilos de di- 
ferenciar (crisis sin clfnica motora, estado «poscrftico»). 

ANAMNESIS Y EXPLORACION 

Evidentemente. la anamnesis do un paciento en coma no 
es posible hucerla directamente. por lo que hay quo recurrir 
al interrogatorio, on primer lugar de los acompartantes quo 
lo conducen ante nosotros y, on segunda instancia, de otras 
personas quo. aunquo no tuvioran informacibn directa dol 
episodio actual, puedan poner en nuestro conocimiento an- 
tecodontes medicos, sociales o porsonales del sujeto. 

En la exploracibn neurolbgica dol paciento con altora- 
ci6n del estado de conciencia evaluaremos ordenadamen- 
to varios aspectos: 

1. Nivel de conciencia. La profundidad de la altera- 
ci6n del nivel de conciencia puedo ajustarse a los 
definiciones antes reforidas de obnubilacibn, confu- 
si6n, ostupor y coma. Sin embargo, os mbs util ro- 
dactar una descripcibn concrota de las respuestas 
dol pacionte a las maniobras oxploratorias quo rea- 
licemos. Ademds, podemos utilizar una oscala de 
valoracibn objetiva (tabla 53-1), 

2. Patrdn rospiratorio. La dopresibn rospiratorin es una 
caracterfstica fundamental de la intoxicacibn por 
opidcoos y otras sustancias sedantos. Otros patrones 
rospiratorios (rcspiracibn de Choyne-Stokes, rospi- 
rocibn de Biot, rospiracibn apndusica. etc.) pueden 
orientar hacia una locolizacibn onatbmica do la cau- 
sa del coma. 

3. Musculatura ocular intrlnseca (pupilas). La norma- 
lidad de las pupilas y de los roflojos pupilares (pu- 
pilas isocbricas y normorreactivas) indica quo el 
tronco encofdlico ostd indomno. Hay quo tonor en 
cuenta dos circunstancias al valorar las pupilas: 
dafto onbxico duranto un paro cardiorrospiratorio 
(pupilas midridticas arreactivas) y los cambios pu- 
pilaros quo provocnn los fdrmacos y tbxicos por ac- 
cibn local o bion por accibn sistdmica (anticolindr- 
gicos: midriasis: opidceos: miosis, etc.). Unas pupi- 
los puntiformos arreactivas apuntan a una losibn en 
la protuborancia. Una midriasis unilateral arreacti- 
va indica una lesibn sobre el III par craneal homo- 


Tabla 53-1. Escala del coma de Glasgow 


O/as abiertos 

Nunca 1 

Con ostimulos dolorosos 2 

Con estimulos verba les 3 

Esponldneamonte 4 

Respuestas verba los 

Ausencia de respuesta 1 

Sonidos incompronsibles 2 

Palabras inapropiadas 3 

Estd dosorientado y convorsa 4 

Estd orientado y conversa 5 

Respuestas motoras 

Ausoncia de respuesta 1 

Extension (rigidez de descerebraobn*) 2 

Anormal en lloxibn (rigidez de decortlcacibn**) 3 

Retirada en flexidn 4 

Locallza el dolor 5 

Obedece 6 

Total 3-15 


’Rigidez de descerebracldn: los miembros suporiores u hlporoxtwndeo. 
aducen y rotan Inlomamente, y los inferiores se hlperextionden. 

"Rigidez de decorticadbn: los miembros superiores so flexionan y adocon. 
y los Intortoros se Nperexiiondon. 


lateral (herniacibn uncal). 

4. Musculatura ocular extrinseca (movimicntos ocula- 
res). Deben observarse la posicibn y motilidad es- 
pontdnoa do ambos ojos (ronojan la indomnidad del 
troncoencbfalo), asf como el posible parpadeo (que 
depcndo de la sustancia reticular ponlina). La des- 
conjugacibn de la mirada indica lesibn del tronco- 
oncbfalo (si no existfa un estrabismo previo, obvia- 
monte). Sin embargo, hoy quo rosaltar quo una paro- 
sia de la musculatura extraocular extrfnsoca tambidn 
puede doborse a efoctos tbxicos do ciertas sustancias 
como nourotoxinas (curare, pavulbn, toxina botulf- 
nica) o fdrmacos (fonitofna. carbamazepina. barbitu- 
ricos). Si no hay motilidod ospontdnea. se oxplora- 
rdn los reflejos oculovestibulares y oculocefdlicos. 

5. Respuestas motoras. Empozaromos obsorvando si 
hay motilidad espontdnoa de las cuatro extremida- 
dos. Si la hubiere. hay que valorar asimetrfas. Si no, 
utilizaremos estfmulos dolorosos anotando la ros- 
puesta obtenida (apropiada cuando reacciona inten- 
tando oliminar ol ostfmulo o inapropiada cuando no 
hay respuesta o bsta es de «decorticacibn* o «des- 
cerebracibn». 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL COMA 

Existon una sorie do situaciones clfnicas rolacionadas 
con ol coma y con las que no dobo confundirso, quo resu- 
mimos en la tabla 53-2. 

1. El estado vegetativo persistente es un termino que 
so acuilb hacia 1972. Describe a los paciontos que, 
tras sufrir un coma por un darto cerebral gravo, evo- 
lucionan a un estado en ol que no recuperan la con- 


Tobin 53-2. Caractfirlsticas dol coma y situarione6 rolacionadas 
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ciencia dc sf mismos ni de su ontomo. aunque sf 
npurecon ciclos do suefto-vigilia y se conservan las 
funcionos hipotaldmicas y dol troncocncdfalo. Hoy 
sus causas so agrupan en tres categorfas: 

a I Agudas (traumdticas y no traumdticas, entre las 
quo so incluyen algunas intoxicacionos y onve- 
nenamiontos). 

b) Dcgcnerativas (on adultos) y metabdlicas (en 
nifios). 

c) Malformaciones congdnitas (anencefalia. etc.). 

2. El sfndrome de enclaustramiento: comprendc nque- 
Uas sltuacionos on las quo se manlieno el estado de 
alerta y los conlenidos do la concioncia. poro ol su* 
jeto no puede comunicarse con el medio por parali- 
zacidn do su musculature voluntaria. Suolo darso on 
casos de lesidn de las vfas corticoespinal y cortico- 
bulbar. poro tambidn con tdxicos quo afectan la 
transmision neuromuscular (p. oj., curares). 

3. En la demcncia. los pacientes muy evolucionados 
pueden Ilogar a alcanzar un ostado vogotalivo por- 
sistente. 

4. El mutismo acindtico os un sfndrome raro on el quo 
se observa la pdrdida casi complcta dol habla y los 
movimientos corporales. Los contonidos do la con- 
cioncia so mantionon, aunque ol nivol do las fun- 
ciones cognitivas es muy bajo. 

5. Finalmonto, tambidn debon citarso algunas altera- 
ciones psiquiatricas que pueden ser confundidas 
con ol coma: la catatonia, que es un sfndrome aso- 
ciado con psicosis, en ol que el pacionte pormanece 
con los ojos abiertos, incluso parpadeando, sin 
otros movimientos corporales, y ol seudoma por 
conversidn, en el quo el pacionte hace «esfuerzos» 
por simular su ostado de inconscioncia. 

DIAGNOSTICO 

DE LA CAUSA DEL COMA 

La afectacidn difusa del sistema norvioso central es el 
mocanismo do alteracidn del estado de conciencia m&s fre- 
cuente. Las intoxicacionos. por regia gonoral, producirdn 
el coma por afectacidn difusa del sistema nervioso central, 
es decir, no encontrnremos datos sospechosos do «focali- 
dad» en la exploracidn neuroldgica. Dcntro de ellas, a su 
vez las intoxicacionos exdgonas son con diferencia (30 % 
de los casos segun las sories) la causa m&s frocuonte do 
coma. Ademds, la intoxicacidn es un factor asociado habi- 
tualmente a otras causas de ulteracidn do la concioncia de 
fndole « focal ». En la tabla 53-3 pueden vorse las diforen- 
cias do los comas sogun su causa. 

■ ASISTENCIA INICIAL 
DEL PACIENTE EN CDMA 

El coma se presenta con frocuoncia como una urgencia 
m6dica, por lo quo la actuacidn debe scr inicialmente auto- 
mat izada y protocol izada. A In vez quo doscartamos un ori- 
gen psiedgeno del cuadro. comenzaremos por comprobar 
la situacidn cardiorrospiratoria dol paciento y establecore- 


Tabla 53*3. Diferencias de los comas segun su origen 

Coma por afectacidn ditusa del SNC (inioxicadones) 

La confusHjn y el estupor suolen preceder a los sintomas motoros 

Pupilas normales (salvo con algunos tdxtcos y anoxia) 

La motilidad extraocular extrinseca es normal (salvo con algunos 
tdxicos y en comas profundos) 

En los comas superficiales son frecuentes la hipertonla muscular, 
los movimientos anormales (temblores. mloclonfas. astorixis) y 
las convulsiones 

Son frecuentes las alteracionos dol oquilibrio dcldo-base por hlpor 
o hipoventilackSn 

Coma por lesiones locales 

Losiones supratentorialos: suolo iniciarse con una disfuncibn cere- 
bral focal y los signos motores suelen ser asimetricos 

Lesiones Infratentorlales: suolen oncontrarso anomallas pupilares y 
de la motilidad ocular extrinseca; aparecon alleraciones en el 
patrdn resplratorio desde su iniclo; ol coma es de inicio subilo y 
puede encontrarse una historia de disfuncibn de troncoencbfalo 
previa 


mos la permeabilidad de la vfa adrea (retirar cuorpos extra- 
fios que pueda haber en la boca). Se canalizard una vfa ve- 
nosn adecunda para suoroternpia, a la voz quo so oxtrnon 
inuestras para la analftica inicial (sangre para hemograma. 
glucosa. croatinina. iones, perfil hopdtico, coagulacidn. ga- 
sometrfa arterial, orina para elementalos y sodimento). 
Mientras se toman las constantes vitales (tensidn arterial, 
frecttoncia cardfaca. etc.), so realizard una inspeccidn y oxa- 
men general. Si se detectara una omergencia mddica (paro 
cardiorTospirntorio. shock, arritmia cardfaca, convulsionos). 
se tratard de inmediato. En caso contrario podremos iniciar 
una valoracidn reglada. 

TYas roalizar anamnesis y exploracidn ffsica. proviamente 
comontadas, iniciaremos un estudio complementario. Debe 
realizarso rutinariamonto oloctrocardiograma y radiograffa 
simple de t6rax. Se recogerd muestra de contenido gdstrico. 
orinu y sangro para andlisis toxicoldgico. Segun los casos, ul- 
teriormonte se realizard tomograffa computariznda cranoal 
y electrooncefalograma. 

Dosdo un punto do vista torapdutico ompozaromos admi* 
nistrando glucosa intravenosa en espera de su determina- 
ci6n analftica y tinmina intramuscular de manera inmediata. 
A la vez deben tomarse medidas generales de enformorfa 
quo incluirdn: colocar barandillas en la cama (para evitar la 
cafda dol paciento si so recupora bniscantonto dol coma), ca- 
rter vesical (para el control de la diuresis y la recogida de 
mucstras) y sonda nasogdstrica (disminuyo ol riesgo do aspi* 
racidn del contenido gdstrico al drbol respiratorio); protegor 
los ojos: aspirar secrecionos respiratorias. e iniciar los cam- 
bios posturalos como prevencidn do las ulcoras de doedbi- 
to. Debemos recordar que la realizacidn de lavados por la 
sonda nasogdstrica on personas con una disminucidn im- 
porlante del nivel de concioncia es peligrosa si no estd «pro- 
tegidu» la vfa adroa (intubacidn traqueal). Con los resultados 
analfticos en la mano iniciaremos 1a correccidn de las alto- 
raciones hidroelectrolfticas y del equilibrio dcido-base si 
fuera nocosaria. El empleo do antfdotos ospccfftcos como na- 
loxona (frente a opidceos) y flumazenil (frente a benzodiaze- 
pinas) puede ser do importancia no sdlo terapdutica. sino 
tambien diagndstica en los casos on que haya dudas sobro 
la otiologfa del coma. 
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AGENTES ESPECIFICOS 
Barbituricos 

Ejercen su accidn sobre el SNC inhibiendo la actividad 
nouronal. on pnrto ol disminuir ol motabolismo oxidalivo, 
poro sobre todo al estimular una nourotransmisidn inhibi- 
toria pre o postsindptica. Farmacoldgicamente son agonis- 
tas del receptor dol dcido gamma-aminobutfrico (GABA, 
neurotransmisor inhibitorio rauy ubicuo on el SNC). 

La intoxicacidn aguda cursa con disminucidn del nivol 
do conciencia. Con el paciento aun alorta puede obsorvar- 
se un nislagntus. Afecta tambidn a los centros bulbarcs 
cardiorrospiratorios provocando hipovontilacidn, bradi- 
cardia e hipotensi6n. No es raro en casos quo llegan al 
coma que se encuontron paresias de la motilidad ocular 
extrfnseca, miontras se conserve la intrfnsoca (pupilas). 
Observar csta situacidn nos debe hacer sospechar la into- 
xicacidn por barbituricos. La mayorfa do los casos son in- 
toxicaciones agudas (intentos de suicidio), pero tambidn 
sc obsorvan intoxicacionos crdnicas (pacientes cpildpticos 
en los que se utiliza ol fonobarbital como anticomicial). 
Se supone que en ninguno de ambos casos quedan dafios 
irrovorsiblos, al monos por ofccto dirocto. El sfndrome do 
abstinencia a barbituricos puede cursar con un delirio y 
crisis comiciales. 


Opidceos 

La intoxicaci6n por opidceos tiene efectos sobre la con- 
ciencia, poro quizd Mega a sor mds importanto el efecto in- 
hibitorio sobre la rospiracidn, lo cual es la causa de muer- 
te habitual on estos casos. Actuan a nivel de los recepto- 
res do los opidceos enddgonos, tambidn inhibitorios do la 
actividad neuronal. 

El sujeto tfpico afectado de una intoxicacidn aguda por 
opidceos es un consumidor de drogas por vfa parenteral, 
que se ha autoadministrado una sobrodosis de herofna. 
Prosenta una totraparesia fldcida, disminucidn del nivel do 
conciencia y pupilas midticas con un patrdn respiratorio 
inhibido o irregular. Lo administracidn parenteral do un 
antagonista opidceo como la naloxona tondrd un ofocto es- 
pectacular, comportando la inmediata recuperacidn del 
paciento (no olvidar quo osto fdrmoco tiono una vide me- 
dia mds corta que la de la heroi'na, por lo quo puede haber 
recafdas). Esto cuadro clfnico era muy habitual en los cen- 
tres do urgoncias mddicas do nuostro medio on la ddcada 
do 1980. Hoy dfa, sin ser cxcepcional, puede considorarse 
infrocuonto, probablomonto por los cambios on la vfa do 
administracidn de la herofna (de la vfa intravonosa a la in- 
halada) y lo disminucidn de su «popularidad», surgidos a 
rafz do la pandemia dol S1DA on osta poblacidn. A osto 
respecto no hay que olvidar que una intoxicacidn por 
opidceos no s6lo puedo producir insuficiencia respiratorio 
por sus efectos sobro el sistema nervioso central, sino tam- 
bidn por sus efoctos sobre el pulmdn (edema pulmonar no 
cardiogdnico). indopendientomonto do la vfa do adminis- 
tracidn. Adomds, cualquier clfnica neuroldgica en estos 
paciontos dobo suscitar la considoracidn do la infcccidn 
por el virus de la inmunodoficioncia humana y sus onfer- 
medades asociadas. 


Benzodiazepinas 

Las bonzodiozopinos son agonistos diroctos del GABA y 
sus receptores estdn en las terminales polisindpticas desdo 
las quo so libera este neurotransmisor (principalmente en 
el sistoma lfmbico y sistoma roticular activador asconden- 
te [SRAAl). 

Su principal efocto cuando so sobrcdosifican (sobre 
todo en intentos de suicidio) es la disminucidn del nivol 
de conciencia, aunque en fuses iniciales puede observarsc 
una oxcitacidn paraddjica. Tambidn pueden llogar a pro- 
vocar una depresidn respiratoria que acabe con la vida del 
sujoto si dste no os atondido (aunque hay rolativamente 
pocas muertes documentadas por esta causa, dstas ocurren 
cuando se combinan las benzodiazepinas con el etanol o 
los barbitriricos). 

El flumazenil es un antagonista competitive del recep- 
tor quo podomos utilizer por vfa intravonosa con finos 
diagndsticos y/o terapeuticos (on esta ultima indicaci6n os 
proferible utilizer la perfusidn continua por su muy corta 
vida media). En personas que ingioren crdnicamente fdr- 
macos de esta familia, el flumazenil puede provocar crisis 
comiciales, al igual quo cuundo estos fdrmacos se «sobre- 
dosificaron» junto con antideprosivos triefelieos. 

Antidepresivos triefelieos 

Actuan bloquoando 1a recaptaci6n prosindptica do cier- 
tos neurotransmisores (noradrenalina, dopamina y serotoni- 
na) y, adomds, tionen efoctos anticolindrgicos contralos y po- 
rifdricos, actividad bloqueanto alfa perifdrica y efectos qui- 
nidina sobre el corazdn. La fluoxetina y los nuevos antide- 
prosivos de su familia tionen la caractorfstica do inhibir sdlo 
la recaptacidn de la serotonina. Aunque su efecto inicial es 
excitatorio, on los sobrodosis suficiontomonto graves, como 
ocurre en intentos de suicidio, terminan por producir coma, 
crisis comiciales y arritmias cardfacas (esto ultimo no, on ol 
caso de la fluoxetina). Para ol tratamiento no disponomos de 
antfdotos. sino de un tratamiento dirigido a las diversas 
complicacionos quo pueden ir surgiondo (p. oj.. diazopain 
para las crisis comiciales). 

Cocafna 

Es una sustancia con un potente efecto simpaticomimd- 
tico que actua fundamontalmente bloquoando la recapta- 
cidn prosindptica de la noradronalina y otras aminas. Su 
efecto es predominantemente excitatorio y la manifestacidn 
nouroldgica mds frecuonto son las crisis comicialos. Sin em- 
bargo, a dosis suficientomente altas suprime el SRAA, pu- 
diondo asf inducir un coma. Con respecto al coma, tam- 
bidn hay quo rocordar quo con frocuoncia puedo provocar 
accidentes cerebrovasculares isquemicos y hemorragicos. 
Para el tratamiento tampoco hoy antfdotos (aunque puedo 
quo se consigan en un futuro no muy lejano). Las crisis co- 
miciales se trata con diazepam. El consumo do cocafna 
como droga recreativa so ha popularizado en la dltima dd- 
cada (en paralelo con el declive de los opidceos) con la fal- 
sa sensacidn do «sogurldad» do quo no provocaba proble- 
mas graves ni sfndrome de abstinencia. dos extremos quo, 
como sabemos, son absolutamente falsos. 
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Etanol 

El alcohol otflico es sin duda la causa mds frocuonto on 
nueslro medio de intoxicacion con afcctacibn de la con- 
ciencia. Afecta tanlo a las ncuronas corticalos como a las 
del SRAA. Si bien inicialmonte produce una cierta excita- 
cibn y desinhibicibn. adomds do ataxia, finalmente depri- 
mo el nivol do conciencia, pudiendo llegarse al coma. 
Aunque en la mayorfa de los casos el sujeto se recupera 
sin incidoncias, no son imposibles complicacionos talos 
como neumonfas por aspiracibn o una deprosibn del cen- 
tra rcspiratorio suficiento para producir un dafio cerebral 
hipoxico. Es espccialmonte poligroso cuando se asocia a 
otras drogas depresoras, como opidceos. barbituricos y 
bonzodiazopinas. Ademds. es rolativamento frocuonto 1a 
coexistencia de otros problemas que puedcn afcctar el ni- 
vol do conciencia: 

1. Traumatismos crancales con hemorragias intracra- 
nealos. 

2. En alcohdlicos crdnicos siempre debe tenerse pre- 
sonto la oncofalopatfa do Wernicke (do ahf la im- 
portancia del empleo de la tiamina. ospccialmento 
sabiendo que el empleo do suoros glucosados puede 
precipitarla). 

3. Tambibn en los alcohblicos crbnicos debe conside- 
rarso la posibilidad do una encefalopatfa hepdtica 
asociada si el paciente sufre una hepatopatfa crb- 
nica. 

Aunque no hay un antfdoto especffico, se ha descrito un 
posiblo ofocto bonoficioso dol flunwzonil, quo por olra 
parte emplearemos siempre que pueda considerarse posi- 
blo la participacibn concomitante de una benzodiazepine. 

Otros toxicos 

Otros tbxicos quo no dobemos olvidar son el etilengli- 
col, el metanol, el cianhfdrico y el mondxido de carbono, 
quo on dosis suficientes pueden llegar a producir un 
coma. La intoxicacibn por anticolineslerasicos tambibn 
puede llegar al coma con miosis, bradicardia y fascicula- 
ciones muscularcs. Los mctalcs pesados afectan tambibn 
el sistema nervioso. El plomo en adultos produce mbs que 
nada neuropatfa porifbrica, poro en nifios puede generar 
una oncofalopatfa grave quo Hogue ol coma. El mereurio 
puede inducir alteraciones del comportamiento. confusibn 
y un sfndromo cereboloso. El arsdnico tambibn provoca 
una neuropatfa periferica, poro cuando llega a afectar el 
SNC. puede producir crisis comiciales y coma. 

Adombs do los citados, merecen mencibn otros fbrma- 
cos como posibles causas de disminucibn del nivel de 
concioncia. Los nouroldpticos (antidopamindrgicos) puo- 
den inducir un aletargamiento, que, a veces, es muy pro- 
longado. dependiendo de la vida media dol fbrmaco con- 
creto; adembs, producon un parkinsonismo farmacolbgico 
que nos ayudarb a pensar en el los como factor causante de 
un coma. Tambibn \os anticolinbrgicos (boy dia. do csia fa- 
milia farmacolbgica sblo tienen difusibn los de efecto con- 
trol. para el tratamicnto do los ofoctos oxtrapiramidales do 
los neurolbpticos y tambibn para el tratamiento de la en- 
fermedad de Parkinson), a dosis muy altas, pueden indu- 


cir ol coma. El paracetamol afecta sblo al nivel de con- 
ciencia tras haber provocado una insuficiencia hcpbtica 
aguda. Los saliclhtos, por ol contrario, tienen un ofocto di- 
recto sobre el SNC; cuando llegan a provocar un coma, 
siempre hay asociada una acidosis mctabblica (precedida 
de una alcalosis respiratoria) quo puede ayudarnos a sos- 
pecharlos: en su tratamiento es muy importante corregir 
ostn acidosis. La digital tiene una toxicidod fundamental- 
mente cardiolbgica, pero no hay que olvidar quo tambibn 
puede afectar el SNC induciondo alucinacionos y dismi- 
nucibn del nivel de conciencia. 

Aunque no son fbrmacos propiamente dichos. debemos 
recordar quo algunos productos de herboristeria pueden 
tenor efectos «farmacolbgicos» tan potentes como para 
ftfectar ol nivel de conciencia (p. oj., infusionos «adolga- 
zantes* con efecto diurbtico que pueden dar lugar a una 
hiponatremia suficientemento grave como para provocar 
un sfndromo confusional). 

Entre las drogas de abuso debemos citar las anfetami- 
nas, con ofoctos estimulantes y do uso muy frocuonto hoy 
dfa, quo a dosis suficientemente altas pueden provocar 
alucinacionos. crisis y coma (clfnicamento diffcil do dis- 
tinguir del cuadro inducido por los antidoprosivos trief- 
clicos). Los derivados de la Cannabis saliva (fundamen- 
talmonto por su compononto mbs activo el totrahidroenn- 
nabinol) y la dietilamida del dcido lisergico (LSD) tam- 
bibn afoctan ol ostado do conciencia (en ol sogundo coso 
sobre todo los contenidos de la concioncia). En esto apar- 
tado tambibn se cita la fenilciclidina (PCP, polvo do bngel) 
de poca difusibn on nuostro modio. For Ultimo, hay que 
llamar la atencibn sobre las drogas denominadas «de di- 
seflo» y otras molbculas ilogalos de sfntosis usadas en el 
dopaje de doportistas (tal es el caso del gammahidroxibu- 
tirato usado por culturistas, que puede llegar a producir 
coma). 
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II. SfNDROMES HEPATOTOXICOS 

E. Villanueva Cafiadas 
A. F. Hernandez Jerez 

El hecho de que un xenobiotico dti lugar o no a una 
losidn hepatocelular depondo del balance enlre bioacti- 
vacidn y detoxificacidn dol mismo. Una lesidn hcpdtica 
de origen t6xico pucde aparecer tras la inhalacidn, in- 
gostidn o administracidn parenloral de gran cantidad do 
sustancias qufmicas. entre las que destacan: agentes in- 
dustrialos (tetracloruro de carbono, tricloroetileno, f6s- 
foro amarillo), pdptidos cfclicos do ciertas ospecies de 
hongos [Amanita y Galerina ) y, mds comunmente. sus- 
lancias farmacoldgicas administradas con fines terapdu- 
ticos. 

En todo paciente que presente ictericia o alteracidn del 
funcionalismo hepdtico hay quo considorar la posibilidad 
de que haya estado expuesto a sustancias qufmicas utili- 
zadas en su trabajo o en actividados doindsticas, e incluso 
haya ingerido cualquior medicacidn capaz de producir, a 
dosis terapeuticas o tdxicas, lesidn hepdtica por distintos 
mecanismos. 

ANATOMIA FUNCIONAL 

Para unn major compronsidn do la nfectncidn hepriticn do ori- 
gen tdxico es preciso recordar, aunquo s6lo sea somcramonte. los 
principals aspectos clave do la nnatomfa funcional del lu'gado. 


0rganizaci6n estructural del hfgado 

Cldsicamento. el hfgado se divide en lobulillos hexagonales 
aintrados por la vena central y en cuyns osquinas so situa ul us- 
pacio portal, por donde discurre una rama ue la vena porta, una 
arteriola hopriticn y un conducto biliar (fig. 53-1). El flujo san- 
gufneo se dirigc desde estos dos vasos hasta la vena central a tra- 
v6s do los sinusoidos. flnnquoados por hiloras do hopntocilos. 
Asi. en el lobulillo hepdtico so distinguen 3 regiones: la centro- 
lohulillar. modiozonal y poriportnl. Actualmcnto so profioro ol 
conceuto de acinus para designar la unidad funcional henritica. La 
base del acinus nstri formnda |>or las nunas torminnlos do la vonu 
porta v arteria hcprilica. y equivaldria a cada uno dc los lados del 
lobulillo hexagonal. El acinus so puode dividir tambi6n on tres 
zonas: la zona 1 es la mds ccrcana a la entrada de sangre. la zona 
3 es la mds prdxima a In vena central y la zona 2 os intermedia. 

hupatocitos de la zona 1 ostdn expuestos a una mayor presidn 
parcinl de oxfgono quo los do la zona 3. la cual, on comparacidn 
a otros tejidos dol organismo. es hipdxica. Ademds, los hopaloci- 
tos do la zona 1 son mds ricos en mitocondrias (prodominan Ins 
reacciones de oxidacidn de dcidos grasos. gluconeogdnesis v ciclo 
de la urea) y tionen mayores rosorvas de glutatidn. Por o) contra- 
rlo. la zona 3 os mds ricn en citocromos P,.,. 


Lobufcik) 



Fig. 53-1. Esquema de la unidad funcional hepdtica: 
lobulillo cldsico y acinus. (De Cassarett and Doull s. Toxico- 
logy. 1996.) 


Principales funciones del hfgado 

Situado ontro el slstema gastrointestinal y el rosto dol organismo. 
ol hfgado ocupa una posicidn cslratdgica que le permite realizar su 
funcidn principal, ul montenimionto do la homuostasis mutabdlica 
del organismo. Toda sustancia ingerida, ya soa toxica o no. asf 
como los productos do desecho do las propias Iwictorios intestinn- 
les tienen que atravcsar el hfgado (-efecto de primer pasoi.) dosde 
ol sistoma vonoso portal antos do nlcanzar la circulacldn sistdmica. 
El hfgado realize una eficaz labor do captacidn de dichas sustancias 
para postorionnonto inetabolizarlus, almaconnrlas o oxcrutarlas i>or 
la bills. Todas ostas funciones hepriticas puoden ulterarse tras la ex- 
posicidn nguda o crdnica a sustuncias tdxicas. Hay quo tenor on 
cuenta que este delorioro hepdtico puede dar lugar a gruvos conse- 
cuencias en otros drgnnos do la economfa o. incluso. In muorto. 

Funcion excretora del hfgado 
(formacion de bilis) 

La formacion de bilis es unn funcidn csoncial parn quo las gra- 
sas o lfpidos so puudan absorber on ol intostino uelgndo y para la 
excreoidn de compucstos onddgnnos y sustancias xcnobidticas. 
En el polo sinusoidul do los hopntocitos oxiston unos tnmsporta- 
dorcs quo se encargan do captar dcidos biliares y bilimibina dc la 
sungro. Unn voz on ol citoplasnia son postoriorinentu liborados a 
los canalfculos biliares por medio de otros transportadores situa- 
dos on ol polo canalicular. Numorosos compucstos enddgenos y 
sustancias tdxicas son transportados tambirin a travds dc osto ulti- 
mo sistoma modiantu una sorio do protofnns donomlnadas MOAT 
(transportador de multiples anioncs orgdnicos) y MDR (P-gluco- 
protofnas rosistontus a imiltiplos drogns). For su’ purlo. los Ifqui- 
dos c ionos sc incorparan a la bilis bien por difusidn paracelular. 
a travds do unionos intorhopatocltnrias fuortos a nivol canalicular, 
o por transcitosis. cs dccir. ondocitosis por un polo hepatocitario 
y posterior oxocitosis por ol cannlfculo biliar. 

CLASIFICACltiN DE LAS SUSTANCIAS 
HEPAT0T0XICAS 

So han realizado muchas clnstficaciones utendiendo a los 
mds variados criterios. Paroco claro que en el tdrmino «le- 
si6n hepdtica» se iinbrican tanto diversos procesos patolbgi- 
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cos como diforontes tipos do sustoncias. El probloma que 
continuamonte se plantea cs si las lesioncs son una manifes- 
tacidn de las propiedades hopatoldxicas do la sustancia cn 
cuostidn o mis bicn una respucsta idiosincrdsica del huds- 
ped (hipersensibilidad) o. incluso. respuestas exageradas a 
altoraciones menoros do la funcidn hopdtica. 

La forma mds simple y prdctica de clasificar los agentes 
hopatot6xic:os os incluirlos on dos catogorfas diferontos: 

1. Tipo I. Son los que producen lesiones predecibles. 
dcpondiontos do lo dosis y dol tiempo. quo aparocon 
on la mayorfa de los individuos expuostos y son re- 
producibles oxporimontalmonto. El daAo hopatocelu- 
lar os directo y sc produce por desequilibrios de la 
funcidn intracelular o por afectacidn do la inlogridad 
do la mombrana. Sorfa ol caso do la necrosis hepato- 
celular inducida por ol paracetamol o el tetracloruro 
do carbono. La hopatotoxicidad dol puracotamol so 
produce on dos circunstancias clfnicas diferentos: la 
sobredosis suicida intoncional y el error terapdutico. 
Este ultimo soria ol caso do un individuo alcoh61ico 
que para aliviar un dolor toma una dosis mayor de la 
tcrapdutica (os docir. mils de 4 g/24 horas). El rcsul- 
tado es una reaccidn toxica directa debida a mcca- 
nismos de induccidn enzimdtica y do doplecidn do 
glutalidn (especialmonte por malnulrici6n tfpica dol 
alcohdlico crdnico). Este sfndrome paracetamol-alco- 
hol. quo a monudo pasa dosaporcibido, os probable- 
mente la forma mas coimin do insuficiencia hepdtica 
aguda on Estados Unidos y Australia. 

2. Tipo II. Las lesiones son imprcdecibles, indopen- 
dientes de la dosis y del tiempo, de aparicidn espo- 
nidica (despuds do monitorizar a un gran nilmoro 
de individuos expuestos) y no reproducibles on 
unimales. Este tipo puodo subclasificurso. a su voz. 
en dos categories: 

a) Lesidn hopdtica que apareco como consecucncia 
de un mecanismo inmunoldgico, esto es, una 
roaccidn de hiporsonsibilidad (p. oj.. clorproma- 
zina, sulfamidas). en la que el agente quimico, o 
uno do sus metabolitos. reacciona con un dotor- 
minado component do la mombrana cclular y 
le confrere propiedades antigdnicas. dando lu- 
gar a sonslbilizacidn do linfocitos. de manora 
que en exposiciones posteriores se puedo des- 
encadonar una rospuesta inmunoldgica retarda- 
da capaz do producir necrosis hepatocelular. 

b) Cuando la reaccidn sc atribuye a una idlosln- 
crasio nwtabdlica individual, quo facilita la 
acumulaci6n de metabolitos reactivos cn los 
hopatocitos capacos do intorforir on su fun- 
cidn o de causer lesion estructural de los mis- 
mos (p. ej., isoniazida). El ofocto tdxico aparo- 
co cuando convergon una serio de influoncias 
gendticas y ambientalcs para dar lugar a una 
cantidad suficionto do uno o mds metabolitos 
tdxicos. Asf, los acetiladores rdpidos transfor- 
man fdcilmontc la isoniazida a acetilhidraci- 
na. que postoriormente es motabolizada a un 
intermediario reactivo en el sistema microso- 
mal oxidativo, capaz do producir nocrosis 
hepatocelular. 


MECANISMOS DE HEPATOTOXICIDAD 

A1 hablar de mccanismos do hopatotoxicidad so suolo 
centrar la atencidn on el tipo do losibn producida y en la 
patogdnesis de dicha lesi6n. Estrictamente debemos consi- 
derar el mecanismo do accidn do un tdxico como la lesidn 
bioquimica inicial responsable de las perturbaciones fisio- 
ldgicas y anatomopatoldgicas obsorvadas on cl curso do la 
intoxicacidn. Segun esta definici6n. el mecanismo de ac- 
cidn correspondorfa a la interacci6n del tdxico con las dia* 
nas coin lares (macromol6culas. mombranas, etc.) y las 
consecuencias bioldgicas derivadas de la reaccidn prima- 
ria molecular. Los efoctos bioldgicos do los agontos qufmi- 
cos se inician por interacciones fisicoqufmicas entre di- 
chas sustancias y moldculas especificas do los tojidos. 
como onzimas, protofnas estructuralos, roceptores, etc., y 
se manifiestan en forma de una alteracidn mds o menos 
profunda dol motabolismo colular. 

De acuerdo con lo antcriormento expuesto se pueden di- 
vidir las hopatotoxinas on 4 tipos segun sus posiblos mo- 
canismos do accidn: 

1. Hopatotoxinas quo altomn la composicidn o fluidez 
de las membranas. La consecucncia inmediata va a 
sor una alteracidn de lu pormoabilidad o una modi- 
ficacidn de la actividad enzimtitica o de transporte 
asociada a las misinas. Por ejemplo, estrdgonos. eta- 
nol y totracloruro do carbono. 

2. Hepatotoxinas que generan bipoxia o deficiencias 
de metabolitos quo son esoncialcs para la viabilidad 
del hepatocito. Sena el caso dol etanol, etionina y 
totracloruro do carbono. 

3. Hopatotoxinas quo generan especies reactivos. La in- 
teraccidn de un agento qufmico con un sistema enzi- 
mdtico dotenninado puodo originar un intermediario 
qmmicamente reactivo (radical libre o compuesto 
electr6filo). que tiene gran avidoz por zonas con una 
gran densidad electrdnica (compuesto nuclcdfilo), 
como los dobles enlaces, producicndo cambios on la 
funcidn colular quo conducen a lesiones hfsticas go- 
neralmente importantes. Estos intermediarios quimi- 
cos pueden actuur do dos formas, unidndoso cova- 
lontemento a macromol6culas (dcidos nucloicos. pro- 
tefnas) o produciendo peroxidacidn de Upidos, con 
ol consiguionto dotorioro do los dobles enlaces do los 
dcidos grasos poliinsaturados de las membranas ce- 
lularcs. Entro los ojomplos mds ropresontutivos des- 
tacan: paracetamol y tetracloruro de carbono. 

4. Hepatotoxinas que actuan por un mecanismo mix- 
to. Hay ciortas sustancias capnces de originar losibn 
hepdtica por mds de uno de los mecanismos ante- 
riormento oxpuustos, ndquiriondo asf una gran com- 
plejidad. Como buenos ejemplos podemos citar el 
etanol y el tetracloruro de carbono. 

■ TIPOS ANATOMOCUNICOS 
Y PATOGENESIS DE LA LESION 
HEPATOTOXICA 

Morfol6gicamonto las lesionos inducidas por los agentes 

hepatotdxicos se pueden clasificar segun sus distintas for- 
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mas do manifostacibn, toniondo on cuonta, adombs, las al- 
teraciones histopatolbgicas, tipo celular afeclado, asf como 
ol cuadro clfnico a quo dan origen. 

Lesiones agudas 

Esteatosis o hlgado graso (acumulaci6n da llpidos) 

Bioqufmicamonto consiste on un incromonto del conteni- 
do graso del hlgado superior al 5 % do su peso. Aparece 
como resultado do un dcscquilibrio enlrc la sfntcsis y secre- 
ci6n do triglicdridos. bion por un mayor aporto do rtcidos 
grasos no ostorificados o por una excesiva produccibn de tri- 
glicdridos u olras fracclonos lipoproteicas. El depdsilo de 
grasa puede localizarse en la zona centrolobulillar (tetraci- 
clinas, elanol) o a nivel periportal (etionina, fosforo, BAL). 
En las proparacionos histolbgicas convoncionalos so obsor- 
van multiples vacuolas vacfas on cl interior del hcpatocito 
quo no siompro dosplazun ol nticlco a la poriforin (ostoatosis 
microvosicular; p. oj., totrnciclinas, fbsforo) o una sola va- 
cuola de gran tamano que desplaza el nucleo a la periferia 
colular (esteatosis macrovosicular; p. oj.. otanol). La ostcato- 
sis es una respuesta comun a la exposicibn aguda de la ma- 
yorfa do las hopatotoxinas. poro no do todas (una oxcopcibn 
In constituyo ol paracetamol). Esta esteatosis do origen tbxi- 
co. aunque produce una importante disfuncibn celular. sue- 
lo ser revorsiblo y no nocesariamente conduce u la muorto 
hepatocelular. La esteatosis, adembs de presentarse de forma 
aislada. puedo aparecor asociada a necrosis hepdtica (disol* 
vontos orgdnicos halogonados, mototrexato), pero caroco de 
traduccibn clfnica propia. 

Necrosis hepacocelular 

La muorto colular puedo ocurrir do dos formas diferon- 
tes: necrosis y apoptosis. La necrosis cs la rcaccion toxica 
nuis advorsa y so dobo a In formacibn do onlacos covalon- 
tos ontre un metabolito intermediario reactivo al tbxico y 
macromoldculas del hepatodto (protefnas o ADN). aunque 
ultimamonto so postula tnmbidn una nltorocibn do la ho- 
meostasis del calcio (entrada de iones calcio al interior de 
In cdlula debido a altoracibn do la pormoabilidad do la 
membrane colular y posterior pdrdida do su integridad). 
La necrosis so asocia a degeneracibn balonizante. rotura 
do In cdluln con salida do su contonido. dosintogracibn nu- 
clear y una afiuencia de cdlulas inflamatorias. Por el con- 
trario, la upoptosis so usociu a oncogimionto o colupso co- 
lular. frngmentacibn nuclear, formacibn do cuorpos apop- 
t6ticos y auscncia do infiltrado inflamatorio. 

La necrosis puedo nfoctar poquortos grupos do cdlulas. 
como es el caso de las sustnneias de tipo I (necrosis focal o 
zonal), grupos de cdlulas localizodus en zones mds amp lias, 
como es ol caso de los agentes de tipo II (necrosis difusa. 
centrolobulillar o periportal), e incluso todas las cdlulas del 
lobulillo hopdtico (nocrosis masiva). En gonoral, los agontos 
tdxicos producen necrosis de la zona centrolobulillar o zona 
3 del acinus, por ejomplo. tetracloruro do carbono. puraceta- 
inol. bongos, otc., mientras que s61o unos pocos agentes dan 
lugar u necrosis periportal o zona 1 del acinus, por ejemplo. 
f6sforo y salos ferrosas. La zonnlidnd do la nocrosis dopon- 
de do la interaccion del tbxico con la maquinaria metabblica 
do los hopatocitos, quo, como homos visto, so oxtiondo de 


la zona centrolobulillar a la periportal. Cuando se produce 
necrosis hepatocelular. la rotura de la membrana celular se 
puedo dotoctar bioqufmicamonto dotorminnndo onzimas ci- 
tosolicas. como LDH y transaminasas (ALT y AST). Las ma- 
nifestaciones clfnicas doponden de la intonsidad do la necro- 
sis. En muchas ocasionos son igualos a las quo so advierton 
on la hepatitis vlrica aguda com bn. con astenia, anorexia, ic- 
toricia. or in as cohiricas, heces hipoeblieas y hepatomegalia. 
En los casos en que interviene un mecanismo de hipersensi- 
bilidad. existon fiobro, oxantemu y oosinofilia. 


Algunos agentes tbxicos producen un descenso del volu- 
men de bilis formado o una disininuci6n de la secrecibn de 
doterminados solutos on la bilis. En cualquier caso so altora 
la funci6n excretora del hcpatocito y. dosde cl punto de vis- 
ta bioqufmico, so produco una olovacibn plasmdtica do 
aqucllos compuestos quo normalmento estdn concentrados 
on lu bilis, ospocialmonto bilirrubina. Histolbgicamento se 
observa dilatacibn de canalfculos biliares y prcsoncia do 
trombos biliares dentro de los conductos biliares e incluso 
do los canalfculos. La pormoabilidad do la membrana cana- 
licular aumenta, disminuyo la formacibn de micelas y se al- 
toran las ostructuras filamontosas pericanaliculares. Esta 
colestasis de origen tbxico puede ser transitoria o crbnica. 
y. cuando es importante. se asocia a necrosis hepatocelular. 
Entro las principals sustuncias tbxicas quo puoden produ- 
cir colestasis destacan metales, hormonas (cstrbgcnos). ana- 
bolizantcs. clorpromazina, otanol. fnloidina, otc. Las colosta- 
sis puras suolon romitir al abandonnr la administracibn del 
fdrmaco, si bien en algunas ocasiones evolucionan hacia la 
cronicidad. Los contracoptivos oroles y los ostoroidos ana- 
bolizantes C-17 sustituidos, con estructura 19-noresteroide, 
inhiben el flujo biliar y la excrecibn do anionos orgbnicos 
(bilirrubina y solos biliares). 


Esta al'ectacibn se conoce tambibn como colestusis co- 
langiodostructiva. Histolbgicamento so obsor\-a dilatacibn 
del epitelio biliar, restos cclularos en la luz ductal y un in- 
filtrodo inflamatorio on los ospacios porta. La oxposicibn 
crbnica a toxinas que producen destruccibn de los con- 
ductos biliares puede terminar produciendo una prolifera- 
cibn ductal y fibrosis, quo rocuorda la cirrosis biliar. Bio- 
qufmicamente existe un marcado aumento de la fosfatasa 
alcalina y do la GGT (onzimas loculizadas on los conduc- 
tos biliaros). miontras quo las transaminasas son normnles 
o ostdn modcradamcnto olovadas. Las manifestaciones clf- 
nicas de osto tipo do colestasis tbxico-modicamontosa no 
difieren de las observadas en otras situaciones. Despues 
do un tiompo variable do oxposicibn al ugento qufmico. 
aparecen prurito, ictericia, coluria y acolia. 

Lesiones cronicas 

Cirrosis 

La oxposicibn ropotida a una sustoncio tbxica puedo tormi- 
nar produciendo necrosis y sustitucibn de las cblulas des- 
truidas por tejido fibroso, on la vena central o el espacio por- 


Colestasis canalicular 


Lesidn de conductos biliares intrahepabcos 
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ta. Si continiia la fibrosis, so distorsiona la arquitectura nor- 
mal del hfgado por la aparicibn de puentes fibrosos quo se 
intorconoctan. Cuando ol hfgado se oncuentra subdividido 
por tejido fibroso rodeando nbdulos hepatocilarios de regene- 
racibn, entonces eslainos ante una cirrosis. Afortunadamento, 
la cirrosis hepdtica de origen tbxico-medicamentoso es ex- 
cepcional (p. cj.. ctanol, alcaloides de la pirrolidina. metotre- 
xato). En el caso do la cirrosis alcohblica probablomonte in- 
tervengan dos mecanismos: estimulacibn de la fibrogbnesis y 
sfntesis coldgena por parte del ctanol. y una mayor forma- 
cibn do colageno en el hlgado a consecuencia de los elevados 
niveles plasmdticos de dcido ldctico. 

Esclerosis hepatoportal 

El depbsito selectivo de fibras de coldgena en el espacio 
de Disse, acompaflado por esclerosis fibrosante periportal, 
puedo conducir a hiportonsibn portal, una lesibn donomi- 
nada «esclerosis hepatoportal o hipertension portal no ci- 
rrbtica* que ha sido atribuida a una oxposicibn crbnica a 
derivados inorganicos del arsbnico y cloruro de vinilo, 

Enfermedad venooclusiva 

Consisto en una obstruccibn no trombbtica do las vbnulas 
hepdticas term inales por destruccibn primaria o secundaria 
de su endotelio. Esta ontidad rccuerda la afectacibn hepitica 
producida por la insuficiencia cardfaca derecha crbnica (ci- 
rrosis cardial ) y puede aparecer tras la ingcstibn de alcaloides 
de la pirrolidina. sustancias capacos do producir necrosis 
central y oclusibn de las venulas hepbticas. La ciclofosfamida 
y dacarba/.ina. por su parte, producon osto cuadro por dos- 
truccibn de los sinusoides hepaticos. En el caso de la micro- 
cistina (toxina de las algas vordcazuladas que crecen en aguas 
ostancadas). so produce una altoracibn del citoesqueleto do 
los hepatocitos, con su consiguionte dcformacibn y alteracibn 
secundaria do la integridad estructural do los sinusoidos. 
Por el contrario. los estrbgenos (contraceptives orales) pue- 
den producir un cuadro histolbgico similar, pero on osto coso 
con trombosis de las vonas hcpbticas. 


te. de los sinusoides hepdticos (angiosarcomas). Los an- 
drbgenos y aflatoxinas se han relacionado con el primer 
tipo, miontras quo la oxposicibn ocupacional a cloruro de 
vinilo. arsbnico y dibxido de torio (thorotrast, utilizado 
haco afios como contrasto radiactivo) se ha usociado al an- 
giosarcoma. Otras sustancias do uso industrial y que son 
capaces de producir neoplasias hepdticas son los deriva- 
dos dol azobencono y ol amarillo de manteca. 


Diagnostico 

No existe ningun criterio positivo que permita cstable- 
cer el diagnbstico de hepatopatfa tbxica. En la actualidad, 
y desde un punto do vista prdctico, debo basarse on los si* 
guientes datos: 


1 . 


2. 


3. 


Epidemiologicos. Exclusibn de otras causas de hepa- 
topatfa junto al antecedentn do oxposicibn a un tbxico 
o fdrmaco con potencial hepatotbxico. 

Clfnicos. La aparicibn simultbnea de signos de enfer- 
medad hopdtica con manifcstaciones sist6micas induct- 
das tambibn por el tbxico o fenbmenos de hipersensibi- 
lidad, tales como fiebro, erupcibn cutbnoa. artralgias o 
eosinofilia. sugiere el diagnbstico do hepatopatia toxi- 
ca en los pacientes tratados con fbrmacos. 

Evolutivos. Cuando la sintomatologfa es indiforoncia- 
ble de la que se observa en una hepatitis vlrica aguda o 
on la colostasis do otra otiologfa, se puedo rccurrir a la 
rcadministracibn del medicamento y cfectuar contro- 
les clfnicos y bioqufmicos. Si aparece ol mismo cua- 
dro clfnico o so comprueba un aumento de las transa- 
minasas o do la bilirrubina. el diagnbstico de toxici- 
dad hepdtica os soguro; sin embargo, en los casos en 
que se ha presentado una lesibn hepatica grave, tal 
prueba estd totalmente contraindicada. 

Hay quo soleccionar cuidadosamonto las pmebas 
de funcionalismo hepbtico mds apropiadas para el 
probloma clfnico dado o interpreter sus rosultados 
en relacibn a los datos clfnicos. 


Tumores 

Los tumores hopdticos do origon tbxico puedon derivur 
de los hopatocitos (cincer hepatocelular) o, mbs raramen- 
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Tabla 53-4. Principales alteraciones de la morfologia hepdtica produddas por algunos de los fbrmacos y agentes quimicos 

mbs utilizados 


LesHjnes agudas 
Necrosis 

Esteatosis 

Colestasis 


Isoniazida. altametildopa. alopurinol. txjtazolidina, tetradoruro de cartxjno, cloroformo. paracetamol, tenacetina, 
halotaoo, paraquat, lurosomida, (aloldlna 

Etionina, tetradoruro do cartxmo, dorotormo. metoirexato. tetraciclinas. etanol, fbsforo, BAL 
Anatx>tizantes (metiltestosterona), contraceptivos orales (noretinodrel + mestranol). clorpromazina. clorpropamlda. 
tolbutamida. metimazol 


Loslonos crdnicas 
Congestion hepbtica 
Esclorosis hepatoportal 
Fibrosis 

Hepatitis crbnica adiva 

Cirrosis 

Tumores 


Uretano. alcaloides de la pirrolidina. contraceptivos orales 
Arsonicales Inorgbnicos, doruro do pollvinilo 
Vitamins A, metotrexato 
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Anabollzantos. contraceptivos orales. doruro do polivlnilo. nilrosaminas. atlatoxinas 
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III. SINDROMES NEFROTdJXICQS 

E. Villanueva Canadas 
A. F. Hernandez Jerez 

La situacidn do los onformos con una afectacidn hepdtica 
de tipo tdxico se complica en ocasiones con la aparicion de 
una insuficiencia renal progresiva. Esta ontidad clfnico ha 
recibido la denominacidn de slndrome hepatoncnal o insu- 
ficiencia renal de origen hepdtico, y su prondstico es mortal 
en gran parte do los casos. No obstante, en la mayorfa de las 
ocasiones la nefrotoxicidad es una propiedad de determina- 
dos tdxicos quo no afectan el hfgado o quo afcctan tonto uno 
como otro drgano de forma primaria, aunque no siempre si- 
multdnea. 

Entro los factoros quo contribuyen a la mayor sensibilidad 
del rifldn a la accidn t6xica de las sustancias qufmicas des- 
tacan: su Importante porfusidn, el hecho de concentrar los 
compuestos en el ttibulo. la existencia de sistemas de trans- 
porte renal de compuestos en las cdlulas del tubulo y la bio- 
transformacidn de moldculos originates on motabolitos tdxi- 
cos. Finalmente. la existencia de un pH relativamentc dcido 
on la mayor parte de la nefrona afecta las caractorfsticas do 
ionizacidn de compuestos potencialmente tdxicos y, por tan- 
to. puede modificar su conccntracidn y solubilidad. 

EXPOSICION A SUSTANCIAS 
NEFROTOXICAS 

En pafses industrializados el hombro ostd expuesto a nu- 
merosas sustancias potencialmente nefrotoxicas, algunas 
de las cuales estdn presentes en el ambionte (pesticidas, 
PCB, metales pesados), otras representan un riesgo s61o si se 
ostd laboralmente expuesto a ellas (pesticidas, metales pe- 
sados, disolvontcs) e incluso. en otras ocasiones. la nofroto- 
xicidad se debe a ofectos adversos de medicamentos (anti- 
bidticos, analgdsicos no narcdticos tipo antiinflamatorios no 
esteroideos |AINE|, inmunosupresoros, contrastos radioldgi- 
cos). Finalmente, algunas nefrotoxinas alcanzan cl organis- 
nto a travds do los hdbitos dietdticos, como es el caso do toxi- 
nas producidas por hongos o bacterias, pesticidas o residuos 
de disolventes halogenados en el agua de consumo clorada. 
Muchas de estas sustancias quo acabamos de mencionar se 
utilizan en la industria petroqufmica. en la industria de co- 
lorantes y pinturas, en la formacidn do polfmoros industria- 
les y en agricultura y horticultura. Entre las principales sus- 
tancias nofrotdxicas destacan: 


1. Metales: plomo, morcurio. cadmio, cisplatino, bis- 
muto, uranio. 

2. Metaloides: fdsforo, arsdnico. 

3. Disolventes halogenados: tetracloruro de carbono. 
cloroformo. 

4. Herbicidas: clorofenoxidcidos, paraquat. 

5. Antibidticos: cefalosporinas, aminoglucdsidos (has- 
ta un 33 % do la nefrotoxicidad por oste tipo de an- 
tibidticos ocurre en pacicntes con «niveles terapdu- 
ticos«). 

6. Inmunosupresores: ciclosporina. 

7. Analgdsicos no narcdticos tipo AINE: paracetamol, 
fcnacotina, aspirina. 

Es crucial el rcconocimiento de una potencial asocia- 
cidn entre uno enformndad renal y la oxposicidn a una ne- 
frotoxina. debido a que. a diferencia de otras formas de en- 
formodad renal, se puede impedir o incluso revortir la 
progresion de las anomalfas funcionales y morfoldgicas 
asociadas con nefropatfas inducidas por toxinas, olimi- 
nando uno oxposicidn adicional. 


ETIOPATOGENIA 

DE LA RESPUESTA TOXICA 

Las sustancias nofrotdxicas son una causa frecuonte de 
insuficiencia renal aguda y crdnica, en este ultimo caso 
por medio de uno nefropatfa tubulointorsticial. 

Insuficiencia renal aguda (IRA) 

Es una manifestacidn comiin do la lesidn renal de tipo t6- 
xico. quo se caracteriza. a grandes rasgos. por un doscenso 
brusco de la tasa de filtracidn glomerular y por elevacidn de 
los nivolos do urea. En sontido estricto es un proceso asin- 
tomdtico que suolo diagnosticarse sdlo cuando un andlisis 
rutinario de orina revela un aumonto de urea y creatinina. 
La oliguria (< 400 ml de orina/dfa) aparece sdlo on la mitad 
de los casos. Sin embargo, la IRA de cardcter tdxico suele 
situorse on un contexto mds amplio de afectacidn sistdmica. 
en el que puede haber sintomatologfa digestiva, neuroldgica, 
hepdtica, etc. Se pionsa que el 20 % de las IRA son conse- 
cuencia do ofoctos adversos a fdrmacos, como algunos anti- 
bidticos. glafenina. AINE y radiocontrastes. 

En la potogdnesis de la IRA intervionen factoros prorro- 
nales (70 % de los casos), intrarrenales (25 % de los ca- 
sos) y posrenales (5 % de los casos). Las nefrotoxinas oca- 
sionan insuficiencia ronal aguda gonoralmonte por factores 
intrarrenales, salvo que produzcan deshidratacidn, hipo- 
tensidn o shock, e incluso rabdomidlisis y homdlisis, en 
cuyo caso el efecto tdxico renal es indirecto. 

IRA prerrenal 

Este sfndrome es consecucncia de una rospuesta funcio- 
nal a la hipoperfusidn renal y es rdpidamente reversible 
tras la restauracidn del flujo sangufneo renal y de la pre- 
sidn do ultrafiltracidn glomorular. Los pacientos intoxica- 
dos muchas veces presentan shock, deshidratacidn o tras- 
tornos olectrolfticos que, a menudo. suelen coexistir y de- 
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terminan una hipoperfusibn renal. Por otro lado, hay nu- 
merosos Idxicos que producon hipotensibn, bion por dc- 
primir el ccntro vasomotor bulbar o por dar lugar a vaso- 
dilatacibn perifbrica. En otras ocasionos. la hipotensibn 
puodo obodecer a un ofor.to tbxico sobre ol corazbn. por 
disminuir el gasto cardfaco o por desencadenar arritmias. 
Si no se tratan, los trastornos prorronales puedon conducir 
al desarrollo do necrosis tubular aguda. 

IRA posrenal 

La obstruccibn de las vfas urinarias es responsablo do 
aproximadamente un 5 % de las IRA. Las causes mbs fre- 
cuontes suelen sor mecbnicas. aunque tambidn hay causes 
funcionalos, como son vejiga nourbgena (tbxicos o trastor- 
nos metabblicos que produzcan neuropatfa autonbmica 
con afoctocibn del parasimpbtico sacro) o administracibn 
de fdrmacos o agentes anlicolinergicos (p. ej., antidopresi- 
vos tricfclicos. fonotiazinas, atropina, etc.). 

IRA toxica por mecanismos intrarrenales 
(uremia renal intrinseca ) 

Puodo doborse a: una losidn glomerular, un aumenlo do 
la resistencia vascular intrarrenal o una lesion tubular, 
que representa la causa rods frecuonte (hasta un 90 % de 
los casos). 

Tbxicos hcmolfticos, como la arsenamina. favorecen la 
formacibn intratubular de cilindros. en cuyo contexto puo- 
de contribuir a la IRA. 

Insuficiencia renal crbnica 

Dcspuds de tratamientos prolongados con ciclosporina. 
analgbsicos o litio so ha obscrvado un deterioro progresi- 
vo de la funcibn renal, asociado a una nofropatfa tubu- 
lointursticial crbnica. 

Muchos agonies quo habitualmento dan lugar a insufi- 
ciencia renal aguda tambidn son capaces de producir le- 
sibn tubulointersticial. Entre olios so oncuentran antibibti- 
cos (aminoglucbsidos. anfotericina B), agentes de contraste 
radiolbgico. disolventes orgdnicos (totracloruro de carbono) 
y metales posados (morcurio, cadmio y bismuto). Por otro 
lado. y con cierta frecuencia, los ninos y adultos que su- 
fron una intoxicacibn por plomo prosontan unu enformo- 
dad renal tubulointersticial crbnica, en la que. ademds de 
dogonoracibn y atrofia tubulares. aparecon cambios isqub- 
micos en el glomdrulo, fibrosis de la adventicia do las po- 
queAas arteriolas renales y focos de cicatrizacibn cortical. 
Finalmento, los rifionos so atrofian. 

ALTERACIONES CUNICAS 
DE LA NEFROTOXICIDAD 

La nefrotoxicidad suele definirse clfnicamente en tbrmi- 
nos do alteracionos do pardmetros anallticos en sangre y 
orina. Sin embargo, un grado importante do afoctacibn re- 
nal, especialmente debida a lesibn tubular, puede pasar 
inadvortido hasta quo so altore la filtracibn glomerular. 

Los pardmetros a estudiar en orina dcben incluir: volu- 
mon, osmolaridad, pH y composicibn (especialmente olec- 


trolitos, glucosa y protelnas). Ademds. hay quo hacer and- 
lisis seriados de sangre determinando los nivelos de urea 
y creatinina. pardmetros quo on absoluto son sonsiblos y 
especfficos. En tercer lugar habrfa que realizar un estudio 
histolbgico del rifibn con objoto de idcntificar la naturale- 
za, localizacibn y gravedad de la lesibn renal tbxica. Con 
toda osta informacibn se puede hacer una estimacibn ra- 
zonable del alcanco de la losibn tbxica ronal. 

La lesibn renal de tipo tbxico se manifiesta clfnica- 
monto por altorar dos funciones importantos del rifibn: la 
formacibn de orina y la reabsorcibn de sustancias. Lo pri- 
moro que se observa os un cambio on la composicibn de 
la orina. Los rifionos pueden excretar mds agua (poliuria) 
o menos agua (oliguria). La poliuria ocurre cuando el ri- 
fibn pierdo su capacidad do concentrar y la oliguria 
cuando el filtrado regresa de nuevo al torronte sanguf- 
neo. Cuando so intorfioro on la capacidad do reabsorcibn 
del rifibn. se puede obsorvar la excrecibn do dotermina- 
das sustancias en la orina, como, por ejemplo, glucosa. Si 
la losibn es de tal magnitud quo so destruyen las estruc- 
turas celulares, pueden aparecer protefnas en orina. Tam- 
bibn la proscncia de protefnas on orina puodo indicar 
una menor capacidad de reabsorcibn (protoinuria tubu- 
lar). como ocurre con las protefnas de bajo peso molecu- 
lar quo. en condicionos normnlcs, dospubs do filtrnrso 
por el glombrulo, se reabsorben en el tubulo. Y a la in- 
vorsa, la oxcrocibn urinaria do sustancias quo son nor- 
malmente reabsorbidas da lugar a una menor concentra- 
cibn do las mismas en la sangre. 

La orina difiere de la quo se observa on 1a uremia pro- 
rrenal en que es tfpicamente isosmbtica con el plasma 
(300 mmol/kg, peso ospocffico do 1,010), la concontra- 
cibn de sodio es superior a 20 mmol/1 y la fraccibn do ex- 
crocibn de sodio es mayor del 1 %, incluso en presencia 
de hipoperfusibn renal. Estas alteracionos bioqufmicas 
reflejan la incapacidad del tubulo lesionado de respon- 
der a la noradronalina. angiotonsina II. aldosterone y va- 
sopresina. Por su parte, el anblisis del sedimento urina- 
rio os tambibn fitil para distinguir entre una uremia ronal 
intrfnseca y una uremia prcrronal. En ol sedimento se 
buscarb la presencia de cilindros, hematuria, piuria v 
cristalos. La aparicibn do cilindros granulosos pigments- 
dos de color marron turbio y de cilindros que contienen 
cblulas opitoliules tubulares indica necrosis tubular y su- 
giore una IRA isqubmica o nofrotbxica (constituye un 
signo precoz de lesibn tubular, ya que se produce de 2 a 
9 dfas antes quo la olevacibn do la creatinine sbrica). Jun- 
to con ellos aparecen hematuria microscbpica y protei- 
nuria tubular love. La prosoncin do cristalos do oxalato 
(en forma de sobre) y do hipurato (en forma de aguja) su- 
gieron toxicidad por otilenglicol. 

La funcibn ronal so suele ovaluar doterminnndo la con- 
centracibn de urea en la sangre. que aumenta en caso de 
afoctacibn ronal, y los nivelos sbricos do creatinina. poro 
hay que tener en cuenta que dichos nivoles permanecen 
normales hasta que la tasa de filtracibn glomerular cae 
entro un 50 y 70 %. Por su parte, ol aclaramionto do crea- 
tinina es un buen indicador de la eficacia de la funcibn 
renal. 

La lesibn renal tbxica no tiene necesariamente que 
conducir a una pbrdida irrovorsible de la funcibn renal. 
Dependorb mucho de la sustancia tbxica, de su concon- 
tracibn y de la duracibn de su exposicibn. Incluso aun- 
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quo las cblulas del tubulo proximal sufran necrosis, so 
puede producir regeneracibn tubular a partir de la divi- 
si6n do cblulas romnnontos. Esto sblo os posiblo si la 
membrana basal ostd intacta. A pesar de todo, la lesibn 
puedo dojar socuolas on forma do tejido conjuntivo in- 
terstitial y tubulos dogenorados con cblulas epitelialos 
aplanadas. 

La tasa de mortulidad por necrosis tubular aguda vorfa 
segun la causa de insuficiencia renal, siendo del 30 % en 
las do cardcter tbxico. Entro los signos quo indican un mal 
pronbstico do la insuficiencia renal aguda destacan: oligu- 
ria en la presontatibn clfnica, aumento de creatinina sbri- 
ca por oncima do 3 mg/dl, odad avonznda y disfuncibn o 
fracaso multiorgbnicos. 

En definitiva, son. pues, numorosas las sustancias quf- 
micas con potencialidad nefrotbxica, algunas de ellas 
utilizadas con fines terap6uticos. La lesibn renal tbxica 
no suolo nparocor do forma aislada, sino on ol contoxto 
do una afectacibn sistbmica, por lo que puede pasar 
inadvortida, sulvo quo se piense en ella y se soliciton las 
pruebas analfticas oportunas. Por otro lado, antes do ins- 
taurar alguna de las medidas gcnerales del tratamiento 
do los intoxicocionos, como la diurosis forzadu o la ud- 
ministracibn do quelantes (algunos de ellos nefrotbxi- 
cos), hay quo considerar la posibilidad de que el pacion- 
to prosonto una lesibn renal tbxica, en cuyo caso puedon 
estar contraindicadas estas medidas, por el riesgo de 
complicocionos homodindmicos o do procipitar un fraca- 
so renal agudo. 
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IV. SiNDROMES 
CARDIOVASCULARES 

M. B. Martinez Jarreta 

Del sistoma cardiovascular depende el aporte de nu- 
triontos. oxfgono. hormonas, motabolitos. otc. o los tojidos 
V a las cblulas, asf como la eliminacibn de los productos 
do dusecho generudos on ol motobolismo tisular. Esle sis- 
tema desempena, ademds, un papol muy importante en el 
niantenimiento del equilibrio interno (homeostasis) y en 
la regulacibn do la tomperatura y pH corporal. 

Es por ello que su afectacibn. por enfermedad o por tb- 
xicos, tiene una gran rcpercusibn on cl rosto dol organ is- 
mo. La lesibn del sistoma cardiovascular puodo ocasionar 
problemas muy importantes en los brganos vitales y de 
forma muy especial en aquollos quo. por su mayor vascu- 
larizacibn, son mds vulnerables a las carencias de nutrien- 
tes o do oxfgono. 


Dentro del sistoma cardiovascular podomos distinguir 
dos componentes fundamcntales: el miocardio y el con- 
junto do vasos (artorias, capilaros y venas), quo considora- 
remos por separado. 

LESIONES CARDIACAS POR TOXICOS 

El espectro de sustancias que puede provocar alteracio- 
nos curdfacas es muy amplio y outre ellas encontramos 
sustancias portenocientes n una de las siguientos tros catc- 
gorfas: 

1. Productos farmacoldgicos. como ciertos antineopld- 
sicos. anestdsicos. psicotropos y antibibticos. 

2. Productos do uso industrial, como metalos posados, 
disolventes, alcoholes, etc. 

3. Productos natumles, como pdptidos y hormonas. 

Los agonies cardiotbxicos se clasifican en dos grupos 
distintos sogun quo afocton do forma primnria la ©structu- 
re o bien la funcibn dol brgano. Por supuesto. estos efec- 
tos no puedon sopararso complotnmonte on la prdctica. 
Los cambios morfolbgicos y estructurales mas habituales 
como respuesta a la agresibn por tbxicos se puedon rosu- 
inir on: hipertrofia, miocardiopatfa, necrosis miocdrdica y 
miocarditis. 

La afectacibn do la funcibn cardfaca por sustancias tb- 
xicas es la consecuencia do la accibn que dichas sustan- 
cias cjercon sobro las ostructuras cardfacas y que se tradu- 
con on modificacionos en la frecuoncia (cronotropismo), 
conductividad (dromotropismo). excitabilidad ( batmotro - 
pismo) v contractilidad (inotropismo). En la prdctica los 
cuadros que se ven con mds frocuoncia son las arritmias y 
los problemas de contractilidad. 

Tbxicos cardiacos 

Sustancias de uso terapdutico 

La cardiotoxicidad suelo estar ocasionada por un efecto 
furmacolbgico dosmosurado. Entro estas sustancias pode- 
mos dostacar: 

1. Antibibticos. En especial cuando so omplcan dosis 
elevadas en pacientes con problomas cardiocircula- 
torios. Los aminoglucbsidos son los mds frecuente- 
monte implicados. sobro todo la gontamicina que 
parece inhibir los canales lentos del calcio en la fi- 
bre miocdrdica. Otros antibibticos con posiblo ofoc- 
to cardiotbxico son la eritromicina. las totraciclinas. 
el cloranfenicol o la anfotericina B. 

2. Antineopldsicos. Su cardiotoxicidad debo ser tenida 
en cuenta y es uno de los efectos secundarios mds 
grave do la tonipia antinoopldsica. Las sustancias 
que han sido implicadas con el 5-fluorouracilo (do- 
lor precordial), la ciclofosfamida (necrosis hemorrd- 
gica) y las antraciclinas (cardiopatfa dosis-depon- 
diente). 

3. Fdrmocos con accidn sobro ol sistoma norvioso cen- 
tral. Los antidepresivos triefelieos, anestdsicos ge- 
nerales, algunos opioides y antipsicbticos posoon 


740 


Toxicologia 


una accibn roconocida sobro ol sistoma cardiocircu- 
latorio. Destacan entre ellos los primeros, con me- 
canismo similar al de la quinidina. 

4. Anestdsicos locales. Intorfieron en la transmisi6n 
del impulso nervioso, no s6lo cn el lugar donde ac- 
tuan, sino tambibn a distancia. Sus principalos ofoc- 
los son arritmias. isquemia miocbrdica. hiperten- 
si6n arterial o insuficiencia cardiaca congestiva. 

5. Catecolaminas. Los agonistas p-adrenbrgicos tienon 
efectos inotropo y cronotropo-positivos. Las sobro- 
dosis do cstas sustancias pueden originar cambios 
en el ECG similares a los de la isquemia y necrosis 
miocbrdicas. Los antagonistas p-adrenbrgicos dismi- 
nuyen la contraccibn. pudiendo producir bloqueos 
auriculoventriculares. 

6. Hormonas estcroideas. Cuando son utilizadas en la 
contracepci6n. tienen marcados efectos cardiovas- 
cularos. Otras hormonas. usadas principalmonte 
como anabolizantes, pueden elovar la incidcncia de 
problemas cardiocirculatorios. Tambibn estb domos- 
trado que los tratamiontos prolongados con corti- 
costeroides producen hipertensibn arterial. 

7. Citocinas. El inlerforbn y la interloucina puedon 
producir arritmias, miocardiopatfa dilatada e isque- 
mia miocbrdica. 

8. O/ras sustancias. Antiarrftmicos. antagonistas H,. 
salicilatos, bloqueantes del calcio. etc. tambibn pue- 
don producir cardiotoxicidad. 

Toxicos de origen industrial 

1. Disolvcntes. La cardiotoxicidad de ostas sustancias 
so produco por multiples mocanismos. En primer 
lugar, su inarcada liposolubilidad provoca alteracio- 
nos cardiocirculatorias de origen central, adombs do 
altorar las membranas celulares. Otros mccanismos 
son la influencia cn la liberacibn do catecolaminas. 
vasoprosina y sorotonina. Los efectos finales son de- 
presibn en el sistema ner\'ioso central y en la con- 
traccibn miocbrdica. 

2. Alcoholes y aldehidos. El ctanol, el metanol, etc. son 
sustancias cardiotbxicas. En cl caso del otanol, cuan- 
do los nivolcs plasmaticos excedon de 75 mg/100 ml, 
se observa una reduccibn en la fuerza de contrac- 
cibn miocbrdica. En pacientos con alcoholismo 
crbnico so observan los efectos dromotropos nega- 
tives de esta sustancia, asf como una roduccibn on 
ol umbral do la fibrilacibn ventricular, pudiendo 
ser bste el mecanismo implicado en algunos casos 
do muorto subila. Por otro lado. se reduco la capa- 
cidad miocbrdica y se aumenta la actividad del br- 
gano, conduciendo a una insuficiencia cardiaca 
congostiva. 

3. Hidrocarburos halogenados. Estas sustancias son 
principalinento dopresoras. tanto de la frocuencia 
como de la contractilidad y conduccibn cardfacas. 
Estos efoctos son obsorvables con las dosis usadas 
en anestosiologia. pudiendo ocasionar paro car- 
dfaco. 

4. Met ales pesados (cadmio, plomo y cobalto). So ob- 
serva una accibn dromotropa e inotropa negativa, 
pudibndose producir tambibn cambios ostructu- 
rales. 


Sustancias de origen natural 

Los vononos de serpiente. arana, escorpibn y algunos 
organismos marinos tienen profundos efoctos en este sis- 

toma. 

TRASTORNOS DE LA FUNClON 
VASCULAR DE ORIGEN T0XICO 

El normal funcionamiento de la red vascular es funda- 
mental en la regulacibn del medio interno. Cualquier ultc- 
racibn en la prosibn artorial tondrb ropercusiones on todos 
los sistemas del organismo. 

La intoxicacibn puedo producir hipotonsibn. insuficien- 
cia circulatoria y shock. En pocas ocasioncs se producirb 
una hipertensibn, como ocurre on las intoxicacionos por 
catecolaminas o en los tratamiontos crbnicos con esteroi- 
des. Otras sustancias serbn capaces de alterar los mecanis- 
mos do la coagulacibn o do la propia pared vascular, pro- 
duciendo una coagulacibn intravascular diseminada. 

Los cambios ostructuralos mbs importantos que so ob- 
servan on la red vascular como consecuoncia de la accibn 
de tbxicos son vasoconstricci6n. edema, trombosis. infla- 
macibn y hemorragia. 


Sustancias que producen dano vascular 
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Alquilaminus. Las uininas alifbticas producen con- 
gestibn vascular en animalos de experimentacion, 
posiblemcnte por su acumulacibn en las porciones 
olbstica y muscular de las arterias. Esto explicarfa 
los efectos de la exposicion crbnica a estas sustan- 
cias cn multiples brganos (mosentorio, pbncrcas, tes- 
tfculos e hipertrofia vascular pulmonar. con ocasio- 
nales homorragias alveolures y edema pulmonar). 
Matnles pesados. Entre olios ha sido el cadmio el 
mas ampliamente estudiado. Se localiza en la ldmi- 
do elbstica do las artorias y produco nterosclorosis e 
hipertensibn. Otros metales que producen hiperten- 
sibn. medianto otros mecanismos, son ol plomo y el 
morcurio. Duranto la intoxicacibn aguda por arseni- 
co se produce vasodilatacibn con edema. Posible- 
monto ol cromo tonga importancia on el manteni- 
miento de la integridad vascular. 

Nitroderivados de los hidrocarburos aromdticos. El 
dinitrotoluono posee efoctos aterosclerbticos. 
Hidrocarburos aromdticos. Uiferentes sustancias de 
esta naturaleza (principalmonto hidrocarburos aro- 
mbticos poliefelieos) han sido identificadas como 
toxinas vasculares capaces do promover la atorogb- 
nesis. 

Gases. Se ha demostrado cn experimcntacibn ani- 
mal que ol monbxido de carbono (posiblomente 
mezclado con otros gases) produce danos puntua- 
les en la intima vascular do las artoriolas mioedr- 
dicas y en la aorta, favoreciendo la formacibn de 
ateromas. 

El oxigeno es ol responsable de la proliferacit 
vascular de la rctinopatia del prematuro. secunda- 
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ria a isquemia retiniana por vasoconstricci6n arte- 
riolar. 

7. El disulfuro do carbono os tambi6n un potonto agon- 
te aterogbnico. posiblemente por interaccibn con el 
inetabolismo de los Ifpidos y con la coagulacibn, 
aunque tambibn puede ser tbxico endotolial. 

Agentes de uso terap&utico 

1. Aminas si/npaticornimdticas. So observan cambios 
endotolialos en las arterias de mediano y gran ca- 
libre. producibndose aterosclerosis. 

2. Nicotina. Incromonta la frocuoncio cardfaca y la 
presibn arterial. Puede ser un factor causal o agra- 
vante de infarto cerebral y de miocardio, do la gan- 
grona y do la formacibn de aneurismas. 

3. Cocaina. Incrementa los niveles de catecolaminas, 
gonerando vasoconstriccibn. Sus accioncs nids fre- 
cuontos son hipertensibn c infarto cerebral; ade- 
mbs. puedo provocar abortos. 

4. Psicotropos. Son tambidn atorogdnicos. 

5. Antineopldsicos. El rango de sus efectos vasculares 
abarco desde losiones arterioles asintomdticas luis- 
ta trombo-microangiopatfa. 

6. Analgdsicos y AINE. La aspirina puede producir 
dnrto ondotolinl como parto do la altcracibn gdstri- 
ca. Los AINE pueden producir hipcrtonsi6n arte- 
rial al intorferir con la regulacibn vascular media- 
da por las prostaglandinas. 

7. Contraceptivos orales. Generan alteraciones de 
tipo trombocmbblico. 

8. Contrastes para radiodiagnostico. Los contrastes 
yodados puodon provocar tromboflcbitis. 

9. Inhibidoros do la fosfodicsterasa. Puedon originar 
lesiones de las arterias de mediano calibre en me- 
sonterio (teofilina) y periateritis de la advonticia 
de pequenas y medianas arterias (isomazol). 

10. Vitamina D. La hipervitaminosis D provoca dege- 
noracibn y calcificacibn do la capa media do las ar- 
terias coronarias. 

Sustancias naturales 

1 . Endotoxinas bacterianas. So ha probado su olevada 
toxicidad endotolial. 

2. Ac Ido hidracldobonzoico. Prosonto on cultivos do 
Agaricus bisporus, causa tumores de las cblulas 
musculares de las arterias grandes on animales de 
oxporimontacibn. 

3. Toxina T-2. Citotoxina de la especie Fusarium que 
contamina numorosos productos do alimcntocibn. 
Su administracidn parenteral puede provocar shock 
y muerte por fallo cardiorrospiratorio. 
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V. SfNDRQMES RESPIRAT0RI0S 

J. V. Castilla Castellano 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 

La insuficioncia respiratoria (IR) es aquella situacibn en 
In quo cl aparato respiratorio no puede cumplir con su fun- 
cibn de intercambiar gases entre la atmbsfcra y el medio in- 
tomo de forma suficionto para atondor a las necosidados 
metab61icas del organismo. Los tbxicos pueden llevar a 
una situacibn de IR do muy diversas maneras. Comonzaro- 
mos con un breve repaso fisiopatoldgico que nos permitirb 
comprender mejor el manejo prbctico inicial del paciente 
con IR. Finalmonto haromos una brevo moncibn do aspoc- 
tos especfficos de divorsos t6xicos que se asocian a IR. 

Fisiopatologfa y etiologfa 

Hay acuerdo general de que la IR se define por las si- 
guientes alteraciones on la determinacibn de gases arteria- 
los: presi6n arterial de oxfgeno (Pa0 2 ) menor de 60 mm Hg 
y/o una presibn arterial de anhfdrido carbbnico (PaCOJ 
mayor de 45 mm Hg (rospirando airo ambiento y en roposo). 

Hay cinco mecanismos fisiopatolbgicos responsables de IR: 

1. Disminucion de la fijacidn de oxigeno aspirado 
(Fi 0 2 ): se da en dos circunstancias fundamental- 
monte. grandes altitudos e inhalacibn do gases asfi- 
xiantes, por ejemplo. CO,. 

2. Hipovonlilacidn: so produco cuando hay una dismi- 
nucibn de la ventilacibn alveolar por reduccibn del 
volumen minuto por una causa extrapul monar 
(p. oj.. depresibn dol centro respiratorio en ol coma 
por toxicos, bloqueo de la transmisibn neuromuscu- 
lar on ol botulismo o intoxicacibn por organofosfo- 
rados o curares). La olovacibn do la FiO, mejorarb la 
hipoxemia, pero no la hipercapnia. 

3. Desequilibrio de la relacidn vantilacidn/inirfusidn 
(V/Q): es una de las causas mbs frecuentes de hipo- 
xemia. Las zonas pulmonaros con una ventilacibn re- 
lativamento baja (V/Q baja) dan salida a una sangre 
hipoxbmica. Las zonas pulmonares con una ventila- 
cibn relntivamonto alia (V/Q alta) dan salida a una 
sangre con una PaO, algo mbs alta, pero no tanto 
como para compensar las anteriores (debido a la for- 
ma sigmoidea de la curva de saturacibn de la hemo- 
globina). Es un mecanismo importante en casos de 
broncoospasmo (relacionados con tbxicos inhalados 
en ocasiones). Se produce un aumento de la PA-PaO, 
y la elevacibn de la FlO, corregirb la hipoxemia. 

4. Efecto shunt: se produce cuando hay una zona pul- 
monar perfundida. pero no ventilada (V/Q = 0). Pue- 
do sor un shunt anatbmico cardfaco o pulmonar. 
pero la forma mbs importante do estc mecanismo en 
la IR aguda se observa cuando hay un colapso u ocu- 
pacibn alveolares por algo distinto al aire (p. oj., en 
el edema pulmonar cardiogbnico o no cardiogbnico; 
este ultimo producido por tbxicos divorsos. como el 
cloro). Se produce un aumento de la PA-PaO, y la 
olovacibn do la FiQ 2 no corregirb la hipoxemia. 



Toxicolo 


5. Altcmcidn tie la difusidn: en si misma no os causa do 
1R aguda. aunque puede contribuir al aumonlo dc la 
Pa-PoOj inducido con ol osfuorzo on casos do onfor- 
mcdad intersticial y aumenlo del grosor de la mem- 
brana alveolocapilar. Puode tener, pues, mis irnpor- 
lancia on onformodades pulmonares «crdnicas» por 
inhalacidn (noumonilis oxtrfnsecas rclacionadas fun- 
dainontolmonto con matorialos «orgdn|cos»). 

Normalmcnte un agontc puode llevar a una 1R por vu- 
rios mecanismos fisiopatologicos. Si bien los tdxicos no 
estdn entre las causas mds frccuentcs do 1R, hay que resul- 
Inr quo son multiplos las intoxicacionos quo puodcn com- 
plicarse con una 1R. Los tdxicos causan 1R por dos meca- 
nismos fundamontales no mutuamente uxcluyontos: 

1. Hipovontilacidn, por afectacidn del sistema nervio- 
so control y/o porifdrico. 

2. Edema pulmonar no cardiogdnico o slndrome de 
distr6s respiratorio del adulto (SDRA). ofocto shunt; 
en lo sucesivo emplearemos ambos tdrminos indis- 
tintamcntc. 

Diagnostic!) 

El diagndstico se establoce con el andlisis do los gases on 
In snngro arterial , mientras el paciente respira airo ambion- 
te en reposo (gasometrfa arterial basal o GAB). Con la anam- 
nesis suolu sor ovidonto lo difcroncia entro una presentation 
aguda (horas o dlas) o crdnica (semanas o mcses). En cl caso 
do los tdxicos casi siempro serd do prosontacidn aguda. En 
la exploraci6n fisica encontraremos divorsos signos que son 
expresidn del intento del organismo de compensar la hipo- 
xomia y/o hiporcapnia do lo IR (cionosis, tnquipnea, «traba- 
jo respiratorio® o utilizaci6n de la musculature respiratoria 
accosoria, ruidos respiratorios onormales. etc.). 

A la hora de orientar el diagndstico etioldgico es impor- 
tante diferenciar entre la IR «global» o hipercdpnica (hi- 
poxia o hiporcapnia) y la IR «parcial» o no hipercdpnica 
(hipoxemia sin hipercapnia). La IR global puede ir aconr- 
pailada o no do numonto do la PA-Pa0 2 : si 6sta os normal, 
la causa es una hipoventilacidn. Si. por cl contrario. esta 
muy aumentada (> 40 mm Hg). ponsaremos en desequili- 
brios do la V/Q. La IR partial siempro tieno la Pa-PoOj nu- 
mentada con PaCO ? normal o aumentada; en ostos casos 
buscaromos una cousu pulmonar por ofecto shunt y/o dos- 
equilibrio do la rolaci6n V/Q. 

Anamnesis y exploracidn fisica 

Adomtis do los datos que oriontan al diagndstico sin- 
drdmico de IR, podremos encontrar otros que nos indi- 
quen ol diagndstico etioldgico. En el caso de los tdxicos, si 
nos podomos comunicar con ol paciente o un allegado, la 
exposicidn no suele ser diflcil do constatar (medicamen- 
tos. drogas. circunstancias epidemioldgicas on ol lugar do 
trabajo o el domicilio, etc.), aunque como siempre, para 
aprovocar® osas rospuostas. primero hay quo hacor pro- 
guntas «dirigidas» pensando en la posibilidad del tdxico. 
No es infrecuente quo la «exposicidn» al tdxico haya pa- 
sado inadvert ida en ciortos casos, como. por ojemplo, el 
mondxido de carbono (inodoro). En la exploracidn fisica 


tambidn podremos encontrar algun dato oriontador como 
venopunciones en el caso de la herolna. 

Radiografia de tdrax 

Es una exploracidn obligada incluso en los casos en los 
que la causa soa ovidonto. pues puode revolar complies- 
cioncs o factores desencadenantes que no son ovidontes 
en la exploracidn fisica. Por ejemplo, en una IR asociada a 
hipovontilncidn por horolna puode encontrarso una nou- 
monfa aspirativa o un patrdn radioldgico de edema pul- 
monar no cardiogdnico. 

Otras pruebas complementarias 

El clectrocardiograma tambien es obligado tanto para el 
dingndstico do las causas cardlacas do IR como para la do- 
teccidn de complicaciones asociadas a IR (isquemia mio- 
cdrdica, arritmias frecuentes en cl caso dc la cocalna). 
Otras tdcnicas pueden sor solicitadas en funcidn de los ca- 
sos concretos tanto para estublecer el diagndstico etioldgi- 
co como para detorminar un punto obasal* dosdo ol quo 
iniciar el seguimiento de la evolucidn del paciente (p. ej.. 
corboxiheinoglobina o nivolos do paracotamol). 

Tratamiento 

En la IR parcinl. ndemds do tomar las medidas posiblos di- 
rigidas contra la causa, iniciaremos la oxigenoterapia. Si con 
olio no conscguimos corrogir la hipoxemia (os necosario 
controlar la eficacia del tratamiento con nuevas gasometrias 
con oxlgono). tundromos que considorar la necesidad de in- 
tubacidn ondotraqueal y ventilacidn mecdnica. En ol caso do 
la IR global, ademds. deberemos mejorar la vontilacidn al- 
voolar (antfdotos on ol caso do tdxicos ospocfficos); si osto no 
os posible, la ventilacidn mecanica se considerard cuando 
observomos hiporcapnia progresiva con acidosis. 

Medidas generates 

Empezaremos por garantizar la permeabilidad de la via 
adroa (rocordomos que on ol caso do las intoxicacionos os 
frecuento la disminuci6n del nivel de conciencia, con el 
riesgo de aspiracidn do cuerpos oxtxartos o contenido gdstri- 
co) y ostablecer un accoso intravonoso. Ademds, so intontani 
mantener un adecuado estado de hidratacidn y nutricidn. 
bojar la temperature cuando hay fiebro, ovitar modicamontos 
que depriman el sistema nervioso central y prevonir la he- 
morragia digestive de estrds (protectores de la mucosa gds- 
trica) y la trobosis vonosa profunda (heparinas). 

Medidas especificas 

En ol caso do los tdxicos, se trota do las medidas dirlgidas 
a cada agonle concreto (antldoto, lavado gdstrico, etc.), sin 
descuidar ol tratamiento de posibles complicaciones asocia- 
das (antibidticos para noumonlas aspirativas asociadas; bron- 
codilatadores y esteroides para casos de broncoespasmo; 
tubo do tdrax para drenajo de noumotdrax o dorramos pul- 
monares masivos; vasodilatadores, diurdticos e inotrdpicos 
para insuficiencia cardlaca, etc.). En los casos de sfndrome 
de distils respiratorio del adulto no hay un tratamiento far- 
macoldgico especlfico, aunque se estdn investigando nume- 



Los grandes si'ndromes Coxicologicos 


743 


rosas sustancias (roposicibn del surfaclante pulmonar, bxido 
nilroso, agentes antloxidantes o inhibidores del molabolismo 
del dcido arnquidbnico, anticuorpos monoclonalos anlifaclor 
de necrosis tumoral, ventilacibn con perflubrbn. etc.). 

Oxigenoterapia 

El objetivo os conseguir una Po0 2 > GO inm Hg. lo quo 
aproximadamonte equivale a una saturacibn de 0 2 de la he- 
moglobina > 90 % (por la forma sigmoidea de la curva que 
relaciona la Pa0 2 con la saturacibn de 0 2 do homoglobina: 
PaO, mayores no consiguen grandes elevaciones suplemen- 
tarias de 1a saturacibn). Los mbtodos do odministracibn mds 
importantes son los siguientes: 

1. Canutes nasoles. La Fi 0 2 que se consigue no os prede- 
cible, pues depende del flujo de 0 2 administrado (nor- 
malmente do 1-5 1/min) y del patrbn vontilatorio dol 
individuo. En las IR agudas solo es adecuado este mbto- 
tlo on casos solcccionados (vbmitos frecuentes. homop- 
tisis, IR lovo, transitoriamonto durante los comidns). 

2. Mdscaras con efecto Venturi. Permiten el suministro 
do una FiO, mds prcdociblo. de hasta 50 %. Es ol md- 
todo mds recomendable para la mayorfa de los casos. 

3. Mdscaras con rcsnrvorio y vdlvula unidireccional. La 
vdlvula impide la mozcla de airo ospirado con ol dol 
reservorio de inhalacion, con lo que se consigue una 
Fi 0 2 on tomo al 80-95%. Son incbmodas, pues la su- 
jecidn a la cara debe ser firme para impcdir la entra- 
da do aire por los latorales. Pueden soslayar la nece- 
sidnd do ventilacibn mocdnica cuando so procisan 
Fi 0 2 mayores dol 50 %. 

4. Ventilacidn mocdnica (VM). Los sistomas do VM o 
ventiladores mds utilizados funcionan genorando una 
presibn positiva intermitonte, gracias a la cual insu- 
flan una mezcla goseosa con lo Fi 0 2 dosoada en la via 
adroa a traves del tubo endotraqueal. El cardcter inter- 
mitonte de lo insuflaclbn se conoco como «ciclado» 
del ventilador. En funcibn de cual sea el mecanismo 
por el que so interrumpe la insuflacibn, los ventilado- 
res so clasificnn on tros tipos: ciclados a presidn (mu- 
nombtricos), ciciados a volumen (presombtricos) y ci- 
clados a tiempo. La VM puedo adoptar distintos mo- 
dalidades dependiendo del grado de participacibn 
del paciente en ol sistema vontilatorio. En el sfndro- 
me de distrbs rospiratorio dol odulto (frecuonto on 1a 
IR por tbxicos) hay tendencia a la ocupacibn y colap- 
so do los alveolos; on esta situucibn, es btil mantenor 
una presibn en la vfa adrea mayor a la atmosfbrica on 
todo momento. Esto se consigue aplicando una pre- 
sibn positiva ol final do la ospiracibn (PEEP). 

AGENTES ESPECIFICOS 

Dosdo un punto do vista prdctico y simplificador, on la 
tabla 53-5 puede encontrarse una lista de diversos agentes y 
los mecanismos fundamentales por los que se puede inducir 
IR. Estos mecanismos los hemos contrado en dos: 

1 . Hipovcntilacidn alveolar (bien por deprosibn dol sis- 
tema nervioso central o bien por bloqueo neuromus- 
cular). 


2. Edema pulmonar no cardiog6nico (o sfndromo de dis- 
trbs respiratorio del adulto. SDRA). 

Aunque tambidn puede haber mecanismos adicionalos. 
Ropasaremos a continuacibn aspectos concretos de algunos 
de ellos. 

F6rmacos 

1. Salicilatos. Pueden dcsoncadenar una IR por bron- 
coespasmo o SDRA. El broncoespasmo se produce 
por sonsibilizacibn al fdrmaco (1 % on ia poblacibn 
general y hasta 20 % en asmdticos). Aunque se sue- 
le presentar de una forma crbnica (meses o anos). 
tambidn puodo aparocor ogudamonto. El SDRA pue- 
de aparecer en tratamientos tanto crbnicos como 
do corto tiempo cuando la snlicilemia es mayor de 
40 mg/dl. Son factores de riesgo para su aparicibn 
la edad avanzada, el tabaquismo y la cronicidad del 
tratomiento. En ol caso de otros antiinflamatorios 
no esteroidcos, aunque tambidn pueden inducir 
broncoespasmo y SDRA, su complicacibn pulmonar 
mas frecuente es la neumonitis por hiporsonsibili- 
dad (cspecialmente el naproxeno). que por lo gene- 
ral codo con la simplo rotirada dol fdrmaco. 

2. Psicolropos. En la mayorfa de las ocasiones, los 
agentes que deprimon el sistema norvioso central, 
cuando se sobrodosifican. inducon complicacionos 
respiratorias por hipoventilacibn alveolar y/o aspi- 
racibn ol pulmbn dol contonido gdstrico. Sobre esta 
regia general, hay quo hacer algunas puntualizacio- 
nes para diversos agentes concretos. 

a) Las fenotiazinas pueden inducir tambien SDRA 
oislodo o on el contoxto do un sfndromo neuro- 
Ibptico maligno. 

b) En los casos de intoxicacibn por antidepresivos 
triefelieos os muy frecuonto la nocosidad do 
ventilacibn mecdnica, inicialmente por hipo- 
ventilacibn por doprosibn dol sistema norvioso 
central, pero no hay quo olvidar que hasta un 
10 % desarrollardn dospubs un SDRA (sin olvi- 
dar las complicacionos cardfacas). 

c) La sobredosificacibn de barbituricos y otros se - 
dantes (benzodiazepinas, glutotimida, meproba- 
mato, etc.) provoca hipoventilacibn como ofecto 
inmediato, pero en casi todos los casos puede 
despubs verso odemn pulmonar (casi siompro 
asociado con la perfusibn intravenosa de crista- 
loides durante la «resucitacibn» inicial). 

d) La intoxicacibn por etanol no es raro que se 
complique con aspiracibn dol contenido gdstri- 
co. pudiondo dosarrollar luogo SDRA: tambidn 
suelo provocar una hipoventilacibn significati- 
vo cuando lu alcoholomia es mayor de 3.5 g/1. 

3. Otros fdrmacos: 

a) La hidrocortisona intravenosa puede provocar 
un opisodio de broncoespasmo agudo en algu- 
nos casos de asmdticos con sonsibilidad a la as- 
pirina. 


Tablo 53*5. 


Mocanismos fundamentalas que inducen la insuficienda respiratoria en algunos agentes tbxicos 


Case 

Agentes 

KpowenUaciOn 

■fvtolar 

SORA 

Oiros efrcUB 

Opidceos 

Herolna. morfina, codefna. motadona 

SI 

SI 

Los consumidoros crbnicos tlenen alto- 


Pentazocina. ditenoxilalo 



racionos de la tundon pulmonar 

Hipnblicos y sedantes 

Barbituricos. glutetimida, otanol, dordia- 

SI 

? 

La diuresis alcalina torzada puedo favo- 


copdxido, meprobamato 

SI 

SI 

rocor ol edema pulmonar on el caso 


Hidrato de doral. nitrazepam, diazepam. 



de los barbituricos 


midazolam 

SI 

? 


Anestdsicos 

Halolano 

SI 

SI 


Bloquoantos nouromuscu- 

Succinilcolina. pancuronlo. D-tubocura- 

SI 

No 


lares 

rina 




Ncuroldpticos 

Amltriptilina, nortriptillna. Imipramina. 

SI 

SI 

Su cardiotoxicldad puedo lavorccor el 


doxepina 



edema pulmonar 


Fenotiazinas 

No 

No 


Colmdrgicos y citotoxinas 

Envonenamionto por bongos y setas 

SI 

No 

Puodo asociarse bronooespasmo gravo 

PostickJas 

Paratidn, malatldn 

Si 

NO 

Puodo asociarse broncoospasmo grave 


Paraquat 

No 

SI 

Asocia fibrosis pulmonar 

Anticolmdrgicos 

Atroplna, belladona 

SI 

No 


Simpaticomimeticos 

Cocalna 

SI 

Si 

Asociados a cocalna se ven infartos de 


Anlolamlnas. adrenalma 

SI 

Si 

mlocardio. ictus y neumotdrax 

Pstcoddiicos 

LSD. fenilcididlna 

No 

NO 


Analgds-cos 

Paracetamol 

No 

NO 

Si llega a producir insuficiencia hepato- 


Salidlatos 

No 

SI 

rrenal. puedo complicarse con edema 


Propoxilono 

SI 

Si 

pulmonar 

Contrasle intravenoso 

Yodotalamato sddico 

No 

SI 


Toxicos inhalados 

Monbxido de carbono 

Si 

NO 

Interliere el transporte do O* 


Hidrocarburos (gasolma, etc.) 

No 

SI 



Aslixiantes (metano. CO,, etc.) 

SI 

No 

Disminuyen la FiO ? 


Irritantes (Cl*. SO,. NH,. otc.) 

No 

SI 


Miscoldnea 

Insulina 

Si 

Si 



Nitrofurantolna, colcbicina. hidroclorotia- 

No 

SI 



zlda. disopiramida 







SDRA. sindromo de distrOs rospiratono dot adulto (odema da pulmOn no cordtogfinico). 


b) Los beta-bloqueantes puedon provocar bronco- 
aspasmo on pncienles con asma o limilacidn 
crbnica al flujo a6reo, no s61o cuando son ad- 
ministrados por vfa sist6mica. sino tambi6n por 
via tdpica (golas oftalmicas). 

c) Las liazidas puedon dosencadonar un SDRA al 
poco tiempo de su administracidn; parece que 
puedon hacerlo con m£s frecuencia en trata- 
miontos intcrmitentes que on crdnicos, mds on 
mujeres quo en varones y mds con la hidroclo- 
rotiazida quo con otras tiazidas. 

d) Los bloqueantes ncuromusculares, adomas de 
provocar hipoventilacidn por su efeclo directo. 
tnmbi6n so asocian a broncocspasmo. 

el Los contmstes radioldgicos intravenosos yoda- 
dos, ademds do reacciones anafildcticas, puoden 
desencadonar SDRA sin datos de anafilaxia. 

Iji lista do olros medicamentos cuyo uso puede nsociarse 
a complicaciones pulmonares mds o menos agudas es muy 


oxtensa o incluyo: quimioterdpicos o inmunosuprosoros 
(mctotrexato. citarabina, bleomicina. vinblastina. ciclospori- 
na). nitrofurantolna, anfotcricina B, naloxona, amiodarona, 
ponicilamina. prolamina, bola-agonislas (lorbulalina, rito- 
drina, etc.), protamina, dextranos. dipiridamol, insulina. in- 
torloucina 2 y factor do necrosis tumoral. 

Drogas ilegales 

Antes do comonzar con los agontes individualos hay 
que hacer mencion de unas complicaciones comunes a to- 
das las drogas que son administradas por via intravonosa: 
hipertensidn pulmonar y granulomatosis por cuerpo ex- 
trano. Son provocadas por los contaminantcs habituales 
quo so omploan para ocorlar* la droga (fundamontalraente 
el talco). Tambidn podemos recordar aqul quo son fre- 
cuentes las complicacionos infecciosas asociadas (onlre 
ellas destacaremos que la infeccidn por el VIH tambidn se 
asocia per se a hipertensidn pulmonar). 
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1. La coca/na por via intravenosa o digest iva puede 
provocor SDRA. y por via inhalatoria 1R por neumotbrax y 
noumoroediastino. 

2. La inhalacibn de crack se ha asociado a un sfndro- 
mo do inflltrados nlvoolaros con homoptisis con o sin IR 
(expresividad clfnica variable); pucdo quo en los casos 
graves la corticoterapia sea titil. 

3. La herofna y otros opidceos (metadona, otc.), indo- 
pcndientemente de la vfa de administracibn, pueden pro- 
vocar, ndomds de hipovcntilacibn, un edema do pulmbn 
no cardiogbnico. En cl caso de la herofna, cl edema pul- 
monar suele aparecer unas horas dospubs do su adminis- 
trncibn, aunque a veces puede tardar mbs do 1 dfa. El cur- 
so clfnico suele ser favorable en los 2 primeros dfas con 
una rosolucibn complota al cabo do 1 somana; sin embar- 
go, tambibn puede ser rapidamente progresivo, acabando 
con la vida del pacicntc. 

4. La marihuana furnada so nsocia con aspergilosis bron- 
copulmonar albrgica (especialmonte en asmdticos) y ocasio- 
nalmonto con aspergilosis invasiva en paciontes inmunodo- 
primidos. Si bien su principio activo, el telrahidrocannabi- 
nol, tionc efectos broncodilatadores, la combustibn de la 
hiorba produce tantas o m.ls sustancias nocivas que ol taba- 
co; por ello tambibn se asocia a bronquitis aguda y cr6nica. 

Envenenamientos y toxinas 

1. Los organofosforudos por ser anticolinostordsicos pro- 
vocan el tfpico sfndrome colinbrgico (miosis, salivacibn, do- 
lor abdominal y debilidad muscular), que puede progresar 
hosts ol coma y ol shock. Tanto ol mnlatibn como ol paratibn 
pueden tambibn provocar broncoespasmo y depresion respi- 
ratoria. Debemos rccordar la cxistencia de un «sfndrome in- 
termedio» (aparece unos dfas dospubs do la intoxicacibn agu- 
da y antes de la neuropatfa perifbrica crbnica que tambibn se 
asocia a csta intoxicacibn) quo puede complicarse con IR por 
afcctacibn de la musculature respiratoria y es mbs frecuente 
do lo quo so crofa (hasta 50 % de casos en una serie europea). 

2. El paraquat tlono on ol pulmbn su principal brgano 
diana, pudiendo inducir tanto un SDRA como una fibrosis 
pulmonar rdpidamente progreslva. Ambas complicacionos 
pueden no ocurrir hasta 5 a 10 dfas tras la intoxicacibn y 
por lo general son fatales para el paciente. 


3. Los hidrocarburos pueden desencadenar en menos 
do 24 horas un SDRA fulminantc bion tras inhalacibn ma- 
siva o bion tras su ingostibn (on ostc caso suolon producir 
tambibn una neumonitis qufmica por aspiracibn al ser in- 
goridos o tras vomitar). 

4. La intoxicacibn por setas del gbnero Amanita pue- 
de desencadenar broncoespasmo e IR. 

5. En ol botulismo, la principal causa de muerte tam- 
bibn estd rolacionada con IR y neumonfa. 

Toxicos inhalados 

Hay unu gran variedad do sustancias qufmicas. quo in* 
haladas pueden provocar danos al aparato rospiratorio. 
Podemos clasificarlas por su mecanismo de accibn en: 

1 . Gases irritantes . que por un dano citotoxico directo 
a la mucosa rospiratorio induccn broncoespasmo y 
aumento de las secrociones respiratorias. So cono- 
cen tambibn con el nombre de gases «sofocantcsi*, 
puos pueden dar lugar a una muerte por sofocacibn 
al originar una ocupacibn de los alveolos pulmona- 
rcs por los secrociones (edema agudo). 

2 . Gases hipoxomiantes, quo provocan sus ofectos no- 
civos bien al reemplazar el oxfgono del aire inspira- 
do o bien al intorforir con su transporto (CO quo 
produce hipoxia anbmica) o la utilizacibn por los 
tejidos (cianhfdrico que da lugar a hipoxia tisular). 

3. Toxinas sistdmicas quo, si bion son absorbidas a tra- 
vbs del sistema rospiratorio, «respetan» su puerta 
do ontrada provocando dafios on otros sistemas 
(p. ej.. el benceno o los vaporcs do bxidos do meta- 
les y polfmeros do fluorocarbonos (|ue pueden de- 
sencadenar reacciones febriles autolimitadas). 

Haromos una brovo moncibn a ugontos oncuudrudos on 
los dos primeros grupos. 

1. Irritantes. Las consecuoncias do In inhalacibn do un 
gas irritante son muy variables y dependen del individuo 
oxpuosto, ol tiompo do oxposicibn, la concentracidn del 
gas y el ngentc en particular. En general hay dos caracte- 
rfsticas determinantos del tipo do dafio quo provocard el 


Tabla 53-6. Efectos de los gases irritantes mbs comunes 





Manifestacanes agulas 











LCiistcutnjas crotucds 


Agerte 

lr.co 

irtaoCn 
delate 
aCrpa siopnor 

Ncuntjnlo 

SORA 

Bronquitis 

Bronquoims 

ctoWeranta 

LCFA 

Amonfaco 

Minutos 

Grave 

+ 

♦ 

♦ 


+ 

Cloro 

Minuios 

Grave 

♦ 

+ 

- 

— 

— 

Clorhldrico 

Minutos 

Grave 

— 

— 

? 

? 

? 

Oxidos 

de nitrbgeno 

Horas 

Leve 

♦ 

♦ 


+ 

♦ 

Ozono 

Horas 

Lovo 

- 

- 

? 

? 

? 

Fosgeno 

Horas 

Leve 

♦ 

+ 

? 

? 

? 

Dibxido 
de azutre 

Minutos 

Grave 

+ 

♦ 


♦ 

♦ 


SDRA. sindrome de distrds rospiratorio dol adulto; LCFA, limitacidn crdrnca al llujo afireo; no hay descripcidn de esa enUdad clinica con la exposiciOn; 
si hoy doscripcldn do osa onbdod dlnlca con la oxposicidn; ?. no hay ostudloa an los qua sa haya buscodo osa socuda tras la expodettn. 
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agcnte inhalado: el tamaho de las portfolios (cuanto mo- 
nor sea mbs penetrardn en el drbol respiratorio) y su hi- 
drosolubilidad (cuanto mayor sea antes quedarbn disueltas 
en las secreciones respiratorias). En la tabla 53-6 se puede 
ver una comparacibn do los ofoctos do los gases irritantos 
mbs comunes. Resaltemos que las consecuencias de la ex- 
posicibn a veces no son evidentes de inmediato; por ejem- 
plo. ol dibxido do nitr6geno puede desencadennr a las 2- 
4 semanas una bronquiolitis obliterante Iras haber sido su- 
perado por ol paciento cl pcrfodo inicial de una oxposi- 
ci6n sin complicacionos aparentes. 

2. Asflxiantes. Los agontes asfixiantos causan su daflo 
al afoctar la respiracibn celular. Los asfixiantos simples ac- 
tuan al disminuir la concentracibn de oxfgeno en ol airc 
rospirado por un ofecto do ocupacibn pasiva; ontro olios 
citaromos al dibxido de carbono. nitrogeno. metano, etano, 
helio o hidrbgeno. Los asfixiantos tisulares intorfieren con 
la respiracibn celular. bion al afoctar el transporte do oxf- 
geno realizado por la hemoglobina (monbxido do carbono. 
dibxido do nitrbgeno) o bien al bloquoar diroctamonto la 
fosforilacibn oxidativa celular al afectar la citocromo-oxi- 
dasa (cianhfdrico, sulfh(drico). 

3. Por Ultimo, debomos mencionar el caso de la inhala- 
tion de humo en inccndios. Un mecanismo de dano inicial es 
la quomadura tbrmica (|ue suolo limitarso a la vfa adrea supe- 
rior. aunque, sin embargo, si el contenido de agua de la mez- 
cla inhalado os alto, puede afectarso todo ol brbol bronquial. 
Ademds. on las construcciones modemas se emplean materia- 
les quo on su combustibn pueden liberar sustancias diversas 
tanto irritantes (cloro. clorhfdrico. amonfaco, dibxido de ni- 
trbgeno. dibxido de azufre, etc.) como asGxiantes (dibxido 
do carbono, monbxido do carbono. cianhfdrico, otc.). 
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VI. NEUROPATlAS PERIF£RICAS 

E. Villanueva Canadas 
A. F. Hernandez Jerez 


GENERALIDADES 

El tbrmino nouropatfa porifbrica nbarca cualquior tipo 
do lesibn del sistema nervioso perifbrico (SNP). Dadas la 
complojidad do 6sto y las distintas formas de prosentarso 
las lesiones, las neuropatfas pueden adoptar diferentes pa- 
trones clfnicos y patolbgicos, cuyo conocimiento es nece- 
sario para un diagnbstico corrocto. 

El SNP consiste, en tbrminos anatbmicos, en aquella par- 
to del sistema norvioso quo so extiondo por fuora do la mem- 
brana pioaracnoidea del encbfalo y mbdula espinal y en la 
que las neuronas o sus ramificacioncs estdn envueltas por 
las cblulas de Schwann (cblulas porifbricas satblites). Com- 
prende, por tanto. los ner\-ios cranealc>s con oxcepcibn del 
II par (norvio bptico), las rafeos norviosas osp inales, los gan- 
glios raqufdeos, los troncos nerviosos perifbricos y sus ra- 
mificacionos, y ol sistema autonbmico perifbrico. Sin em- 



Unkin neuromuscular 


Fig. 53-S. Principales dianes celulares de Ia6 neuro- 

toxinas. 
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Table 53-7. CJasificacidn de las neurotoxinas segun 

su diana celular 


etui 

afectada (sltereofr 
neirooato^gca) 

Region 

•lecudo 

Ttoco 

resoons*tii« 

Soma neuronal 
(neuronopalia) 

Citoplasma 

Nucleo 

Postslnapsls 

Morcurio, aluminio 

Doxorrubicina 

Glutamato 

Ax6n (axonopatia) 

Proximal 

Distal 

b.b’-lmlnodipropionitrilo 
Ars6nico, talk), nitrolu- 
rantofna. drsulluro de 
carbono. acnlamida, 
hexacarbonos y 1,4- 
dicetonas. TOCP 

Celulas de Schwann 
(mtollnopalia) 

Mielina/c^lula 

Plomo. hexadorofeno. 
trieliltina. letrametil- 
tetralina 

C6lulas vasculares 

ErxJotelio 

Plomo. cadmio 


TOCP, InortocfesiMosfalo. 


bargo. los cuerpos celulares de las motoneuronas. asf como 
los oxones de las nouronas de los ganglios raqufdeos dorsa- 
los se encuentran en el interior del SNC (en las astas ante- 
riores y posteriores de la m6dula espinal, respcctivamento). 

Cualquier parte del nervio porif6rico es susceptible a la 
agresi6n tdxica, desde el pericarion (soma neuronal) hasta la 
torminal axonal. La soloctividad tdxica depondo do la 
reactividad bioqufmica del agente tdxico y de la mayor o me- 
nor vulnerabilidad del proceso neuroqufmico on el soma nou- 
ronal. ax6n y terminal axonal. Esto puede dar lugar a un com- 
portamiento diferencial de los nervios motores y sensitivos 
(y dentro do cada uno do olios do doterminadas fibras nervio- 
sas) en cuanto a su vulnerabilidad a los agentes tdxicos y per- 
mite explicar tambi6n por qu6 so afuctan predominantemon- 
te las porciones distalcs do los troncos nerviosos perif6ricos. 

Clasificacidn neuropatolbgica 

La clasificaci6n nosoldgica do la afectacidn neurotdxica se 
puedo rcalizar de diversas formas sobro la base do implicacio- 
nes nouroldgicas. farmacoldgicas. qufmicas. fisioldgicas o pa- 
toldgicas. Uno de los sistemas propuestos y que pretende in- 
tograr todos ostos aspoctos so basa en las principales dianns o 
blancos celulares de las neurotoxinas (fig. 53-2 y tabla 53-7). 
Asf ol conocimiento de la diana celular permits prodecir ol pa- 
tr6n do afectacidn neuroldgica y olegir las pniebas apropiadas 
para detectar deficit subclfnicos on los sistemas celulares afcc- 
tados. Inicialmonto abordaromos las consecuoncias tdxicas de- 
rivadas de la afectaci6n de las distintas dianas celulares: soma 
neuronal. nx6n y vaina do mielina, y. con monor importancia. 
ol soporlo vascular nervioso y sus cubiertas conjuntivns. 

Neuronopalia (afectacidn del soma neuronal) 

Es la hipdtosis clara y sugioro quo do la intoraccidn 16- 
xica de una sustancia qufmica con la compleja maquinaria 
biosintetica del soma neuronal puedo producirse, si ol 
dano celular os lo suficientemente importante, una muer- 
tc celular aguda. La lesidn recae inicialmente en el cuerpo 
nouronal, aparociendo do forma socundaria uno dogenora- 


ci6n a lo largo del ax6n respoctivo. Las manifestacioncs 
clfnicas so restringon a los sogmontos inorvados por la 
neurona afectada. de manera que se pueden distinguir va- 
rios tipos de nouronopatfa: 

1 . Motora, producida por afectacidn de la motoneurona 
pcrifdrica y quo tormina causando atrofin muscular 
(como ocurre en las atrofias espinales y poliomiclitis). 

2. Sensitiva, producida por dostruccidn do nouronas 
en los ganglios raqufdeos y que da lugar a una pdr- 
dida sensorial permanente y ataxia sensorial (su 
prototipo son ciortns formas do horodonouropatfas. 
la ganglioneuropatfa asociada a carcinoma, megado- 
sis de piridoxina y doterminados t6xicos, como me- 
tilmorcurio, doxorrubicina. otc.). 

3. Vegetativa (como el sfndrome de Riley-Day o disau- 
tonomfa adquiridn aguda). 

Axonopatfa (afectacidn axonal) 

Bdsicamente hay Ires mecanismos por los que una fibre 
norviosa porifdrica puodo afectarso. a sabor: dogenoraci6n 
walleriana. degeneracidn axonal y desmielinizacidn seg- 
mentaria. La dogenoraci6n axonal, a su vez, puodo produ- 
cirse de forma primaria (axonopatfa distal o proximal) o 
de forma secundaria, tras un proceso do desmielinizacidn. 

Degeneraci6n walleriana 

Resulta de la seccibn transfixiante de un ax6n. que se 
produce habitualmonto por uno fracture o comprosion tu- 
moral o soudotumoral de un nervio. Este tipo de dogene- 
racidn no intorviene en las afectaciones t6xicas del SNP. 

Axonopatia distal 

Se denomina tambidn degeneracidn axonal retr6grada dis- 
tal (fondmeno dying back descrito por Cavanach). Toniondo 
on cuonta que determinadas porciones de algunas nouronas 
del SNP se encuentran dentro del SNC. como ol nucleo de 
las motonouronas y axones do nouronas sensitivas. algunas 
axonopatfas pueden afectar ambas partes: de ahf la justifica- 
ci6n del tdrmino axonopatfa distal central-periferica. Tanto 
por su volumen como por su 6rea de mombrana. el axdn es 
varias veces mayor que el soma neuronal, por lo que consti- 
tuyo una diana m(is asoquiblo a los agentos tdxicos. fistos 
puedon interferir a lo largo de todo el ax6n el transporte bi- 
direccional do materiales necesarios para el mantenimionto. 
trofismo y funcidn axonales. Esta teoria mantiene que la de- 
generaci6n axonal empieza en las regioncs distales, espe- 
cialmonto en las fibres largns y do gran didmotro, debido qui- 
z&s a su elevada demanda energ^tica. a su menor protecci6n 
y a su especializaci6n estructural. Posteriormente, la doge- 
nerackdn axonal progresa de forma centripota hacia el cuor- 
po celular. 

La degoneracidn axonal se produco normalmento tras la 
oxposicidn a determinados tdxicos, en nouropatfas meta- 
bblicas. carenciales y gcndticas. 

Axonopatia proximal 

En ciertas neuropatfas tdxicas y degenerativas se produ- 
ce una acumulacibn de neurofilamentos en zonas proxi- 
malos dol ax6n. debido a una altoraci6n solectiva del flujo 
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axopldsmico de dichos elemenlos. Hasia ahora s61o so ha 
nlribuido nl iminodipropionitrilo. quo produce una dilatu- 
ci6n axonal adyacenle a los cuerpos celulares de las neu- 
rones motoras, es decir, en la porcidn intramedular de los 
axonos molores. 

Mielinopatla (afectacidn de la mielina) 

So admito quo la cdlula do Schwann es escncial para el 
mantenimiento de la integridad axonal y. adorn, Is, consti- 
tuyo un soporte metabdlico para el axdn. Entre las cir- 
cunslancias que afcclan selectivamento las c6lulas do Sch- 
wann o la vaina do mielina, destacan algunas de etiologfa 
autoinmune. gondtica y de cardctor tdxico (hexaclorofono. 
telurio, trictiltina, plomo, isoniazida, perhexileno, ciana- 
los, loxina diftdrica, toxina del coyotillo, etc.). 

La afectacidn tdxica primaria, tanto do la cdlula do Sch- 
wann Como de la vaina de mielina. conduce a una des- 
mielinizacidn quo, una vez iniciada, progrosa hasta intcro- 
sar todo el segmento internodal correspondiente a la cdlu- 
ln do Schwann losionada (desmielinizacidn segmentaria). 

La desmielinizacidn segmentaria se caracteriza por: 

1. Dar lugar a un bloqueo on la conduccidn norviosa o 
a un marcado cnlcntecimiento. 

2. Los musculos no so donorvan, poro sufren una atro- 
fia difusa si la pardlisis se prolonga. 

3. No hay cromatdlisis del cucrpo de la neurona. 

4. La proliferacidn de cdlulas de Schwann no os tan 
importante como en la degeneracidn walloriana. 

5. Una vez quo comionza la regoncrocidn. la recupcra- 
cidn es rdpida y, normalmente. completa. 

Manifestaciones clfnicas 

Las ncuropatfas porifdricas puodon dar lugar a divorsas for- 
mas clfnicas. dopendiendo do la selectividad do las ofectos td- 
xicas sobro las diferentcs estructuras del SNP. Asf se explican 
las variaciones topogrdficas que oxhibon los distintos tdxicos 
on cuanto a la distribucidn de la dcbilidad o pdrdida sensorial 
o on cuanto al grado do afoctacidn do los pores cranoalas. 

La mayorfa de las neuropatfas tdxicas dan lugar a una alte- 
racidn sonsitivo-motora mixta, a veces con compononte auto- 
nomico. Sin embargo, puede ocurrir una cierta selectividad 
funcional, es decir. en doterminados casos pueden producirsc 
altoraciones prodominontemonto sensitivas o motoras. salvo 
en raras ocasiones en que pueden dostacar los sfntomas au- 
tondmicos. Asf, algunas neuropatfas tdxicas. como las pro- 
ducidas por la toxina difterica o el plomo, afoctan preferen- 
temento la funcidn motora, mientras que en las producidas 
por clioqninol y talidomida destaca la afoctacidn de la fun- 
cidn sensitiva. Sin embargo, el dolor y las parestesias dolo- 
rosas son manifestaciones bastanto variables, pero caractorfs- 
ticas de la neuropatfa por arsenico, talio y talidomida. 

La funcidn autondinica (quo suele ser un hallazgo primor- 
dial en la neuropatfa diabdtica) no se afecta do forma impor- 
tante en las neuropatfas tdxicas, salvo que sean especialmen- 
to graves. Esto probablomento obcdeco a quo es poco comdn 
el efecto tdxico sobro las fibras amiolfnicas y las pequeflas fi- 
bres mielinizadas. Una excepcidn os la neuropatfa producida 
por el perhexileno, que puedo prosontar sfntomas autondmi- 
cos como hipotensidn postural. El dolor abdominal asociado 
a la intoxicacidn por plomo (cdlico saturnino ) puede sor una 


manifestacidn de la neuropatfa autondmica. Tambidn puede 
producirso una neuropatfa autondmica on ol botulismo tipoB. 
Las manifestaciones clfnicas mds import antes de esta nouro- 
patfa son: inuerte subita, sfneope atfpico, impotencia y dis- 
fiincidn vesical o intestinal. 

Las fibras nerviosas que se afoctan con mayor frocuencia 
on la axonopatfa distal ccntral-poriferica son los do mayor 
longitud y grosor. Clfnicamonte no siguen una distribucion 
radicular o troncular. sino un patrdn sensitivo en forma do 
•guanto y calcetfn* junto a una afoctacidn motora distal quo 
se desarrolla lentamente. Por tanto, es fdcil diagnosticar 
esto cuadro dosdo la cabecern dol paciento. 

Las grandes vfas nerviosas modulares. tanto ascendentes 
como descondentes, puodon sufrir tumbi6n una degenera- 
cion axonal distal, si bion sus efoctos puodon estar enmas- 
carados por el cuadro nervioso perifdrico, pero durante la 
convalecencia puodon manifestarso on forma do utaxin y/o 
espasticidad. Los nervios opticos, al ser mds cortos, son 
mucho monos vulnorablos y comionzon a degunerur sdlo al 
final del curso ovolutivo do la enformedad. 

Diagnostico 

La deteccion de una neuropatfa tdxica subclfnica puede 
ser de gran importancia en individuos con exposicidn in- 
dustrial a agentes tdxicos. En estos casos, ol ostudio olcc- 
trofisioldgico es el unico procedimiento diagndstico y sus 
rcsultudos dopondon. on gran modida, do la naturaloza do 
la exposicidn tdxica (que puede conducir a degenoracidn 
axonal o dcsmielinizacidn). aunque en numerosos casos la 
tdcnica no os rosolutiva. ya quo puedo resultar diffcil (life- 
renciar verdaderas alteraciones patoldgicas producidas 
por ol agente tdxico do aquollas otras socundarias a trau- 
matismos repetidos, neuropatfas subclfnicas por compre- 
sidn norviosa o ol doterioro propio do la edad. 

I^s polineuropatfas mds frccuontos fuera dol ambionte 
tropical son debidas a diabetes, intoxicaciones y trastornos 
gondticos. Estas otiologfas so puodon sospechor a partir do 
la historia clfnica; sin embargo, el hecho de presentar una 
neuropatfa hereditaria o ser diabdtico, alcohdlico o trabaja- 
dor industrial con oxposicidn a agentos qufmicos no impli- 
ca la exclusidn do otras posibles causas de polineuropatfa, 
por lo quo os nocosario hacor un ostudio clfnico riguroso en 
cada paciente. La historia clfnica debe incluir cuestiones re- 
lativas a una posiblo exposicidn accidental, intencional o 
criminal a agentes. plantas o medicamcntos neurotdxicos. 
La oxploracidn ffsica debe prestar especial atencidn a la piel 
y mucosas. Adomds, os imporativo hacor un examon nouro- 
ldgico completo, explorando los refiejos, la fuerza muscular, 
la marcha y las distintas modalidados sensitivas. Finalmen- 
te hay que valorar la posibilidad de examinar tambidn a los 
familiaros. La eleccidn do las diferentcs tdcnicas diagndsti- 
cas deljo guiarso por una rigurosa valoracidn clfnica. quo 
permitird no sdlo soleccionar adecuadamente las tdcnicas 
Bids iddneas. sino tambidn intorprotar sus resultados. 

MGtodos electrofsioldgicos 
Electromiografia 

El examen eloctromiografico dol musculo puedo reali- 
zarse con oloctrodos de suporficie sujetos con una cinta 
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de velcro a la piel suprayacente a un determinado muscu- 
lo o insertando olectrodos de uguja en un vientrc muscu- 
lar. lo cual es proforiblo. Una vez insertado ol oloclrodo de 
aguja. un musculo normal y en reposo es eldctricamentc 
silcnto. Es declr. una voz quo ha dosaparccido la aclividad 
insercional producida por el traumatismo de la insercidn, 
los clcctrodos no registran ningun poloncial de accidn. 

Cuando un musculo se conlrae volunlariamonlo, aparecen 
los polenciales do accidn. A medida que la contraccidn se va 
haciendo mds fuerto. aparecen potoncialos do accidn do uni* 
dades motoras mds grandes y numerosas por reclutarse pro- 
grcsivamente mds unidades, hasta que con la contraccidn 
complota so obsorva una disposicidn dosordenada de po- 
tencies de accidn con frecuencias variables. Los potencia- 
les de unidad motors individual ya no puedon distinguirsc. 
producidndoso un patrdn do reclutamiento completo. En la 
afectacidn del SNP, el patrdn de reclutamiento producido 
por ol osfuorzo voluntario mdximo es reducido, ya que os 
menor el numero de unidades motoras activadas con el es- 
fuorzo voluntario. 

La denorvacidn ofrece un cuadro diferente en ol que las fi- 
bres inusculares individuates se disparan al azar durante cl 
repose absoluto, produciondo «potonciales de fibrilacidn». 

Velocidad de conduction nerviosa (VCM] 

Con la detcrminacidn de la conduccidn motors y sensiti- 
ve do norvios porifdricos no sdlo podremos confirmar la so s- 
pecha clinica de nouropatfa. sino que determinaremos su 
oxtensidn (localizada o gonoralizada) y naturaloza. En defi- 
nitivo. dotoctaremos la existoncia de un patrdn de lesidn 
desmielinizante o axonal. 

Las afocciones mielinopdticas desmiolinizantes so carac- 
terizan por una disminucidn de la velocidad de conducci6n. 
la presencia do bloqueos de conduccidn (distinguibles por la 
disminucidn do amplitud dol potcncial avocado proximal 
con respecto al distal) y la disporsidn temporal (mayor dura- 
cidn dol poloncial evocado proximal). 

Las neuropatias axonales cursan con velocidades de con- 
duccidn normales o ligeramente enlentecidas. La velocidad 
do conduccidn nerviosa ostd rolacionada con el didmotro de 
la fibre y el grado de desmielinizacidn. Las fibres no mielini- 
zados y do pcquerto didmotro tionon velocidades de conduc- 
cidn mas lentas que las fibres mielinizadas de mayor didme- 
tro. Las fibres con desmielinizacidn sogmentaria presentan 
velocidades do conduccidn disminuidus. La dosmioliniza- 
cidn segmentaria produce un enlentecimiento mds intenso. 
del GO % de lo normal o incluso mds. Este hecho pormito 

I realizar un diagndstico diforencial entre las neuropatias des- 
mielinizantes y degenerativas (axonales). Harding y Thomas 
| (1980) ostablocioron la cifra do 38 m/s on ol nervio mediano 
como limits entre neuropatias axonales (VCM > 38 m/s) y 
desmiellnizantes (VCM < 38 m/s). 

Otros estudios complementarios 

Entre ellos hay que destacar la detcrminacidn del umbral 
sonsitivo medianto cstimulos cuantificados y controlados por 
ordenador (muy utiles para la deteccidn precoz do las neu- 
ropatias y cuando los estudios electrofisioldgicos son poco 
vdlidos), estudios de la funcidn autondmica (andlisis do so- 
creciones, respuesta vasomotora, test del sudor, etc.) y deter- 
minaciones bioquimicas y citoldgicas, muy oxtensas. que 


abarcan desdc el estudio del LCR hasta andlisis de tdxicos e 
incluso el emplco de marcadores gendtico-molecularos. 

ETIOLOGiA DE LAS NEUROPATIAS 
PERIFERICAS TOXICAS 

La exposicldn a sustancias tdxicas es un riesgo cada voz 
mayor en los momentos actuales, en que la industrializacidn 
ocupa un lugar preeminonto. Los norvios perifdricos puedon 
rosultar afectados por una amplia variodad de tdxicos. que 
incluyen mctales pesados. insecticidas agricolas, disolventes 
orgdnicos, otros agontos industriales y fdrmacos. 

Neuropatias por metales 

Los components orgdnicos o inorganicos de muchos me- 
tales, particularmento los de alto peso molecular, puedon 
producir una neuropntia goneralmonte axonal y de curso su* 
bagudo o cronico. La intoxicacidn por estos metales no sue- 
lo limitarsc al SNP, sino que la neuropatia suele aparecer en 
ol contexto do una afoccidn sistdmica con manifestaciones 
gastrointestinales, ddrmicas, hematoldgicas y, no infrecuen- 
tomente, del SNC. 

Plomo 

La neuropatia aparece en adultos tras exposicidn crdnica, 
goneralmonte de tipo laboral. Es predominnntemente moto- 
ra y suele afectar los musculos mds activos de las extremi- 
dades superioros. Sc produco una pardlisis radial bilatoral, 
no siempre simdtrica, que comienza habitualmente con de- 
bilidad muscular dol antebrazo dominante. Suele existir una 
amiotrofia localizada en la care dorsal del antobrazo, y los 
trastornos sensitivos no suelen objetivarse o son muy dis- 
cretos. El cuodro paralitico puode extenderso a Ins oxtromi- 
dades inferiorcs, afectando igualmente los musculos exten- 
sores y produciendo una caida del pie. Los estudios olcctro- 
miogrdficos rovelan donervacidn en los musculos afectados. y 
las velocidades de conduccidn motora se enlentecen discre- 
tamonto con disminuci6n de la amplitud do los potonciales 
sonsitivos y motores. 

Ars6nico 

La neuropatia so observa fundamental mento on las intoxica- 
ciones subagudas o crdnicas, pero tambidn puedo presentarse 
on los paciontos que sobrovivon a una intoxicacidn arsenical 
aguda. La neuropatia no es el primer sintoma de la intoxica- 
cidn, sino que generalmente va prccedida durante un periodo 
de 7-15 dias de una afectacidn multisistcmica caracterizada 
por manifestaciones digestivas, cutaneomucosas y respirato- 
rias. La nouropatfa arsenical moderada o gravo os sonsitivomo- 
tora y simdtrica, aunque algunos pacientes desarrollan una 
afectacidn exclusivamente sensitiva. Las manifestaciones cli- 
nicas, tanto subjetivas como objotivas, so localizan preferenle- 
mente y con mayor intensidad en la regidn distal de las extre- 
midados, comonzundo por las inferiorcs. Esta polinouropatia 
arsenical puode confundirse con la alcohdlica, pero en dsta 
no hay marcha en steppage y los trastornos psfquicos dol al- 
coholismo crdnico lo dan un cardcter muy tipico. Un buon 
signo diferencial para la polinouropatia arsenical es la apari- 
cidn de trastornos trdficos de la piel y anojos. 
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Toxicologia 


Talio 

Esta ncuropatfa es siempre sensitivomotora y consists en 
parestosins. mialgios. debilidad, temblor y ataxia. Poro lo 
quo nils destaca es la intensidad de los dolores que se loca- 
lizan preferentomente en los pics y revision la forma de que- 
niazdn o arrancamiento. El dolor os, en ocasiones, ton in- 
tenso que el paciente grita al nienor contacto con los pies, 
por lo quo lloga a incapacitarlo. La afectacidn motora suolo 
localizarse distalmonte en las extremidades inferiores y. en 
nienor intonsidad, en las superiores, pero puode ir progre- 
sando de forma parecida al sfndromo do Guillain-Barrd. 

Otros metales 

El mercurio, on sus difcrontos formas, raramento produce 
como unica manifestacidn una neuropatfa. 

El oro. lilio y plalino puedon dar lugar a una ncuropatfa sen- 
sitivomotora. similar a la arsenical. Por el contrario, la oxpo- 
sicidn a manganeso, bismuto. anlimonio, cine y cobrc puede 
producir un cuadro clfnico de afectacidn sistdmica; algunos do 
ellos afectan el SNC, pero no afectan especialmente el SNP. 

Neuropatfas por pesticidas agricolas 

Compuestos organofosforados 

Adumris do los ofoctos colindrgicos. algunos compuestos 
organofosforados. tras una dosis linica, pueden producir una 
polinouropatfa rotardada. Entre ellos dostaca cl triortocrc- 
sil-fosfoto (TOCP), que, aunque no se utilize como insecti- 
cida, se ha usado como plastificante y acoito para motores. 
hnbiondo originado vordadoras opidomias do neuropatfa le- 
xica al ser mezclado con alimentos, bebidas y aceites de co- 
cinar. Tras la cxposicidn al tdxico puede ucontecor una res- 
puesta colindrgica variable y transitoria, que no suolo sor 
muy importante, y tras un intervalo de 7 a 21 dfas so ini- 
cion lontamento los sfntomos do afectacidn nouroldgica. Se 
trata de una neuropatfa distal y simdtrica, en la cual la part- 
lisls es mfis prominonto quo la ptirdida sensitive. 

Derivados organoclorados (dieldrin, aldrin, DDT) 

El DDT ha sido un insecticida muy empleado y su intoxi- 
cacidn puodo producirso por cualquier vfa. Su ofocto nou- 
rotdxico puede afectar todo el SNC. En las intoxicaciones 
agudas puodo producir como y muorto. En intoxicaciones 
menores, tanto agudas como crdnicas, se origina una neuro- 
patfa de predominio on las extremidades inferiores. on las 
quo aparocon pares! os ias e incluso nouropatfos mixtas, mo- 
toras y sensitivas, con pdrdida de fuerza hasta parti isis, de la 
quo ol pacionto so rocupera lontomonto. 

Clorofenoxidcidos 

En su intoxicacidn crdnica. ademds do producir leslones 
degenerativas hepatorrenales y dol SNC. se han descrito ca- 
sos de polineuropatfa on personas expuestas al dcido 2.4- 
diclorofcnoxiacdtico. 

Den/ados carbdmicos 

Sus ofoctos tdxicos son supcrponiblos a los do los organo- 
fosforados, aunque no producen neuropatfas perifericas, 
salvo en algunos casos aislados. 


Disolventes orgSnicos 

n-Hexano 

Un caso particular de polinouropatfa tdxica os ol debidoal 
abuso de sustancias volatiles, a causa de la inhalaci6n de va- 
pores do doterminados pogamentos por sus efectos eufdri- 
cos. El agente responsable mds frecuente es el n-hexano, di- 
solvente do pinturas, muobles y curtidos. que tras inhalacio- 
nes frecuentes da lugar a una neuropatfa axonal distal y si- 
mdtrica, en la cual los sfntomas sonsitivos son muy relevan- 
tos. El motabolito responsable dol ofocto neurotdxico es la 
2.5-hexanodiona. Otra neuropatfa por disolventes es la neu- 
roimtfa deHuffer, quo aparoco por la inlmlacidn abusiva do va- 
pores do pinturas y barnices, aunque en estos casos no se 
ha Uegado a identificar el disolvente responsable. En ambos 
casos las manifostacionos nouroldgicns pueden prolongarse 
desde unos pocos dfas hasta varios moses desde el momen- 
to on quo aparocon. 

Disulfuro de carbono 

Las exposicionos crdnicas al disulfuro de carbono provo- 
can una axonopatfa distal grave con recuperacidn muy lnnta 
y frecuontemente incompleta. La polineuropatfa es sensiti- 
vomotora, do cardcter progrosivo. Su locolizacidn os variable 
(extremidades inferiores o superiores). La afectacidn puede 
extenderse incluso al norvio dptico, ocasionando una neu- 
ropatfa 6ptica. 

Tricloroedleno 

Emploado on la industria do la gomn y como anost6sico, 
muestra especial predileccidn por producir una neuropatfa 
trigeminal, aunque so han observado casos raros de afocta- 
cidn del I al VII pares cranealos y tambidn del IX. X y XI. 

Otros agentes industriales 

Acrilamida 

Es una sustancia que por sf misma se utiliza poco en la in- 
dustria, pero su polfmoro os utilizado con frecuencia por los 
bioqufmicos en las electroforesis. La exposici6n al tdxico 
produco unu neuropatfa sensitivomotora distal quo so carac- 
teriza por ataxia, parestesias, debilidad y dolor muscular, es- 
pecialmente en extremidades inferiores. 

Sindrome del aceite tdxico 

Inicialmonte apareefan malestar general, cofaloa. eosinofilia 
e insuficiencia respiratoria grave. En la fase crdnica surgfan 
minigins quo daban paso progresivnmonto a un cuadro do al- 
teraciones cutdneas similares a la esclerodermia y polineuro- 
patfa axonal. Esta ultima os do origon vasculftico. quo. aunque 
no ha podido ser claramonte dilucidada, se ha atribuido a las 
anilinas, pcrdxidos y precursores del 4cido araquiddnico. 

Polineuropatfa alcoholics 

Esta neuropatfa porifdrica, que presentan algo monos del 
10 % do los alcohdlicos crdnicos, no os do cartcter tdxico. 
sino carencial, es decir. por un aporte insuficiente de vita- 
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ininas, especialmente do vitamina B,. dobido a la dosnutri- 
ci6n de ios individuos alcoh6licos. Los sfntomas propios 
do esta nouropatfa son motores y sonsitivos, con predoininio 
do ostos ultimos. 


Perhexilina (utilizada on el Iralamionto do la angina de 
pecho): su principal efecto secundario es una nouropatfa 
porifdrica scnsitivomolora, quo aparoco de8pu6s do moses 
o incluso anos de tratamiento. 


Neuropatlas yatrog6nicas 

Son cada vez mils frecuenles y su numero aumenta pro- 
porcionalmente a la introduccidn de nuevos medicamon- 
tos. La mayorfa cursan inicialmento como neuropalfas son- 
sit ivas, producidndosc gcnoralmente casos aislados. 

Nitrofurantoins 

Algunos pacientes experimental! parestosias despu6s do 
perfodos breves de tratamiento. Los primeros sfntomas de la 
nouropatfo son dolor y hormigucos on las plontas y dodos do 
los pies, que postcriormente so exticnden a los dedos de las 
manos. Si no so intorrumpo la administraci6n del fdrmaco, 
osta alteracidn puodc progrosar hacia una nouropatfo sonsi- 
tivomotora. simdtrica y grave. 

Isoniazida 
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La nouropalfa puodo obsorvarso a partir de la tercera se- 
mana de tratamiento con el fdrmaco. Los primeros sfntomas 
son sonsitivos (parestosias on forma do adormocimionto y 
hormigucos) en los dodos de los pies y, menos frecuente- 
mcntc, en los de las manos. En los casos graves puede ob- 
sorvnrso ligcro deficit motor distal on las extremidades info- 
riores. Como este fdrmaco produce la neuropatfa por interfe- 
roncia con cl motabolismo do la piridoxina, la administra- 
ci6n de 6sta evita su aparicidn. 

Fdrmacos antineopl&sicos 

La vincristina produce una nouropalfa sensitivomotora que 
cursa con parostesias, pdrdida do reflojo nqufloo y debilidad en 
los dedos de las manos. La biopsia del norvio mucstra una de- 
goneracidn axonal. El cisplatino. por su parte, produce una 
neuropatfa sensitiva atribuible a una pdrdida de neuronas en 
los ganglios do las rafccs posteriores (neuronopat fa). 

Otros farmacos 
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El disulfiram puede producir una neuropatfa sensitivo- 
motora cuando so toman dosis muy alias (1-1,5 g diarios. 
on lugar de 250-500 mg). El disulfiram so metabolize a di- 
sulfuro do carbono, que. probablemente, es el agente res- 
ponsablo do la nouropatfa. 

Amiodarona: produce neuropatfa sensitivomotora en te- 
rapias prolongadas. 

Cloranfenicol: neuropatfa sensitiva levo y nouropatfa 
6ptica. 

Difenilhidantofna: afectacidn sensitiva distal en extro- 
midades inferioros. 

Vitamina B„: la ingosta crdnica de megadosis de esta vi- 
tnmina puodo originar una neuronopatfa prodominantc- 
mente sensitiva. 

Estilbamidina (fdrmaco para el tratamiento dol kala- 
azar): puode producir una neuropatfa sensitiva con afecta- 
ci6n predominante do los pares craneales. 


VII. SlNDROMES HEMATOLtiGICOS 

A. Luna Maldonado 

La sangre es un tejido lfquido constituido por celulas 
(loucocitos, homatfos y plaquotus) y plasma (solucidn 
proteica en la que so hallan disueltos ionos y otros prin- 
cipios inmediatos). Presenta una gran importancia como 
un medio activo do transporto y rosulta fundamental on 
la distribucidn, transporte y toxicocindtica de los xeno- 
bibticos. En su sono so crean unus condicionos fisicoquf- 
micas que doterminan no s61o ol transporto do las sus- 
tancias, sino tambidn su toxicidad en rclacidn a las mo- 
dificacionos dol cocionto: tdxico libro/t6xico unido a pro- 
tefnas. Circunstancias como el pH pueden provocar un 
aumonto o disminucidn on lu fracci6n do tdxico libro, y 
la presencia de protofnas con reduccidn de la capacidad 
de transporte (albumina glucoxilada, etc.) o la disminu- 
ci6n do las protofnas transportadoras pueden originar 
cambios en la accidn de los tbxicos. Adom-ls, la sangre 
constituye un compartimento en los modelos compurti- 
montalos quo so utilizan para explicnr la distribucidn y 
metabolismo do los tdxicos. 

Los loucocitos, homatfos y plaquotas rocibon el nombro 
de elementos formes, y al encontrarso suspendidos en el 
plasma confieren a la sangre su fluidez curactorfstica. Los 
olementos formes constituyen un 6rgano complojo con 
una masa total equivalente a la del hfgado (CRUZ Landeira, 
1996), con las siguiontes funcionos: 

1. Los homatfos tienon a su cargo la oxigenacidn de los 
tojidos. 

2. Los leucocitos son los elementos encargados de las 
funciones de defensa frente a agenles extraftos. 

3. Las plaquetas son los elementos encargados de la 
hemostasis. 
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El plasma clesarrolla diversas funcionos: inmunitaria (in- 
munoglobulinas, complemento), hemostdtica (faclores dc 
In coagulacidn), nutritiva (vitaminas, principios inmodio- 
tos), transpose (iransferrina. transcobalamina), equilibrio 
idnico (oligoelomentos) y eliminacidn de sustancias dc do- 
secho (C0 2 , productos del motabolismo. etc.). 

Se donomina hematopoyesis el proceso por cl que se for- 
mnn las distintas cdlulas maduras do la snngro. Este proceso 
no siempre se realize en los mismos 6rganos, sino que va va- 
riando a lo largo do la vlda del sujeto. En el perfodo do vida 
intrauterino, este proceso tieno lugar en distintos organos 
(saco embrionario. hfgado. m6dula 6sea, bazo, ganglios lin- 
fdticos y timo). TYas el nacimiento toda la mddula 6sea tiene 
capacidad hematopoydtica, pero en el individuo adulto la 
capacidad formadora do cdlulas sangufnoas se limita a la 
mddula de los huesos pianos (costillas, estemdn. pelvis, erd- 
neo), huesos cortos (cuerpos vertebrales) y epffisis de huesos 
largos. 

CLASIFICACIDN DE LAS REACCIONES 

tOxicas 

1 . Reaccioncs dosis-dependientes. Los ejemplos cldsicos 
de cfecto tdxico predeciblo. dosis-dependiento, son los cau- 
sados por los agentes citostdticos usados en la quimioterapia 
anticancerfgena. 

2. Reacciones idiosincrdsicas. Son roacciones imprevi- 
sibles que s61o ocurren en un pequefio porcentaje de pa- 
ciontos quo rociben ol agonto y pueden sor dosis-dopendion- 
tes o no. La fisiopatologfa de algunas de estas reacciones es 
bion conocida, pero no lo os para la inmensa mayorfa do los 
agentes tdxicos. 

Podemos establecer tres modelos cldsicos: 

a) Reacciones de hipersensibilidad, en las cualcs el 
ofocto so produce por una reaccidn anlfgono-anti- 
cuorpo, para lo que sc requiere una sensibilizacidn 
previa. Algunos ejemplos son: la trombocitopenia 
inducidn por la quinina y quinidina, y In salicila- 
mida; la granulocitopenia inducida por la amino- 
pinna. o la homdlisis de las cdlulas rojas produci- 
da por la penicilina, metildopa. quinina. quinidina 
y salicilamida. 

b) Reacciones farmacocindticas, en los cuales ol ofecto 
tdxico se relaciona a menudo con la accidn farmaco- 
Idgica del modicomonto, ocentuoda gondticamento 
por una anormalidad metabolica. Es el caso de la ane- 
mia apldsica secundaria al tratamiento con doranfo - 
nicol. 

c) Reacciones idiosincrdsicas propiamente dichas, que 
no so relacionan con la accidn farmocoldgica conoci- 
da del fdrmaco, que pueden ocurrir a la primera do- 
sis y on las cuales ol mecanismo no ostd claro. 

■ ALTERACIONES 

DE LOS ELEMENTOS FORMES 

La hematotoxicidad so manifiesta por la alteracidn en el 
numero y/o funcidn de las cdlulas circulantes maduras. 

Las altcracioncs on el numero consisten frecuentemonto 
en una reduccidn en la cifra de cdlulas circulantes. a su vez re- 


sultante de la destruccidn oxcosiva (en sangro porifdrica) o su* 
presi6n en la formacidn (en la medula 6sea). Estas lesiones se 
clasifican como: anemia, granulocitopenia, trombocitopenia, 
linfocitopenia o pancitopenia, dependiondo del tipo de cdlu- 
la predominantemente afectado. 

Alteraciones de la serie roja 

1. Anemia mcgalobldstica. Los xonobidticos que inter- 
fieren en la sfntesis de ARN o ADN, o que producen altera- 
ciones en la divisi6n celular. pueden causar una anemia me- 
galobldstica. Estos agentos incluyon: los antagonistas del 
acidofdlico (metotrexato, trimetropima, triamtereno), los in- 
hibidortrs de la sfntesis do purina o pirimidina (6-mercapto- 
purina y 5-fluorouracilo) y andlogos do la pentosa, como el 
citosfn-arabindsido. 

2. Anemia sidcroblastica. Anomin dobida a la oritropo- 
yesis anormal, que se produce cuando la sfntesis intramito- 
condrial dol hem es altorada on prosencia do cantidud sufi* 
ciente de hierro que se acumula en la mitocondria. El do- 
ranfcnicol y el tianfonicol inhiben la sfntesis mitocondrial 
de protefnas, por inhibicidn de la enzima ferroquelatasa. El 
plomo es un potente inhibidor de las enzimas implicadas en 
la sfntesis dol hem (ALA-doshidrutasa, ferroquolatasa. etc.) 
causando anemia siderobldstica. Otras sustancias que la 
pueden causar son isoniazida, cidoserina, etc. 

3. Anemia apldsica. La anemia apldsica (o no regenerati- 
va) es un sfndrome asociado con el fallo global de la mddula 
6sea, caractorizado por anomia, pancitopenia y un grado va- 
riable dc hipocelularidad de la mddula 6sea. La anemia apld- 
sica inducida por bisulfdn es ol modelo mojor ostudiado de 
los fallos de mddula 6sea inducidos qufmicamcnto. 

La mddula 6sea tambidn es susceptible a las radiaciones 
ionizantes, quo puodon inducir anemia apldsica. Lo radia- 
ci6n produce una supresidn transitoria y/o permanente, de- 
pendiendo do la dosis, de lu frccuoncia de odministracidn y 
de las condiciones de exposicidn. 

El bcnceno produce anomia apldsica. pero el modelo es de 
diffcil roproduccion on animales. 

Al menos el 50 % de las anemias apldsicas son inducidas 
por fdrmacos: doranfenicol. sulfonamidas, acetazolamida, 
entre otros. 

4. Anemia bemolftica. Estd dofinida por la disminucidn 
do la vida media de los homatfes circulantos. Los mecanis- 
mos de la anemia hemolftica de origen tdxico pueden ser di- 
rectos o por mecanismos inmunes. 

a) Directos. Muchos agentes qufmicos actuan directa- 
monto sobre la membrnna del hematfo. por ojomplo, 
saponina . fenilhidrazina. arsina (AsH 3 ), naftaleno. 
plomo, cobrc, fenazopiridina. formaldohfdo, anili- 
na, apiol, n-penicilamina. etilen-bis-ditiocarbonato 
de cine, dcido p-aminosalicflico, etc. (Beutllr, 
1985). 

Tambien actuan por lesidn de la membrana: la pi- 
codura de ardenidos (am has venonosos) y la mordodu- 
ra de serpientos. Los venenos de las serpientes con- 
tienen ciertas enzimas proteolfticas que producen he- 
mdlisis, al convertir la lecitina on lisolecitina. Entro 
las serpientes que provocan este cuadro figuran las 
cobras, las vfboras. las sorpiontos marinas y los erbta- 
los (serpiente cascabel). 
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b) Directos en individuos con deficit enzinidticos pre- 
vios. La deficiencia congbnita de glucosa-6-fosfato- 
doshidrogonasa pucde generar un cuadro de anemia 
hemolftica si se administran sustancias como: aceta- 
nilida, azul dc metilcno , dcido nalixidico. naftalono, 
nitrofurantoina, fenilhidrazina, primaquina, penta - 
quina, fenil-azo-diamino-piridina, sulfanilamida, 
sulfacetamida, sulfapiridina, azul do toluidina. trini- 
trotoluene (TNT), etc. (BEUTLER. 1985). 

Finalmonte. la dcstruccibn porif6rica de hematfes 
puede implicar un mecanismo alergico (anemia he- 
molftica autoinmune), tras sensibilizacibn con un 
agonto qufmico como la acotanilida. 

Citopenias por lesibn tbxica 
de la medula osea 

Las acciones de los toxicos pueden derivar de multiples 
mucanismos, la mayorfa de los cuales no son muy conoci- 
dos. Pueden interferir en los distintos nivoles de crocimien- 
to y desarrollo de la cblula, o bien alterar el microambiente 
en el cual bsta so desarrolla. La inhibicibn de un grupo de 
cblulas por un tbxico o un medicamento puede determinar 
la proliforacidn indiscriminada de otro grupo celular. alte- 
rando asf el balance ontre actividad ostimuladora y supre- 
sora, requerido para el normal desarrollo y funcibn de las cb- 
lulas sangufneas. 

La reduccidn en el numero de plaquetas, granulocitos o 
linfocitos circulantes os la manifestacibn mbs frecuonte de la 
suprosibn do la mbdula osca: 

1. Trombocitopnnia. Los ngontes mielosuprcsorcs pro- 
ducen con frecuencia trombocitoponia. La aplasia o 
hipoplasia megacariocftica puede observarso en con- 
juncibn con la depresibn de otras lfneas celularos en 
la mbdula osea. cuando se usan agenles citoslaticos. 
La aplasia o hipoplasia scloctivas mbs frecuontes son 
debidas a fenilbutozona. indometacina, sales de pla- 
ta, tolbutamida. clorotiazida, cloranfenicol, estrep- 
tomicina, sulfonamides, isoniazida, clorpromazina, 
meprobamato, metilhidanlofna y estrdgenos. 

2. Granulocitopenia. Puede ser un indicador util de mie- 
lotoxicidad. Sin embargo, fluctuaciones en el numero 
do granulocitos ocurrcn frecuentcmcnte en los anima- 
les do oxporimontneibn, indopondontomonto de la su- 
presibn de la mbdula bsea. La toxicidad sistbmica por 
agonies qufmicos puede alterar de modo transitorio 
la cinbtica de los ciclos celulares en las poblaciones 
proliferativas de la mbdula bsea. causando amplias 
fluctuaciones on ol numero de granulocitos circulan- 
tes. Es la manifestacibn mbs comun del daho de mb- 
dula bsea inducido por sustancias qufmicas (agonies 
alquilantes, antimetabolitos. fenotiazinas. antiinfla- 
matorios no esteroideos, antitiroideos y anticonvulsi- 
vantes) o radiaciones ionizantes. 

3. Ni la monocitosis ni la monocitopenia se asocian es- 
pocfficamonto a la accibn do ningun agontc qufmico, 
pero pueden formar parte do un sfndromc de afecta- 
cibn general izada de la mbdula bsea. 

4. La linfocitopenia parece sor el indicador mbs sonsiblo 
y fiable de exposiciones repetidas al benceno. Sor- 
prondontomente los granulocitos son bastante resis- 


tentes al bencono y la granulocitopenia es una mani- 
festacibn tardfa de toxicidad por benceno. 

Aplasia pura de c6lulas rojas 

El cloranfenicol so asocia frecuentcmcnte con una de- 
presibn transitoria y seloctiva do la eritropoyesis. Yunus 
describib un caso de ausencia total de precursores eritroi- 
des dc mbdula bsea. secundorio a la administracibn do di- 
fenilbidantoina, siendo las otras series normales, demos- 
trando la altoracibn dc la sfntosis dc ADN en este paciente. 

HIPERESTIMULACION TOXICA 
DE LA MEDULA OSEA 

Policitemias 

Consisten on ol incremento anormal del numero de ori- 
trocitos. La policitemia es un cambio adaptativo a la hipo- 
xia, quo se produce on casos de elevada altitud, enfermos 
cardiopulmonaros o anomia hipbxica. La oxposicibn crbni- 
ca al mondxido de carbono o a sustancias metahemoglobi- 
nizantes produce policitemia secundaria, por la situacibn 
de hipoxia cronica. En la mayorfa de los mamfferos la poli- 
citemia es una de las manifestaciones de la toxicidad por 
cobalto. 


Hematopatias clonales 

1. Sindromes mielodispldsicos. Suelon preceder a los 
trastomos micloproliferativos: la leucemia. Pueden mani- 
festarse como insuficicncia o alteracibn proliferativa de 
mbdula bsoo. El porcontajo do transformacibn do los sfn- 
dromes mielodisplbsicos en una leucemia franca en el 
hombre parece ser particularmente elevado en los casos 
secundarios a quimioterapia o a la exposicibn al benceno. 

2. Lcuccmias. Son neoplasias derivadas de la accibn 
sobro la mbdula bsoa quo so disominan habitualmonto a 
travbs do la sangre, al mismo tiempo que se desarrollan. 
Pueden derivar de una poblacibn anormal de cblulas do 
una lfnea celular determinada. En Estados Unidos y Euro- 
pa las leucemias humanas asociadas a la exposicibn a 
agentes qufmicos o a fdrmacos son prodominantomonto 
del tipo mieloide agudo. 

Aunque so sospocha la implicacibn do sustancias quf- 
micas en su etiologfa, es diffcil ostablocor asociacionos Cla- 
ras. El benceno ha sido el unico agento definitivamontc 
asociado a la leucemia aguda en ol hombre. 


OTRAS ALTERACIONES CELULARES 
EN LA SANGRE PERIFERICA 

Leucocitos 

Un cierto numero de xenobibticos que alteran la adhe- 
roncia do los granulocitos alteran ol cquilibrio ontre los 
compartimiontos circulantc y marginado. El etanol, la col- 
chicina y la epinefrina aumontan rbpidamonto los granu- 
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locitos circulantes, pero esta granulocitosis resultante no 
refleja un incromonto on la resisloncia porque la quimio- 
laxis y la fagocitosis ostdn suprimidas. La histamina, ol 
6xido de Fe y el dextrano producen una aparente granulo- 
cllopenia, porquo incromontan ol pool marginado. 

La des(rucci6n perifbrica de los granulocitos, aunquo 
suele ser infrocuente, puodo ocurrir modiante la forma* 
cibn de un complojo tbxico y/o fdrmaco-hapteno tras la 
administracibn dc aminopirina, fenilbutazona y metilura- 
cilo. 


Plaquetas 

La trombocitoponia puedo deberso a oumonto do la dos- 
truccibn. consumo, agregacibn o secuestro de plaquetas 
(on hemangiomas cavernosos. necrosis hepdtica masiva o 
hiperosplonismo). La vida media do las plaquetas puedo 
verse afectada por mecanismos inmunol6gicos y no inmu- 
nolbgicos. 

Los agontes quo actban directamente sobre las plaque- 
tas incluyon la heparina, quo produce trombocitopenia 
transitoria por un mecanismo poco conocido. Proba- 
blemente el alcohol tambibn sea tbxico directo para las 
plaquotas circulantos. La inmonsa mnyorfa do agontes 
qufmicos quc producon trombocitopenia disminuyen el 
niimoro do plaquotas, porquo inducon la formacibn do 
anticuerpos. con la consecuente destruccibn de las mis- 
mas. Los xenobi6ticos pueden unirse a las plaquotas y 
actuar do haptenos, o promovor la uni6n de inmuno- 
complejos a las plaquetas por otros medios. Un amplio 
numoro do fdrmacos producon trombocitoponia inmuno- 
mediada en el hombro, incluidas quinidina. fenacelina, 
rlfampicina y heparina. 

Otras muchas sustancias afectan la funcibn ploquotaria, 
causando diatesis hemorragicas. De hecho, el control de la 
agregacibn ploquotaria por fdrmacos puodo sor util on la 
prevencibn de complicaciones tromboembblicas en pa- 
cientos con atorosclerosis o hipertensibn. La capacidad del 
acido acotilsalicflico para inhibir la agregacibn ploquotaria 
dopende de su habilidad para suprimir la sfntesis de pros- 
taglandinas al inhibir la ciclooxigonasa do las plaquotas y 
bloquear asf la sfntesis de tromboxano A 2 , el cual pro- 
muevo la agregacibn ploquotaria. Otros antiinnamatorios 
no estoroideos, como la indometacina y el ibuprofeno, 
tambibn inhibon la agregacibn plaquetaria. El dipiridamol 
inhibo la agregacibn ploquotaria al olevor ol nivol do AMP 
cfclico. El nitroprusiato, la hidroxilamina. la acida y la ni- 
troglicerina tambibn inhibon la ogrogacibn plaquetaria, al 
menos in vitro. 


TOXICIDAD POR ALTERACIONES 
EN LA OXIGENACION: 

HIPOXIAS DE ORIGEN TOXICO 

Los tbxicos pueden causar hipoxia por varios mecanis- 
mos, ontro los quo figuran la accibn direct a sobre el ho- 
matfe (alteraciones en la hemoglobina; aquf se podrfan in- 
cluir todos las anomias), impidiendo ol transporte do 0 2 
(anemia hipbxica), y el bloqueo de la respiracibn celular a 
nivel hfstico (anemia histotdxico). 


Anemia hipoxica 

1. Mondxido de carbono. Es un tbxico gasooso quo 
puede disminuir el transporte de 0 2 por la sangre y pro- 
duct anemia hipbxica al unirso al ritomo de Fe del gru- 
po hem compitiendo con ol 0 2 , formando carboxihemo- 
globina. 

2. Metahemoglobinizantes. El Fo dol grupo horn do la 
hemoglobina es susceptible de sufrir oxidacibn qufmica 
dol estado forroso (Fo") al fbrrico (Fe***), formando un 
nuevo pigmento denominado motahomoglobina. fiste pre- 
senta un color vordoso, marrbn o negruzco, y no se pue- 
do combiner reversiblemento con el O z . Por tanto, la me- 
tahemoglobinemia es otra causa de anemia hipbxica. 
Existen multitud de sustancias qufmicas quo puodon go- 
nerar metahemoglobina in vivo o in vitro. Aquellas perso- 
nas que presentan un deficit do motahemoglobino-reduc- 
tasa muestran una mayor suscoptibilidad a oste cuadro: 
los recidn nacidos. por ejemplo, son m4s vulnerables por 
su disminucibn on 1a capacidad do roduccibn do la mota- 
hemoglobina. Muchas son las sustancias capaces dc pro- 
vocor metahemoglobinomia. Entro otras so oncuentran: 
acetanilida, alfa-naftil-amina . nitrato de amonio, nitrito 
de amilo. nitrito sddico, anilina, benzocaina. nitrito de 
butilo. dinitrobencono, dimetil-amina, lidocaina, nitro - 
benceno, nitroglicerina, nitroso-benceno, p-aminopropio- 
fenona, p-nitroanilina, paraquat, fenacetina, sulfanilami- 
da, sulfapiridina, hidroxilamina, aminofonoles, nitritos y 
nitratos sddicos y potdsicos, otc. 


Hipoxia histotbxica 

Es aquella condicibn en que la P0 2 en los tejidos perifb- 
ricos os normal o elovada, pero los c61ulas no puodon usar 
el O r Puede ser debida a dos agontes: 

1. Acido cianhfdrico. El hidrbgono cianurado inte- 
rrumpo la cadena de transporte de electrones, al inhibir el 
citocromo a-a\ o citocromooxidasa, bloquenndo ol mota- 
bolismo oxidativo. La transferencia de electrones del cito- 
cromo a-a* al 0 2 molecular os bloquoada, aumenta la ton- 
sibn de O, a nivel hfstico y so produce incluso la oxigena- 
cibn de la sangre venosa. 

2. Sulfuro de hidrbgono. Tambibn inhibo la citocromo- 
oxidasa, originando un sfndrome similar al del HCN, tras 
la inhalucibn do SH, o la ingostibn do sales solublos do los 
sulfitos. 
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VIII. SlNDROMES 
DERMATOLGGICOS 

M. B. Martinez Jarreta 

Lo piol no puede sor considornda oxclusivnmonto como 
una ostructura que nos reviste. So trata, en realidad, de un 
drgano heterogdneo compuesto do un variado conjunto do 
elemontos y npdndicos. y muy sofislicado desde un punto 
de vista bioldgico. 

Estd implicada on la rogulncidn tdrmica, hfdrica, oloctro- 
lftica, hormonal y metabdlica, y en la respuesta inmunc. 
Por su resistoncia y olasllcidad os capaz de protogor ol or- 
ganismo de las violencias ffsicas, por su pigmentacidn lo 
protege del ofecto adverso de la luz UV y por sus propie- 
dades do barrora lo haco de lo agrcsidn do gran cantidod do 
elementos nocivos de naturaleza qufmica, bioldgica. etc. 

Su integridad, su capacidad do rogenoracidn y su co- 
rrecto funcionamiento son condiciones indispensables 
para la salud. Por ello. numerosas instituciones y organis- 
mos intornacionnles recomiondan oncarocidamente quo so 
trabaje on la identificacidn de tdxicos cutdneos y en la in- 
vestigacidn sobro los posibles medios do protoccidn onto 
los mismos. 

La piel tiene. ademds, un papel importante en la penetra- 
ci6n do sustancias tdxicas. 

La piel presenta un patr6n de lesiones elementales que 
corrospondon a un potr6n inospecffico do respuesta. por lo 
quo pueden nparocor on relacidn con distintos cuadros. So 
suelen clasificar en primarias y secundarias. Lesiones pri- 
marias son mdcula, pdpulo, nddulo o goma, ampolla, vo- 
sfcuia y pustula. Entre las lesiones secundarias estdn las 
costras. erosiones. ulcoracionos, liquenificaciones. etc., 
j quo resultan do la dosecacidn de exudados. de la degene- 
* racidn o de la proliferacidn tisular. 

\ Do la intoraccidn ontrc la piel y las sustancias tdxicas 
nos interesan dos aspectos: la absorcidn percutdnea y la 
respuesta a los tdxicos por intormedio de una patologfa 
cutdncn. 

S 

ABSORCION PERCUTANEA 

< El estrato edrneo do In opidermis impide la evaporacidn 
“. v es basicamente impermeable al agua y a todas las sus- 
5 tancias hidrofflicas; no obstnnto, dado quo en condiciones 
<1 normalns os una capa muy hidratada, el paso de esas sus- 
o tancias puode llcgar a producirse, aunque muy lentamen- 



te. Los sustancias lipofflicas pueden penetrar a travds de la 
piel por difusidn pasiva a travds de la matriz lipfdica do 
los componontes de la membrane colular. Existen una gran 
variedad de factores que pueden actuar favoreciendo o en- 
torpociondo lo absorcidn cutdnoa. Entre los primeros so 
encuentran: la concentracidn del tdxico. la temperatura. la 
humedad, el mal cstado de la piel, la edad, la oxtensidn de 
la superficio corporal on contacto, etc. Una voz quo ntra- 
viesan la dermis, los tdxicos alcanzan el torrente sanguf- 
noo y pueden distribuirso al resto del organismo. 

La epidermis contiene, ademds. numerosas enzimas ca- 
paces de actuar sobre un gran numero de tdxicos. Segun 
ostudios recientos. ol conjunto de la suporficio cutrtnea 
puede tener una capacidad metabdlica equiparable o in- 
cluso superior a la hopdtica. 

La ponetracidn de tdxicos n travds de la piel y sus posi- 
bles efectos deletdreos son investigados por medio de ex- 
perimontacidn animal. No obstnnto, oxiston diforencias 
considerablos entre la piel humana y la de los animales. El 
abundante polo con ol que cuenta la mayorfa de las espe- 
cies animales. la distribucidn de las gldndulas sobrtceas. el 
grosor de la piel. el pH (mds bajo en humanos habitual- 
monto), la riquo/.a en cdlulas mastocfticas, etc. son algunos 
de los factores que varfan de unas especies a otras. Sin 
duda alguna, cstas diferencias son las responsables do los 
problemns existentos a la hora de corrolacionnr y oxtrapo- 
lar los resultados obtenidos en experimentacidn animal a 
los efectos en humanos. 

■ PATOLOGIA CUTANEA 
INDUCIDA POR T6XIC0S 

Los efectos nocivos do los tdxicos cutdneos so producen 
fundamentalmente por dos mecanismos: por lesidn dircc- 
tn do la piel (irritacidn) o bion por dosencadonamiento do 
una reacci6n inmunoldgica (alergia). 

La respuosta do la piol ante estas agrosionos suele tener 
lugar en uno do los siguientes sentidos: dogeneracidn, pro- 
liferaci6n. inflamacidn o bien combinaciones do las ante- 
rioros. 


Dermatitis de contacto 

Esto tdrmino vlone a onglobar un amplio grupo do lo- 
siones causadas por muy distintas sustancias. Su frecuen- 
cia es muy elevada, llognndo a constituir mds del 90 % do 
los cuadros cutdneos de origen laboral. Este dato adquiere 
todavfa mds importancia si tenemos en cuenta la alta tasa 
rolativa do los problemas dormatoldgicos dontro del con- 
junto de la patologfa causada por el trabajo (alrededor del 
50 % en Espafla). 

Dcntro de las dermatitis do contacto existen dos vario- 
dadcs muy importantes: la dermatitis de contacto irritati- 
ve y la dermatitis ol6rgica de contacto. 

Las caracterfsticas clfnicas que presentan ambos proce- 
sos inflamatorios son prdcticamonto indistinguibles. Entre 
ellas estdn la aparicidn do oritoma, induracidn y vesicula- 
ci6n en dreas cutdneas quo ha contactado directamento 
con ol agonto tdxico. Los hnllazgos histoldgicos no suelen 
permitir el diagnostico diferencial ontro ambos procesos. 
salvo que el cuadro haya sido causado por irritantos fuer- 
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tes. Dado que su etiologfa es diferente. consideraremos los 
dos sfndromes do forma soparada. 

Dermatitis irritadva 

Es una variedad que puede aparecer en cualquier tipo 
de persona a partir dol primer conlacto dirocto con la sus- 
tancia nociva (initonte primario). En esto proceso tionen 
gran importancia los factores extrfnsecos como: la concen- 
tracidn de la sustancia. su pH. In tempornlura. In bajo hu- 
medad relativa, la duracibn y repeticibn del contacto, etc. 
Son muchns las sustancias que pueden considorarse como 
irritantes, siempre que actuen a grandes concontraciones y 
sobre todo si so aplican en oclusibn. Con todo. las rcac- 
ciones irritativas muestran una gran variacibn de unos in- 
dividuos a otros, lo que ha hecho pensar en la existencia 
do un posiblo compononto genbtico. 

Los detergentes. jabones y muchos compuostos orgbni- 
cos estdn ontre los componentes quo mbs frecuontemente 
causan dermatitis do contacto moderadas y ligoras. 

Ouemadura quimica 

Las sustancias muy corrosives puedon producir una ne- 
crosis coagulativa inmediata con importante dafto tisular y 
ulceracibn. Es bsta una variedad distinta de la dermatitis 
irritativa. porquo on oste caso la losibn os rosultado direc- 
to de la agresibn qufmica y no depende de ningun tipo de 
rcaccibn inflamatoria secundaria. Adomds de estos cfoctos 
directos, el tejido necrosado puede actuar como rosorvorio 
y favorecer la absorcibn percutdnea del tbxico. Entre los 
principals compuostos causantos do quomadura qufmica 
destacarcmos: dxido de calcio. diisocianato de tolueno, 
perdxido de hidrdgeno, dcidos clorhfdrido y fluorhfdrico, 
fosforo, fenol, hidrdxido sodico, etc. 

Dermatitis aldrgica de contacto 

Es producida por una reaccibn do hiporsonsibilidad re- 
tardada de tipo IV. Para que una dermatitis de este tipo so 
produzca. so nocosita un primer contacto con la sustancia 
o alorgeno que provoque la sonsibilizacibn. Posteriormon- 
te oxiste un pcrfodo de latcncia hasta que se produce la re- 
accibn que varfa dosdo unos pocos dfas a varios artos. 

En 1994, la Academia Americana de Dermatologia des- 
cribfa hasta un total de 2.800 alorgenos. Entro olios se en- 
cuentran numerosos productos torapbuticos como la bon- 
zocafna, el a-tocoferol. corticosteroides. anestbsicos loca- 
les y antibibticos como bacitracina. noomicina. polimixi- 
na, aminoglucbsidos y sulfonamidas. Tambibn prosentan 
propiedados alergbgonas compuostos como el formaldohf- 
do. antisbpticos como la clorhexidina, el glutaraldehfdo y 
un gran numero do metales (morcurio, cromo, cobalto, nf- 
quol, etc.), colorantos y sustancias de uso industrial. 

Soa como fuore, el factor determinante en el desarrollo 
do las dermatitis albrgicas os la prodisposicibn genbtica. 

Obviamente en algunos casos las propias condiciones 
de la piol favorecen un mbs rdpido desarrollo de estas der- 
matitis (ofecto aditivo por oxposicibn a sustancias que 
causan irritacibn y otros efectos nocivos). Este fenbmeno 
se donominn sinergismo y os necesario diforonciarlo dol 
debido a sensibilizaciones cruzadas. Un caso tfpico de si- 
norgismo es ol que so produce en el occema por cemento. 


Las sensibilizaciones cruzadas se producen por com- 
puostos qufmicamente relacionados que comparten los 
grupos funcionalos nocosarios para 1a formacibn do hap- 
tenos. 


Fototoxicidad 

A lo largo de la vida la piel se expone a fuentes de ra- 
diaclbn muy diversas quo van dosdo ol espectro olectro- 
magnbtico, incluyendo luz UV y visible, a rayos infrarro- 
jos de origon solar, o lucos artificialos, etc. 

Las roacciones fototbxicas so pueden producir por nd- 
ministracibn tbpica o bien sistbmica de determinadas 
sustancias que acttian dircctamonte sobro la piel on pre- 
sencia de la luz UV. Los alquitranes, ciertos hidrocarbu- 
ros arombticos policfclicos. algunos tintes vcgotales y 
fbrmacos como las totraciclinas. sulfonamidas. bcido na- 
lidfxico y fenotiazinas son algunos ejemplos de sustan- 
cias capaces de producir fototoxicidad. 

La fotosensibilizacibn o fotoalergia se origina tambibn 
por accibn dol sol. pero esta voz por un mocanismo do hi- 
persensibilidad rotardada de tipo IV. Esto significa que, a 
diferencia del caso anterior, se necesita una sensibiliza- 
cibn provia. Sulfonamidas, fenotiazina, ciclamatos, quini- 
na y hexaclorofenos son ejemplos de sustancias que cau- 
san osto tipo de roacciones. 

Hipo e hiperpigmentacion 

Como so snbe. ol color de la piol dopendc do la melani- 
na producida por los melanocitos en la epidermis. La mo- 
lanina os un pigmento originado por distintas vfas enzi- 
mbticas a partir de la tirosina, Por tanto, orroros enzimbti- 
cos genbticamonte determinados (p. ej., albinismo) o bien 
1a accibn do tbxicos do ostructura qufmica similar a la ti- 
rosina pueden ocasionar una pigmontacibn anbmala. Los 
cambios de coloracibn no sblo so producen por un au- 
mento o disminucibn de la melanina, sino tambibn por 
acumulacibn de pigmentos exbgenos (metales, drogas) o 
ondbgenos (homosiderina, carotenos). 

Entre las sustancias quo son capaces de causar hiper- 
pigmentacibn cutbnea estbn ciertos motales pesados. como 
plata, bismuto. arsbnico y mercurio, asf como algunos fbr- 
macos: acridinas, 4-aminoquinolofna, fenotiazinas, tetraci- 
clinas, etc. La hiporpigmentacibn puede sor consecutiva a 
una reaccibn fototbxica. 

Entre los agonies capaces do producir hipopigmontacibn 
destacan el grupo de los fenoles y catecoles. En principio, 
no todos los agentes tbxicos que causan despigmentacibn 
producen oste efocto do forma homogbnea, Unica y soloc- 
tiva. Un ejemplo es la hipopigmentacibn por arsbnico que 
do lugar a broas hipocrbmicas bion delimitadas, combina- 
das con otras de hiperpigmentacibn. 

Acn6 

Es una enfermedad pleomorfica de etiologfa multifacto- 
rial. on la que puoden estar implicados di versos mocanis- 
mos (hormonales, bactorianos. genbticos, etc.). El acnb ori- 
ginado por agentes qufmicos se denomina acnd venenata 
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(de veneno), mientras quo cl que se produce en la adoles- 
ccncia sc conoce como acnd vulgaris. 

En ambos casos encontramos una losidn del folfculo pi- 
loso por hipcrproliferaci6n de cdlulas queratinizadas. El 
rosultado os la rotoncidn de grasn do las gldndulns sobd- 
ceas y la distonsidn del folfculo dando lugar a espinillas o 
comedones. Finalmcnte. el folfculo puede revontar produ- 
cidndose una reaccirin inflamatoria on la dermis subya- 
cento. La aparici6n de pdpulas, pustulas. quistes y cicatri- 
ces complete el cuadro. 

La distribucion corporal de las lesiones varfa segun su 
etiopatogenia. En cl aend venenata la situacidn do las 
mismas depondo directnmente de la exposicidn al tdxi- 
co. Las variedades de acnd venenata mejor caracteriza- 
das son: el botdn de acoitc y el eloroend. Entre los com- 
puestos qufmicos causantes del mismo destacan algunos 
hidrocarburos dorados, los pertenocicntes al grupo de 
los bifonilos polihnlogenados y la 2.3,7.8-totraclorodi- 
benzo-p-dioxina (TCDD). El efecto de estas sustancias ha 
venido a conocorso mejor en las ultimas cuatro ddcadas 
con motivo de accidentes industriales de nefastas conso- 
cucncias. 

Urticaria de contacto 

Se trata de una rcacci6n eritemato-edematosa quo sc 
produco por aplicacidn o roco do la piel intacta con cior- 
tas sustancias y que puede acompanarse de manifestacio- 
nes sistdmicas. 

So clasificn cn cuatro grupos sogun su gravedad clfnica 
(Krogh y Maibach, 1981): 

Crado I. Urticaria localizada. circunscrita al lugar de 
contacto. 

Grado 2. Urticaria con afcctocidn de una gran oxtonsidn 
cutdnea y angioedema. 

Grado 3. Urticaria + asma bronquial. 

Grado 4. Reacciones anafilrtcticas. 

Las dos primoras son las mds frccuontos on la practice. 

No todas las urticarias se explican por un mecanismo 
inmunoldgico. 

Formas no inmunologicas 

Son las mds frccuontos y aparecen sin quo oxista un 
; contacto previo con ol tdxico. La reaccidn suele instaurar- 
* se rdpidamonte y pormanccor mds o menos localizada: no 
| obstante, ol tipo de sustnnein, la conccntraci6n de la mis- 

! ma, cl lugar de contacto en la piel, etc. son factores deci- 
sivos quo puedon contribuir ol dosarrollo do una rcspucs- 
ta intense y gcneralizada. 

I Entre las sustancias que producen este tipo do urticaria 
| estdn compuestos dol tipo dol dcido benzoico, dcido s6r- 
t bico, formaldehfdo, aldehfdo cindmico, balsamo de Peru, 
j dstorcs dol dcido nicotfnico, cloruro do cobalto, TYafuril R. 
< algunos modicamentos como la aspirina, tambidn el dcido 
*. ascdrbico, ol dimetilsulf6xido (DMSO), otc. Otros agentes 
5 causalos portonocon al roino animal como artrdpodos, mo- 
< dusas y orugas, e incluso al vegetal. Ademds se ha descri- 
o to urticaria localizada por color. 


Formas inmunologicas 

Se producen por un mecanismo de hipersensibilidad de 
tipo I mediado por IgE. A diferencia do lo que ocurru on 
las formas no inmunologicas. esta urticaria es mds fre- 
cuente en individuos atOpicos. Los grados 3 y 4. descritos 
nntoriormonto, corresponden exclusivamonte a esta varie- 
dad de urticaria. Como datos que puede facilitar el diag- 
nOstico ostarfan: 

1. Historia de exposici6n previa con ausencia de sfn- 
tomas. 

2. Aumento de la sensibilizacidn cspecffica tras suce- 
sivas oxposiciones. 

3. S61o un pcquono grupo afectado entre todas las per- 
sonas expuestas. 

Los agentes causales son numerosos y van desde a/i- 
menfos (carne, ospccias, huevos, etc.) a cosm6ticos, clc- 
menlos fisicos como el frfo, medicamentos (aminofonazo- 
na. estreptominicina, neomicina, cefalosporinas. aspirina, 
otc.) o productos vegetales (ciertus mndoras, otc.). 

Destacaromos quo se han descrito casos muy graves 
de urticaria de contacto por guantes de Idtex entre pro- 
fesionalos sanitarios. En Estados Unidos son muchos 
los hospitales que cuentan con protocolos diagndsti- 
cos de alergia al ldtex para oslos trabajodoros y que han 
incorporado programas de actuacidn para evitar acci- 
dentes. 


Cancer cut^neo 

Es una do las formas m6s frecuentes de ciincer en hu- 
manos (aproximadamento 1/3 de todos los casos diagnos- 
ticados cada ano). 

Etiologla 

Entre sus agentes causales dcstaca la luz UV que dafia el 
ADN do los cOlulas opitelialos, produciondo dfmeros piri- 
midfnicos y mutaciones de genes supresores. Ademds. la 
luz UV favorccc la progresi6n tumoral por otras vfas (efec- 
tos inmunosuprosoros, otc.). 

Las radiaciones ionizantes son tambidn una causa im- 
portante do edneor cutdnoo, afoctando muy en particu- 
lar a individuos expuestos por motivos profesionales. 
Otros potentes carcin6genos cutdnoos son los hidrocar- 
buros aromaticos policiclicos y ol arsdnico y sus do- 
rivados. Tambidn se ha demostrado que determinados 
compuestos qufmicos potoncian el efocto nocivo do 1a 
luz UV. 

Formas clinicas 

La frecuencia de los distintos tipos de cancer cutdneo se 
calcula como siguo: 


Carcinoma do cdlulas basules 79 % 
Carcinomas de cdlulas escamosas 10 % 
Melanomas 8 % 
Los rostantos variodados noopldsicas 3 % 
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Do todos olios ol molanoma os ol tumor mds maligno y 
agresivo (supervivencia del 63 % frcnte al 95 % del car- 
cinoma do c61ulas basalos). Su rolac.idn con la luz UV os 
clara, pero no termina dc cxplicar su aparicidn on todos 
los casos. Do hecho, la incidencia dol molanoma os mayor 
on las (irons urbanos quo on el medio rural y on trabaja- 
dores de la industria pctroqufmica y do las centrales nu- 
cloaros. 
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a INTRODUCCION 

Un tumor se origino por ol crecimiento anormol y rolnti- 
vamente autdnomo de un tejido. En funcion de las caracle- 
rfsticas do su crecimiento. los tumores pueden sor benignos 
o malignos. El intords crecientc que se manifiesta en los ul- 
timos ufios por los carcindgenos qufmicos obedece a una se- 
rie de obsorvneiones epidomioldgicns, sngun las cualos casi 
un 90 % de los edneeres humanos tienen su origen en facto- 
res ambiontalos, mientras quo ol 10 % restuntc sorfa conse- 
cuencia de radiacioncs ionizantes y virus oncogdnicos. Aun- 
que eslos datos son criticables. es incontrovertible el papel 
causal de las sustancins qufmicas on 1a otiologfa de los edn- 
ceres humanos. El alcohol y el tabaco. que frecuentementc 
aparocon asocindos. parecon toner una especial relevancia 
etiol6gica. 

La mayorfa de las sustancias qulmicas reconocidas como 
carcindgenos se idontificaron tras detector una olevada in- 
cldencia de afecciones neopldsicas en cicrtos grupos profe- 
sionales. El primer edneer de origen profosional fue descri- 
to por Sir Pkrcivai. Pott, quien en 1775 atribuyd al hollin cl 
edneor do oscroto obsurvado en doshollinadores de chime- 
noas. En ol siglo xix hubo otros ojomplos do carcinogen os is 
por alquitrdn en trabajadores industriales, pero no fue hasta 
1915 cuando so produjo experimentalmonto un edneer apli- 
cando alquitrdn de carbdn en piel de animales. 

A partir de ontonces, se ha sefialado una mayor frecuencia 
de ciortos tipos de tumores en la poblaci6n obrora que ma- 
[ nipula diversas sustancias qufmicas. Para alguna de cllas, se 
I •>« domostrado la uccidn cnncorfgona s6lo en animales, si 
| bion se admite que toda sustancia netamente cancerfgena 
para dos ospecics animales lo serd probabloinente tambien 
para Ins demas o incluso para el hombro. 

NOCIONES GENERALES 
SOBRE LA CARCINOGENESIS QUIMICA 

Concepto de carcinogeno quimico 

Los carcindgenos qufmicos son un tipo especial do agon- 
o tes toxicos que exhiben un efocto adverso definido y espe- 


cffico: la produccion de edneer (ya sea on animales o en hu- 
manos). Sc diforoncian de otras toxinas en que: 

1. Su ofecto bioldgico es persistente, aditivo y rctardado. 

2. El fraccionamionto de la dosis os mds ofectivo que 
una dosis unica y mayor. 

3. Inturfiercn con elementos gendticos y otras macro- 
moleculns do forma distinta. 

En las ddcadas do 1970 y 1900, muchos a u tores propusio- 
ron mdtodos de prediccion tedrica de carcinogdnesis, teina 
quo actualmente se ha facilitado en gran niedida con la crea- 
cidn de grandes bnneos do datos, desarrollnndo programas 
informdticos de cdlculo de potencial cancerfgeno a partir del 
diseilo on pantnlla de una detorminada ostructura qufmica. 

Algunas de las propiedades fisicoqufmicas que tienen en 
cucnta cstos programas estdn rolacionadas con caracterfsti- 
cas comunes a grupos do sustancias concorfgonas. Entro 
cllas se encuentrari la clectrofilia. la formacidn de radicales 
libres, la nlterncidn do In mutilacidn del ADN, y errores on la 
reparacidn del ADN. 

Los carcindgonos suelen ser especics qufmicas electrdfilas 
o quo dan origen a derivados electrdfilos in vivo . Estns sus- 
tancias son capaces de rcaccionar con un gran numero de 
ostructuras nucledfilas quo gonoralmento estdn presontes en 
macromoldculas organicas, como el ADN. ARN y protefnas. 
Igualmente. los radicales libres tienen tambidn curdcter elec- 
trofilo, y ademds suelen reaccionar con Hpidos de membrnna. 
produciendo peroxidacion lipfdica y danando las estructuras 
mombranosas, tanto do las orgnnolas colulares como de la 
propia cdlula (membrana plasmdtica). Por ello, los radicales 
libres tambien son potoncinlmente cancerfgonos. 

Los carcindgenos qufmicos se pueden definir. do forma 
operativa, por su capacidad de inducir neoplasias, lo cual se 
demuostra por: 

1. La presencia de tiinmres quo no aparocon on los con- 
troles. 

2. Incremonto de la incidencia de tumores con respecto 
a los controlos. 

3. Aparicion de tumores mas precozmente que en los ' 
controlos. 

4. Amplia multiplicidad do tumores. 
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Cualquier agente que produzca alguno do estos efeclos cs 
un carcindgeno. Puedo trntarse do suslnncias orgdnicas o 
inorgdnicas. materiales en eslado sdlido, citotoxinas, hor- 
monas e inmunosuprosores. 

La ostirnulacidn dol desarrollo colular parcce sor un im- 
portante componcnle de la accidn de las hormonas en la 
promocidn carcinogdnica de sus drganos diano. 

Hay analogfas significativas on l re la carcinogenesis qufmi- 
ca y la do origan radioinducido. Esta ultima puede estar me- 
diada indirectamente por los carcindgenos producidos on los 
tejidos como consocucncia de la radiacidn ionizante. carci- 
ndgonos que podrfan ser radicalos libres oxigonados u otras 
moldculas reactivas como agentcs alquilantes o arilantes. 

En resumcn. parece inuy probable que los carcindgenos 
puedan emploar varies mecanismos do accidn. Muchos car- 
cindgcnos podrfan encuadrarse dentro do los que danan al 
ADN y serfan mutagdnicos. pero otros carcindgenos qufmi- 
cos que incluyen pldsticos. asbestos, inmunosupresores y 
hormonas, no tienen este efecto. 

Un compuesto qufmico cancerfgeno. demostrado en estu- 
dios experimcntales animalcs, no es, necesariamente. un 
carcindgeno humano. Para calificarlo como tal es necosario 
disponer do una evidencia suficiente de su vinculacion con 
el dcsarrollo de tuinoros en el ser humano. En virtud do la 
fuorza de esta asociacidn so habla do tres tipos do oviden- 
cia: suficiente (rclacidn causal), limitada (asociacidn no ne- 
cosariamento causal) e inadccuada (existon datos insuficicn- 
tes al respecto). 

Clasificaci6n de los carcindgenos quimicos 

Keconociendo esta diferencia fundamental en cuanto al 
mocanismo do accidn. Williams (1979) propuso clasificar 
los carcindgenos en dos tipos principales: genotdxicos y epi- 
gendticos. 

El tdrmino genotoxico fuo introducido por Duckkey como 
expresidn general que abarca los efectos tdxicos. letales y he- 
roditarios. sobre el material gendtico de lus cdlulas gormina- 
les y somaticas; en definitiva, es nplicable a los compuestos 
que producen dados en el ADN celular. quo son acumula- 
bles con el transcurso dol tiompo. La expresidn cpigendtico 
se refiere a la interaccion de los carcindgenos con macro- 
moldculas distintas al ADN y quo cjorcon su efecto cancerf- 
gono a travds de mocanisinos indircctos. como la inmunosu- 
prosidn, los desequilibrios hormonalos. la citotoxicidad. los 
efectos promotores, etc. 

1 . Genotdxicos. Esta catogorfa contieno la mayorfa do los 
carcindgenos organicos «cldsicos». quo podernos subdividir 
do acuurdo a si son activos en su forma original o si requie- 
ron activacidn mctabdlica. 

a) Directos. Us propicdadcs de rouctividad quftnica quo 
presontan estos compuestos son inherontes a su es- 
tructura qufmico. Son reactivos oleclrofflicos que 
pueden interaccionar con molriculas del nucloo, in- 
cluyendo el ADN (agentes alquilantes). Estos agentes 
no so encuentran on la naturaloza. sino quu son pro- 
ductos sintdticos utilizados en la industria qufmica o 
en difonmtes uplicncionos: agentes anticancerosos. de- 
sinfoctantes e insocticidas. Incluyon lactonas (como 
la P-Propiolactona). iminas. cpdxidos, «mostazas» 


como la ciclofosfamida, compuestos halogenados ac- 
tivos como el bis-clorometil dter. nitrosumidas y ni- 
trosoureas como la N-metilnitrosourea y compuestos 
del platino. cspecialmente cl cisplatino. Suelen ser 
sustancias muy irritantos 

b) Indirectos. U mayoria de los carcindgenos qufinicos 
conocidos so encuentran on forma de precursors 
(proenreindgenos). Generalrnento no producen edneer 
en cl lugar de aplicacidn (exccpto para ciertos carci- 
ndgonos de la piol, como los hidrocurburos aromdti- 
cos policfclicos), mas bien son carcindgenos en teji- 
dos distantes, donde ocurro la activacidn mctabdlica 
(bioactivacidn) hasta ol agente carcinogono final, quo 
puede ser un intermediario reactivo o un radical li- 
bro. Algunos ojemplos son los siguiontes: 

— Hidrocarburos aromdticos policfclicos. Estos pro- 
ductos qufmicos que dcrivan del anillo aromdtico 
del bcnccno se encuentran en una gran varie<lad de 
productos del medio ambiente, como hollfn, cor- 
bdn. alquitranes. humo del tabaco. petrdleo, etc. 
Ejemplos de estos hidrocarburos son el antracono. 
que no es carcindgeno por sf solo, y el benzoantra- 
ceno. quo parece tener una ddbil carcinogen icidad. 
U adicidn de otros nnillos do benceno en determi- 
nadas posiciones produce agentes poderosamente 
carcindgenos. como ol dibenzoantracono o benzo- 
pireno, que son productos noturalos resultnntos de 
la combustidn incompleta de los compuestos del 
carbono. Si afiadimos grupos motilo on carbonos 
especfficos del anillo tambidn aumenta la carcino- 
genicidad. Asf. tenemosol 7.12-dimetilbenzoantra- 
ceno (DMBA), que es uno de los carcindgenos sin- 
tdticos mds potontes que se conoccn. 

— Aminos aromdticas o ahlaminas. Estdn complies- 
tas por uno o varios anillos aromaticos con un 
grupo amino. El prototipo do monourilamina es 
la anilina y ol de arilamina biefeliea. la 2-naftila- 
mina. Las aininas poliefelieas en las que el grupo 
amino osl A on posicidn alfa no son habitudmonte 
carcinogdnicas porque tales compuestos son fi- 
cilmonte detoxificados al hidroxilar ol anillo, 
mientras que rare vez sufren la N-hidroxiladdn (a 
diferencia do las arilaminas que tienen ol grupo 
amino on otra posici6n del anillo). 

— Nitrosaminus. Es uno de los grupos nds impor- 
tantes do carcindgenos conocidos. cuyo prototi- 
po es la dimetilnitrosamina. El papel de las ni- 
trosaminas en la generacidn dol edneer humano 
ha sido muy ostudiado. El m.ls tfpico carcindge- 
no de esta clase que podrfa tenor efecto en hu- 
munos so oncuontra on ol tabaco; cspecialmente 
con algunas nitrosaminas derivadas de la nicoti- 
na. como lu nitrosonornicotina. 

— Qninolinas y azartnios. 

— Nitroderivados de uminas aromdticas. 

— Azo compuestos. Consisten on dos nnillos aro- 
mdticos unidos por un enlace tipo azo (-N = N-). 
do los que el ejomplo mils iniportanto es el 4-di- 
metilaminoazobencono. 

— Nitroalquil compuestos. Usados en la industria 
como disolvontos. Un ejomplo os ol 2-nitropro- 
pano. que produce cancer hepatico. 
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Aldehfdos: acotaldehfdo y formaldehfdo, quo 
producen cdncer de nasofaringe. 

— Hoxametilfosfamida: so utiliza como disolvonlo 
e induce cdncer de cavidad nasal. 

— Carbamatos. 

— Etionina. 

— Hidrocarburos balogenados. 

— Carcindgenos microbioldgicos: aflntoxina. unti- 
bidticos (estreplozotocina). 

— Carcindgcnos de origen vegetal. 

c) Inorgdnicos. Coinpuestos de uranic, polonio. radio, 
mddn, titanio. nfquel. cromo. cobalto. mangnneso. bc- 
rilio y arsdnico. 

2. Epigcndticos: 

a) Promotores. Estos agentos facililan la expansidn clo- 
nal de cdlulas neopldsicas inactivas (mutadas). Por 
osla razdn algunos consideran quo el tdrmino carci- 
ndgeno es poco apropiado. pern necesario yn que es- 
tas sustancias, en determinadas circunslancias. au- 
monlnn la incidoncia de tumorcs con rospoclo a la 
tasa espontdnea y. ademas, algunos promotores tienen 
ofecto carcindgeno por sf solos. Ejomplos de esta cla- 
so son los ds teres de forbol (como ol aceite do crotdn. 
obtenido a partir de las plantas del gdnero Euphor- 
bia). fonobarbital. hidrocarburos dorados (DDT y 
TCDD), sacarina y antioxidantes como el hidroxito- 
luono (BHT). 

b) Citoloxicos. Una de las teorfas mas antiguas do la pro- 
duccidn del cdncer es la irritacidn crdnica. Los agen- 
tos quo producen citotoxicidad y rnuorto colular pue- 
den inducir una proliferacion compensatoria capaz 
do dor lugar a cdncor por esto mecanismo. El ejemplo 
mds tfpico es el dcido nitrilotriacdtico (NTA). 

cl Homwnales. Hace 40 afios demostrd que las hortno- 
nas. especialmente los ostrdgenos. oran la causa do 
cdnceres en animales de laboratorio, aunque requie- 
ron dosis muy alias y tratamicntos muy prolongados. 
Posteriormente se observo quo agentes quo alteran la 
fisiologfa de los drgnnos endocrinos (xenoestr6genos), 
tambidn puedon producir un incremonto do neopla- 
sias en dstos. A diferencia de los estrdgenos, los an- 
drdgenos rnramento producen cdncor. 

Otro ejemplo de estos carcinogcnos es el 3-amino- 
triazol, horbicida quo induce cdncer de tiroides por 
un mecanismo de interferencia con la sfntosis de tiro- 
xina alterando de esla forma el sistema feedback o 
retroalimentacidn hipdfisis-tiroides. 

c) Inmunosupresores. Algunos de estos fdrmacos pue- 
don alterar la sfntesis dol ADN o incluso ser incorpo- 
rados dsto, pero no roaccionan con 61. Podemos citar 
en este grupo la azatioprina. 6-mercaptopurina. etc. 

3. Sin clasificar: 

a) Materia les en estado sdlido. La implantacidn subcu- 
tdnea de pldsticos a roedores puede conducir, des- 
puds do un largo porfodo do latoncia, a la formacidn 
de sarcomas. El efecto es de tipo ffsico. por desenca- 
denar inflamacidn crdnica, y no qufmico ya que son 
inertes. La composicidn qufmica del material implnn- 


tndo os rolntivamonto intrascondonte. siendo los fac- 
tores mds importantos la Forma y el tamano del mis- 
mo. Por otro lado. la presencia de asbesto on la cavi- 
dad pleural origina mesotoliomas. habitual men to con 
un perfodo de latoncia largo. Es importante senalar 
quo otras fibres, como las de vidrio. tionen esto mis- 
mo efecto. 

b) Inductores de peroxisomas. Son sustancias que au- 
mentan ol numero do peroxisomas on hfgado de rata y 
que inducen tumorcs hepaticos. Us oxidasas presentes 
en olios generan agua oxigonada a partir de la cual so 
pueden producir radicales fibres oxigenados. En este 
grup«j se incluyen agentes hipolipemiantes (clofibrato). 
pldsticos (ftalatos) y disolvontes (tricloroetilono). 

c) Otros. Dioxano. 

Metabolismo de sustancias cancerfgenas: 
carcinogenos directos e indirectos 

La biotransformacidn quo sufren los sustancias cancerf- 
genas desempena un papel determinante en su toxicidad. 
cs docir, en la roaccidn iniciadora del proceso ncopldsico. La 
excepcidn a osta regia la constituyon los agentos alquilantos. 
que son carcindgenos directos. 

Es importante scfinlar que la actividad do enzimas oncar- 
gadas do metabolizar las sustancias extranas. en nuestro 
caso carcindgenos. varfa segun ciertos pardmetros fisioldgi- 
cos (edad. sexo, tejido. especie animal, etc.) y sogiln el am- 
biente (inhibidores e inductores de enzimas microsomales). 

La importance rolativa do los procesos do activacidn o 
inactivacidn de carcindgenos en el organismo determina, 
pues, el riosgo do dosarrollo do un tumor maligno. 

Mecanismo de accion 

1. Convorsidn neopldsica. Abarca los siguientes osta- 
dios: 

a) Biotransformacidn por sistemas enzimdticos del 
huesped. La mayorfa de los carcindgenos sufren acti- 
vacidn metabdlica, excepto unos pocos que son ac- 
tivos on su forma original (intermediarios industriales 
y agontes quimioterdpicos). La capacidad metabdlica 
do un organismo doterminado. o do un tojido on par- 
ticular. explica por qud una sustancia qufmica puede 
ser cancorfgena para una espocie animal y no para 
otra. y por qud dcsarrolla tumores en un tejido y no 
en otro. 

b) Interaccidn del carcindgeno activo con constituycntes 
celulares. formando aductos mediante enlaces cova- 
lontes con macromoldculas, ADN (ospecialmonle con 
las bases nitrogenadas a travds do sus atomos de N o 
do O) y otras. El ADN dafiado sc regenera por enzimas 
reparadoras. Otras macromoldculas altcradas tambidn 
se eliminan y sustituyen. En estas circunslancias, la 
cdlula se rocupora do la mayorfa de los efectos inme- 
diatos de los carcindgenos. Si no lo hace. artn tiene 
otra posibilidad antes de convertirse en neopldsica: 
apoptosis. 

c) Fijacidn del daho cancerigeno (iniciacidn). Si una 
cdlula con ADN daftado y no reparado so divide, las 
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alteraciones del gonoma se hacen permnnontes. dan- 
do origen a mutaciones. translocacionos, etc., que al 
combinarso secucncialmontc se amplifican. Lo quo 
diferencia a una celula «iniciada» de otra normal es 
la ventaja proliferative de la primera respecto de la sc- 
gunda on presencia de un promotor. La iniciacibn por 
sf sola no conduce (o lo hace de una manera muy len- 
ta) a la formation de un tumor. 

La mutacibn serb potencialmente cancerfgena si 
afecta a gonos que desempeflan una funcibn impor- 
tante en ol control del ciclo colular, como los oncoge- 
nes y los genes supresores implicados en el desarrollo 
do numerosos tumores. Algunos de estos gonos codi- 
fican protemas que impiden que las cdlulas se repro- 
duzcan cuando su ADN se encucntra muy daftado; 
otros codifican protemas que activan la muerte celu- 
lar programada. o apoptosis, en cl caso de no poder 
sor roparndo el ADN dnnado. otc. 

Ciortos reajustes en codones que afecten a oncoge- 
nes pueden emerger como secuencias do genes erfti- 
cas para la transformacibn neoplasica. Por otro lado, 
interacciones con protefnas encargadas de regular la 
expresibn gbnica o alteraciones do la motilacibn enzi- 
mdtica dol ADN pueden modificar de forma perma- 
nente la funcibn colular. gonorando una cblula con 
genotipo y fenotipo anormales. 

2. Progresidn y desarrollo neopldsico. 

a) Crecimienlo progresivo hacia neoplasia (promo- 
cion). La proliferation do cdlulas neoplasicas supri- 
niidas se lacilita por la nedbn de sustancias promo- 
toras y se posibilitn por los mecanismos de control 
de crecimiento tisular. Esta fase requiere un largo pe- 
rfodo do latencia durante el cual son nccosarias do- 
sis relativamente altas del promotor, por debajo de 
una dosis umbral los agonies proinotores son ine- 
foctivos. Esta etapa es susceptible de ser modulada 
por factores fisiolbgicos (edad. dieta. actividad hor- 
monal) y no suolo sor detectable clfnicamanto. Puo- 
de ser una fase reversible ya que es posible una re- 
gresibn on la multiplicatibn de cdlulas muladas una 
vez desaparecido el agente promotor, posiblemente 
por apoptosis. Durante cl proceso de multiplicatibn 
do las cdlulas olteradas hnsta constituir lesioncs pro- 
neoplbsicas (clones de cdlulas preneoplbsicas) pue- 
don seguir producidndose alteraciones del ADN. 

b) Progresidn. Algunas neoplasias sufren Cambios 
cualitativos en sus propiedadcs fenotfpicas. trans- 
formdndoso do benignas a malignas. Es decir, so 
produce una selection durante el crecimiento de 
una poblacidn celular con un doterminado genoti- 
po para propiedados fenotfpicas ventajosas. Surgen 
asf nuevos genotipos por errores en la replicacibn 
del ADN, alteraciones en la constitucibn cromosb- 
mica o hibridacibn de diferentes tipos celulares. 

c) Propagacidn. Se correspondorfa clfnicamonto con 
la infiltracion locorregional y con las metastasis a 
distancia. Las c61ulas son cada vez mds malignas y 
mbs distintas (genotfpica y fenotfpicamonte) con 

respecto a la cdlula original. La fuerza que dirige 
todo ol proceso es una combinacibn do mutacibn y 
selcccibn; la primera actua de manera aleatoria 


mientras que la segunda favorece ol crecimiento de 
aquellas cblulas con mayor autonomfa. es decir. 
con un ciclo colular mbs desregulado y con poten* 
cial metastbsico. Una caracterfstica particular de 
esta etapa os la ninestabilidad gonbmica* de las cb- 
lulas. en la cual podrfa ostar implicado el gen su- 
presor p53 que con gran frecuencia aparece mutado 
on los tumores huntanos. La funcibn do osto gen 
consiste en retrasar la progresibn hacia la fase S 
dol ciclo colular. paru culminar con bxito la repara- 
cibn dol ADN. por esto se donomina guardian del 
genoma. La inactivacibn del p53 por mutacibn, si* 
tuncibn en la que so oncuontran inuchos tumores 
humanos en estadio avanzado. podria dar lugara la 
acumulacibn do lesiones genbticas y a la acelera- 
cibn de la fase de progresibn tumoral. 

3. Factores generates que afectan el proceso de carcino- 
genesis. Muchos pasos especificos de la carcinogenesis son 
controlados y modificados por numerosos factores cndbgc- 
nos y exbgenos. Am', la espccio, raza. sexo y edad afectan al 
proceso en cualquier momento, particularmento en la bio- 
transformacibn do carcinbgenos y reparacibn dol ADN. Ade- 
mbs. factores hormonales. inmunolbgicos. asf como otros 
factores endbgenos pueden aumentnr o disminuir la veloci- 
dad del proceso cancerigeno. Por ejomplo, los cocarcinbge- 
nos favorocon la conversibn ncoplbsica mientras quo los 
promotoros estimulan el desarrollo neoplbsico. Entro los fac- 
tores exbgenos. los nutricionales son los mbs importantes. 
Los organismos on dosarrollo, tanto en el porfodo einbrio- 
nario como posnatal, son mucho mbs susceptibles a los efcc- 
tos carcinogbnicos que los adultos. 

Procafcmbgeno — -► Metabolitos inactivos 

Btoachvaadn ___ 

Carclnbgeno - ► Uniones inespeclllcas 

Unibn covalente a AON, protofnas — ► Reparacibn onzimatica 
| dei ADN 

Mutacibn transmitida ► Destruccibn inmunotbgica 

| Promotores 
Clonos celulares tumorales 
Progresidn 
Tumores 

| Propagacidn 
Metbstasis 

Hipbtesis sobre el mecanismo 
de conversibn neoplasica 

Se han propuesto dos teorias para explicar la patogenosis 
de los ebneeres qufmicos: 

1. Genetica (gcnotbxica). La transformacibn de una cb- 
lula normal on otra cancorosa os consocuencia «le una mo- 
di ficacibn del material genbtico inducida por el carcinogo- 
no; os docir. do una modificacibn do la eslructura dol ADN. 
En este caso. el ebneer es consocuencia de una mutacibn so- 




mtitica (modificaci6n del poloncial gondtico do una cdlula) 
por interaccidn del carcin6geno. o su mctabolito activo, con 
ol ADN cromosdmico. 

2. Epigenetica. Postula que la aparicion de cdlulas can- 
cerosas obedece a alteraciones en la exprcsidn de los genes y 
a interferences con los mocanismos do control do la divi- 
si6n celular (inhibicidn de la reparaci6n del ADN, supresion 
do la respuesta inmunoldgica, desequilibrio hormonal y ul- 
tcraciones en la homeostasis del recambio celular), sin mo- 
dificar necesariamente el gonoma celular. 

La primora tcorfa. mtis comunmonto aceptada, constituyo 
la base de cicrtos test que intentan predccir una actividad 
cancerfgena: los lost do mutagenicidad. 

La naturaleza de las alteraciones del ADN es objcto de mul- 
tiples investigaciones. La alquilacidn en ciertos puntos (fija- 
ci6n sobro el oxfgono 6 do In guanina) do los bases del ADN sc 
considera actualmente como una rcacci6n crftica para inducir 
una mutacidn (anomalfa do una paroja do bases quo altera el 
mensaje gendtico durante la duplicacidn del ADN). Esta mu- 
taci6n constituyo la ctapa inicial finiciacidn) do procesos de 
carcinogdnesis para las sustoncias qufmicas. La otapa siguien- 
te (promotion) sobreviene numerosos anos despuds del pro- 
ccso inicial do la altoracidn del ADN. y consisto on In oxprc- 
si6n fenotipica de la mutacidn en forma de celulas transfor- 
madas ( edneer ) que so van a transformer (clones) y afectar a 
drganos prdximos (invasidn) o remotos (metastasis). 

Ciertas sustancias qufmicas no son carcin6genos propia- 
mente dichos, sino quo fnvorocen la expresidn do una mu- 
tacidn inducida por otras sustancias. Estos agentes se deno- 
minan promotores. Serfa el caso do los dsteres de forbol quo. 
aplicados sobre la piel tiempo despuds de la administracidn 
local de una dosis de hidrocarburo policfclico. desarrollan 
un tumor cutdnoo. El mecanismo do accidn do los ngontes 
promotores es desconocido. aunque se supone que pueden 
cstimulor ciertas enzimas (protcasas. ornitina descarboxi- 
lasn, activador de plasmindgono) implicadas en la sfntesis 
de sustancias que modulan la expresi6n del genoma. 

Todn modificacidn del ADN no ontrafla necosariamonto 
una mutacidn ya que las celulas poseen sistcmas enzimdti- 
cos capaces de roparar los modificaciones ostructurales de 
los genes, aunque no son siempre eficaces y pueden, inclu- 
so. cstar comprometidos. 

Si so administra un iniciador a un animal experimental y 
se deja sin tratar no aparece edneer, pero si se trata repetida- 
mente con un promotor se desarrolla ol edneer con una fre- 
cuencia prededblo. La incidenda total del tumor varfa con el 
iniciador y su dosis, pero el periodo de latcncia cstd dcter- 
minado s6lo por ol promotor y su modo de aplicnciAn. Si tras 
j la simple aplicacidn del iniciador se demora el tratamicnto 
* : con ol promotor, el correspondionto perfodo de lalencia tarn- 
| bidn se domora. pero la eventual incidencia do edneer per- 
| manece constantc. Si se invierte el ordcn dc administracidn 
* del iniciador y promotor, se suprime el ofocto cancorfgeno. 

1 En otros experimcntos. el iniciador (en este caso uretano) 
: se odministrd por vfa digostiva y sdlo aparecioron tumores 

! * en las dreas de la piol quo fuoron marcadas repet idamentc 
con ol promotor: aceite de ricino. El aceitc de ricino no tuvo 
ofecto a monos que hubiera sido administrado previamento 
< el uretano. La conclusidn fue que el iniciador parece causar 
* un cambio irreversible on los cdlulus de cierto ndmoro do ra- 
5 tones tras una simple exposicidn. pero que las cdlulas altc- 
« radas no desarrollardn edneer a no ser bajo la influencia do 
o un promotor. 


En estos experiments, so distinguieron dos variables: la 
frecuencia total de tumores inducidos y el perfodo medio dc 
latencia. Como norma, cunnto mds potento soa el carcindge- 
no mds corto es el perfodo do latencia que encontramos. 
aunque algunas veces estas variables parccen ser totalmon- 
to indopondiontes. En definitiva, so idontificaron dos closes 
de sustancias: iniciadores de los procesos do carcinogenesis 
y promotores del dosarrollo del edneor. 

Cuidadosos estudios histopatoldgicos de los ostadios ini- 
ciales de la carcinogenesis han revelado quo la accidn pro- 
motora estd asociada. In mnyorfa de las veces. a un drea con 
dano celular previo. Ejemplos dc csto son el desarrollo de 
edneor do hfgado despuds dol tlaflo hopdtico causado por 
tetracloruro do carbono u otros agentes hepatotoxicos, el 
desarrollo do edneor do piol durante el proceso rogcncrativo 
de curaci6n despuds do quomaduras graves y la nparicion dc 
adenocarcinomas de pulmdn sobre cicatrices pulmonares de 
larga ovolucidn (tuberculosis). 

Concepto de dosis umbral 

Es diffcil admitir la existencia de una dosis umbral por 
debajo de la cual un carcindgeno qufmico no producirfa edn- 
eor. Hay dos teorfas al respocto: 

1. Sostiono lu existencia do mocanismos celulares tanto 
do innctivacidn de sustancias cancerfgonas como de repara- 
ci6n del ADN dartado, de manera que pura cada carcindgeno 
puede existir un nivol do oxposicidn que. si no so supera, no 
producird edneer. 

2. Por el conlrario, sostiono la existencia do un umbral 
quo no puede establecerse a posteriori. En efecto. la aplica- 
cidn dc la ley de accidn de masas predico que ciertas moldcu- 
las de enreindgeno cscapan a los mocanismos do activacidn. 
Exisle, por tanto. la posibilidad de que ciortas moldculas acti- 
vas se fijon al ADN y lo dnAen. Por otro lado. no sc ha demos- 
trado que todos los tipos de alteraciones del ADN sean repa- 
rados sin error. Si admitimos la hipdtesis de que una sola 
mutacidn basta para po<ler inducir un edneor. entonces es di- 
ffcil predccir una dosis umbral para un carcinogeno qufmico. 
Puesto quo no es posible hablar de una dosis sin ofccto tdxico, 
no se puede precisar un nivel de exposicidn para la que el 
riesgo seu acceptable. 

Mecodos de evaluacidn 
de carcinogenos qufmicos 

1 . Mdtodos epidemioldgicos. El aumento de la prevalen- 
ce de edneores entre los trabajadores expuestos a ciertos 
products qufmicos durante numerosos afios ha permitido 
demostrar su actividad cancerfgena en el hombre. 

Si, on trabajadores quo han estndo oxpuestos en el curso 
do su vida profesional a multiples sustancias qufmicas. se 
obsorva un riesgo aumentado do edneor ontonces es diffcil 
ident i Hear la causa. Por eso surge la nocosidad de desarrollar 
mdtodos experimentales para detectar los carcindgenos quf- 
micos profesionnlos. 

2. Mdtodos experimentales. 

a) Test cldsicos in vivo. Consiston on la administra- 
cidn prolongada de diferentes dosis de un produc- 
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lo (una do las cuales es la dosis maxima tolerable) 
a diversos animales de laboratorio cuya rospuesta 
os similar a la humana. Asi, la induccibn do can- 
cer en modelos animales sc considera un buen in- 
dicudor del ricsgo do cdncer on el hombre. Los te- 
jidos de los animales que mueren en el curso de 
la cxpcricncia o que son sacrificados al termino de 
bstn. so oxaminan macro y microscbpicamcnto 
para la investigacibn de tumores. 

La via do administracibn ideal para muchos tbxi- 
cos industrialos cs la via pulmonar La especie ani- 
mal escogida dcbe melabolizar el producto de la 
misma forma quo el hombre, aunquo la mayorfa do 
las voces esto se desconoce. Otra limitacibn cs el 
elevado costo de tales inveStigocionos ya quo las 
sustancias qufmicas de uso industrial son muy nu- 
merosas. Adcinas. los cstudios in vivo de carcino- 
genesis en animales prcsontan otras limitaciones 
metodologicas: numcro limitado de animales. apa- 
ricibn cspontdnea de tumores en los controlcs, nu* 
mero de tejidos examinados, dificultad do la intcr- 
pretacibn esladistica de los resultados, etc. 
b) Test rdpidos: 

— Test rdpidos de induccidn de tumores: inton- 
tan reducir el perfodo de latencia antes de la 
aparicibn del tumor. Entro ellos cstdn: urn- 
pleo de animales recibn nacidos. carcinoge- 
nesis transplacentaria. Son experiencias muy 
laboriosas y costosas. 

— Test rdpidos predict ivos. Son test cuyo fin no 
os nocosariamonto el desarrollo de tumores, 
sino la induccibn de modificaciones predicti- 
vas do una potencialidad canccrigcna (muta- 
cionos, transformacioncs colulares in vitro, 
reacciones biolbgicas como determinacibn de 
protefnai anormalos, alquilacibn de aminodci- 
dos en la hemoglobina. etc.). 

Los test rapidos no pucdon todavia sustituir de forma 
vdlida a los test cldsicos in vivo quo. por si misinos, 
ostan lcjos do scr infalibles. Se recomienda practicar 
una batcrfa de test que abarquen diferentes tipos do cx- 
presibn de la actividad canccrigcna do un producto. 

Los criterios recientemcnto propuestos por la 
OSHA para que una sustancia so considere potencial- 
mente cancerigena para el hombre son: 

• Quo haya domostrado su capncidad cancerige- 
na en humanos. 

• Que produzca cdncer en dos ospecies diferentes 

de mamfferos. 

• Quo lo produzca en una sola especie pcro con re- 
sultado positivo en dos experiencias diforontes. 

• Que produzca cdncer en una sola especie y, 
adomds, obtenga un resultado positivo en un 
test rapido. 

Sobre la base de diferentes ensayos de carcinog6nesis se 
han publicado las siguientes clasificaciones de sustancias 
cancerfgenas: 

1. Agenda Internacional de Investigacidn sobre el Cdn- 
cer (IAIIC). Hasta 1993 ha publicado 58 monograffas, inclu- 


yendo mds de 700 sustancias. grupos de sustancias o expo- 
siciones complejas. Como conclusibn de cada monografia se 
clasifican las sustancias sogdn ol grado do ovidencia exis- 
tente respecto a su actividad cancerigena: 

Crupo 1. Carcinbgenos para humanos: 50 sustan- 
cias (29 en la industrial. 

Grupo 2A. Probables cancorfgonos para ol hombre: 
36 sustancias (24 en la industrial. 

Grupo 2B. Posiblomente cancerfgenos para el horn- 
bro: 187 sustancias (159 en industrial. 

Grupo 3. Inclasificables en cuanto a su carcinoge- 
nicidad para humanos (450 sustancias). 

Grupo 4. Agentes o mezclas de agontes probable- 
monte no cancorigonos para humanos (sblo una sus- 
tancia. la caprolactama). 

2. Conferencia Americana de Higienistas Industrialos 
(ACGIH). Para considerar un compuesto como potcncial- 
mcnto cancerfgeno hay quo tener en cucnta los siguientes es- 
tudios: epidemiologicos, toxicolbgicos y. on monor grado. 
observaciones clfnicas aisladas. 

Grupo 1A. Compuestos cancerfgenos confirmados 
para ol hombre. 

Grupo JR. Compuestos sospechosos do sor cancerf- 
genos para el hombre. 

3. Comision de la Unidn Europea. La UE divide las sus- 
tancias cancorigonos on tros categorias a partir de cstudios 
epidemiolbgicos y experimentales (animales de laboratorio). 

Gotegoria I. Sustancias que sc sabo quo son cance- 
rfgenas para el hombre. 

Categorfa 2. Sustancias que so pueden considerar 
cancerfgenas para ol hombre. 

Categorfa 3. Sustancias cuyos posibles efectos can- 
cerfgonos on el hombre son proocupantos. poro de 
las que no se dispone de informacion suficiente para 
realizar una evuluucibn satisfactory. 

4. OMS. En 1979. un comilb do exportos de la OMS pro- 
puso una clasificocibn do las sustancias con capacidad can- 
cerfgena, tanto on humanos como a nivel experimental, en 
tres grupos: 

Grupo 1. Sustancias o proccsos industrialos cance- 
rfgenos para el hombre. 

Grupo 2. Sustancias o grupos de sustancias proba- 
blomonto cancorigonas para ol hombre. 

Grupo 3. Sustancias no clasificablcs on cuanto a 
su accibn cancerigena para el hombre. 

Principals carcinPgenos quimicos 

1 . Sustancias inorgdnicas y minerales. 

a) Arsdnico. Sus derivados. tanto orgdnicos como inor- 
ganicos. absorbidos por vfa oral o pulmonar pue- 
den inducir canccres cutdneos y pulmonares en el 
hombre. Puodo igualmente producir tumores hepd- 
ticos y loucomias. Los sujetos portadores do quora- 
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losis arscnicales son mas susceptibles de desarrollar 
tumoros intcrnos. Con respcclo u los cdnceres de 
pulmbn. estbn m .is expuostos los fundidores de co- 
bre. Una exposicibn a mbs dc 1 pg/m* aumenta mu- 
cho el riesgo do contraer cdncctr pulmonar. 

b ) Berilio. En animales de oxperimcntacibn produce 
tumorcs bsoos y pulmonares, mientras quo para cl 
hombrc el riesgo es aun mbs controvert ido. 

c) Cadmio. Numerosos estudios epidemiolbgicos de 
trabajadoros expuestos sugicron una actividad can- 
cerfgena en el h ombre. So ha sugcrido que hay una 
asociacibn signifioaliva entro ol dosnrrollo dc cdnccr 
renal, genital y prostdtico y la exposicibn profosio- 
nal al cadmio. asf como una accibn sinbrgica entre 
cadmio y tabaco (cdncer de pulmbn). 

d) Cromo. La cxposicibn al cromo hexavalente aumen- 
ta ol riesgo de cdnccr bronquial. 

el Niquel Desde hace 50 a A os so conocc su accibn can- 
cerfgena sobre el pulmbn y nasofaringc. 

f) Asbesto. Los trabajadoros profosionnlmonto oxpucs- 
tos al asbesto presentan una mayor incidencia dc 
cdncor bronquial. de mcsotclioma pleural y perito- 
neal y do cdncor del tracto gastrointestinal. Todas las 
formas de asbesto pucdcn cjcrccr una actividad can- 
cerfgena, pero la crocidolita os la forma mbs agrcsi- 
va para inducir cbncer de pulmbn. El consumo dc 
tabaco no ejerco influencia sobre la inducci6n del 
mcsotclioma pero, en cambio. si potencia la del can- 
cer pulmonar. Las principales actividades profesio- 
nales que ontraAan una oxposicion al asbesto son: 
produccibn de vestidos y filtros dc asbesto. fabrica- 
cibn de fibroceniento. montonimionto do fronos do 
vehiculos. aislamiento do conduclos (astilleros na- 
vales), diversas actividades de la Industrie do la 
construccibn. otc. 

2. Sustancias orgdnicas. 

a I Hidrocarburos aromdticos policlclicos. Los do capa- 
cidad cancorigcna son: benzopireno, metilcolantre- 
no, dimctilbenzantraceno y metilcriseno. Un factor 
influyonto on la carcinogenicidnd do estos com- 
puestos es su cstructura cspacial plana. Se encuen- 
tran en el alquitrbn, creosota. brea do hullo, aceitcs 
minernles (refinerfas do petrbleo). gases omitidos 
por el tubo de escape de autombviles, en alimentos 
ahumados o tratados tbrmicamenle en excoso y ta- 
baco. Algunos de estos compuestos pueden produ- 
cir cbnccrcs cutbncos y pulmonares. Lu exposicibn 
a brea do hulla puodo aumentar hasta 11 vecos la 
incidencia de tumoros cspinocclulares. No hay da- 
tos suficientes para eslablecor la potencialidad can- 
cerfgena de los humos de asfalto (que contienen 
grandes cantidades de hidrocarburos polidclicos). 
El humo dol tabaco ticno una accibn sinbrgica con 
estos productos v con los irritantes respiratorios. 
El dbficit do vitaminn A favoroco la carcinogenesis 
pulmonar de estos compuestos. 

Los hidrocarburos aromdticos poliefelieos do- 
bon ser activados en el organismo antes de ejercer su 
actividad canccrfgcna. Lo hacen a nivel hepdtko. en 
ol sistema microsomal oxidotivo gracias al CYP1 Al. 
anteriormente denominado arilhidrocarburo hidro- 


xilasa (AHH). actividad que puede ser inducida por 
olras sustancias. Se forma asf inicialmcnto un cpb- 
xido capaz de fijarso al ADN o inducir una mutacibn 
que. finalmente, puede acabar en cdnccr. El humo 
dol tabaco induce la actividad AHH on los pulmo- 
nes. pero inhibe la de la epbxido hidratasa, lo que 
favorcce cl acumulo del epbxido cancerfgeno. La 
dcterminacion de la actividad AHH en leucocitos 
humanos ha permitido estableccr tres grupos dc po- 
blacibn: con actividad baja (45 %), intormedia 
(46 %) y elevada (9 %). siendo estos liltimos los mas 
susceptibles de desarrollur edneer de pulmbn ties- 
puds de la exposicibn a hidrocarburos poliefelieos, 
sobre todo si inducen la actividad AHH mediante 
ol consumo dc talwco. 

b ) Aminas aromdticos (anilina. 2-naftilamina, bencidi- 
na). Son gouenilinunto productos sintbticos quo sc 
usan en la fabricadbn de colorantes. en la industria 
textil y papelera. Su accibn cancerfgona la ojorccn 
principalmente sobre la vejiga urinaria. Son carci- 
nbgenos dependientes de activacibn metabblica que 
act ban sistbmicamento y muestrun bastantes difo- 
rencias intercspecfficas. Ciertas aminas aromaticas 
utilizadas en la tintura capilar son mutagdnicas. 

c) Derivados nitrados. Estos productos no so utilizan 
como tales en la industria. pero se generan en pe- 
quefias cantidades en el curso de diversas operacio- 
nes industriales. Se pueden clasificar en tres catego- 
rfas: N-nitrosaminas. N-nitrosamidas y nitrosoureas. 
Numerosos productos do osto grupo han domostra- 
do su capacidad cancerfgena en animales de oxpe- 
rimentacibn y las nitrosaminas reprosontan una 
causa importante de tumoros en humanos (ebneer 
digestivo). Para ello precisan activacibn nietabblica 
(oxidacion del btomo do carbono mbs prbximo al 
gnq>o amino). 

Divorsos derivados alquflicos do la uron y do la 
tiourea. asf como del carbaril, en presoncia dc nitri- 
tos y a pH bcido de 3-4. dan origen a unos derivados 
nitrados potencialmente cancerfgenos. Esta reac- 
cibn puede inhibirse por la vitamina C. Algunas ni- 
trosaminas cancon'gonas puoden fonnarse tambien 
en el tubo digestivo, a pH ncutro, por la accibn de 
la flora intestinal despubs do ingerir nitritos y ami- 
nas seamdarias o terciarias presenles. a menudo, en 
la alimentacibn o ingeridas en forma de medica- 
mentos. Los ionos tiocianato. cloruro y bromuro ca- 
talizan la nitracion de las aminas. Los fumadores. 
por el tiocianato prosontu cn la saliva, rcalizan una 
nitracibn tie las aminas ingeridas mis rapidamontc. 

d) Benceno. La accibn mielotbxica puede manifostar- 
se en forma de leucomia mielobldstica (agutla o su- 
baguda) o eritroleucemia. La incidencia es mayor en 
exposiciones superiores a 25 ppm. 

cl Hidrocarburos haiogenados: 

— Cloruro de vinilo: produce angiosarcoma hopb- 
tico. Algunas encuestas epideiniolbgicas han 
puesto do manifiesto otros tipos do tumoros 
(pulmbn. edrvix. sistema linfdtico. etc.) que pue- 
den engendrarse por accibn de este gas. Como 
casi todos los cloroalquonos, ol clomro do vini- 
lo da origen in vivo a un derivado epbxido ca- 
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paz de fijarse al ADN y ser el responsable de la 
acci6n canccrfgena- 

— Cloropreno (2-clorobutadieno): so utilize en la 
sfntesis del caucho sintbtico, el neopreno. Estd 
dotado do propiedades mutbgonas y, segun al- 
gunos estudios. hay un exccso de incidencia de 
tumores cutbncos y pulmonares en trabajado- 
res expuestos. 

— Tricloroetilcno: la administration oral repetida 
de dosis olovodas (1 g/kg/dfa) a ratones puedo 
inducir un cbncer hepdtico. 

— Tctmcloruro de carbono y clorofomw: la odmi- 
nistracibn repetida por via oral a animalos do 
experimentation puede originar canccrcs he- 
pat icos y renalos. 

— Dicloruro de ntileno (1 ,2-dicloroctano): admi- 
nistrado oralmento a rotas y ratones puede de- 
sarrollar tumores en diversos organos, especial- 
mente en la esfera genital. 

— 1 ,2-dibromo-3-cloropropano: so utilize como 

pesticida en fumigacibn. Administrado por via 
oral a rotas y ratonos produce edneor on ostb- 
mago y gldndulas mamarias. 

— Hexaclorobutadieno: es un producto secunda- 
rio quo so obtiene duranto la cloracibn de hi- 
drocarburos. Su administracibn a ratas por via 
oral puede inducir tumores renoles. 

— Acrilonitrilo (cianuro de vinilo): epidomiolbgi- 
cainentc sc ha observado un exccso de cbncer 
pulmonar y do colon en trabajadores encarga- 
dos de polimerizarlo. Expcrimentalmente pue- 
do inducir varios tipos do tumores en ratones. 
— PCB son sustancias muy estables qufmica- 
mente que se usan como dielbctricos y agonies 
de transforencia do calor. Son capacos de indu- 
cir las enzimas microsomales v en trabajadores 
expuestos a Aroclor sc ha observado un exceso 
de melanomas malignos y ebneeres de pan- 
creas y do hfgado. Segbn la NIOSH. la concern 
tracibn tolerable admisible seria do 1 pg/ni*. 

— b'stireno: no hav ningun argumento cpidcmio- 
Ibgico quo sugiora unu uctividad canccrfgena 
en el hombro. Por su estructura qufmica. el gru- 
po vinilo so motaboliza a un dorivado epbxido 
con capacidad mutagenica. Su potencialidad 
cancerfgena no se ha cstudiado. 

f) Productos naturalcs. La inhalacion de harina con- 
taminada con aflatoxina favoreco el dcsarrollo de 
canccrcs, especialmente de pulmon. 

g) Olros agentes alquilanles y acilantes: gas inostaza, 
otilcno imina, epbxidos (la mnyorfa de los cunles 
son mutbgenos y potencialmente cancerigenos), lac- 
tonas, propanosultona (ompleado en la sfntcsis do 
detergentes, pesticidas, etc.), metanosulfonatos, di- 
metilsulfato. diazometano, cloruro del dcido dime- 
tilcarbiimico. clorometilfUeres. etc. 

hi Proinotorcs. Ciertas sustancias (aceite de croton, 
tueun, hidrocarburos do cadona lurga, fenol) no son 
directamente cancerigenos poro favorecen el desa- 
nollo de tumores inducidos por verdaderos canceri- 
gonos. Los agontes ffsicos. como los rayos ultravio- 
leta (UV). sc consideran tambien promotores. 


■ TUMORES ASOCIADOS AL EJERCICIO 
DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL 

1. Se ha sehalado un exceso de cancer entre peluqueras 
y personal de salones de belleza, causado por la presoncia 
de ciertas aminas aromblicas en los colorantes para el cabe- 
llo. En ofecto, estos productos tienen ofectos mutagbnicosy 
producen anomalies cromosbmicas entre los sujetos quo re- 
ciben aplicaciones de tintura capilar. 

2. Obrvros de homos de coque. Cbncer pulmonar y renal. 

2. Aplicacion de carbdn de betun. Prosentan riesgo de 

cbncer de pulmbn por estar expuestos a humos de hulla y de 
asfalto. 

4. Hcfinarias de petroleo. Aumentan el riesgo de lumo- 
res cutaneos (piel y escroto) y, ntonos frecuontomontu. do tu- 
morcs pulmonares. vesicales y gastrointestinales. 

5. Personal sanilario en quirdfanos. Estbn expuestos a 
anostesicos volatiles del tipo: bxido nitroso, hidrocarburos 
halogenados, etc. por lo que tienen una mayor incidencia de 
cincer do mama, piel, sistomu linffitico y roticulocndotolial. 

6. Produccion de alcohol isopropilico. Produce un exceso 
de edneor do vfas nasales y laringe on trubajadoros dedicados 
a la sfntcsis de este alcohol. So ha sehalado tambibn un exce- 
so de edneer pulmonar en trabajadores de la sfntesis de etanol 
e isopropanol por ol procodimicnto del rtcido fuorto (sulfuri- 
co), que se atribuye al dietilsulfato y diisopropilsulfato. 

7 . Produccidn de fibres sintdlicas. Aumenta cl riesgo re- 
lativo do edneer de colon en trabajadores de alfombras de 
fibras sinleticas. El acrilonitrilo puede desempehar un papel 
importanto. 

B. Produccidn de caucho natural y sinttUico. Se ha pues- 
to en evidencia una mayor provalencia de leucemias en tra- 
bajadores involucrados en la sfntesis do caucho sintetico a 
partir de cstireno-butadieno. El riosgo cancerfgeno del clo- 
roprono (monbmero para In sfntosis dol caucho sintbtico 
neopreno) para el hombre todavfa es incierto. Entre las prin- 
cipnles sustancias manojadas. lus uininas aromdticas son res- 
ponsables de tumores vesicales en el hombre. Los trabajado- 
res de noumdticos tienen un exceso de tumores en otros 6r- 
ganos (tubo digestivo, pulmonos. prbstata, loucomia). 

9. Industrie de la modern y del cuero. La inhalacion de 
polvo de algunos tipos cspocialos de mudorn favorece el de- 
sarrollo de tumores nasofarfngeos (seno otmoidal). Los tra- 
bajadores expuestos al riesgo serfan. sobre todo, los ebanis- 
tas. So ha demostrado «juo el uclarnmionto de pnrtfculns on 
fosas nasales cst«1 reducido en los trabajadores de la madora 
despubs do unos 10 ahos do exposicibn. Los polvos emitidos 
en la industria del calzado favorecen tambien ol desarrollo 
de tumores de fosas nasales. El denominador comuil en los 
trabajadores do la madora y dol calzado os In inhalucibn dc 
polvos que conticnen taninos procedcntes del curtido del 
cuero a partir do tanatos vegetalcs. La mayorfa de los tunio- 
res que desarrollan son adenocarcinomas, y una de las loca- 
lizacionos mbs frecuente es la laringe. 

10. Imprenta. Los trabajadores de lu impronta preson- 
tan mayor riesgo relativo de padecer cicrtos tumores (mie- 
loma, louccmia. ebneor de colon). 

11. Laboratorios quimicos. Los trabajadores que mani- 
pulun especialmente sustancias orgdnicas prosentan una fre- 
cuencia mayor de mortalidad por ebneer (loucomia, linfo- 
mas, tumores urogenitales) y enfermedad dc Hodgkin, que 
tambibn es mbs frecuente on estos trabajadores. Se hu obsor- 
vado una mayor frecuencia de aberracionos croinosbmiois 
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en linfocilos aislados tie Irabajadoros expueslos a diversos 
disolvenles orgdnicos y entre hijos do trabajadores oxpueslns 
a aquellos durante el embarazo. Se ha puesto en evidoncia 
una mayor prevalencia de cdncer de pulmbn, de vejiga y de 
hlgado on aquollas regiones dondo so hnn conconlrado las 
industrias qufmicas. 


Prevencibn 

La medida inas eficaz para prevenir el cdncer profesional 
consisto en prohibir la presencia do sustancias <:arcin6gu- 
nas on los productos industriales. Desafortunadamente, sblo 
ciortos pafsos posoon rostriccioncs legates sobre la produc- 
cibn y emploo do sustancias cancqrfgenas y. a menudo, exis- 
ten diferencias entre ellos. Junto a la eliminacibn dc los car- 
cinbgenos de los procesos industriales debe desarrollnrso In 
investigacion industrial de sustancias no cancerfgenas para 
ser utilizadas como sustitutos. 

Una scgunda opcibn en la prevencion primaria del cbncer 
profesional consisto en eliminar el contacto entre trabajado- 
ros y las sustancias cancerfgenas prosontos en ol lugar dc trn- 
bajo. Elio comprende tres aspectos: 

1. La produccibn y el transporte de carcinogenos en sis- 
temas cerrados. 

2. El control dol nmbionto do trnbajo. monitorizando 
los niveles de exposicibn y la instalacion de sistenias de 
acondicionant lento do airo eficacQS aun on casos do oinor- 
gencia. 

3. Los equipos de proteccibn personal para los trabaja- 
doros con mayor riosgo do ontrar en contacto con sustancias 
cancerfgenas. 


Varies organizacionos intornacionalos (Organizacion In- 
lernacional del Trabajo IOIT1, Unibn Europea |UE), ACGIH) 
coincidon on quo la oxposicibn a sustancias probadanumto 
cancerfgenas debe mantenerse tan proxima a cero como sea 
posiblo. 

Cuando por razones tccnicas o economicas no se puede 
evilar una exposicibn, hay <|uo proteger al trabajador para 
impedir qua so produzca la nbsorcibn y. a posar do olio, dobo 
establecerse un programa de seguimiento genolbxico y etio- 
patogdnico do los individuos potoncialinento expueslos 
(p. ej., cstudio de intcrcambio entre cromatides hermanas. al>e- 
rracioncs cromosbmicas o aductos de AUN en linfocilos pe- 
ri fdri cos obtonidos do snngro vonosa). 

Cuando la exposicibn a sustancias con algiin tipo de acti- 
vidad genetica os inospocffica (os decir. no so conoco ol 
agente concrete responsable) se pueden disenar aplicacio- 
nes de dichas tbcnicas en funcibn del tipo industrial. 

Un aspocto importante rolativo a la provcncibn es la nece- 
sidad tie disponcr de normativas nacionales e internaciona- 
los sobni la produccibn. omplco o importacibn do sustancias 
cancerfgenas. incluyendo los mbtodos v ol control do la cli- 
minacibn de residuos, con el fin de evitar la contaminacibn 
dol ambionte general por compuestos carcinbgenos activos. 

Como ya so ha dicho. la definicion de un nivel uinbral 
«seguro» do oxposicibn a un carcinbgono paroce hnllarso 
lejos do tenor solidoz cientffica on ol presente ostado de co- 
nucimientos sohro los mocanismos dc carcinogbnesis. En 
ausencia do otros modidas proventivas. dobo tonorso en 
cuenta el simple hecho de que cualquier reduccibn aprecia- 


ble en los niveles de exposicibn a un carcinogeno va en la 
dircccibn de disminuir cl riesgo do la poblacibn expuesta. 

Por ultimo, oxisten otras medidas prevent ivas, en princi- 
pio posiblos. basadas en la selcccibn previa dc los trabajado* 
res sogun las coractorfsticas porsonalos do «suscoptibilidnd» 
o en la rotacibn frecuente de los trabajadorcs expuestos a 
carcin6genos. En la actualidad, la mayorfa de estas medi- 
das se levantan sobre terrenos cientfiicos inciertos, y es pro- 
bable quo scan sociahnente controvertidas y diffeiles de 
aplicar, do forma quo no puedon proponorso como medidas 
de uso general. No obstante, la unica medida general rcco- 
menduda, por ser benuficiosa por sf misma, os el abandono 
del tabaco. 


Medidas de actuacidn preventiva 

1. Sustituir la sustancia cancerfgena, cuando sea po- 
sible. 

2. Reducir la cantidad del protlucto cnncorfgono en con- 
tacto con los trabajadores. 

3. Cuando sc usen sustancias cancerfgenas. trabajar en 
sistema corrado. si es tecnicamonte posible. 

4. Quo el nivel dc oxposicibn sea lo mds bajo posible, a 
travbs de: 

a) Limitar las cantidades dol producto qufmico al 
que se esta expuesto. 

b) Limitar cl mimero de trabajadores expuestos. 

c) Modificar las tbcnicas do trabajo para evitar o re- 
ducir al mfnimo la formacibn dc sustancias can- 
corfgonas. 

d ) Extraccibn localizada do gases o vapores tbxicos. 

e) Utilizacibn de mbtodos de medicibn adecuados 
para agentos cancerfgenos. 

f) Emplco de mbtodos de trabajo apropiados. 

5. Otras medidas: 

a) Medidas de proteccibn personal y/o eolectivas. 

b) Medidas higienicas. 

c) Informacibn y formacibn do trabajadores y suje- 
tos expuestos. 

d) Delimitacibn de las zonos de riesgo y utilizacibn 
de se bales adecuadas tlo aviso y seguridad. 

e) Dispositivos de urgencia. 

P Seguridad on la recogida, alinaconamiento y oli- 
minacion de residuos tbxicos. 

g) Almacenainiento. niunejo v transporte soguros. 


Prueba pericial en los tumores 
de origen profesional 

Entre las ropercusiones mcdico-lcgales que se derivan de 
la existcncia de una neoplasia quo sc alcga resultante de la 
accibn tbxica do un carcinbgono profesional do ti|K) qufmico 
destaca la valoracion medico-legal de su etiologfa. dicho de 
otra manora, las normas que deben rogir para ol diclamon 
medico en los casos poriciales. 

El prohlcma que estos plantcun cs sumamente delicado en 
la prbcticn. Comportn procisibn, moticulosidad on ol ostu- 
dio. conocimientos fisiopatolbgicos y clfnicos claros, e indc- 
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pendencia de juicio, puesto que on no pocas ocasioncs debo 
recacr el diclamcn sobrc manifestacioncs preneopldsicas y 
siompro afocta n intorcsos oconrimicos do gran trascenden- 
cia. lanto para el individuo, que a menudo es trabHjador de 
uno omprosa on cuya actividad ha tenido el contacto con el 
carcindgeno. como para la colectividad. todo lo cual le da 
una gran resonancia social. 

No debo olvidarse quo los tumoros producidos por cnrci- 
ndgenos qufmicos. cualosquicra que sean su variedad. loca- 
lizacidn. otiologfa y clfnica, no so dislinguen on nada de los 
tumores espontdneos. por lo que para dictaminar su cardcter 
profesional. por ejemplo, con su correspondiente derecho a 
indemnizacion economica, ha do roalizarsc un minucioso 
estudio de todas las circunstancias del caso. 

Es Jurisprudoncin roitoradamonto expuostn quo para que 
un dano sea rcparado so oxige demoslrar que su causa di- 
rocla doriva do: 

1. La falta: responsabilidad civil, culpa contraclual o ex- 
tracontractual. 

2. El agente y las aclividades que en las listas se aprue- 
bon, caso de las enfermodados profosionnlos (art. 116 dc la 
Ley General de la Seguridad Social). 

3. Trabajo: apartado e) del artfculo 1 1 2.5 do la Ley Gono- 
ral dc Seguridad Social, siondo ontoncos como causa oxclu- 
siva cl trabajo. 

4. Como consecuencia del funcionamiento normal o 
anormal del servicio publico (responsabilidad patrimonial 
de la Administraci6n). 

En los casos dc demanda por edneer, independienternente 
do la Jurisdiccidn en quo se sustancie el proceso el proble- 
ma mddico-legal siempre es el mismo y el razonamiento, 
tambitin. Por lo tanto, habrfo quo valorar y probor los si- 
guientes aspectos: 

1. Aparicidn de un dano (edneer). Es necesario confir- 
mar el diagnostico de edneer. su tipo histoldgico y cstadifi- 
cacion. pronostico, posibilidad do rocidiva. do progrosidn, 
etc. Dada la naturalcza dc los tumores profesionales y su me- 
canismo pntogdnico, on todo caso poricial tendremos siem- 
pre on cuonta los hechos siguientes: 

a) Para que se produzca una neoplasia «profesio- 
nal*> se requiere la existencia de un cstfmulo no- 
civo o cancerigcno «profosionnU. Por Innto, do- 
sempeno de una profesidn determinada durante 
un tiempo mfnimo, con un agente detorminado. 

b) La ndad on que aparecen los tumores profesiona- 
les es, en general, intis precoz que en los tumores 
espontineos. 

c) El tipo anatomopatol6gico y el clfnico de la neo- 
plasia cstan ligados a la naturalcza del carcind- 
geno. 

d) A su voz. la localizacidn del tumor profesional 
dopondo do: 

El tipo y modo do trabajo. 

— Las propiedades ffsicas y qufmicas de la sus- 
tancia irritante. 

— Las partos org«1nicas mds expuestas en el tra- 
bajo. 

— Las condicionos anatdmicas o histoldgicas 
de los tejidos diana. 


a) Es posible que existan factores predisponentes, 
representudos por antecedentes hereditarios. mi- 
crotraumatismos y macrotraumntismos, otc. 
f) Los blastomas profesionales generalmente van 
prcccdidos do lcsioncs pronoopldsicns. 

2. Probar el agente causal. Para ello es necesario anali- 
zar ol puesto de trabajo y la actividad desarrollada. sus rics- 
gos y las obligaciones que la normativa exige a estc tipo de 
actividad (Real Dccroto 665/1997, sobrc Protoccidn do los 
trabajadores contra los riesgos derivados de la exposicidn a 
agentes canccrfgonos). Habria quo encontrar evidencia cien- 
tffica do quo ol tipo de sustancias que se manojan y su for- 
ma qufmica, asf como la actividad laboral producen cancer 
en humanos. Ademds, hay quo vulorur cl riesgo do oxposi- 
ci6n y, si es posible. realizar una mcdicidn ambiontal, es 
decir, una evaluacidn higidnica. Es necesario realizar una es- 
timacion dc la dosis total nbsorbidn, considorando el peor de 
los escenarios posiblcs (absorcidn indxima y completa). Y 
habrfa quo ostimnr ol porfodo do latencia desde la oxposi- 
cidn al agente cancerigeno hasta la aparicidn de la neoplasia 
(diagn6stico de dsla). Este tiempo de exposici6n debo scr lo 
suficientemente largo para quo. en funcidn do los dntos dis- 
poniblcs (evidencia). sea compatible con la aparicidn poste- 
rior del cancer. No hay quo olvidar quo una cosa es la expo- 
sicidn actual y otra la exposici6n pasada. que no necesaria- 
metite han de corresponderse. Esta ultima es la responsablc 
del desarrollo del proceso neopldsico. 

Este periodo de latencia oscila. en general, entro los 15 y 
20 anos, pero estas cifras varinn con la naturaloza do 1a nfoc- 
ci6n, como puede verse on la tabla 54-1 tomada de HirEPER. 

3. La falta (imprudencia o negligencia) del empresario o 
dol Estado sdlo sord relevante para reclamar una responsabi- 
lidad penal o patrimonial. Por el contrario. para reclamar una 
contingencia profesional no scria nccosaria la culpa al tra- 
tarse de una responsabilidad objetiva. Desdo el punto de vis- 
ta penal cs importanto esclarccor si el empresario no adoptd 
las medidas adccuadas do prevencidn de riesgos laborales. 

4. Nexo causal. En teoria se tendrfa que demostrar que el 
tumor ns consecuencia directa dol trabajo y do la falta (im- 
prudencia) del empresario, pero al operar en el dmbito del De- 
recho Laboral. donde siempre se va a tratar do un accidonta de 
trabajo o onfermodad profesional, bastarfa con probar que el 
tumor sc debo al trabajo realizado. El tumor quedaria consi- 
dorado como onforniodad profesional si tanto el agente qul- 
mico en cuostidn como la actividad laboral desempenada es- 


Tabla 5*4- 1. Periodo de latencia en edneeres 
de origen profesional 


Agente carcengero 

Locci26CCn 

Fiffroo medo 
lanosi 

Utvus rniuro 
y mimrro la’osJ 

Aceite de cieosota 

Piel 

25 

15 a 40 

Acoito mlnoral 

Piol 

50-54 

4 a 75 

Aceite de parafina 

Piel 

15-18 

3 a 35 

AlquitrSn 

Piel 

25 

4 a 46 

Arsdnico 

Piel 

18 

3 a 40 

Aminas aromditcas 

Vejiga 

11-15 

2 a 40 

Asbesto 

Pulmon 

18 

15 a 21 

Cromatos 

Pulmdo 

15 

5 a 47 

Humos de alquilrdn 

Pulmdn 

16 

9 a 23 

Niquol 

Pulmdn 

22 

6 a 30 
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Idn incluidos en la lista de enfermedades profesionalos (Real 
Decreto 1.995/1978) o como accidente de trabajo si se estable- 
co su noxo causal y no se encuentra incluido como tal en di- 
cha lista. Sin embargo, cn el ambito del Derecho civil habria 
qua tener on cuontn quo no opcran ni las concausas ni el esta- 
do anterior del sujeto. siendo indcmnizables s6lo los danos 
objetivos. En este sentido. tanto los factorcs pcrsonales prc- 
disponcntos como los Idctores ambientales ext ral ill >o rales ha- 
brfa que excluirlos a la hora de determinar el nexo causal. 

For otro lado. os neccsario valorar el riesgo general del 
caso concreto de dosarrollnr cdnccr, tenicndo en cuenta fac- 
tores que exponen a mayor riesgo para cl tipo de edneer en 
cuesti6n y quo, de forma gendrica, son los siguiontos: 

a) Ambientales: diets, hdbitos (tabaco, alcohol, etc.), 
zona geogrdfica donde vive (industrial o no), etc. Estos 
factorcs hay que valorarlos no s61o en el momento ac- 
tual. sino tambidn en los anos anteriores correspon- 
dientes al pertodo de latencia del edneer en cuesti6n. 

b ) Personates o individuates: soxo. odad, historic clfni- 
co-profesional del sujeto quo incluya enfermedades 
previas predisponentes y polimorfismos gendticos do 
enzimas metabolizadoras. 

Habrfa que valorar tambidn la incidoncia del cancer con 
respecto a otras zonas, pafses. etc., asf como comparar los 
casos observados con los esperndos y vor si hay diforoncias 
significativas. Se trata de valorar la tasa ajustada do edneor 
en la zona en cuestidn (numero de casos por 100.000 habi- 
tants y aflo), ya quo cl caso quo nos ocupa. atendiendo a cri- 
terios probabilfsticos, podrfa scr uno de los esperados aun- 
que no tonga ninguna rolncidn con sustancias qufmicas. 
El que dos sucesos ocurran simultdneamento no quiere decir 
que tengan necesariamente una relacidn causal ontre olios. 
Solo un porcontajo (y no muy alto) de trabajadores oxpues- 
tos a riesgos altos y demostrados contrae esta enfermedad. 

Un aspccto importantc cn la corcindgenesis profesional es 
la prescripci6n do la accidn. que hay que contarla a partir 
del momento en que so puoda oslablecor un nexo do causa- 
lidad entre el agente responsible y el tumor, pero no desdo 
que empezo la exposicidn al agente cancerfgeno. 

Rcsumiendo todo lo expuesto. para aceptar como do otio- 
logfa profesional una neoplasia maligna, debe reunir ciertas 
condiciones. a saber: 

1. Historia patol6gica negativa del enfermo con antcrio- 
ridad al inicio de su trabajo on la industrio poligrosa. 


2. Quo cn su trabajo profesional se ponga en contacto 
necesariamente con un agente cancerfgeno, cuyas 
propiodados como tal hayan sido demostradas. 

3. Que la fecha de comienzo do la neoplasia cstd dentro 
de los lfmites cronoldglcos, mdximo y mfnimo, del 
correspondiente perfodo de latencia. 

4. Que la localizacidn del tumor corresponda a la que, 
sogun los condiciones antes senaladas, debe ser la 
acreditada cn los casos habituales en la industria in- 
criminada. 

5. Que el tipo anatomopatoldgico y ol clfnico dol tumor 
sean los correspondientes al carcindgeno manejado 
cn la industria. 

6. Habida cuenta que toda neoplasia profesional tiene 
su cquivalontc. clfnico y anatdmico, entre las produ- 
cidas con indepondoncia del trabajo. hay que excluir 
cualquier otro posiblo origen. 

Reunidas estas condiciones, el diagndstico de neoplasia 
profesional so impono. Si falta alguna do ollas, ol juicio se 
hace dificil, debiendo valorar el peso de las presentes y de 
las ausentes. Si dejan de darse varias de estas condiciones. 
dobo oxcluirso la otiologfo profesional para el tumor. 
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INTRODUCCION Y GENERALIDADES 

Entondemos por intoxicacibn aguda todo aquel episodio 
directamonle rolacionndo con uno exposicibn reciento a una 
dosis potcncialmenle toxica o dcsconocida de un producto 
qufmico. 

Consideramos como tbxico a todo elemento o compuesto 
qufmico quo inlroducido en un organismo es absorbido por 
6stc y motnbolizado por ol medio interno, siondo capaz de 
producir en un 6rgano o sisteraa de 6rganos lesiones estruc- 
turales o funcionalos e iucluso la mucrte. 

En la actualidad asistimos a un hecho diferenciador funda- 
mental: el incremento de la poblacibn expuesta respecto de 
6pocas antorioros. Asf. hay tros factores quo com pi lean y con- 
fieren gravedad al tema. Por un lado, la gran proliforacibn de 
sustancias existentes: por otro, la utllizacidn de cantidades 
masivas de algunos productos quo incluso contaminan la tio- 
rra, como el plomo, ol mercurio o los plaguicidas; en tercer lu- 
gar. el gran ml more de poblacibn potencialmento oxpuesta, 
tanto personas sanas como enfermos, adultos o nines. 

Las intoxicaciones suelen clasificarse segtln dos parbme- 
tros dofinidos: la rapidez do instauracibn y la otiologfa. 

1. Segtln su rapidez de instauracibn, so subdividon on: 

a) Sobreagudas, quo so com por tan de forma cata- 
clfsmica, bien por la cuantfa de la ingosta o bien 
por la toxicidad intrfnseca del producto. En cual- 
quier caso. haco diffcil la actuacidn mbdica efi- 

caz. 

b) Agudas, quizb las quo ticnon mbs trascendoncia 
en ol bmbito de la urgoncia tanto extra como in- 
trahospitalaria. 

c) Subagudas, coracterizados por poquoilas dosis 

de un producto tbxico, espaciado en el tiempo. 

d) Crbnicas, general men te ligadas a sobredosifica- 
ci6n de productos. bien farmacolbgicos. en ol 


contcxto de patologfa crbnica. o no farmacolbgi- 
cos. con frecuencia on ol bmbito lahoral. 

2. Segtln su otiologfa: 

a) Intencionadas, con o sin actitud suicide. 

b) Accidentalos, goneralmento productos no farma- 
colbgicos. 

c) Famiacolbgicas y no farmncolbgicas. 

Nos vamos a contrar en el tratamiento general dc las into- 
xicaciones agudas. tanto dc origen farmacolbgico como no 
farmacolbgico. 

La disparidad dc critorios existentes respecto al concopto 
de intoxicacibn aguda dificulta en gran modi da el conoci- 
mionto de su incidencia real. En nuestro medio, se han rea- 
lizado diversos ostudios duranto los \iltimos 40 aAos. pore 
en general so encuentran reducidos a hospitales o breas con- 
crotas con poca representatividad global y quo adolecen do 
una motodologfa parcial y con frecuencia incompleta. Al- 
gunos do los estudios multicbntricos mbs ropresentutivos se 
prosentan en la table 55-1. Como dato mbs sobresnlionte 
cabe resaltar que tanto su porcentaje sobre las urgencias to- 
tales como sobro las urgencias mddicas permanoco bastnnte 
estable a Io largo de los ahos. 

La mortalidad se encuentra entre el 0.2 y ol 1.5 %. corres- 
pondiondo actualmento In mayor mortalidad a las sobrodo- 
sis por opiaceos. La rclacibn entre muertes voluntarias y ac- 
cidontales os do 5/2, siundo los sogundas mbs frecucntes 
entre nihos mcnores de 7 anos. 

Con respecto a la otiologfa. son de origen farmacolbgico el 
70 %. fronte al 30 % dc origen no farmacolbgico. aunquo la 
gravedad en estas ultimas suole ser mayor, en particular las 
provocodas por cbusticos y productos industriales. 

Si se atiende a la especialidad farmacbutica ingerida 
(noinbre comercial), son de origen plurimedicomentoso el 
37 %. cifra quo so eleva hasta ol 65 % cuando so nnalizan los 
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Tabla. 55-1. Epidemiologia de las intoxicaciones agudas 


Amor 

Ano 

ftrtentaie score 
urgencies totMeo 
m 

Portentae sobre 

urgenoas n^dicas 
M 

Milld, J. 

1975 

2.8 

5.7 

Camt, J. 

1976-1977 

1.8 

1.2 

Mairata. S. 

1980 

0.2 

0.9 

Nogu6. S. 

1985 

1.6 

0.6 

Caballero. R J. 

1985 

0.4 

1.1 

Montels. J. 

1987 

1 

2.6 

Dorado. S. 

1994 

0.38 

1.12 


Do: Monies Catoi. J. 


principios aclivos, ya quo son nurnerosos los productos far- 
macduticos que contionon in As de un principio activo. 

El grupo farmacoldgico mas utilizado ha sido cambianto 
desde los afios cincuenla, pasundo de los barbituricos a los 
antideprosivos. bonzodiazepinns y drogns do abuso (horofna, 
cocafna). mantenidndose establo durante toda dpoca la into- 
xicacidn etflica (8-19 %). 

En los casos de intoxicacidn grave se precisa el ingreso. 
lo mds precoz posiblo, en una unidad de cuidados intensi- 
vos. Se considora quo del 8 ul 10 % do las intoxicaciones 
agudas que llegan al area de urgcncias de un hospital prcci- 
san su ingroso on dicho Servicio, bien por la gravedad del 
propio producto o por la patologfa de base del pacionto. En 
un cstudio multicentrico rcalizado en 1990 en 15 Servicios 
do modicina intonsiva do Espafta, se constatd quo Ins mds 
frecuentes eran las intoxicaciones mcdicamenlosas (57 %). 
soguidas por las goneradas por productos domdsticos (12 %) 
y agricolas (10 %), con una elevada intencionalidad suicida 
(70 %) y una mortalidad global del 9 %. 

La importance do la via de ontrada del tdxico en ol orga- 
nismo viene dada. ademas de por la cuantificacidn de la mas 
frocuento, por la rnpidoz de distribucidn quo la utilizacidn 
de una u otra coni leva y el consiguicnto tratamiento que en 
su caso pueda aplicarse. La via de eliminacidn se relaciona 
con la farmacocindtica y farmacodinamia del toxico. Asf dis- 
tinguimos: 

1. Vfas de entrada: 

a) Digestiva: es la puorta do enlradu mds importnn- 
te. Su rapidez de absorcidn depende no s6lo del 
tdxico. sino tambidn del estodo funcional y con- 
tenido del estomago e intestino. 

b) Pulmonar: considerada muy agrosiva debido a la 
rapida distribucidn tisular quo provoca la inhala- 
cidn de gases y vapores tdxicos. 

c) Cutanea: utilizuda con los productos on aorosoles 
y vaporizadores. lmportante en intoxicaciones 
accidentalcs con horbicidas e insecticidas. 

d) Mucosa: mucho monos frecucnto. siondo utiliza- 
da en algiin tipo de sobredosis por drogas. 

e) Parenteral: os caractcrfsticn do sobredosis por 
drogas y yatrogenia. 

2. Vfas de eliminacidn: 

a) Renal: os la mds importanto ya quo a su truvds sc 
climinan la mayoria de los tdxicos solubles. 


b) Digestiva: su importancia viene dada por ser la 
vfa de entrada mds frecuente y la mds fdcilmentc 
abordablo desde ol exterior. 

c) Pulmonar: tiene escasa importancia como vfa de 
eliminacidn. 

d I Sudoral: complemcntaria de todas las nntorio- 
res. 


* DIAGNOSTICS 0RIENTAD0 
AL TRATAMIENTO 

El diagndstico en Toxicologfa se baso en los mismos pila- 
res que el de otras espccialidades medicas: anamnesis, ex- 
ploracidn ffsica y cxploracionos complomontarias. 

Sin embargo, ante una situacidn urgonto que precisa trata- 
miento, debomos establecer unos pardmetros de sospecha 
quo. aunquo son poco especfficos, globalmento considora- 
dos pueden orientarel diagndstico diferencial con una pato- 
logfn estructural o con otro tipo de putologfa motabdlica. 
para posteriormente abordnr con detallo unos pardmetros de 
confirmacion. 

1. Pardmetros de sospecha: con cardcter general y aun- 
que uno o varios de ellos puedon estar ausentos on una in- 
toxicacidn concreta. con cardcter orientativo podemos esta- 
blecer los siguientes: 

a I Dcpresidn de la funcion respiratoria o respira- 
cidn superficial. 

b) Pupilas reactivas y simdtricas. Algunos tdxicos 
producen arrcactividad pupilar. 

c) Ojos contrndos, sin desviacionos anormales do 
la mirada. 

d) Rospuostas conjugudas a cstfmulos oculomoto- 
rcs. 

e) Movimientos ocularcs orrdticos lentos, horizon- 
tales In mayorfn do las voces. 

f) Ausencia de focalizacidn neuroldgica perifdrica. 

gl Ausencia do sfndrome mcnfngco. 

b) Ausencia de convulsiones, aunque algunos tdxi- 
cos sf las producen. por lo que interesa conoccr 
la historia opil6ptica previa. 

i) Ausencia de estigmas patoldgicos pulmonares. 
remilos o hopdticos que orientarfon a un coma 
metabdlico orgdnico. 

j) Pulso gcnoralmente normal o algo taquicdrdico. 

k) Ausencia do fiebre. 

l) Ausencia de palidez y sudoracidn. si no existe 
hipoglucemia. 

m) Glucosuria y cotonuria negativas, aunquo una hi- 
poglucemia puode orientar el diagndstico hacia 
sobredosis do antidiabdticos o insulins. 

n) Con gran probabilidad, sujeto joven. 

2. Pardmetros de confirmacidn, quo vendrd dada por: 

a) Anamnesis dirocta (paciente) o indirecta (fami- 
liares) lo mds complete posible. quo incluird la 
naturaloza y dosis del producto. dfa y bora do la 
ingesta, y la existencia de patologfa orgdnica o 
psiquidtrica previa. Es la base del diagndstico ya 
quo la mayona do los pacientes permanocon 
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conscicntcs y pueden senalar el tipo de t6xico. 
la dosis y ol tiempo transcurrido y, en caso con- 
trnrio, con frecuencia sc puodcn oblener esos da- 
tos del enlorno familiar. 

b) Exploracidn clfnica detnllnda, con especial aton- 
ci6n a la valoracion de la funcidn pulmonar, he- 
modindmica y ncuroldgica. que orienlard sobra la 
necesidad o no de aporte de oxfgono o, en su 
caso. de intubaci6n orotraqucal y de ventilacidn 
mocdnica. nsf como la indicacidn do una via cen- 
tral para el aporte de fluidos o drogas, tendentc a 
ovitar el dufto corobral an6xico y/o isqudmico. 
Hay que tcner on cuenta que las manifostacionos 
clfnicas de un intoxicado pueden scr muy varia- 
das y abarcan diferentesdrganos o sistemas. En 
cada caso concreto se realizar <1 una descripci6n 
dotallada. En la tabla 55-2 roseftamos ulgunas do 
las rods importantes. 

c) Andlisis toxicoldgico de urgencia, recogiendo 
muestras de songro, orina y contenido g.lstrico, 
asf como del producto tdxico en caso de desco- 
noccr su composici6n. Su rcalizncidn debe ser 
obligada cuando se desconoce el producto cau- 
santo o se supone una dosis potencialmente letal 
quo obliga a adopter modidas de tratamionto ox- 
cepcionales. En cualquier caso. su interprctacidn 
nunca debo hacorso de forma aislada. sino en 
conjunto con los hallazgos ch'nicos y los antece- 
dentes del paciente. El estudio toxicoldgico debe 
incluir las drogas mas comunmento response- 
bles de intoxicaciones y ser dirigido segun la sos- 
pccho clfnica. 

d) Exploraciones complementarias: analftica gene- 
ral, radiograffa do tdrax. electro cardiograms y 
electrooncofalograma. que pueden oriontarnos on 
el diagndstico y acotar las coniplicaciones ana- 
didas. 


■ TRATAMIENTO GENERAL 

I-i mayorfa do los intoxicaciones agudas son conlroladas 
con las medidas de apoyo general, quo perseguirdn la vale- 
rucidn de sus constantes vitales y la normal izaci6n dc las 
alteraciones card iovascu lares, rospirntorias. renales. hopdti- 
cas. neuroldgicas y del equilibrio hidroelectrolftico y meta- 
bdlico quo puodan existir (tabla 55-3). 

Las dividimos en cuatro apartados: 

1. Mantenimiento de las funcionos vitales. principal* 
mcntc las cardiorrespiratorias con la aplicacion, si es 
prociso, de masajo cardfaco, intubacidn orotraquoal y 
ventilacidn asistida. La reanimacidn cardiopulmonar 
(RCF) debe sor prolongada ya que la sospecha diag- 
ndstica de intoxicacidn aguda dificulta o imposibili- 
ta el diagndstico de muerte cerebral. 

2. Evacuacidn del tdxico. cuyo objotivo es limitar su ab- 
sorcidn al mdximo. 

3. Neutralization del Idxico, cuyo objotivo es el bloqueo 
de su potencia tdxica. mediante la utilization de pro- 
ductos que actuan en combination ffsica o sustan- 
cias que lo hncon de forma qufmica o fisiolOgica. 

4. Elimination del tOxico. cuyo objetivo es disminuir la 
concentration en la porciOn yn absorbida por cl orga- 
nismo. actuando en el compartimento plasmdtico. 

Un protocolo de actuation ante un paciente intoxicado 
grave podrfa incluir todas o algunas de las siguiontes me- 
didas: 

al MonitorizaciOn continua del electrocardiograma 
(ECG) y la presiOn arterial (PA). 
b) Pulsioximetrfa continua. 
c I Intubation ondotraqueal si estd indicada. 

d) Naloxona. 0,4- 1.2 mg i.v. 

e) Flumazonil, 0.5-1 mg i.v. 


Tabla 55-2. Manifestaciones clinicas frecuentes en una intoxicaciOn aguda 


Sistema nervioso central: 

Aparato respiralorio: 

Aparato cardiovascular: 

— ObnubllackJn y coma 

— Disnoa 

— Arritmias graves 

— Fasciculaciones 

— Cianosis 

— Taquicardia 

— Mloclonias 

— Tos 

— Bradicardia 

— Convulsiones 

— Hipoventilacibn 

— Hipotension/shock 

— Delirio 

— Apnea 

— Crisis hiportensiva 

— Edema cerebral 

— Broncoaspiracion 

— Insuficiencia cardfaca 

— HipervenWacibn 

— Atelectasia 

— Bloqueos aunculoventriculares 


— Edema pulmonar 

— Neumonla 

— Asistolia 

Aparato digestive: 

Oculares: 

Renales: 

— Dolor y ulceras bucales 

— Miosis 

— Poliuria 

— Epigaslralgia 

— Midriasis 

— Fracaso renal agudo 

— Sialorrea 

— Edema do papila 

— Sequedad bucal 

— Nistagmo 

Olras: 

— Fallo hopdtico agudo 


— Alteraciones tfirmlcas 

— Gastroparesia 

Cutdneas: 

— Rabdomtilisis 


- Diaforesls 

— Slndromo nlcotlnico 


— Epidermolisis 

— S indrome muscarfnico 

— Hlpoglucemia 

— Acidosis melabblica 

— Alcalosis metabdlica 
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Tabla 55-3. Tratamiento general de las intoxicaciones 

agudas 


A) Mantemmiento de las lunaones vitales: 

1 . Pormoabilldad de la via adrea 

2. Patrbn respiratono y ventilacidn 

3. Vatoracidn cardiocirculatoria 

4. Esiado neurolbgico 

B) Evacuacibn dol tbxlco: 

1. Via oftdlmica 

2. Via rectal 

3. Via cutanea 

4. Via digestiva: 

a) Vaciado gast/ico: 

— Vdmito 

— Aspiradojr lavado gastrico 

b) Catdrtlcos 

C) Neutrabzacibn del tbxico: 

1- Cartxki activado 

2. Antldotos 
O) Eliminacidn del tbxico: 

1. Depuracibn renal: 

a) Diuresis lorzada alcalina 

b) Diuresis lorzada neutra 

2. Dcpuraodn extrarrenal 


f) Tiamina, 100 mg i.v. 

g) Glucosa hipertbnica. 

h) Manlenimiento de via vcnosa eon suero fisiolb- 
gico. 

1. Mantenimiento de las funciones vitales. 

a) Permeabilidad de la via aerea: hay quo com pro- 
bar que se encucntra libro y procoder a la relirada 
de protesis dentales, evitar la cafda de la lengua 
(tubo de Gucdel). aspirar secreciones retenidas y 
si ol paciento presents disminucibn del nivel do 
conciencia colocarlo en posicion de seguridad 
(dociibito izquierdo, cabczn latoralizada) para 
evitar la broncoaspiracibn en caso do vbmito. 

b) Identificacibn del patrbn rcspiratorio y la venti- 
lation: so valorara la frecuencia rospiratoria (ta- 
quipnea, hipopnea. apnea) y se realizara gasome- 
tria artorial para dutectar hipoxemia, hipercapnia. 
acidosis o alcalosis. Hay que tener en cuenta que 
la cnusa mis frecuente de hipoventilacibn es la 
inloxicacibn por psicofdrmacos u opidcoos, ob- 
servandose hipercapnia y acidosis respiratoria 
on la gasomctrfa. En ostos cases, la administra- 
ci6n de antldotos como flumazenil (benzodiaze- 
pines) o naloxona (opidceos) puede evitar la 
adopcibn do medidas de tratamiento mds agrosi- 
vas. La propia hipoventilacibn puedo causar hi- 
poxemia, aunque lo mds habitual os la prosoncia 
de infiltrados pulmonares neumbnicos secunda- 
rios a vdmito y broncoaspiracibn. por lo que dc- 
berd iniciarse la administracibn de oxigonotora- 
pia, on ocasiones a altos llujos. 

Si la hipoventilaci6n o la hipoxemia son sovo- 
ras o coinprometen la vida del paciente se debe 
proceder a intubacibn endotraqueal y, en su caso. 
a ventilacion mocdnica. La presencia de bronco- 


aspiracibn dificulta la ventilacion mocdnica y en- 
sombrece el pronostico vital ya que provoca in- 
fecciones pulmonares quo. on ocasiones, condu- 
cen a un sfndrome de distrds respiratorio del 
adulto (SDRA), precisando altos flujos de oxfge- 
no y vent i loci bn con presibn positiva (PEEP), au- 
mentando considerablemente la mortalidad. De- 
bord nrtadirse al tratamiento un antibibtico ade- 
cuado. 

c) Estado cardiocirculatorio: ovaluacibn y control 
estricto de la frocuoncin cnrdfnca (taquicardia, 
bradicardia), las caracterfsticas del pulso (lleno, 
HI i forme, saltbn, rltinico. arr(tmico), la presibn 
arterial (crisis hipertensiva. shock), el EGG y las 
arritmias. si las hubiere. 

El soporto circulatorio puode incluir expnnsibn 
de volumen, administracibn de antfdotos, correc- 
cidn do las altoracionos elect rol ft icas y del mota- 
bolismo acido-basc y tratamiento vasopresor. 

Son muchos los productos tbxicos que puedon 
provocar hipotensibn y varios los mccanismos 
que la producen, como depresibn de la contract i- 
lidad mioedrdieu (quinidina), nfcctacibn riel SNC 
(clonidina), hipovolcmia do origen gastrointesti- 
nal (paracetamol, arsdnico), vasodilatacibn peri- 
fdrica (inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina) o mixtos (antidepresivos tricfcli- 
cos). Su tratamiento habitual, tras la canalizacibn 
venosa y el control de presibn vcnosa central, 
debe iniciarse con la perfusibn de cristaloides y 
expansores de volumen. La recuperacibn de la 
presibn arterial y la normal izaci6n de la presibn 
venosa suolon ocompaflarse de una mojorfa do la 
oxigenacibn e incluso del nivel de conciencia. 
En casos especiales, como ancinnos, enfermos 
con cardiopatfa previa o inloxicacibn con drogas 
inotrbpicas negativas. deben adoptarse precau- 
cioncs y controlar estrictamente el volumen total 
y la vclocidad de reposicibn para no generar un 
cdoma pulmonar y/o SDRA. 

Cuando no se obtiene respuesta a la tcrapia hi- 
pervolbmica, debe iniciarse la perfusibn de dro- 
gas vasoactivas, comcnzando con dopamina a 
dosis beta (5-8 pg/kg/min) y subiendo progresi- 
vamento la dosis si os necesario hasta nivolcs alfa 
(> 10 pg/kg/min). Si existe cardiopatfa asociada o 
trastornos do la contractilidad cardfaca, puede 

asociarse dobutamina a dosis do 2-10 pg/kg/min. 

En caso de no obtenerse respuesta al inicio de la 
terapia vasoactive, so comenzarb con norudrena- 
lina a dosis de 0,1-0, 5 pg/kg/min. aumentando si 
es preciso hasta 1 pg/kg/min. Dosis superiores 
se asocian a una elevada mortalidad. 

d) Estado neurolbgico: ante todo paciente con dis- 
mlnuclbn dol nivel de conciencia y miontras se 
investiga la causa, puede ser conveniente la ad- 
ministracibn de la pauta ciega descrita anterior- 
monte (glucosa. naloxona. flumazenil y tiamina). 

Una de las complicaciones neurolbgicas mds 
frecuentos y rpio debe considerate como una ur- 
gencia de tratamiento inmediato es la presencia 
de crisis convulsivas. TYas la ovaluacibn del tipo 
y caracterfsticas do las convulsiones (tbnicas, 



c!6nicas. tbnico-clbnicas. gcnoralizadas. pnrcin- 
les), asf como do su duracibn y frecuencia se ad- 
ministrard inicialmonto diazepam, 10-20 mg i.v. 
a 2 mg/min. Si persisten, se evaluarb la posibi- 
lidad do un estatus epilbptico, adminislrdndose 
fenitofna a dosis de 18 mg/kg en perfusibn a 
25 mg/min para alcanzar niveles plasmaticos en- 
Ire 15 y 25 pg/ml. Si a posar do olio no so consi- 
gue su yugulacibn dcberb proccdorso a intuba- 
cibn orolraquoal y administracibn de fenobarbital 
(10-20 mg/kg) o valproato (20 mg/kg). En cnso de 
persislir, debe llegarse a la barbiturizacibn com- 
pleta con vontilacibn mecdnica y control olcc- 
troencefalografico. aunquc el pron6stico ante un 
estatus secundario mantfcnido a posar do trata- 
mionto os do una elevada mortal idad (70-80 %). 

2. Evacuacibn del tbxico. 

El objetivo os limitar su absorcibn ul mdximo por las vfas 
en quo podemos actuar directamento: oftdlmica. rectal, cutd- 
nea v digestiva. 

a) Via oftdlmica: emanacibn de gases, aerosoles o 
vapores. Lavado conjuntival con ugua o suero fi- 
siolbgico durante 15 a 20 min. 

b) Via rectal: aunque es un acccso excepcional. sc 
aplicard un onoma do limpioza, quo so puodo ro- 
petir 2 o 3 voces. 

c) Via cutdnoa: frocuonte on casos de fumigucibn 
agrfcola. Despojar de la ropa, junto con lavado 
exhaust i vo de la piel con agua y jabbn. 

d) Via digestiva: es la puerta do ontrada on cl 90 % 
de los casos: 

— Vaciado gdstrico: 

• Lnduccibn del vbmito: estd indicado en caso 
do ingosta de producto tbxico a dosis tbxi- 
ca, siempre que no hubieran transcurrido 
mds do 3 o 4 h y cl pacicnto ostb consclonto. 
Estd contraindicado en caso do ingosta do 
cdusticos, disolvontcs, tbxicos con poten- 
cial convulsivanto, ombnrazo y shock. Pue- 
de inducirse con jarabe de ipecacuana. 
compuesto preparado a partir de la ra(z do 
Cephaelis ipecacuanha que contiene como 
principios activos emetina y ccfalina. que 
actuan a nivol gdstrico y del ccntro dol vb- 
mito. Debe prepararse como fbrmula ma- 
gistral. So administran 30 ml seguidos do 
hasta 200 ml de agua tibia. Caso de no pro- 
ducirse el vbmito. puede repetirse una uni- 
ca vez a los 25 min. Su mayor complicn- 
cibn es la persistencia do vbmitos y posiblc 
broncoaspiracibn por lo quo debon ponorso 
todos los medios (nivel de conciencia, po- 
sicibn del enfermo) para su utilizacibn se- 
gura. Si tras dos dosis no se ha conseguido 
el objetivo. debe procederso a lavado gds- 
trico. 

• Aspirado y lavado gdstrico: requiero como 
ovaluacibn previa que el pacienle estd 
conscionto o intubado en caso de coexistir 


disminucibn del nivel de conciencia. Tieno 
las mismas indicaciones y contraindicacio- 
nes que la induccibn del vbmito, oxcopto 
en los casos de shock y disminucibn dol 
nivol de conciencia. quo si debe rcalizarso. 
Dcbo sor procoz. aunque puede prolongarse 
durante 3 a 12 horas en intoxicaciones que 
provocan gastroparesia y/o circulacibn en- 
terohepdtica (antidepresivos triciclicos. fe- 
notiacinas. opidceos, anticolinbrgicos). Si 
existen convulsioncs. dobon tratarso pro- 
viamente. 

La tbcnfca ostb suricientemonto estanda- 
rizada. Debe utilizarse una sonda de grueso 
calibre, orogdstrica o nasogdstrica. multi- 
perforada, comprobando la ubicacion y as- 
pirando cl contenido gdstrico antes do cm- 
pezur los lavndos. El pacionto dobo colocar- 
se en dccubito lateral izquiordo y ligero 
'lYcndelcnburg. So rocomionda siimdtanear 
un masajo en hipocondrio izquierdo para 
la mayor efectividad del lavado y utilizar 
recambios parciales do 250 ml de agua tibia 
que debon mantenerse un mdximo do un 
minuto en cavidad gdstrico, aspirando a 
continuacibn. En total, no dobon sor monos 
de 3 I de agua. pudiendo llegar hasta los 
10 I y. en general, hasta que bsta saiga clara. 
Aspirar secreciones bucofaringeas y obtu* 
rar la purte proximal de la sonda antos do 
su retirada para ovitar bronconspiraciones. 
I’ueden producirse losioncs gastroesofdgi* 
cas. Una vez finalizado. perm i to la admi- 
nistracibn de sustancias adsorbentes. 

— Catdrticos: actuan por aumonto del peristal- 
tismo y se deben administrar simultdneamcn- 
to al carbbn activado para contrarrestar ol es- 
trenimiento que este provoca. como veremos 
postoriormonto. Estdn contraindlcados si hay 
ingosta do cdusticos y se deben vigilar las po- 
sibles alteraciones hidroelectroKticas. Suele 
utilizarse sulfato sbdico o magn6sico. a dosis 
de 30 g en 250 ml de sucro fisiolbgico cada 4 h, 
sogun respucsta. husta un mdximo do Ires do- 
sis. En ocasioncs se administra manitol al 
20 %, 100 ml/4 horns. 

3. Neutralizacibn del tbxico. 

Consiste en la utilizacibn do productos quo actuan 
on combinacibn ffsica o sustancias que lo hacen de 
forma qufmica o fisiolbgica. con ol objetivo de bio- 
quear la accibn deleterea del tbxico. 

a) Carbbn activado: se trata de un agente adsorbente 
con el que por exposicibn a vapor do agua a alias 
tomperat uras so consiguo una nmplia superficie 
de contacto (1.000-3.500 m 2 /g). Insoluble en agua. 
su capacidad adsorbente no so modifica con el 
pH del medio. Es eficaz si se utiliza dentro del in- 
tervalo util postingesta (3-4 h). siempre despuds 
del lavado gdstrico. Aunque no estd indicado en 
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todo tipo de intoxicaciones, su utilizaci6n es habi- 
tual en muchas de cllas (tabla 55-4). La dosis de 
ataquo os do 1 g/kg do peso on 250 ml de ngua ti- 
bia, pudiendo rcpctirsc a las 2 h con 30 g en 
150 ml do agua tibia, En caso do tdxicos o mota- 
bolitos activos do eliminacidn biliar o ciclo entoro- 
hepdtico. puede repet irso la dosis cada 2-4 h has- 
ta un miiximo do 4-6 dosis. ya quo se ha compro- 
bado que su administracidn tardia es eficaz. 

Cabo rccordar quo siompro quo sc administra 
carbdn activado dobo darso simultdneamonto un 
catlirtico. para ovitar el estroftimionto do la mu- 
cosa intestinal. Debe prevenirso el riosgo do 
broncoaspiraci6n que con carbdn activado puede 
rcsultar especialmente peligroso y conducir a un 
SDRA. 

b) Antfdotos: sc trata do sustancias que actdan blo- 
quonndo la accidn do un tdxico concrcto. Sc dis- 
pone de un numero limitado do olios, siendo su 
indicacidn linicamenle ocasionnl. poro su ofica- 
cia es grande cuando se utiliza el indicado y de 
forma precoz. Su administracidn debe realizarse 
bajo una indicacidn estricta, a ser posible basada 
cn valores plasmdticos. ya que algunos de ellos 
son tdxlcos. 

CUsicamente, se ban clasificado en: qufmicos, 
si se combinan de esta forma con el tdxico dando 
un compuesto atdxico; quelantes. capaces de 
combinarse con metales pesados formando que- 
latos do toxicidad roducida; sustitutivos, quo por 
diversas reacciones pueden anular los cfcctos del 
tdxico; antagonistas. que sin dostruir el tdxico 
anulan sus efectos nocivos. Se osludiardn junto 
a la indication correspondiente. aunque a Iftulo 
do ojemplo so muestran algunos de los mils habi- 
tuates (tabla 55-5). 

4. Eliminacidn del tbxico. 

Su objetivo es disminuir la concentracidn en la 
porcion ya absorbida por el organismo. actuando so- 
brc todo on el compartlmento plasmdtico. Los tbxi- 
cos sc climinan por via respiratoria. hepdtica y renal, 
siondo osta ultima sobro la quo de hecho se puede 


Toblo 55-4. Indicociones del carbdn activado 


mocado 

No ndicMo 

Saliciiatos 

Alcoholes 

Ciclosporina 

Denvados del petrblco 

Oigitoxina 

Cdusticos 

Digoxina 

Hierro 

Valproato 

Utio 

Fenobarbital 

Malatidn 

Piroxicam 

Metotroxato 

Sotalol 

Metilcarbonato 

Paracetamol 

Cianuro 

Catbamazepina 

Acido bdrico 

Teolilma 

Carbonatos 

Ditonilhidantolna 


Meprobamato 


Nortriplilina 



actuar farmacolrigicamonte. En la labia 55-6 so mues- 
tran los principules productos sobre los que se puede 
realizar una depuracidn renal o extrarrenal. 

a) Dopuracidn renal (diuresis forzada): se utiliza on 
aquellas sustancias con pequeno volumen de 
distribution, rolativamcntc bajo peso molecular, 
hidrosolubles y con escasa lignzdn a protoinas 
plasmdticas. Se realiza a travds de un aumento 
del filtrado glomerular y una disminucidn do la 
reabsorcion tubular. Cabe recordar que gran par- 
te do las sustancias quo se climinan por osta via 
lo bacon do forma pasiva y tionon una conccntra- 
cidn en el filtrado glomerular similar al plasma. 
Se aumenta el filtrado aumonlando la volomia y 
se disminuye la reabsorcidn tubular con diurdti- 
cos y manipulando el pH de 1a orinu, disminu- 
yendo la solubilidad del tdxico en la luz tubular. 
Hay que conoccr que los dcidos debiles tienen 
una mayor ionizacidn on un pH alcalino y las ba- 
ses ddbiles su mayor ionizatidn on pH dcido. Re- 
quiere la colocacidn de un catdter que mida la 
presidn venosa central (PVC). asi como control 
horario estricto de la diuresis y del balance hidri- 
co, ndomds del ionograma y del pH. El diurdtico 
do clcccidn es la furosemida a dosis de 20 mg/4- 
6 bonis. La hiporvolomia puede ostar contraindi- 
cada en caso do edema agudo do pulmdn (EAP). 
insuficiencia cardiaca o renal, shock o anuria. 

El rostablecimiento de la volemia se realiza 
mediante la siguiente pauta: 1.000 ml de glucosa 
5 % + 500 ml sucro salino + C1K en funtidn del 
ionograma. a pnsar en 90 min. Una vez aumenta- 
da la volemia. sc procedo a la diuresis forzada. 
bien alcalina o bien neutra: 

— Diuresis forzada alcalina: 

500 ml HCO; 1/6 M + 500 ml SG 5 % + 
+ 500 ml SF + 250 ml de manitol 20 %. 

Continuar con estn pauta a pasar on 4-fi h, 
en funcidn de la respuesta diurdtica. El ob- 
jetivo es conseguir un balance hfdrico neutro 
o discretamente negativo. Anadir CIK en fun- 
ci6n del ionograma. Caso de no alcanzarse un 
pH on orina 7-8, doberdn aiiadirse bolos do 
20 mEq de HCO; 1 M, prestando atencidn a la 
sobrocarga do sodio y a 1a alcalosis motabbli- 
ca que se genera. 

— Diuresis forzada neutra: la siguiente pauta. a 
pasar en 4 h: 

500 ml SF + 500 ml SG 5 % + 500 ml sue- 
ro salino ♦ 250 ml do manitol 20 %. 

Artadir CIK cn funtidn del ionograma. 

Las complicaciones que pueden producirso con mayor 
frecuencia son los trastornos hidroelectrolfticos y del equi- 
librio dcido-basc. osi como hipcrosmolaridad plasmdtica y 
edema pulmonar o cerebral. 

h) Dopuracidn oxtrarronal: so trata do una medida 
extraordinaria de tratamiento que se aplica en 
situocionos muy ospecfficas y que requiere una 
alta tecnologia y control por lo que el paciente 
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Tabla 55-5. Antidotos do utilizacibn mas frecuente 

ProJucto 

Antidote 


Oasis 


Acetammofeno 

N-Acotilcistoina 

150 mg/kg en 15 min; 50 mg'kg en 4 h; 100 mg/kg en 16 h 

Arsbnlco 

BAL 

3-5 mg/kg i.m. 



Atropina 

Fisostigmina 

0.5-2 mg i.v. 



Anticolmergicos 

Fisostigmina 

1-2 mg i.v. 



Bonzodmcopmas 

Flumacenil 

0.25-1 mg i.v. 



p-Bloqueantcs 

Glucagon 

0.1 mg/kg i.v. 



Caiciobloqueantes 

Cloruro cdlcico 

1 g i.v. on 5 min 



Cianuro 

Hidroxicobalamina 

5 g i.v. 



Dlgoxina 

Fab 

48 mg/mg de digoxina mgerida 


Insulina 

Glucosa 

25-50 mg en bolo. Pertusibn al 50 % a 63 ml/h 


Organotostorados 

Atropina 

0,5-2 mg bolo i.v.. Ropotlr hasia auopmizacibn 


Heparina 

Protamina 

1 mg i.vVIOO U de heparina 


Opidceos 

Klaloxona 

0,4-1 ,2 mg i.v. 



Motanol 

Etanol 10% 

10 ml/kg i.v. 1.5 ml/kg/h i.v. de mantenimienio 


Paraquat 

Tierra de Fuller 

150 g en 500 ml agua durante 3 dlas 


CO 

Oxigeno 

Camara hiperbdrica o 100% 


Elilenglicol 

Etanol 

1,14 ml'kg en 15 min. Mantenimiento: 0,14 ml/kg/h 

Toblo 55. 

6. Depuracibn renal 

y extrarrenal en los principales grupos de tbxicos 


Tdiico 

Concentracicn ptamauca 

Tido do Ours is 

ConcencrociCn ponrrAWJi Tipo de deoiraobn enrarr*n*l 

Bartxiurtcos do accibn prolongada 

7.5 mg/dl 

AJcalina 

10 mg/dl 

Hemoperlusibn 

Hemodialisis 

Bartxiuricos de accibn intermedia 

No procodo 

No procede 

5 mg/dl 

Hemoperlusibn 

BartMiuricos de accibn corla 

No procedc 

No procede 

5 mg/dl 

Hemoperlusibn 

Salicilatos 

50 mg'dl 

Alcalina 

80 mg/dl 

Hemodidlisis 

Litio 

1 .5 mmol/1 

Neutra 

3 mmol/I 

Hemodialisis 

Teolitina 

No procede 

No procede 

60 mg/l 

Hemoperlusibn 

Hemodidlisis 

Paraquat 

0.1 mg /1 

Neutra 

i? 

i? 

Motanol 

No procede 

No procodo 

0.5 g/l 

Hemodidlisis 

Etilenglicol 

No procede 

No procede 

0.5 g/l 

Hemodialisis 


dcbord ostar ingrosado cn un Scrvicio do medici- 
na intensiva on contacto con un Sor\’icio de agu- 
dos de nefrologla. Los criterios para scnlar la in* 
dicaci6n do cslas tbcnicas so basan on: 

— La clfnica quo proscnta cl paciento: anlecu- 
dcntcs patolbgicos quo incrementan el riesgo. 
dctcrioro progrcsivo sin respuesla al trata- 
mionlo Ixisico, dosarrollo do una complico- 
ci6n grave. 

— Las caracteristicas adocuadas del tbxico: farma- 
cocinbtica y farmacodindmica. dosis total adsor- 
bida o nivel plasmdtico potencialmente lelal. 

Las contraindicaciones sc ccntran en: 

— Existencia de un antfdoto eficnz. 

— Escasa toxicidad. 

— Toxicidad irreversible. 

— Toxicidad inmediata. 

Prdcticamonte todos los tipos de depuracion ex- 
trarrenal son utilizables en el tratamiento do las in* 
toxicaciones agudas. La hemodialisis o la di.llisis 


peritoneal so utiliznrdn si el tbxico os hidrosoluble 
y poco unido a protefnas plasmiiticas. I .a homoper- 
lusidn. plasmalbresis y exanguinotransfusibn po- 
drdn utilizarso. adomris. on casos do tbxico muy 
unido a protefnas plasmaticas o liposoluble. 

Para quo su ofoctividad sea considorablo, el 
tbxico dobe rounir las siguientes caracterfsticas: 

— Sor hidrosoluble. 

— Tener un peso molecular menor que 500 dal- 
tons (para hemodidlisis) o manor quo 5.000 dal- 
tons (para hemoperfusion). 

— Poseer una unibn a protefnas plasnidticas me- 
nor que 50 % (hemodidlisis) u BO % (homo- 
perfusion). 

— Tonor un pequorto volumen do distribuci6n 
corporal (< 1 l/kg). 

La hemodidlisis suolo sor la tdcnica do olcc- 
cibn cuando existo insuficioncia renal, alteracio- 
nes do los electrolilos o del equilibrio dcido-base 
y cuando el aclaramienlo obtenido es superior a 
otras tbcnicas. Cuando ademds se asocia un pro- 
blcma de volumen en pacientes ancianos o con 
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insuficiencia cardt'aca. se puede utilizar una va- 
riants tdcnica coino la hemofillraci6n venoveno- 
sa continua. La duracidn de la t6cnica debe ser 
superior a la habitual en el paciente renal cr6ni- 

co. pudiondo prolongarso hasta 10 o 12 h. 

I.a hemoperfusidn sc utiliza en los casos que la 
didlisis conventional no eslfi indicada. Se bnsa 
en la utilizacidn de productos adsorbentes quo se 
intercalan en el flujo sangufneo. Se utilizan los 
carluchos do carbdn activado o do resinas no i6- 
nicas. Prescntan una gran superficie de contacto 
(entre 300 y 1.000 nr/g) lo quo pormito dcpurar 
sustancias con pesos molecularos entre 1.000 y 
5.000 daltons. No estS indicada cuando ol t6xico 
tiene un amplio volumen de distribucidn. 

La plasmaferesis y la exanguinotransfusidn tie- 
nen unns indicacioncs mucho mds Umitadas. La 
plasmafdresis puede utilizarse en la intoxicacion 
por Amanita phalloidcs o L-tiroxina y la exun- 
guinotransfuston, en metahomoglobinomias agu- 
das graves, heindlisis tdxica, inloxicacidn por 
fdsforo o hiorro. 
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Investigacion toxicologica 


A. Pla Martinez 
A. F. Hernandez Jerez 


INTRODUCCION 

La investigacibn toxicologica es el conjunto de proce- 
sos analiticos quo tionon por objeto el aislnmionto, idon- 
tificacion y detcrminacibn cuantitativa de los t6xicos, 
tanto on ol vivo como en el cadbver. con el fin de pormi- 
tir ol diagnbstico de intoxicacibn y el csclarocimionto do 
los hechos. 

En sus orfgenos la Toxicologfa foronse ora fundamen* 
talmente analitica y su campo de accibn, el cadaver. En la 
actualidad las funcionos do osta raina de la Toxicologfa 
son mucho mds oxtonsas. proyectdndose sobre el vivo, ol 
caddver. la actividad laboral y el medio ambiente. Elio de- 
tormina In gran vnriedad do mucstras con quo puode en- 
contrarse el toxicblogo forense: vfsccras procedentes de 
una autopsia, fluidos biolbgicos do individuos vivos para 
detectar la presencia do algun tbxico bajo cuyos efectos se 
ha cometido un dclito o se ha sufrido un accidentc, pro- 
duces sospochosos (lfquidos, sblidos, vegotalos). otc. Si 
so ticne on cuenta la gran cantidad de productos tbxicos 
disponiblos con los que se puedo ontrar on contacto, se 
comprende fdcilmente la complojidad que supone res- 
ponder a la pregunta: ^cxisto alghn producto tbxico en 
osta muostra? 

Desde cl punto do vista puramente analftico. la invcs- 
tigacibn toxicolbgica no presenta diforencias osoncialos 
on las distintas ramas de la Toxicologfa (clfnica, foronse, 
industrial, ambiental y alimcntaria). Bdsicamente, las 
tdcnicas utilizadas son muy somojantos. No obstante, ol 
analisis toxicolbgico medico-legal tiene algunas peculia- 
ridados: la amplitud y profund idad del andlisis. ol tiom- 
po aproximado de bste y la interpretacibn de los rcsul- 
tados. 

Amplitud y profundidad del analisis 

El toxicblogo forense debe scr capaz do dotoctar cual- 
quior sustancia qufmica exbgena (xcnobibtico) presonte en 
ol material biologico objeto de la poricia. Como se ha men- 
cionado anteriormonto, ol gran mirnoro de sustancias tbxi- 
cas constituye una limitacibn importante y, de hecho, la 


muyorfa do los laboratorios dirigen su investigacibn hacia 
aquellos tbxicos quo, segiin las estadfsticas, estdn implica- 
dos en la mayorfa de los casos. 

Normalmento un «andlisis toxicolbgico completo* 
para detectar la presencia de cualquier sustancia extraha 
no se realiza ni tampoco os solicitado on tales tbrminos, 
especinlmente si existo una buena comunicacibn ontre 
el patblogo. cl investigador y el toxicblogo analista. 
Cada caso tione sus poculiaridudes y ol soporto toxico- 
lbgico requerido debe ser planeado y solicitado adecua- 
dnmento. 

Sblo cuando se ha hecho una autopsia complete y el in- 
vestigador ha reunido toda la informacibn del caso, con 
los datos del mbdico. fnmilinros y allegHdos, y so ha rcali- 
zado un minucioso estudio del lugar donde se encontrb el 
caddvor dobo ofoctunrse una solicitud de andlisis toxicolb- 
gico, puos es en este caso cuando se da la mdxima garan- 
tfa de obtener resultados utiles para la rcsolucibn del caso. 
La peticibn de un analisis toxicolbgico. on definitive, debo 
ser lo mds especffica posiblc. 

El toxicblogo foronso tiono dos tipos de necesidados on 
su metodologfa: 

1. Tests generates. Debon ser sensiblos, antique no ne- 
cesariamente especificos, y detectar un gran niime- 
ro do sustancias. do modo quo los resultados nega- 
tives permitan ccntrar la atencibn en unos pocos 
grupos. En osto caso un resultado negativo es do 
gran valor, para descartar la presencia de un doter- 
minado grupo de sustancias. Estos tests pueden ser 
muy varindos, de acuordo con ol oquipnmiento, per- 
sonal, volumen de trabajo, etc. 

2. Mttodos cuantitativos fiables. Una vez que se sos- 
pecha la presencia do una sustancia por los tests an- 
teriores, su presencia debe confirmarse y cuantifi- 
cane al monos por dos tdcnicas analiticos indepen- 
dientes. basadas en principios qufmicos diferentes. 
Los resultados cuantitativos dobun ser consistentes. 
Otros factores que hay quo toner en cuenta en la 
cuantificacibn del tbxico son evitar al mdximo las 
intorferoncias y conocer la procisibn y exoctitud dol 
mbtodo utilizado. Esta necesidad de un resultado 
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cuantitalivo rigurosamente exacto caracteriza los 
andlisis cn Toxicologfa forense. a difcrcncia de la 
Toxicologfa clfnica. dondo no so requiem lal proci- 
si6n. 

Tempo aproximado de andlisis 

EI tiempo aproximado de andlisis se define como el in- 
ten'alo entre la I Inga da dc la mucslra al laboratorio y cl 
momento cn que sc puedc ofrccer cl rcsultado analflico. 
En Toxicologfa forense rara voz se requiem un result ado 
inmediato, to quo perniite al analista omplear el tiempo 
necesario para realizar su investigacibn. Esta es una dife- 
rencia importante con la Toxicologfa clfnica. dondc ol and- 
lisis toxicologico debe ser realizado en el menor tiempo 
posiblo para ser util al mddico on el diagn6stico y trata- 
mionto do un intoxicado. S6lo on casos oxcopcionalos. 
como, por cjcmplo. una supuesta muerto por monbxklo de 
carbono on una habitacibn, so exigirfa un andlisis inme- 
diato para evitar mds accidentes por aquella causa, o cuan- 
do la decisidn judicial depende del dictumen, como en los 
casos de estupefacientos. 


Interpretacidn de los resultados 

El dato numdrico cs sdlo una parte dol andlisis toxico- 
ldgico y. aunque es una parte esencial. no es la linica que 
ha do considerate on el proceso global. La interpretacidn 
requiere tener en cuenta, ademds, todas las circunstancias 
implicudas en el caso. La resolucidn del probloma debe 
hacersc para cada caso en particular por una discusi6n ra- 
zonada de todos los hcchos y todas las partes que dc al- 

S una forma intorvionon on la invostigacidn mddico-legal. 

sta es tambidn una diferencia con la Toxicologfa clfnica, 
donde la interpretacidn dol resultado analflico. aunque 
importante, no llega a ser tan trascendente como en el and- 
lisis toxicoldgico forense. 

METABOLISMO DE LOS TOXICOS: 
IMPLICACIONES ANALITICAS 

Generalidades 


i 


Desde el momento on que un tdxico penotra on el orga- 
nismo recorre necesariamente un camino mds o menos in- 
trincado hosta alcanzar los lugarcs donde va a uctuar aca- 
bando finalmento por ser eliminado. 

Esto movimiento del tdxico por el organismo estd repre- 
sentado por los procosos do: absorcidn, distribucibn, me- 
tabolismo y elimination. 


Absorcidn 



Biotransformacidn 


\ 


Eliminacidn 


Cada uno de estos procesos contribuye en parte a la to- 
xicidad dol compuosto on cucstibn y puedo tambibn, on al- 
guna medida, tener consccucncias analfticas importantos. 


Desde el punto de vista analftico, la biotransformacidn 
cs cl procoso mds importante. La mayorfa de los tdxicos 
sufron profundos cambios metabblicos en el organismo y, 
en consecuencia. aparecen en la orina y otros fluidos bio- 
Ibgicos como produclos de transformaclbn. Por lo tanto, el 
conocimiento de la metabolizacibn y de los factores que la 
afectan es de gran interds para su deteccidn en los fluidos 
biologicos. 

En principio. c! desarrollo dc un mbtodo espeeffleo va a 
dopondor dol conocimionto do la metabolizacibn y de las 
propiedades de los metabolitos del tdxico. Para tdxicos 
que scan Intensamente metabolizados y excretados como 
productos de transformaci6n, la identificacidn puedo ha- 
cerse sobre la base de la deteccidn de uno o mds de sus 
metabolitos. 


Factores que afectan el metabolismo de los tdxicos 

Son varios los factores que afectan el metabolismo de 
los tdxicos. con una influencia directa sobre su deteccidn 
en los fluidos biol6gicos (fig. 56-1). 

Asumcn uno especial importancia los siguientos: 


1. Via dc entrada. El metabolismo de un tdxico de- 
pende a voces de la vfa do entrada, en particular cuando 
la administraci6n se hace por vfa oral o intravenosa. Esto 
puedo influir on los nivolos do la sustancia y sus motabo- 
litos en sangre, tejidos y excrctas. 

Un tdxico administrado por vfa oral puede seguir una 
ruta motabdlica distinta que el administrado parenteral- 
mente y en especial por vfa intravenosa. La razdn estd en 
quo. al odininistrar oralmente ol tdxico, sc va a cncontrar 
con: 


a) Acidoz gdstrica quo puede modiflear algunos 
compuestos. 

b) Enzimas gastrointestinalos secretadas al intostino. 

c) Flora intestinal, que puede metabolizar algunos 
xenobidticos. 

d) Enzimas dc la mucosa gastrointestinal duranto la 
absorcidn. 


En la administracidn intravenosa el compuesto llega al 
torrente circulatorio directamente y evita el metabolismo 
en el tracto gastrointestinal, a menos que postoriormente 
sea excretado por la bilis. 


A cuntinuacidn se exponen algunos ejemplos que iluslran la 
importancia de la vfa de ontrada: 

a) Ciertos tdxicos son inestnhlas a las cnndiciones ricidns o 
alcalinas del tracto gastrointestinal. Algunas penicilinas 
so inactivan por el pH gdslrico. Lu talidoinidn so dos- 
compone on numerosos productos de hidrdlisis por el 
pH alcalino dol intostino. 

b) La Isoprcnalina. por vfa oral, us transfunnada durante 
su absorcidn gastrointnstinnl n sulfato de isopronalina 
que es el principal producto de oxcrccidn. Sin embar- 
go. administrada por vfa paronterul. so elimina princi- 
palmente sin transformar y como derivado O-metilado 
tanto libro como conjugndo. 

Esta difcruncia un ol mutubolismo os dobidu al ho- 
cho do quo por vfa oral la isonrenalina es sulfatada 
por el te|ido intestinal y el producto resultanto se ex- 
creta fdcilmcnte. Cuando sc adniinistxa parontoral- 
montu la sustancia sufro un procoso do O-motilacidn 
antes de sufrir la conjugacidn. 
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cl Cuando ol propranolol (bloquoanta p-ndrondrgico) so 
administra por via oral, uparecen grandes cuntidades 
on plasma do propranolol y 4-OH-propranolol (aclivo); 
sin embargo, si se administra por via parenteral, no apa- 
reco ol metabolito 4-OH on plasma. 

2. pH urinario. Algunos tdxicos originan on su meta- 
bolismo productos de conjugacidn muy polares. como 
glucurdnidos. sulfatos y dorivados de aminodcidos. quo 
son dcidos fuertes, casi totalmente ionizados al pH corpo- 
ral y fdcilmente cxcrclados por el rifldn por una combi- 
nacidn de filtrncidn glotnenilar. socrocidn tubular activa y 
poca o nula rcabsorci6n pasiva. Su excrecion es indepen- 
diontc del pH. pero en la mnyorla de los casos los tdxicos 
son acidos y bases debilcs. y en funcion del pH urinario 
puedon reabsorberse. do manera que prolongan su perma- 
noncia en el organismo e intensifican su motabolizacidn 
(tabla 5G-1). 

3. Excrecidn axtrarrenal. I’uode ser un factor muy iin- 
portante. No es extrano que la rocuperacidn on la orina de 
ciertas sustancias. administradas por via oral, sea incom- 
plcta, apareciendo grandes cantidodos on hoces. Ocasio- 
nalmente este hecho puede deberse a una mala absorcidn, 
pero en goncral osto fendmeno so observe aun cuando ol 
compuesto se ndministre por via parenteral. 


Tabla SB-1. Excrecidn de anfotaminas dependiento del 

pH 


Ccncuesto 

pH irneno 

EicreoCn de prodLCto 
sin trensformar (HI 

Antetamina 

5 

57 

Antotamina 

8 

3 

Metanfoiamlna 

5 

63 

MetanJetamina 

8 

2 

Efedrina 

AcicJo 

90 

Efedrina 

Bdsico 

27 


1. a excrecidn obundanto on hccos do muchos tdxicos es 
consecucncia normalmente de su excrecion biliar. En tales 
casos aparocen alias conccntraciones del tdxico en bilis. 
contenido intestinal y hoces. Ademds, so almacenan ole- 
vadas concentracioncs de metabolito en la veslcula biliar, 
lo cual puede sor do gran intords on la investigacidn post 
mortem. 

Hay algunas implicacionos poculiures de la via biliar- 
fecal: 

ol A consecucncia do la excrocidn biliar, un tdxico y 
sus metabolitos pueden pordurar on el organismo 
en virtud do un ciclo onterohcpdtico (p. cj. t cstrdge- 
nos sinteticos. eritromicina, Tl 1C). 

bl Los glucurdnidos cxcrclados por bilis son hidroli- 
zados frecuentemonlo on ol tracto gastrointestinal 
por la f)-glucuronidasa bacteriana y, en conse- 
cuencla, ol tdxico apareccrd on forma libre en he- 
ces. 

Consecuencias analiticas del metabolismo 

En esencia son tros, que pueden rcsuinirse en cl plan- 
toamionto do Ins siguientos cuestionos: 

1- iQu6 buscar? En funcidn do la intensidad y tipo de 
metabolismo. quo a su vez doponden de los factoros ya 
analizados. un tdxico puede aparocer en los fluidos o teji- 
dos on su forma original o como producto do transforms* 
cidn (metabolito) libre o conjugado con diferentes com- 
puostos (dcido glucurdnico. glicocola. etc.). En el caso de 
quo haya varios metabolitos es imporlanto saber cual do 
olios es el mds representative on cuanto a la toxicidad del 
compuesto on cuostidn. 

2. iDdnde buscar? Las propiedades fisicoqufmicas del 
tdxico y sus metabolitos pueden ser muy distintas. a veces 
incluso entro los metabolitos de un mismo compuesto. 
Elio detormina una distribucidn caractcrfstica segun los 
casos y la convonioncia do realizar la investigacidn on ori- 
na. sangre. bilis. etc. 





7B1 


3. iComo buscar? Una vez quo so sabo qu6 compues- 
tos hay quo investigar y donde rcalizar su busqueda, se 
puodcn ologlr las condicionos dplimas para su extraccidn: 
medio .Icido o bdsico. disolvcnte, tdcnica de extraccidn. 

So cxponcn a continuaci6n dos cjcmplos quo ilustran las con- 
sidoracionM nntorioros: 

of FunoUaxinas. Ixis dorivados do la fonotincinn son objolo do 
un metabnlismo intense y rdpido. Para la clorpromacina so ha 
poslulodo la oxislunda do 168 inctabolilos. do los cualos so han 
aislado 20. La eliminanidn de eslas sustancias os muv lenta y los 
metabolitos hnn sldo idonliflcados on la orinn do paciuntos'bas- 
lante licinpo despuds do intominipir la mcdicaci6n. El numero de 
motnbolitos os tan olevndo n consocuoncia do inodiricacionos quo 

K don afnctar tanto el nucluo contra! de la estructura como la ca- 
ll laioral. v 

Las vfas mas comunos de biotransformucion son la conversidn 
n sulfftxido*. probnblomonto con pdrdida do actividad; dosmotila- 
cidn. igualmcntc con raduccion de la actividad; hidroxilacidn, 
para dar un motabnlito aclivo, y postorior conjugacidn con dcido 
glucur6nico. Menos del 1 % do una dosis de clorpromacinu os 
excratado on orinn sin transformar. En tdrminos generates, del 
40-60 % do la dosis ingerida es climinado por In orina en 24 h. Los 
motabolitos urinarios puedon clasificarse on dos grandos sorios: 

— Motabolitos poco polores (20 %). extrafbles por ol dicloro- 
metano o dicloroctano, pruvia alcalinizncidn de la orina. 
— Motabolitos polores (80 %). hidroxilados y conjugados. ex- 
trnlblus por disolventes orgdnicos polares. previa acidifi- 
cacidn (pH de 2) y. ovcntualmento. de spuds de hidrdlisis 
enzimduca. 

Es ovidonte quo en ostos casos habrd que investigar la presen- 
da de metabolitos polaros (que son mayoritarios y uctivos) on la 
orina (principal via do oxcrecidn). provia hidrdlisis do In muostra. 
La extraction se hard con disolventos organicos polaros (p. ej.. 
acetal o do etilo) en medio icido. 

bl Hvroina. La horoina es rdpidunionto mntaboliada en sail- 
gre a 6-monoacetilmorfina (vida media; 9 min), quo es postorior- 
menlo hidrolizada a morfma a una volocidud inonor (villa modia: 
38 min). Estas reacciones son presuiniblomente catalizadas por 
wtonuuu. 

Tras la administracidn intravenosa, el 45 % de los metabolitos 
aparocon on In orinn on un perfodo aproxitnado do 40 boras, con 
la siguionte distribution: morfina (4.2 %). morfma conjugada 
(38.3 %). monoacul i Imorfi nn (1.3 %). herofna (0.1 %). 

La concuntracidn post mortem cn vlctimas por sobredosis do 
heroina (expresadn como morfinn) puode vnriar considoniblomon- 
te dopendiendo do la historia anterior del sujoto. Las concentre- 
cioncs en hfgado. bills. rift6n y orinn son mas representativas do 
un consumo hnbitual do la drogu, minntrns que la concuntruci6n 
en sangre es. probnlilenmnle, la mejor indicacitin dnl consumo re- 
cicnto do heroina. Las concontracionos du morfinB en corebro su 
corrolacionan muy bien con las concentraciones snngufnoas. do 
manera que Ins prlmorus puodon considornrse como un buen in- 
dicador del consumo reciente de herofna cuando no se disponga 
de snngro, 

j Ue los datos expuestos se desprende la dificultad para detectar 
? h«o(na on sangre incluso tras una dosis por vfn intrnvonoso. En 
• este caso, la investigacidn deberd dirigirse a buscar morfma cn 
• orinn, teniondo en cuonla quo previnmonto habrd quo somelor In 
| muestra a una hidr6lisis iclda. ya quo la mayor parte se encuen- 
! tra en forma do glucuidnido de morfina. Una vez lihorndn In mor- 
i fina. fu oxtracciOn puedo hacerse con un disolveato orgdnico apo- 
I lar on medio ligoramonto alcalino (pH do 8.7 x 0,2). 


1 MUESTRA PARA EL ANALISIS 

I T0XIC0L0GIC0 

■ 

4 La selection de las mucstras adecuadas para el analisis 
j y su corrocta conservation son requisites indispensable! 
s on una i n vest iRac ion toxicoldgica. 


Invescigacion toxicologica 


Las mueslras paru el andlisis toxicoldgico debon rcco- 
gerse (eniendo en cuenta las condiciones particularos de 
cada caso y las referontos a la distribution y metobolismo 
oxpuestas en el apartado anterior. 


Principales muestras para el analisis 
toxicologico 

Las muestras usadas con mayor frecuencia son: conteni- 
do gastrico. orinn. snngro. hfgado, bilis. corabro y riflones. 
A continuation se describen algunas consideraciones que 
hay quo tenor on cuenta para cada una de alias. 

Contenido gastrico 

HI aspirado gdstrico. lfquido del lavado gastrico (prime- 
ros 500 ml) o bien el vdmito son muestras que debon ro- 
mitirso al laboratorio siempro quo sea posible. Estas mucs- 
tras son esenciales on ol screening general de tdxicos, ya 
que no presentan problemas tdcnicos on su utilizacidn, 
siendo bastantc fdcil la separaci6n del compuesto tdxico. A 
menudo so puoden oncontrnr on ollns cdpsulas o tablets! 
entoras, de fdcil identificacidn. Adenitis. si el toxico penc- 
il por vfa oral y no han transcurrido mds de 5-6 h dosde 
la ingests, las concentraciones serdn normalmonto muy ele- 
vsdas. lo cual facilita su detecci6n. Ademds. on esta mues- 
tra se encontrard ol tdxico en cuostion sin metabolizar. 

Un rcsultado negativo en el screening de tdxicos par- 
tiendo del contenido gdstrico puode indicar que el tdxico 
no entrti por via oral o ha transcurrido un tiempo cxcosi- 
vo desde la ingesta, lo cual no descarta la posibilidad de 
una intoxication. Do cualquior forma, los rosultados obte- 
nidos con esta muestra no son representatives del grado 
de intoxicacidn, puesto que se rofieron al tdxico no ubsor- 
bido. 


Sangre 

Es una do las muestras mds utiles para la identificaci6n 
de t6xicos y ospecinlmente para el analisis cuantitativo. 
No hay que olvidar. sin embargo, que los tdxicos organicos 
Msicos alcanzan concentraciones muy bajas en esta mues- 
tra. siendo muchas veces diffcil su deteccidn por los md- 
todos usualos do screening. 

La sangre se utilize nonnalmente para cl screening de 
tdxicos dcidos y neutros, cuyas concentraciones en caso 
do intoxicacidn son elevados, asf como para el estudio do 
gases y sustancias volatiles, siempre que se conserve cn 
rocipiontes cerrados hermdticamontc. Una considcracidn 
digna de mencidn es la referonte a la convenicncia do ob- 
tener muestras de sangre que fluya libremente (p. ej.. vena 
femoral) sin nccosidnd de presionor ningiin to jido parti ob- 
toner muestra suficionte. La razrin es que, si se presiona. 
so recogord tambidn duido hfstico que puede toner con- 
centraciones bastante diferentos del tdxico (debido a la des- 
igual distribution), introduciendo asf modificaciones im- 
portantos en la concontraciOn dol tOxico detoctodo on la 
sangre. Este efecto serd siempre mas evidente en aquollos 
tOxicos que so unon a los tejldos mds que a las protofnas 
sangufneas. 

En general tain poco se recomienda el uso do sangre rc- 
cogida en la aulopsia de cavidades abiortas ya que, por un 


7BS 


Toxicologia 


lado. precede de varios tejidos y, por olro, puode estar 
contaminada con otros fluidos que pueden tener un cfec* 
to do concentracidn o dilucion dol tAxico. sogiin los cnsos. 

Tambidn debe tonerse cn cuonta el hecho de la distri- 
buciAn del tAxico on In snngrc. Normulmonle los tAxicos 
so distribuyen enlre los oriirocitos y el plasma en pro- 
porci6n variable para cada suslancia. La mayor parte de 
los tAxicos organicos van disueltos on ol plasma o uni- 
dos a protefnas. mientras que son pocos los que sc trans- 
portan unidos a los homatfes. Por ello, la sangro total y 
el plasma son las muostras mds representativas. Usando 
sangre total nos aseguramos do que tanto los tAxicos que 
so concontran en los oriirocitos como los que se unen a 
las protefnas van a estar presentes en la muestra anali- 
zada. Sin embargo, el plasma rosultn mds cAmodo. yu 
que posoo monos intcrferencias y pigmentos que la san- 
gre. y se evita la formaciAn de emulsiones con los disol- 
ventes orgdnicos, como sucede frecuontemente con la 
sangre total. 

Lo mds recomondable os ol onvfo do sangro total con 
adicidn de un anticoagulante adecuado. Tan pronto como 
sea posiblc. sc centrifuga para separar el plasma y cvitar 
que la homAlisis do los eritrocitos interfiera con ol andlisis 
posterior. 

Las muostras de sangre post mortem ostdn a menudo ho- 
molizadas y putrefaclas. pero son las unicas disponibles. En 
general, cs mojor agitar la muestra vlgorosamcntc para con- 
seguir unn mozcla homogAnea, antes do tomar una porciAn 
para el andlisis. Para romper o disolver los codgulos, puede 
aplicurso un trntamionto con ultrasonidos (15-20 s). 

Ortna 

La orina representa una muestra idAnoa para realizar una 
gran variedad de ensayos preliminaros on cl screening de t6- 
xicos. Las may ores ventajas de osta muestra son quo la con- 
centraciAn do un tAxico en cste lluido puede llognr a sor 
100 voces mayor quo en la sangre y. ademds. la orina cstd 
exenta de protefnas. por lo quo las intcrferencias son mfni- 
mas. 

Una desventaja es que muebos tAxicos sc eliminan prac- 
ti cam onto en su total i dad como metabolitos que a vecos 
son comunes. ya que en numerosas ocasiones pertenecen 
al mismo gnipo farmacolAgico (p. ej., benzodiazopinas), 
por lo que en estos cnsos la identification del t6xico re- 
querird el andlisis do otro fluido o tejido. Por otra parte, si 
la muerte so produce rdpidamonto, como on el caso de la 
invecciAn de un analgesico narcAtico o por inhalation de 
dcido cianhfdrico, la detecciAn dol tAxico o sus motaboli- 
tos en orina sera imposible. 

A pesar do todo. la orina sigue siondo la muestra do 
olecciAn para la detecciAn do drogas de abuso. ya que puo- 
de obtenerse fdcilmente y en cantidad suficiente, y gene- 
ralmento contieno concentracionos dotoctablcs do tAxicos. 
incluso cuando se han administrado a dosis terapduticas. 

Es aconsejable no anadir conservadoros que podrfan in- 
terforir en ol andlisis posterior, dobiendo consorvarso on 
frio hasta su andlisis. En casos necesarios puede usarse 
fluoruro sAdico o azida sAdica. 

Humor vitreo 

Su fdcil accesibilidad. volumcn suficiente (casi 2 ml en 
cada ojo), no contener demasiadas protefnas. estar protegi- 


do de la circulaciAn general, poseer pocas enzimas y ser 
mds resistente a la contaminaciAn bacteriana son factores 
quo hncon a este fluido sumamonto titil para ol andlisis de 
alcohol y otras drogas. 

Higado 

El hfgado es ol lugar dondo so Ucvn a cabo la biotrans- 
formaciAn de la mayorfa de los tAxicos v. de hecho. los ni- 
volcs de tAxicos en este tejido son on general superiores a 
los de la sangre. En ocasiones el hfgado puede ser el uni- 
co tejido dondo se encuuntre una sustancia tAxica en con- 
centrnciAn ndocuadn para su identificaciAn y cuantifica- 
ciAn. Todo ello, unido a su gran tamano. determina su uti- 
lidad on los andlisis toxicoldgicos post mortem. 

Este tejido ha sido valorado cldsicamente como la mues- 
tra mds importante para la detocciAn do cualquier tipo de 
tAxico. sobre la baso de las consideraciones anteriorcs. Sin 
embargo, en la actualidad su use ha decrecido. a medida 
quo so ha incromontado lu sensibilidad do las tdcnicas 
analflicas, que permiten trabajar satisfactoriainente con 
sangre. No obstanto. el hfgado es particularmonte util 
cuando se trata de cuerpos oxhumados o en un avanzado 
cstado de descomposiciAn, casos en los quo cs muy diffcil 
obtonor muostras do sangre. 

Al extraor cl hfgado. es importante evitar la contamina- 
ciAn por bills, por lo que es aconsejable extraer la vosfeu- 
la biliar antes do procedor a tomar la muestra de hfgado. 

Al igual que con otras muostras de tejidos no deben adi- 
cionarso conservantes que puednn contnminar o producir 
intcrferencias en el analisis. debiendo mantenerse. en la 
medida de lo posible. a bajus temperatures. 

Otros tejidos y fluidos bioldgicos 

Ademas del hfgado. otros tejidos muy utilizados son ce- 
robro y riAAn. El cerebro es muy util cuando sc trata do 
muortes por inhalaciAn de disolventes (toluono. clorofor- 
mo. etc.) dobido a las alias concentraciones que alcanzan 
estas sustancias on ol tojido corobral. dondo. ademds, son 
retenidas tras la muerte. Esta muestra es especialmente 
util paru determiner la concontracidn do alcohol on uque- 
llos casos en que no se dispone de una muestra adecuada 
do sangre. Debido a la resistencia del cerebro a la putre- 
faccidn rosultn unn muestra muy importante para ol nndli- 
sis toxicoldgico cuando el cuerpo es hallado varios dfas 
dospuds de la muorto. 

El rinon es el tejido do olcccion on intoxicaciones por 
metales y otros tdxicos que so acumulan especfficamente 
on 61. 

La bilis puede ser interesante para el andlisis de sustan- 
cias que so eliminan por vfa biliar. Es particularmonte iltil 
en las muortes por sobredosis de opiaceos. ya que conve- 
ne alias concentracionos do los glucurdnidos de dichos 
compuestos. Debe oxtraorso la vosfcula biliar intneta y re- 
mitirse por separado en un recipiente id6nco. 

Cuando un cucrpo ostd on un avanzado ostado do dos- 
composicirtn puede ser realmente diffcil determinar la con- 
centraciAn real do un tdxico en cl momento de la muerte. 
Pero incluso en estos casos sc puede intentar la investi- 
gacion toxicol6gica en otras muestras como lfquido cefalo- 
rrnqufdeo y humor vftreo. ya quo estas muostras no tionen 
un aporte sangufneo directo y. por tanto. posoen pocas en- 
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zimas y son mds rcsistentes a la contaminacidn micro- 
biana. 

Tnmbidn ol polo os una muostra do gran utilidnd para ol 
andlisis de Idxicos minerales, asf como para la deteccidn 
de drogas de abuso. especialmonto on consumidoros crd- 
nicos. El andlisis de pelo puede constituir una prueba im- 
portunto e incluso decisiva en los Iribunales de justiciu. yu 
quo puede ulilizarso para dcmostrar ol consumo do drogas 
varios mcsos dospuds do iniciarlo, proporcionando una 
perspective histdrica dol consumo. lo cunl puodo sor im- 
porlante en las esferas penal, civil y familiar del Derecho. 

Envasado y conservacidn de las muestras 

Todas estas muestras dobon sor introducidas on rcci- 
pientes adecuados a ser posiblu do un solo uso, para ovi- 
tar la contaminacidn. Do no ser asf. deben estar perfocta- 
mente limpios y secos. 

Las muestras lfquidas (sangro, orina, bilis) deben reco- 
gerse en tubos o cnvases de vidrio o plastico, con tapon o 
ciorro do PTFE. Dobo ovitarso ol uso do tapones do goma 
o material similar, ya quo puedon absorber algunas sus- 
tancias o contaminar las muestras (p. ej.. plaslificantes). 
Cuando so sospocho o provoo quo las concentracionus dol 
toxico vavan a ser muy bajas (p. ej., < 10 ng/ml), es con- 
voniente silanizar los rocipiontes de vidrio a fin de evitar 
la adsorcidn dol tdxico sobro las parcdcs de aqudllos. 

Las muestras solidas (hfgado, rin6n) puedon disponerse 
on onvases de pldstico provistos do boca ancha. El UmiaAo 
del recipiente debe estar en consonancia con el de la 
muestra al objeto de quo el recipiente quede lleno. Esto 
tiene la doble finalidad de evitar la pdrdida de compo- 
nentes void tiles y reducir al mfnimo la oxidacidn de los 
tdxicos por ol oxfgono ntmosfdrico. Las tapndoros dobon 
cerrar siempre hermdticamente y los recipicntes, ir correc- 
tamento eliquetados. En la otiquota debe indicarso on for- 
ma bien visible si existe alguna circunstancia especial quo 
haya que tenerse en cuenta para la manipulacidn de las 
muostras (hepatitis, S1DA). 

Hay que insistir en quo las muestras destinadas al ana- 
lisis toxicoldgico no dobon contonor conscrvantos quo 
puedan interferir en el andlisis posterior. No obstante, si 
se consideru necesario utilizarlos, los conservantes ideates 
son la ozida sodica ( 0.1 %. p/v) o el fl uoruro sodico (1 %. 
p/v); si se requiere un anticoagulante, el mds recomenda- 
blo os ol oxalato potasico (0,5 %, p/v). Como es obvio. no 
sc utilizard ninguno do olios cuando sc sospeche una in- 
I toxicacidn por oxalato, fiuoruro o azida. 

Los Ifquidos utilizados para ol embalsamamiento pro* 
j ducen interferencias en el andlisis de tdxicos, excepto los 
I inorganicos (motalos y uniones). Por olio, las muostras du- 
* ben tomarse antes de llevar a cabo ninguna rnanipulacion 
| del caddver. Igualmente, el formol. utilizado para conser- 
j var las muostras dostinadas al andlisis nnatomopntoldgico, 
j intorfiere en el andlisis toxicoldgico. 

; Almacenamiento de las muestras. 

’ Descomposicion quimica y biologica 

j Un tdxico prosonto on una muostra bioldgica puede 
o descomponorse duranto cl almacenamiento, por lo que ya 


no sera detectado en el andlisis. Este hecho es importan- 
te cuando no se conocc la identidad del t6xico o no se 
saho si roalmonto oxisto algtin tdxico on una muostra. Son 
muchos los tdxicos quo puedon descomponorse durante 
ol almaconnmionto do Ins muestras do sangro o hfgado a 
4 °C. Entre ellos so puedon citar: bonzodiazopinas (clona- 
zepam, nitrazepam, triazolam), cocafna, isoniacida, lisor- 
gida. metadona, metilfenidato, morfina, paracetamol, pro- 
cafna. Entre los factores que intervienen en la descompo- 
sicidn qufmica y los proccsos do putrcfaccidn figuran los 
siguientes: 

Luz 

Algunas sustancias t6xicas como los alcaloidos del cor- 
nozuelo dol contcno y las fenotiazinas son fotoldbiles. 
Aunquo en muostras sdlidas (hfgado) u opacas (sangro) 
suolen estar protogidas, como norma general dobon proto- 
gerse de la luz. Las muestras de orina y las solucioncs 
acuosas de Idxicos fotoldbiles son muy sensiblus a la luz, 
siendo recomendable recubrir con papel de aluminio los 
cnvases e incluso los recipicntes utilizados durante el and- 
lisis. 

Oxidacidn 

Para aquellos compuestos fdcilmonto oxidablos (p. cj.. 
catecoluminas, tiobarbitiiricos), los cnvases dobon estar 
llenos y perfectamente cerrados para excluir el oxfgeno 
atmosfdrico. Se pueden adicionar antioxidantes como aci- 
do nsc6rbico o mctabisulfito sddico (1 %, p/v) para olimi- 
nar el oxfgeno do la solucidn, pero estos agentes reducto- 
ros puoden roducir los metnbolitos oxidados do algunos 
tdxicos presentos on la orina transformdndolos de nuovo 
en sus productos originales (p. ej.. fenotiazinas. antido- 
prosivos triefelieos, algunos antibistamfnicos). Los com- 
puestos fendlicos (p. ej., paracetamol, morfina) se oxidan 
fdcilmonto a 4 °C y aquellos quo contienon azufro son 
tambidn oxidados in vitro on medio alcalino. Asf. ol tio- 
pontal puede convortirso on pentobarbital durante la ro- 
extraccidn de un disolvenle orgdnico on una solucidn 
acuosa bdsica y, ademds. oxidarse rdpidamente a tempe- 
ratura umbionto, tanto on solucionos acuosas coino on or- 
gan icas. 

Un factor important© en los proccsos oxidativos es 1a 
prosoncia do ioncs motdlicos quo actiian como catalizado- 
res. El efecto de los ionos puede disminuirse adicionando 
una protefna. como la seroalbumina bovine. Por esto. al- 
gunos compuestos Idbiles son mds estables en plasma que 
en soluciones acuosas. 

Hidrolisis 

Muchos tdxicos son dsteres (p. ej.. anestdsicos loca- 
les, diacetilmorfina o herofna) que pueden ser fdcil- 
monto hidrolizados duranto ol almaconamiento a tom- 
peratura ambiente e incluso a bajas temporaturas por 
las esterasas presentes en la sangro y tejidos. De la mis- 
ma manera. el pH alcalino durante la extraccidn puede 
promover la hidrdlisis de algunos compuestos. La acti- 
vidad ostordsica so puedo contrarrcstar con la adicidn 
do fiuoruro sddico (1 %. p/v). La hidrdlisis do los esto- 



ros puedo tambirin roducirse llevando el pH de la mues- 
tra por debajo de 4. 

Un ejomplo muy caracterislico tin cuanto a la descomposicidn 
por hidrblisis os la cocainn. En sangre o plasma In cocnfnn os hi- 
droliznda rdpidomente a benzoilccgonina por la colincslcrasu. 
Una muoslra do sangro quo conlonua 1 mg/I de cocafnn piordo ol 
100 % de dicho compuesto en 21 dfas. si no se aflade un conser- 
vante. Una perdida scmojanlo sc ha obsorvndo on tojidos post 

mortem. Lu extraccidn do cocafna do una soluciAn alcalina con 
pH > 8 liens las mismas consocuencias. 

Temperature 

Las bajas lemporaluras favorccon la consorvacldn do las 
mucstras para cl andlisis toxicoldgigo. En tdrminos gene- 
rales so recomienda almacenar las muestras a 4 °C, siem- 
pre qua vayan a ser anulizadas on unos pocos dfas. Si van 
a almacenarse por mas tiempo, deben congelarse a —20 °C, 
poro teniendo la precaucidn de descongelarlas una sola 
vez antes de scr analizadas. 

Durante la congclaci6n-doscongelaci6n puede producir- 
so la roduccidn do ciortos metabolitos (p. ej.. sulfbxidos, 
N-6xidos formados durante el metabolismo de las fenotia- 
cinas), con lo quo habrd diferencias iniportantos entre la 
concentracion inicial del t6xico y la hallada en cl andlisis 
efcctuado tras congclar-dcscongelar. 

Si Ins mucstras ban do guardarso mucho tiempo, os ro- 
comcndablc la liofilizacuSn, sobre todo en el caso de mues- 
tras quo vayan a sor usadas como putrones. 

Descomposicion bioldgica 

La putrefaccidn causada por microorganismos puede 
ojorcor ofoctos muy iniportantos on la consorvacidn do 
muestras con vistas al andlisis toxicoldgico. Algunos t6- 
xicos pueden ser destruidos por la actividad microbiana 
y, por el contrario, se pueden generar sustoncias como al- 
cohol, sulfuro de hidrdgeno y acido cianhfdrico, quo pue- 
den dificultar la intcrprctacidn do un rosultndo nnalftico. 

Un ejomplo dc especial intords os el del alcohol (v. ca- 
pitulo 63). 

Para obtener un rcsultado fiablc y distinguir onlre la produc- 
tion do alcohol ante y post mortem habrfn quo lomor varias muns- 
tras do sangre en diferentes sitios, asf como del corazdn dorccho 
o izqulordo. Cada muoslra so dividiria on dos paries, una do las 
cualcs so guurdarfa sin ningunn adicidn y la olra. con fluoniro sd- 
dico al 1 %. Si las muestras sin conservante y con 61 tienen con- 
contracionos diferentes. serf debido a la produccidn o dcslruc- 
ciAn do alcohol por los micraorganismos on la sangro. Si ambas 
mucstras a rrojan ol mismo resultado. puedo doscartnrso la in- 
fluencia de la putrefaccidn. 

Los rostos do alimonies prosontos on ol ostdmago do un cn- 
ddvor pueden formentar y producir alcohol que puede difundir 
a los tojidos circundnntos del tracto gastrointestinal. Un Inton- 
so olor a fermontacidn al abrir ol ostdmago puedo sugerir que se 
hn ingoddo una gran cantidnd do alcohol antes do In ntuorto. 
aunqtte esto es una indicacidn poco liable de la cantidad real- 
mento ingoridu. Tambidn puedo forinarso una pequoAa cantidnd 
do alcohol tras la muerto si se inhald acetato de etilo. ya que 
osio compuosto os hidrolizado rdpidomonto a alcohol y Acido 
acAtico. 

CMsicamente se hn considerado quo In glucosn do una muoslra 
de sangre es convertida a alcohol; sin embargo, cstu hccho paroco 
poco probable, ya quo cn rculidad ol contenido do glucosa da una 
muoslra sangulnoa sin conservantes dosaparere en unas poens ho- 
rns. miontras quo In producciAn do alcohol post mortem roquioro 

un mlninio dc varies dfus, asf como la presuncia do microorgn- 
nismos on cantidad suficiente. 


Contamination 

La contaminacidn dc la muestra consisto fundamental- 
mente cn cl paso a 6sta dc compucstos formados durante 
la putrefaccidn do los tojidos, asf como componontes de 
los onvases donde so disponen las muestras. Si so ticnen 
en cuenta las precauciones expuestas con anterioridad, es- 
tas interferencius pueden evitarso prdcticamontc on su to- 
talidad. 

Incerferencias causadas por la putrefaccidn 

Un cuso tfpico cs la fonctilamina. base putrofactiva quo 
aparece en tejidos. sangre y orina (por dcscarboxilacidn 
dc aminodcidos) antes dc los 5 dfas tras la muorte cuan- 
do las mucstras no se ban almacenado y/o conservado 
adecuadamente. Esta sustancia se detecta en cromatogra- 
ff« en capa fina y puede confundirse con la metanfetami- 
na. Otras sustancias que se detectan en cromatograffa en 
capa fina y que se producen durante la descomposiciAn 
de los tojidos son tiramina y triptamina. Un toxicdlogo fo- 
rense experto cs capaz dc distinguir rdpidamente estas in- 
torforoncias. 

Contaminantes precedences de los envases 

Fundamcntalmente son plastificantes tipo ftalatos, pro- 
codontos do los onvosos do pldstico o dc los taponos de los 
rccipiontes que contienen las muestras. Tambidn pueden 
tener su origen en las impurezas de los disolventes utili- 
zados para la extraccidn. Asimismo son frecuentes los 6s- 
teres fosfdricos procedentes de los tapones de los envases. 
Por ello cs convoniontc conocor las posiblos intcrforoncias 
del material utilizado cn los envases y comprobarlas en 
cada loto. Algunos do talos contaminantes pueden ser eli- 
minndos por tratamientos especiales del extracto o bien 
con la utilizacidn de algunas tdcnicas especiales que dis- 
minuyen su intorferonciu. 

Normas para la recogida, preparation 
y remisidn de las muestras 

El dxito de la investigacion toxicologica se encuentra es- 
trechamento ligudo a la calidad, cantidad y grado do con- 
servacidn de las muestras que se remitan. Las diversas ac- 
tuaciones do la Toxicologfa forense determ i nan ol tipo de 
muestra y In invest igacidn rnquorida on cada caso. 

En Ksparia deben remitirse las muestras destinadas a 
talos investigaclones a) Instituto Nacionul do Toxicologfa 
(Departamentos de Madrid. Barcelona y Sevilla, y Dole- 
gacidn de Tenerife), asf como a los centros con roconoci- 
mionto oficial de su compotencia para los nntflisis quf- 
mico-toxicoldgicos. Tambidn algunos Departamentos de 
Medicina legal disponen de las dotacionos nocesorias 
para estos andlisis y. de hecho, son requeridos con fre- 
cuencia por los tribunales para tales misiones. 

Muestras precedences de sujeco vivo 

Los objetivos que se persiguen en el terreno m6dico-le- 
gal mediante el andlisis de este tipo de mucstras son los si- 
guientes: 
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d) Franco para rcmitir la miwstra. Dobo utiliznrso 
un frasquito pcquefto de los empleados para 
antibidticos o do los utilizados pnra tomu do 
mueslras clfnicas. perfectamcnte lavado y abso- 
lutamento soco. La sangre dcbord llenarlo total- 
monto y ol cierre dobo sor hormdtico. No so om- 
plcard jantds un tubo do ensayo tapado con al- 
goddn. 

c) Adilivos conseri’antes. Es recomendablo adicio- 
nar a cada frasco 50 mg de fluoruro sddico s61i- 
do para los 5 ml de muostra indicados; mozclar 
bicn despuds de tapar. Asimismo, se procurer^ 
evilar quo la muostra rociba calor. Si la muostra 
sc propar6 adecuadamonte, puede remitirso por 
correo. 

f] Documentacidn. Estas muestras debordn ir 
acompanadas con un oficio certificativo, firma- 
<lo por ol facultativo quo roalico la extraccidn, 
en el quo so consigne si la cxtraccidn y prepare- 
ci6n do las muestras se vorificaron de acuordo 
con estas normas. ademds de indicar el nonibro 
do la persona a quien se extrajo la sangre y la 
bora y fccho do In exlmccidn. Tambidn se con- 
signard qu6 autoridad judicial ordend la extrac- 
cidn. on caso de que la remisidn se efectuo di- 
rectamonto desde sor\’icios do urgencia, centres 
asistonciales. etc. 

Muestras procedentes de autopsia 


1. Establocer el diagndstico do enfermedades quo inte- 
rcsan con fines judiciales. 

2. Comprobar un estndo tdxico y su prondstico o cir- 
cunstancias. 

3. Detectar el consumo do drogas do abuso. 

En la practica las muestras para estas investigacionos so 
reducen a sangro y orina, que se romitirdn en cantidad su- 
ficientc para llovar a cabo los anrilisis portinontos y con- 
servar una parte de aqudllas en el laboratorio durante al- 
gdn tiompo pure ultoriorcs comprobacionos. 

La normativa recomondable es la siguionte: 

1 . Sangre total sin coagular: 

a) Agente conservante: dos gotas de heparina o de 
solucidn al 10 % do fluoruro sddico o EDTA-K, 
por cada 5 ml do sangre. Para In dctorminacidn 
de plomo por ospectrofotometrfa do absorcidn 
atdmica no so dobo usnr FNa. ya quo interfierc 
en el andlisis. 

b) Cantidad: como mfnimo 20 ml para la investi- 
gacidn toxicoldgica general (screening) y la pos- 
terior confirmacidn y cuantificacidn del tdxico. 

2. Orina: 

a) Agente consen'nnte: no debe anadirse ningun 
consorvanto o on todo caso. azida sddica (1 %. 
p/v). Conservar en frio. 

b) Cantidad: un mfnimo do 50 ml para cl scree- 
ning general do tdxicos y posibles dotormina- 
ciones especiales. En general no se requiere ori- 
na do 24 h. 

Las muestras se dispondrdn on recipientes de 
lumafio adocuado. perfectamcnto limpios y se- 
cos, y corrndos herindticamonto. Cada rocipion- 
te dobo llevar una ctiquota con indicacidn do la 
muostra contenida. nonibro del pacionto, focha, 
procedencia do la muestra, asf como cualquier 
advertoncia sobre las precaucioncs on la inani- 
pulacion do la misma (SIDA, hepatitis). 

En cl caso particular do las drogas de abuso 
dobo vigilarso ostrochamonto la recogidu do las 
muestras de orina y su envfo al laboratorio para 
garantizar que la muestra analizada corrcspon- 
de al individuo on cuestidn y no ha sido adul- 
terada on modo alguno. 

3. Sangre para alcoholemia y tdxicos volatiles. Cuan- 
do las muestras de sangre vavan destinadas a la de- 
terminneidn do alcohol etflico v disolventes orgdni- 
cos hay ciertas normas ospecialos quo doben ser ob- 
servadas de acuerdo con la Orden Ministerial de 8 de 
noviembre de 1996 (HOE de 23 do diciombro do 199G). 
Estas normas establecen los siguientos puntos: 

a) Instrumental. La extraccidn do la sangro venosa 
sc rcalizari con jeringa do un solo uso. 

b) Dcsinfeccidn de la pie!. Se efectuara con solu- 
cidn acuosa do cloruro morcurico o morcuro- 
crorno. agua con jabdn o agua destilada. Nunca 
se emploard alcohol, tintura do yodo u otros di- 
solventos con fraccioncs voldtiles. Despues do 
la cxtraccidn se realizard la desinfecci6n adc- 
cuoda. 

c) Cantidad de sangre que hay que extraer: unos 
5 ml. con los cunlos pueden Uevarso a cabo va- 
rias determinacionos paralelas. 


La selecci6n. prcparacidn y remisidn do estas muestras 
doben hacerse conforms a las normas establecidas por la 
Orden dol Ministorio do Justicia do 8 do novi ombre do 
1996 (BOE de 23 de diciembre de 1996) a propucsta del 
Instituto Nacional do Toxicologfa. Aunquc ostas normas 
son ospocfficas para la rocogida, preparacion y envfo de 
inuostras para andlisis on ol Instituto Nacional de Toxico- 
logfa. es recomendablo quo scan ficlmonto obsorvadas, in- 
cluso cuando las muestras se remitan a otros laboratorios 
capacitados para efectuar dichos andlisis tales como los 
Departamcntos do Medicina legal. 


1. En los casos en que se desconoce total mcnle la na- 

turaleza del tdxico que hay que investigar, es preci- 
se rcmitir al Inltorutorio las muestras que a conti- 

nuacion sc detallan: 

a) Un rocipiente con estdmago y su contcnido, 
adomds do los vdmitos y los lavados gdstricos 
que en el tratamiento de urgencia se hicieran 
con agua sola. 

b) Un fresco seco con sangre on cantidad de unos 
50 ml. 

c) Un frnsco de orina: toda cuanta sen posiblo ox- 
traer. 

d) Un recipionte con. aproximudamento. 100 g de 
cerebro. 

e) Un recipionte con higado (aproximadamente 

100 g). 

f) Un recipionte con la vesfcula biliar. 

gl Un recipionte con una cufia renul do unos 100 g. 

h) Un recipiente con unos 100 g de pulmdn. 

i ) Cuando sc sospechen intoxicacionos crdnicas 
por arsdnico. tnlio, cadmio, borilio, estroncio. 
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uranio. fluor y drogas, deberdn remitirse mues- 
Iras de cabellos, unas o huesos. 

Obsorx’ociones: 

a) Cuando interesc la investigacidn de t6xicos gaseo- 
sos o voldtilos. os nocosorio ovilur quo los frascos 
contengan cdmara de aire, por lo quo dchordn lle- 
narso en su total idad y corrarsc hcrmdticamento. Es- 
tos frascos so mantendrnn a bajas temperatures ol 
mayor tiempo posiblc. 

b) Nunca so ofiadirdn agontos consorvantes a los muos- 
tras, excepto en la sangre para la determinncidn de 
alcohol etflico y disolvontes, quo llovard fluoruro 
sodico. 

c) Nunca se conservardn en formol muestras de vfscc- 
ras dostlnadas al andlisis qufmico-toxicoldgico. ro- 
servdndose aqudl para las muestras en que intcrcso 
el estudio histopatoldgico. 

Recipientes. Los rocipientes recomondados para 
contener las muestras que hay que rcmitir al labo- 
ratory son los frascos do vidrio o pldstico incolo- 
ro y de boca ancha. o bien bolsas de pldstico. Pre- 
forontomonte dichos rccipiontes serdn nuevos y 
enjuagados. Si en alguna ocasidn debioran omploar- 
se frascos ya utilizados anteriormente. se lavardn 
profusamcnto con lojfa y soguidamonto se lava- 
rdn repctidamente con agua corriente y agua des- 
tilada. Los frascos destinados a contener sangre 
debordn secarse perfectamente para ovitar su ho- 
mdlisis. 

Todos estos rocipiontos doberdn sor romitidos 
dentro de un contenedor impermeable, preferente- 
inento novorn, corrado hormdticamonto. sin que so 
ejerza prosidn o violencia sobro olios. 

Etiquetado y precintado dc la muestra. El conte- 
nedor (preforiblomonto novora) quo onciorrn las 
muestras debera cstar corrado hermdticamente y 
convenientomonto procintado; en 61 so hard constar 
el juzgado romitente, 

Cuando la muestra venga contenida en varios 
frascos o paquetos. todos y coda uno do olios ostn- 
rdn provistos de uno etiqueta con expresion del 
contonido. si se trata do vfsceras o lfquidos orgdni- 
cos, nombre de la vfetima. juzgado do instruccidn, 
numero de sumario y fecha. 

Documcnlacion. Los tribunalos o juzgados cornu- 
nicardn al laboratorio el envfo que hayan efectuado 
exprosando la fecha do oxpodicibn, procodimionto 
utilizado, nombre del transportista y brevo doscrip- 
ci6n del poquete y su precintado. 


Asimismo se expondrd con la mayor claridad y 
concisidn posible el tipo de invcstigaci6n que in- 
toresa y so acompnnnrd informacidn do todos los 
datos clfnicos, necropsicos, procesales y otros 
complomontarios quo puodan tonor Interns para la 
invostigacidn. Cuando las muestras se remitan al 
Instituto Nacional dc Toxicologia. se remit ird cum- 
plimontado ol improso normal izodo correspon- 
diente a la investigacion solicitada (fig. 5G-2); es 
rocomondable remitir uno hojn do peticidn similar 
cuando el envfo se haga a otros laboratories. Cuan- 
do so sospeche una enformedad infecto-contagiosa. 
on particular hopatitis y SIDA. so hard constar asimis- 
mo. Debe existir un documento anejo al envfo de 
muestras, quo acrodilu la obsorvacidn un todo mo- 
menta do la ocadena de custodian, dosde la toma 
de las muestras hasta su rccopcidn en el labora- 
torio. 

2. Cuando interesa la invesligpcidn de un tdxico de- 
terminado por existir sospochus o conocimionto do 
su existencia, se pueden seleccionar las muestras 
m6s convonientes para cada caso, de acuerdo con 
los normas gonerales ya doscritas y la informacidn 
rocogida en la tabla 56-2. 

Muestras procedentes de una exhumacidn 

En principio. en estos casos cs de aplicaci6n lo dicho 
para las muestras procedontos do autopsia, sobro todo si la 
inhumaci6n fuese recicnte y las vfsceras aun estuvieran 
reconocibles. 

Si ha transcurrido un tiempo dilatado dosdo la muerto 0 
inhumacidn, los procesos de descomposicidn cadaverica 
ostardn muy nvanzados. lo quo hnco imposiblo recogor las 
muestras segiin se ha descrito en el apartado anterior. En 
tal caso se recogun on frascos separados los rostos aun vi- 
sibles de las distintas vfsceras. 

Aun cuando haya tenido lugar la esquclotizacidn del ca- 
d6vor. la invostigacidn do los vononos minerales puodo 
dar rcsultados positivos; a este fin se recoger6n para el 
andlisis ol erdneo, cinco o sois vdrtebras. una tibia, un fd- 
mur y un hueso ilfaco. 

Es aconsejable remitir tambidn muestras do los revesti- 
miontos del otaiid y do lu tiorru quo cubro y rodea el ca- 
ddver y ataud (100 g de la tierra de oncima y 100 g de la 
de abajo son suficiontes). a fin de desenrtar posibles resul- 
tados falsos negativos o falsos positivos por perdida dol 
toxico o contaminaci6n dc las vfsceras. 


Tabla SB-8. Muostros do mayor interds pora ia investigacidn do los taxicos que so ospocifican 


TOxCO 

Sorgre 

Ohob 

Contcmtta 

gSstnco 

vOmitos 

C«f*bro 

Hina*, 

RirtOn 


Polos 

Sustancia 

sossechosa 

Jemgullas. 

Moelnw 

Drogas do abuso 

X 

X 



X 

X 

X 

X 

X 

X 

Alcohol etilico 

X 










Disolvontos orgdnicos 

X 

X 

X 

X 





X 


Medicamentos 

X 

X 

X 

X 

X 

X 



X 


Plaguicidas 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 


X 


Motaies 

X 

X 

X 

X 

X 

X 


X 

X 


CO y gases 

X 
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A. EN VIVOS 

Nombre del paclenle: 

Hospital: Edad: 

Anfilisis solicilado: 

Muestras remilidas: 

Se adjuntan los siguientes datos para orientar la investigacion: 

Posible etidogta de la intoxtcatibn: 

Smiomalologla: 

Tiempo iranscurrido: 

Tratamiento al que ha sido sometido: 

Datos de interns aponados por la familia: 

Cadena de custodla 

La toma do muosiros so ha practicado on ol dia do: 

Las muestras han sido envasadas y eliquetadas por: 

Tipo y/o numero do precinto: 

Fecha de remisibn de muestras al laboratorio: 

Condiciones de almacenaje hasta su envio: (rellonar si procedo) 

Transporlo oloctuado por: 

Firmado por: 


Ruogo a Udes. que, una vez concluido el antklisls, sea remitido a: 

Dada la urgencia del caso. se solicita que comunique el resultado por telefono: 

a do de 

EL MEDICO 


Nombre del firmante: 


ILMO. SR. DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE... 
DEL INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGlA 


Fig. 5G-S. Modelos de cuestionarios que hay que rellenar para solicitar un andlisia qulmico-toxicolftgico del Institute 

National de Toxicologle. 


I.as condiciones de envasado, remisidn y proscripcibn 
de aftadir conservantes son las ntismas que se han descri- 
to para las muestras de autopsia. 

Muestras procedentes del lugar de los hechos 

Todos los elementos que puedan contribuir a osclarccor 
problomas judicialos debertn sor buscados on ol lugar do 
los hechos y ser remitidos al laboratorio en las condicio- 
ncs mds parecidas a aqucllas en quo so encuentren. Asf, 
cuando se trate de particulas u objotos de pcqueno tama- 
fto (p. oj., comprimidos), sc introducirdn dircctamcntc en 
bolsas u otros rocipiontos adocundos. 

En caso de quo las muestras aparozcan adheridas a so- 
portes nuWiles y olio sea posible. no so desprenderrin do 
aquellos y se enviarf el conjunto. 


Cuando so roquicra la investigacion de sustancias tbxicas 
difundidas on ol airo, so puodo hacer una dcteccibn in silu 
mediante el empleo do papelos y/o tubos reactivos, do acuor- 
do con la normativa del Servicio National de Higiene y Segu- 
ridnd en el TYabajo. que distingue las siguientes posibilidades: 

1. Rocolcccibn sobre filtros de soportes sblidos. cons- 
tituidos por dstoros do colulosa. mombranas do pla- 
ta. PVC, etc. Los porlafiltros se colocan dirigidos 
hacia abajo para ovitar el dopdsito por sodiinonta- 
cion y se conectan a bombas aspirantes. cuyo flujo 
y volumen del aire filtrado so establecen segun las 
rccomondacionos para cada caso. 

2. Recoleccibn mediante frascos lavadores ( impingers ) 
cargados con liquid os absorbontos ospocificos para 
cada tdxico. 
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3. Tubos de carb6n aclivo donde quedo adsorbido ol 
tbxico. 

En todos los casos se utilizan bombas aspirantos perfec- 
lam (Milo calibrodas y ol liompo de mueslroo debe ser pro- 
longado para obtener resultados ropresontalivos. 

■ ANALISIS QUiMICD-TOXICOLOGICO 
Generalidades 

Una m quo la muostra ha llegado al laboralorio. co- 
micnza la investigacibn toxicolbgica propiamonte dicha, 
on la quo pueden darso dos siluacionos diforonles: o) quo 
se conozca la naluraleza del tbxico implicado. v b) que ol 
toxico sea desconocido, e incluso. como ocurre con fre- 
cuencio, que no so sepa si oxislo o no algun tbxico on unn 
mueslra determinada. 

En ol primer caso so puoden ulilizar direclamonle m6- 
lodos especfficos para la identification y cuantificacibn 
dot tbxico, con el consiguienle ahorro do tiempo. esfuerzo 
y dinero. Sin embargo, os mucho mas frecuonte oncontrar- 
so rrentc a una mueslra en la que no se conoce si contieno 
alguna sustancia Idxica, lo cual exigo seguir una metodo- 
ogia com pi eta y en muchos casos compleja para llevar a 
buen tdrmino ol andlisis toxicolbgico. 

En Idrminos genorales so puoden distinguir las siguion- 

les fases en un andlisis toxicolbgico: 

1. Scparacibn o extraccibn del tbxico do la mueslra 

2. Doteccibn e idonlificacibn del tbxico. 

3. Cuantificacibn del tbxico. 


prosencia o deloclar alguno do olios. En esla etapa, tan 
imporlanto es la deteccibn como la idenlificacidn oxncla 
dol loxico, ya que las implicacioncs tbxicas pueden va- 

tific3do* ,d erablemon,e en funci6n dol compucslo iden- 

1 ln E r?nl t ? Primde con fad,idad »' considers algunos gmpos 
Por pi^mnln qi “ P I 0 ^ n,0 V araclor<,,,,c * s tbxicas diferenC 
. ^ CS * uf,c,en ‘ e Hp,ec,ar p n una mueslra la prosen- 

rn «!?< rb ‘ ll,, V cos Se roquiare. udomrfs. iduntificar qu6 barbiiuri- 
co esld presente en la mueslra. Son diferenles la loxicidad do un 
S b, ' u "“ ( d " •■ r *a (fenobarbital), intermedia (nniobaibi- 
S f U,,rac0 ? (Uopental), as.' como sus do- 

l" d f* if./ ° q “° SOr4 l ) OCU8nrio con oxucti- 

drouEdT C ° Parn P ° dHr in,er P re,ar corre C*inente 

La . , ® rcora y Mima olapo del andlisis toxicolbgico, la 
cuantificacibn. es lambidn do la maxima importancia, en 
ospocial en Toxicologia forense. Aunque hay algunos toxi- 
cos cuya sola presencia on una muostra os indicalivo de 
una intoxicacibn. son muy Irecuentes las intoxicaciones 
• on productos quo so usan normalmonle con otros fines 
(terapeuticos. dietdticos, etc.), cuya doteccibn no os sufi- 
dcnle para pensor en una intoxicacibn y, mucho raenos, 
para atribuirles la causa do la muerto. 

Nomialmenie para realizar la cuantificacibn sc comicn- 
za do nuevo desdo ol principle: una voz idenlificado el tb- 
xico. se I leva a cabo una nueva extraccibn ulilizando la 
muostra mds adecuada. medianlo un metodo especlfico 
para dicho tbxico. Jgualmente se emploard la tdenica ana- 
Utica idonea para su valoracibn cuanlilaliva. 

Orientation del andlisis toxicolbgico 


La pnmora do ollas constituye. on general, el paso 
previo a toda determinacibn analltica y es quizd la inds 
important® de las Ires otapas consideradas. La mayorla 
dc las tdcnicas analfticas requieren, en ofoclo. quo ol 16- 
xico se encucntre porfectamente aislado y libre de im- 
purezas. 

Si se tieno en cuonla que normalmonle se trabaja con 
mucslras biolbgicas complejas (sangro. vlsceras). la ex- 
traccibn va a ser una operation fundamental para ol 6xi- 
lo on c andlisis toxicolbgico. Si el tbxico no se extrac 
adecuadamonto do In matrix, orgdnica que lo contiono. 
sera inulil utilizer sofisticadas tbcnicas para la detoc- 
ci6n y cuantificacibn. Es. por olio, que habrd que utili- 
zar mdtodos especfficos (pH. tipo do disolvonte, etc.), 
cuando se conozca la naturaloza del tbxico. o mdtodos 
genorales de extraccibn, de of.cacia reconocida. cuando 
se trate de investigar la presencia do deterniinados eru- 
pos dc tbxicos. ° 

En esencia. la extraccibn liene una doble finalidad: ol 
attain, entoy purificacibn del tbxico, as! como la concen- 
tracibn de dicho tbxico on el oxtracto obtenido. Do osta 
iorrna se facilita la detecci6n en los pasos sieuientos del 
andlisis toxicolbgico. 

La segunda etapa corresponde al andlisis cualitativo. 
Aamitiondo quo la extraccibn se haya realizado corrcc- 
lamento el siguiente paso consiste on detectar la pre- 
sence de alguna sustancia tbxica en ol extracto. En ge- 
neral se requieron mdtodos sonsiblcs y quo abarquen el 
mayor numero posible de tbxicos. a fin do descartar su 


Dados la complojidad del andlisis toxicolbgico y ol gran 
numero de tbxicos quo on la prdctica provocan intoxica- 
clones, es necesario proporcionar al perito toxicblogo to- 
dos los dates que tiondan a facilitor su trabajo. Con este 
m debe remitirse al laboralorio do andlisis toxicolbgico 
informacibn detallada de todos los antecedentes que pue- 
dan or urn tar la invostigacibn. So incluirdn los antoceden- 
tes sumanales. los datos anatomopatolbgicos resultantes 
< o '« autopsia mddico-legal. la sintomatologla con quo 
curs6 la presunta intoxicacion. el diagnbstico clfnico dol 
medico que trat6 al onfermo y el tratamiento instaurado, 
os nallazgos on ol lugar on que so aocontrb la vfetima y 
las dcclaraciones dc famiiiares. companoros o vecinos de) 
presume implicado. Incluso si el mddico forense ha llega- 
bo a un diagnostico provisional del tbxico responsablo, 
debe hacorse constar. Todos cstos datos facilitardn de for- 
ma considerable la invostigacibn toxicolbgico. dirigidndo- 
se de modo preferente la marcha analltica hacia el tbxico 
o el grupo do tbxicos, entro los quo se halla probablemon- 
te a solucion del problema plantoado. En el ambito judi- 
cial osta informacibn estd contemplada en la Orden Ministe- 
nal de 8 do noviombre de 1996 (BOE de 23 de diciombro 
ao 1996), como se indica en la figura 56-2. 


Interpretaci6n de resultados 

Uno de los problemas mds diflciles con que se en- 
cuontra ol toxicblogo forense os la interprotacibn del re- 
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sultado analftico. Hay quc toner en cuenta quo cl resul- 
tado de un andlisis toxicoldgico (p. ej.. 10 mg/1 do diaze- 
pam) no dobo tomarse en un sontido matemdlico absolu- 
te, sino quo dcbe interpretarse de acuerdo con el conjun- 
to de datos y circunstancias quo acompanan cada caso 
particular. 

En la interpretacidn cabe considerar, en primer lugar. la 
posibilidad de que no so dctcctc el t6xico responsable de 
la intoxicacidn. Esto puede deberse a tres causas: 

1. Defectos del metodo analftico utilizado, principal- 
mente en la extraction y tambidn on la dctccci6n si 
las tdcnicas no eran suficientemento sonsiblcs. 

2. La descomposicidn del toxico durante el almaccna- 
mionto de las muestras, bajo la influencia do varios 
factoros. como se vio en un apartado anterior. 

3. Que ol tOxico sc haya eliminado antes de producir- 
se la inuorto y recogerse las muestras (p. ej., para- 
quat). 

Por otro lado, aunquo so consiga detector un toxico y se 
llegue a un resultado cuantitativo. la interprelaci6n puede 
ser diffcil por varias razones. 

El primer paso on la interpretation consiste normal- 
mente en comparar los niveles del tOxico detectado con 
valorcs tcrapduticos y lotalcs oxistontos en la bibliograffa o 
acumulados de la propia experiencia. Este proccdimiento 
puedo dar una primera indication sobre lus consocuoncias 
de la prosencia de un tOxico on un organismo. Poro es fd- 
cil comprobar quc existen discrepancias importantes entro 
los valores para las dosis tOxicas ostimadas por diferentes 
autores, asf como entro las concentraciones tOxicas y el es- 
tado clfnico de un sujeto. 

Estas discrepancias obodocon a alguna de las siguientes 
causas: 

1 . lnsuficiente soporte estadfstico do los datos referen- 
tos a concentraciones tOxicas y letalos. 

2. Diferencias entro los valores de concentraciones 
tOxicas en las distintas muestras: sangro total, 
plasma, suero. hfgado. etc. A veces so confundon 
los datos de sangre total-suoro-plasma. cuando en 
la prdctica pueden ser muy diforontes y. por tanto, 
no comparablos. Algunos tratamientos (diuresis 
forzada. hemoperfusiOn. etc.) influyon dccisiva- 
monto en las concenlracionos del tOxico. dando 
una cifra diffcilmente comparable con los valorcs 
do roforoncia en uusoncin do dichos tratamientos. 
En este sontido cs necesario precisar con exactitud 
la zona de dondo se obtuvo la muostra. si se pre- 
tondo hacer una corrocta interpretation del rosul- 
tado analftico. 

Es bion conocido el fonOmcno denominado re- 
distribution post mortem do los toxicos, segiin el 
cual las concentraciones sangufnoas post mortem 
son funcidn del sitio donde se toma la muostra. 
Tambidn se ha evidcnciado una dependcncia tem- 
poral on las concentraciones sangufnoas post mor- 
tem, si bien cl mecanismo oxacto de estos cambios 
no so conoco con claridad. En la table 56-3 se ox- 
pono, a modo de ejeinplo, la variacidn en la con- 
centracidn do antidepresivos triefelieos en funcidn 
del tiompo post mortem y ol lugar do la toma de la 
mucstra. 


3. Diferencias individuales on la sensibilidad a un td- 
xico. por causes gendticas. motabdlicas o circuns- 
tancialos. Un ejemplo ilustrativo puede ser la tole- 
rancia desarrollada frente a algunas drogas de abu- 
so (p. oj.. opidcoos). 

4. Interacciones ontre toxicos. Este factor representa 
un obstdculo importanto para la interprotacidn del 
andlisis toxicoldgico. ya quo existe la posibilidad de 
que haya una potenciacidn de efcctos (sinergismo) o 
un antagonismo. La interaccidn do dos o mds tdxi- 
cos con actividad depresora del sistema nervioso 
central (benzodiazopinas + alcohol) puodo originar 
la muerte. aunque ninguno de los dos por soparado 
alcancc niveles considorados lctales. 

5. Diferencias do sensibilidad y oxactitud en las tdeni- 
cas analfticas empleadas. 

Dobe insistirse en la ncccsidad de un estudio minucio- 
so do todos los datos disponibles en un caso concrcto y la 
estrocha colnboraciOn entro analista, patOlogo foronso o in- 
vestigador para una correcta inlerprctaci6n de un andlisis 
toxicol6gico. 

Metodos de extraccion 

Desdo ol punto do vista analftico. los tOxicos so pueden 
dividir en las siguiontes categorfas. atendiendo a los pro- 
cedimientos necesarios para su extraction. quc dependen 
do sus propiedades fisicoqufmicas: 

I. TOxicos gaseosos. 

II. Tbxicos voldtiles. 

III. TOxicos inorgdnicos 

IV. TOxicos orgdnicos. 

El principal probloma os soloccionar un mdtodo ofi- 
cientc para el aislamiento de los tOxicos orgdnicos, quc 
constituycn con mucho el grupo do los tOxicos mds nu- 
merosos. 

Elecctdn de un mdtodo de extraction 

A la bora de ostablecer un m6todo do oxtraccidn dobon 
tenerse on cuenta los siguientes factoros: 


Tabla 56-3. Concentraciftn de tdxicos (mg/I) de acuer- 
do con el sitio de procedendo y el tiempo transcurrido des- 

de la muerte 


Prccedettcia de la sangre 

Amiri pti'ma 

NortncOlina 

Fase 1 

Fese n 

Fase 1 

Faso n 

Vena subclavia izquierda 

0,94 

0,68 

0,45 

0.44 

Vena subclavia dorecha 

0.77 

1.70 

0.35 

0.60 

Corazon izquierdo 

2.00 

2.30 

1,30 

2.50 

Corazbn derecho 

1.30 

2,40 

0.36 

0,82 

Femoral izquierda 

- 

0,37 

— 

0.28 

Femoral derocha 

0,18 


0.18 



Foso 1: 6 h despufls do la muono. 
Fase II: 19 h. 
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1. Deternunacion analftica que se precisa: pucde quo 
intoroso discriminar ontro dosis lelalos, tdxicas o to- 
rapduticas; detectar sdlo el tdxico sin Iransformar o 
tambien sus metabolitos, etc. 

I en cuanto a can, idad y calidnd. 

rosibihdaaes del laboratorio: de instrumental v de 
porsonnl. 

4. Naturaleza da! tdxico: conocido o desconocido; uno 
solo o una mezcla compleja; un producto bien co- 
nocido en cuanto a su analftica. o un producto nuo- 
vo que nccesite poner a punto un mdtodo adecuado 
para su oxtruccidn. 

Cuando no so dispone do informacidn sobre ol tdxico 
quo puedo contener una muoslra biojdgica y ni siquiorn si 
iso supuesto tdxico csta prosentc. que cs la situacidn mds 
fnicucnte, hay quo rocurrir a mdtodos gonoralos de ex- 
traccdn para conseguir separar de la forma nufa oficiento 
cualquier sustancia tdxica quo osld prosentc on la muestra. 

Canudad de muestra 

Como norma general estara cn funcidn do las concen- 
tracionos osporadas del Idxico: 

1. Tdxicos cuya concentracl6n tdxica osperada sea 
aprox.madamento de 1 mg/I: analizar 50 ml do ori- 
na o sangro. o 50 g do tejido. 

2. Tdxicos cuya dosis tdxica osporadn sen aproximnda- 
mente do 10 mg/1: analizar 5 ml de orina o sancre, 
o 5 g do tejido. 

3 ' . r f XiC< ? CUy , a dosis ,6xica esporada soa mayor do 
10 mg/I: analizar 1 ml do orina o sangro. o 1 g de te- 
jido. 

Estas cant idados propuostns suponon quo ol mdtodo do 
extraccidn es eficiente sdlo cn un 50% y que tan sdlo 
1 5 del rcsiduo obtomdo se utiliza para su doteccidn por 
un mdtodo capaz de determiner 5 ,.g (cromatograffa on 


capa fina). Si so von a omplear tdcnicas nnalfticas do gran 
sens.bil.dad como cromatograffa do gases, cromatograffa 
Ifquidn do alia resolucldn. etc., las cantidndes do muestra 
puedon reducirso considorablomento. 

Mdtodos no extractives 

El aspocto mds todioso on la doteccidn e idontificacidn 
do tox.cos os. Sin duda. la extraccidn nocosaria para nis- 
ailos del material romitido para el andlisis. En los ultimos 
tiempos ban aparocido varies mdtodos quo intontan rodu- 
cir y. a ser pos.ble. eliminar los procesos de extraccidn. 

A continuacidn so indican algunos de ostos mdtodos: 

1. Tdcnicas inmunoqufmicas. 

2. An.llisis directo por ospectron.otrfa do mesas. Esto 
procedimiento no sc utiliza normalmonte porque 
con ol aparecon muchas intorferoncias. 

3. Cromatograffa Ifquidn de alia rosolucidn (CLAR). 

4. Espectrofotometrfa de absorcidn atomica (EAA). 

Con tndo. on la mayorfa de las ocasiones so l.acc uso do 
un mdtodo do extraccidn. exlstiondo mdtodos espocflicos 
para cada i tipo do tdxicos apuntados antoriormento. Los td- 

x. cos orgdnicos ropresontan ol caso mds con.plejo en cuan- 
to a posibilidados do tratamionto. 

Extraccidn de tdxicos gaseosos 

El an.llisis do gasos es una operacidn aitamente espe- 
cial, zada. tan.o en ol material utilizado como on la propia 
tdcnica analft.ca. En los laboratorios de Toxicologfa fo- 
renso no es corrionte realizar un andlisis completo de un 
gas o de una mezcla gaseosa on una muestra org.inica. Lo 
habitual os invest, gar la presoncia de un determinado gas 

y. mds corrientomento min, comprobar si un aujoto ha su- 

rido los efectos de un gas tdxico. Este andlisis recae so- 
i>ro la sangro quo dobe contener ol gas y do la cual hav 



F'g. 56-3. Esquema de un aparato 


para la dostilacidn de tdxicos volatiles. 
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que extraerlo para su idontificaci6n y cuantificacibn. For 
cjeniplo. el monOxido do carbono pucdc analizarse direc- 
tamonto mediante extracci6n y postorior analisis, o bien 
indircctamente mediante el andlisis dc la carboxiheino- 
globina. 

La extraccidn de los gases de la sangre so hace recu- 
rriendo a las lcyos ffsicas, segun las cuales su solubilidad 
disminuye y aun so nnuln. olcvando la temperature o dis- 
minuyendo la presibn. Fucdc rccurrirse tambien a una 
conibinncidn de ambus factoros. on especial on el coso do 
la sangre para evitar el calentamiento excesivo que provo- 
carfn su coagulaci6n y alteracidn. Existen dispositivos es- 
peciales para estc tipo de operaciones, como la atrompa 
de inercurio». Tambidn so pueden extraer los tdxicos gasco- 
sos mediante las tdeniens quo so dotal Ian a conti nuaci6n 
para los toxicos volatiles. 

Extraccidn de tdxicos volaules 

So incluyon oquf los tdxicos que so volatilizan por de- 
bajo de los 100 °C. por lo cual son arrastrados por cl va- 
por de agua cuaildo dsta destila. Fara la oxtraccidn do es- 
tos tdxicos puede rocurrirso a los siguientes procedi- 
■nicntos: 

1. Destilacidn (on medio dcido y brtsico). Sc utilize 
para ello un dostilador, que so ropresenta esquemdti- 
camente on la figurn 56-3. Se afslan por osto proccdi- 
miento: 

a) Destilacion dcida: tdxicos mincralcs (cloro. bro- 
mo. yodo, dcldo sulfhfdriCO, sulfuro do carbono, 
fdsforo) y tdxicos orgfinicos (rfeido cianhfdrico, 
alcoholes, aldehfdos. ce tones, dcidos orgdnicos, 
bidrocarburos nromaticos, etc.). 


b) Destilacidn btisica: anfetaminas. anilinas. alca- 
loides Kquidos voUtilos, algunos gases solu- 
bles on agua. 

2. Microdifusidn. La microdifusidn punnito ol aisle- 
miento y la detcccidn de los tdxicos voldtiles de forma ra- 
pida y flicil. El dispositivo mds usado es lu cdlula de Con- 
way. que consiste en dos placas dc Petri concdntricas. con 
una base comun. La muestra se situa on ol compartimento 
oxtorior y ol absorbonte o disolvento, sogtin los casos. on 
el interior. Despues se cierra hermeticamento con una ta- 
padera de vidrio, sobre cuvo borde esmerilado so aplica 
una fina pelfcula de silicona o grasa similar, para asegurar 
un perl'ecto cierre. 

Cualquier sustancia voldtil presente en la muestra so 
distribuye entre los lfquidos presentes y la edmara de aire 
que quoda dontro do la cdlula. Si ol vapor os mds soluble 
en la solucion del compartimento interior, so disolvora y 
concentrard en dicha solucidn. Dejando transcurrir cl 
tiempo adecuado. todo el toxico voldtil habrd pasndo do In 
muestra contenida en el compartimento exterior a la solu- 
cidn «captadora» dispuosta on el pocillo central. A voces 
se puede adicionar un acido o una base para favorecer la 
liberacidn del tdxico de 1a muestra. 

Las determinaciones liechns con esta tdcnica roquioron 
normalmente 1 ml dc muestra e incluso pueden utilizar.se 
muestras monores con dispositivos mds roducidos. El and- 
lisis por microdifusidn elimina la neccsidad de hacer una 
destilacidn con el consiguiente nhorro do tiempo y perso- 
nal. Adomds. so obtieno un producto concent rad o no hn- 
biendo neccsidad de concentrar, como ocurre en cl caso 
de la destilacidn. si so quioro ofoctuar un buon andlisis. 

Ademds. con esta tdcnica se pueden procesar varias 
muestras a la vez. En la table 56-4 se muestran algunas 
aplicaciones de interds toxicologico do esta tdcnica. 


Tobin 56-4. Aplicaciones de la tdcnica de microdifusion 



Acoialdohido 

Acciona 

Monbxido do cartjono 
| Cianuro 
l Etanol 

I 

| Formaldehido 
| Hidrocarburos hatogenados 
| Isopropanol 
1 Meianol 


Fenoles 


Sulturo 


3 ml do sangre 
5 ml de tejido 

3-4 gotas de SO.H, al 10 % 

3.3 ml de SO,HNa 
0.15 M 

3 horas 

3 ml de sangre 
5 mt de tejido 

3-4 gotas do SO,H, at 10 % 

3,3 ml do SO,HNo 
0.15 M 

3 horas 

1 mt do sangro 

1 ml de SO,H ? al 10% 

2 ml do cloruro de 
paladto 

1 hora 

2-4 ml de sangre 
5 ml de tejido 

3-4 gotas do SO.H* al 10% 

3.3 ml do NaOH 0.1 N 

3 horas 

0.8 ml de sangro 
4 ml do tejido 

1 ml de COjK? 

2 ml de dicromato 
poUtsico 

3 horas 

3 ml de sangre 
5 ml do tejido 

3-4 gotas de S0 4 H a al 10 % 

3,3 ml do SOjHNa 
0.15 M 

3 horas 

1-4 ml dc sangro 
1-4 ml do tejido 


1 ml de lolueno 

3 horas 

2 ml de sangre 
5 ml de tejido 

1 ml de CO s K, 

3,3 ml de SO*H, al 10 % 

3 horas 

2 ml de sangro 
5 ml do tejido 

1 ml de CO,K ; 

3.3 ml de SCLH* al 10 % 

3 horas 

2-4 ml de sangre 
5 ml do tejido 

3-4 gotas de S0 4 H ? al 10 % 

3.3 nl de NaOH 0.1 N 

3 horas 

2-4 ml de sangro 
5 ml do tejido 

3-4 gotas de SO.H, al 10 % 

3,3 ml de NaOH 0.1 N 

3 horas 
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3. Tecnica de «espacio de cabeza ». La muestra se de- 
posit on un vial corrndo con tapbn perforate, en el quo 
sc doja una cdmara de airo. So calienta a 60 °C duranto 
30 min y se exlrao con una jeringa para gases una muoslra 
do la parte superior del frasco para inyectarla on un croma- 
tbgrafo de gases. Es la tbcnica mds sencilla y actualmonte la 
do mayor uso para andlisis de tbxicos gaseosos y voldtiles. 

Extraction de toxicos minerales o inorganicos 

Estos tbxicos so encuentran en el organismo firmemen- 
to unidos a alhiimina. Ifpidos o glucidos. siondo requisito 
indispensable la destruccibn de la materia orgdnica para 
poder abordar su andlisis. 

La destruccibn do la materia orgduica y la consiguiento 
liberacidn del tbxico se consiguen mediante un proceso 
conocido como mlneralizacidn, del cual oxisten dos mo- 
dalidades: 

1. Via saca: calcinacibn. 

2. Via bumeda: tratamiento con oxidantes ondrgicos 

(p. oj.. inozcla sulfo-nitro-perclbrica). 

Rocientemento so ha introducido una nuova modalidad 
do digestidn por vfa humodn on sistema cerrado bajo pre- 
sidn que utilize la energfa de las microondas. 

La oxtraccibn do algunos metolcs (As. Pb. Cu) so puedo 
realizar tambibn a travds de la formnci6n de un complejo, 
que postorionnonto so separu con un disolvonte orgdnico. 

Aniones tbxicos. como permanganato. bromuro, yoduro. 
clorato, fosfato, etc., pueden analizarse directamentc en 
los filtrados do contonido gdstrico. o bion cabe intentar su 
extraction dc los distintos tipos de muestras mediante un 
procoso do didlisis. 

Extraction de tdxicos organicos 

Se incluyen on este grupo todas las sustancias tbxicas 
orgdnicas y no voldtiles quo pueden sopararse mediante 


extraccibn con disolvcntes apropiados. en funcibn de sus 
coeficiontes de reparto ontre dos Ifquidos no miscibles. Sc 
incluyon aquf: 

t. Tbxicos do origen vcgotal: glucbsidos. aceites oson- 
ciales y alcaloides. 

2. Medicamonlos. 

Como norma general, estos toxicos se extracn con disol- 
ventes orgdnicos. pudiendo considorarso las siguiontos 
modalidades: 

1. Con disolvente polar (otanol): utilizado en la cldsi- 
ca tbcnica de Stas-Otto. 

2. Con disolvcnto apolar. quo puode ser: 

of Extraction directa: solo es aplicablo a muestras 
biolbgicas «limpios». como la orina. y tambidn 
en el caso de viscoras para la oxtraccibn do tb- 
xicos orgdnicos de tipo dcido. 
b) Extraccibn con disolventcs organicos, previa 
purification de la muestra: normalmente las 
muestras que hay que analizar contienen 
gran numoro de sustancias (protofnas. Ifpi- 
dos) quo interfieren y dificultan el andlisis 
toxicolbgico. En consecuoncio. se haco im- 
prcscindible aplicar un tratamiento especial 
dirigido fundamentalmcnte a eliminar las 
protefnas. Esto puedo hacorse por tratamien- 
to con distintos agentes precipitantes de las 
protofnas como: 

— Sulfato ambnico (bdsicos). 

— Acido tungstico (dcidos y noutros). 

— Acido tricloroacdlico. 

— Acido clorhfdrico diluido (digestidn dcida). 
— Digestibn enzimdtico. 

En la lablu 56-5 so resumcn las ventajas o inconvenion- 
tes do los principales mdtodos de extraccibn y purifica- 
cidn de los oxtractos. 


Tabla 56-5. Ventajas o inconvenientes de los principales mdtodos de extraccibn de t6xicos organicos 


Mftuxto 


Venioias 


Inccnvenenics 


1. Extraccibn directa 


2. Tdcnica do Stas-Otto 
Extraccibn con etanol 


Poca muestra 
Muy rdpida 

Recomendada para dcidos y neutros 
MGtodo elds I co 
Bien documentado 


Versiones modernas 
Versibn con acetona 


3. Precipitacibn tungstica 

4. Preciprtacibn con sulfato 
ambnico 

5. Digestibn dcida 


Aplicables a gran variedad de muestras 
Residues vdlidos para andlisis do metales 
Poco rocomendable para muestras con alcohol y 
reslos de ahmentos 
Muy usada 
Muy rdpida 
Extraclo limpio 

Recomendada para acidos y neulros 
Baslanlo rdpida 

Extraclos bdsicos limpios. Buena oxtraccibn de me- 
labolilos. Recomendada para tbxicos bdsicos. 
conlenido gdslrico y alimonios 
Muy rdpida. Muy eticaz para tbxicos conjugados 


Los tbxicos bdsicos se dotectan diticilmente 
cuando estdn a bajas concontraciones 

Requiore mucha exporiencia 
Consume mucho tiempo 
Inadecuado para muestras acuosas 
Extractos a menudo impuros y oscasos 


Gran volumen do bier 

Escasa recuperacibn de tbxicos bdsicos 

Exlraclos dcidos sucios 
Descomposicibn de algunos tbxicos idbiles 
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Llovada a cabo la purificaci6n, se precede a realizar la 
oxtraccibn con disolvontcs orgdnicos, de los que los mds 
frecuentos suolon scr: dtor ctflico, cloroformo y dicloro- 
melano. El paso siguiente serd cl fraccionamiento del ex- 
tracto. 

Fraccionamiento del extracto. La gran variedad de tbxi- 
cos orgdnicos conocidos exige un fraccionamiento del ox- 
tracto antes de procedor a su analisis. 

Se pueden dividir los toxicos orgdnicos en: 

1 . Acidos: dbbiles (p. oj. t barbituricos) o fuertes (p. ej.. 
salicilatos), unos y otros oxtrafblos con disolvontcs 
orgdnicos on medio dcido. 

2. Basicos: cxtrafbles con disolventes orgdnicos en me- 
dio bdsico (nlealoides, antidepresivos triefelieos. etc.). 

3. Neutros: cxtrafbles con disolventes orgdnicos indis- 
tintamunto en medio dcido o bdsico (p. ej.. carba- 
mates). 

En el esquuma do la fignra 56-4 so oxpono como cjom- 
plo un fraccionamiento correspondiente a una muostra de 
orina. 


Cada una de las fracciones obtenidas ya puede some- 
torso al corrospondionte andlisis. En caso de muestras 
cornplejas (vfsceras). osto proceso irfa precodido de la 
consiguiente precipitacibn do protofnas. segun se ha indi- 
cado ontoriormento. For otrn parto, dado quo muchos tb- 
xicos se encuentran en los medios biolbgicos conjugados 
con dcido glucurbnico u otros componentes, puedo sor 
nocosario someter las muestras a una hidr61isis previa a la 
extraccibn, con objeto do facilitar la deteccibn de dichos 
t6xicos. La hidrblisis puedo sor qufmica (tratamionto con 
dcido clorhfdrico en caliente) o enzimdtica (fi-glucuroni- 
dasa), aumentando asf ia recuporacibn do tbxicos como la 
morfina, Cannabis, fenotiazinas, etc., aunque la primera 
de cllas puede ser perjudicial para algunos tbxicos Idbi- 
los, como la ntropina. cocafna, etc., ya que pueden hi- 
drolizarse. 

Las extracciones con disolvontes orgdnicos poco a poco 
han dejado paso a extracciones on fase sblida utilizando 
unos pequenos cartuchos de pldstico rellonos do un mate- 
rial poroso (de diferente naturaleza qufmica on funcibn 
del tipo de tbxico a extraer) en el cual quedan retenidos 
los tbxicos. I’ostoriormcnte dstos se oluyon con pequoAos 


Orina (o contonido gdstrico) 

20 ml 


Acidos fuertes (A) 
Acidos ddbiles (a) 
Bdsicos <B) 
Neutros (N) 


Ajustar pH =3.0 


Extraer con 6ter 
(2 x 50 ml) 
I 


Fase etbrea 
|A + a + N 1 


Extraer con solucibn 
saturada de COjHNa 


Fase acuosa 
Fraccibn «dcida fuerte> 


1 

Fase acuosa 




Alcalinizar a pH - 8-9 


Extraer con cloroformo 

(2 x 10 ml) 


Fase acuosa 
Idesechar) 


Extraer con 
NaOH 0.45 N 


Fase orgdnica 

E 

Fraccibn «bdsica» 


Fase acuosa 
Fraccibn «dcida dbbiU 


Fase etbrea | N | 
Fraccibn «neutra» 


Fig. 56-4. Extracci6n y fraccionamiento de una muestra de orina. 
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volumenes de disolventes o solucioncs y, Iras un mfnimo 
Iralaniienlo (para concenlrar, dcrivatizar, otc.). so analizan 
fundamenlalmonlo por cromatogrnffn do gases o Ifquida do 
alta resolucion con diferentes detectores. En la actualidad 
sc cstdn dosarrollando nuovas tdcnicas denominadas do 
microoxtraccidn en fase sdlida. las cuales en lugar de un 
cartucho con relleno poroso utilizan un filamento de polidi- 
motilsiloxano o carbowax-divinilbenceno (do unas 100 pm 
de didmetro y 1 cm de largo, aproximadamento). el cual 
se deju on contacto con la muoslra (plasma, saliva, otc.) 
duranto un porfodo de liempo delerminado (unos 30 min 
do promedio) y posteriormenle se deja desorber en el in- 
yoclor do un cromatdgrnfo. ulilizando un dispositivo ospo- 
cial. De esla manera se produce un ahorro importantc do 
(iompo y so rcducon los pasos anolftlcos quo roalizar. 

■ TECNICAS INSTRUMENTALES 

En la actualidad existe una gran variedad de tdcnicas a 
disposition del toxicdlogo que abarcan desdc los cldsicos 
mdtodos no instrumontalos (roaccionos colorimdlricas, 
tests microcristalinos, etc.) hasla los mdtodos instrumenta- 
les mds sofisticndos. 

En ofecto, el andlisis qufmico ha experimentado en los 
tiltimos ados un considerable desarrollo. caraclerizado 
esencialmente por ol cmploo do instrumontos. mds o mo- 
nos complejos, capaces de medir propiedades ffsicas o 
qufmicas. que pcrmitcn la identificacidn y cuantificacidn 
de los compuestos qufmicos. Estas tdcnicas instmmentales 
prcsentan indudables ventajas sobre los mdtodos analfti- 
cos cldsicos, aunque tnmbidn tionen ciortas Iimitacioncs 
que concretan su campo de aplicaci6n. 

La Toxicologfa forenso. por el extonso campo on quo so 
mueve, ha sido una de las disciplinas mds beneficiadas 
por el desarrollo de las tdcnicas analfticas inslrumentales, 
habiondo incorporado muchas do ellas a sus metddicas do 
trabajo, lo que le permite una simplificacidn de los proce- 
dimientos de andlisis y un notable incromento do su sen- 
sibilidad y precisidn. 

Dados el elevado numero de tdcnicas inslrumentales 
existentes y la complojidad do algunas do ellas, sdlo se 
hard referenda a las de mayor utilidad en el andlisis toxi- 
coldgico. con una somera descripcidn de sus fundumontos 
y principales aplicaciones. 

T6cnicas espectrofotom6tricas 

Los tdcnicas ospoctrofotomdtricos so basan en la capacidad 
que tiencn las moldculas y los dtomos de absorber radiacio- 
nes do diforonto longitud de onda (>.), caracterfstica para cada 
sustancia. ulilizando la energfa de dichas radiacionos (hu) 
para producir cambios energdticos en su cstructura. 

En los dtomos cstos cambios so rofioron oxcluslvamente 
a transiciones electronicas. En las moldculas los cambios 
energdticos son debidos a movimientos eleclrdnicos, asf 
como a movimientos do vibracidn y rotaci6n de la mold- 
cula. Dentro de este grupo destacan las tdcnicas resenadas 
on la table 5G-G. 

Espectrofotometria ultraviolets visible 

La absorcidn do energfa radiante por un conipuesto or- 
gdnico da origen a transiciones electrdnicas en las rnold- 


Tabla 56-6, Principales tecnicas espectrofotomdtricas 


Apticacones 


TCcnicss 

Compuoaos 

Anflli&s 

Espoctrolotomotria UV 

Orqdnicos 

Cuali/cuantitalivo 

visible 

Espectrolluorimetria 

Organicos 

Cuali/cuantitativo 

Espectrolotometria infrarroja 

Orgamcos 

Cualitativo 

Espoctrolotomotria do 

Motnlos 

Cuali/Cuantitativo 

absorcion atdmica 

Espectrometria de masas 

Orgdnicos 

Cualitativo 


culas, do manera quo la frecuoncia do la absorcidn ostd re- 
lacionada con la diforencia do energfa ontro ol orbital ori- 
ginulmente ocupado por cl olectrdn y el que ocupa des- 
puds do sor oxcitado: 



Estado Estado excitado Vuelta al estado 
fundamental fundamental 

Puesto que las transiciones electrdnicas van acompaAa- 
das por cambios en las energies do vibracidn y rotacidn, la 
banda de absorcion resulta mds ancha quo si s6io el elec- 
tr6n estuviora implicado on ol procoso. 

Cuando la luz pasa a travds do una solucidn que contie- 
ne una sustancia capaz do absorberla, una parte es absor- 
bida, otra. ronojada y el resto, transmitida, como se muos- 
tra en el esquema de la figura 56-5. 

Lu cantidad de luz absorbida (absorbancia o donsidad 
dptica de la solucidn) es proporcional a la concentracidn 
de la solucidn y a la longitud dol camino recorrido a (ra- 
ves do aqudlla. Esta relacidn vione dofinida por la ley de 
Lambert-Beer. que en la prdctica se puede expresar como: 

DO = E • c • 1 

sicndo c la concentracidn molar de la solucidn, 1 el camino 
rocorrido por la luz y E el coeflciente de absorcidn molar. 



Fig. 56-5. Paso de la luz a traves de una solucidn: l 0 , 
luz incidonta; I. luz transmitida; I, paso dptico (espesor de 
la solucidn que atraviesa la luz). 
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Las aplicacionos do estas tdcnicas derivan del hecho de 
que las transiciones electrOnicas on una moldcula dan ori- 
gen a bandas de absorcidn especfficas a dotcrminadas lon- 
gitudes de onda, que pueden ser usadas para la idcntifi- 
cacidn do la moldcula. Sin embargo, como las bandas do 
nbsorcidn ultravioleta son en general anchas. una misma 
soAal pucdc ser manifestada por diferentes compuestos, lo 
dial diflculta la identificncidn do la moldcula. Esta tdcni- 
ca es, pues. sdlo oriental iva, aunquc el estudio de la ab- 
sorcldn inespecfflca on In regi6n do 200-400 nm. junto con 
la observacidn de las variaciones que originan on dicha 
absorcidn los cambios do pH. puode servir para la idonti- 
flracirin aproximada de un probloma haciendo uso do los 
datos tabulados de que sc dispone (tablas 56-7 y 56-8). 

La intonsidnd do In absorcidn. por su parte, cs una me- 
dida de la concentration do la ontidad absorbente presen- 
te en una muestra. La construction de curvas do calibra- 


Tablo 56-7. Carecteristicas espectrofotomdtricas. Gru- 
po de los tdxicos ficidos dfibilcs 




MAnmo be absorbancaa (rm) 



pH -13 

pH= 10 

pH <2 

Clorpropamida 

Barbituricos 

232 

— 

232 

N-metil-derivados 

246 

246 

— 

5,5-Disustituldos 

254 

239 

— 

Paracetamol 

257 

— 

245' 

Fenilbutazona 

264 

264 

237 

Tiobarbituricos 

303 

— 

285 


Tabla 56-9. 

Caracteristicas espectrofotomdtricas. Gru- 
po de Iob tOxicoa bdaicos 


Minmo de absorcidn Inm) 


Aodo 

Neuro 

Basco 

Amllfiptilina 

239 

239 

— 

Nortriptilina 

239 

239 

239 

Flurazopam 

240 (284) 

— 

231 

Diazepam 

242 (284) 

— 

— 

ClordlazepOxido 

246 (308) 

247 (266) 

262 

Desipramina 

250 

— 

250 

Tnmlpramlna 

250 

— 

— 

Ctomipramina 

251 

— 

— 

Imipramina 

251 


252 

Orfenadrina 

264 (258) 

— 

264 (258) 

Maprotilina 

272 

— 

— 

Cateina 

273 

273 

273 

Oxprenolol 

273 

— 

— 

Mianserina 

279 

— 

— 

DJiklrocodeina 

283 

— 

283 

Codofna 

285 

286 

— 

Morfina 

285 

287 

298 

Propranolol 

288 (305. 319) 

290 (306, 319) 

— 

Doxepma 

292 

— 

— 

Nitrazepam 

280 

— 

— 

Ctormetiazd 

258 

250 

— 

Fenacetma 

244 

244 

— 

Metacualona 

234 (269) 

265 (306) 

— 

Temazepam 

237 (284) 

230 (314) 

— 


tidn. usando patroncs do concentration conocida, permi- 
te realizur una cuantificacidn precise de los problemus. 

Espectrofluorimetria 

Fluorescencia es el proceso de omisi6n de luz que 
acorn parta la transition espontdnea do una moldcula o dto- 
mo. desdo ol ostado oxcitado hastn el nivel de menor ener- 
g(a. Este proceso do cmisidn pucdc ocurrir directamente 
on un tiempo dol ordon do 10 _ * son travds do un perfodo 
de tiempo mayor (10' 3 s). En el primer caso so llama fluo- 
rescencia y en ol segundo, fosforescencia. 

Las caractoristicas de fluoroscencia de un compuesto no 
son fdciles de predecir, aunque en tOrminos generales la 
fiuoresconcin do un compuosto orgdnico dependo do: la 
naturaleza del esqueloto carbonado, la disposition geome- 
trica de la moldcula y el tipo y position do los sustituyen- 
tes. Sobre esta base se distinguen varios tipos do onsayos 
fluorimetricos: 

1. Mcdida de la fluorescencia nativa. 

2. Induction qutmica do la fluoresconciu. lu tdcnica 
mds usadn en los nndlisis fluorimdtricos. 

3. Inhibition de la fluorescencia, do uso mds limitado. 

La espectrofluorimetria presents dos ventajas funda- 
montalos rospecto a los demds indtodos espectrofotomO- 
tricos: sonsibilidad y especificidad. La gran sensibilidad 
es inherente al propio diseno dol instrumental utilizado. 
Por su parto. la especificidad so dobo al hecho do quo so 
utilice para la identification de una sustancia tanto el md- 
ximo do absorcidn como la emisidn do fluorosconcin, 
frente al mdximo de absorcidn. que es el unico pardmetro 
quo se emplea en los mOtodos especlrofotomdtricos con- 
vencionales. 

En el andlisis toxicoldgico la espectrofluorimetria encuen- 
tra uplicacidn en onsayos cualitativos (tabla 56-9) y cuantita- 
tivos. de forma semejante a lo visto en la ospectrofotometria 
ultravioleta. Entre las aplicaciones tfpicas do la espcctro- 
fluorimotria on Toxicologfa se pueden citar las siguientos do- 
terminaciones: fcnotiacinas, benzodiacepinas. salicilatos, 
imipramina y dorivndos. opidccos, olucindgenos. etc. 


Tabla 56-9. Caracteristicas de fluorescencia de algu- 
nos tOxicos representatjvos 

pH Cptimo 

TOiico Eioiadcn (nm) Emsibn Irml o disotonte 


Amobarbital 

265 

410 

14 

Apomodina 

270, 305 

410 

7 

Codeina 

285. 245 

350 

1. NaOH 0.1 N 

Ciordiazopoxido 

310 

530 

SO,H,-etar>ol 

Aflatoxina B 

365 

424 

Etanol 

Oxazepam 

360 

475 

P0 4 H,-etanol 

Warfarina 

342. 290 

385 

Metanol 

LSD 

320 

400 

Metanol 

Trilluoperacina 

Sulfbxido 

390 

410 


Ouinina 

350. 250 

450 

1 

Ouinidma 

350. 250 

450 

1 

Mortina 

245 

350 

1 • 
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Espectrofotometria infrarroja 

Es uno dc los mdtodos mas usados para la identificacion 
do compuosios dosconocidos. Un ospeclro infrarrojo puo- 
de obtcncrse on menos de 2 min y la muestra no cs alto- 
rada ni doslruida. Cada compuoslo produce un cspeclro 
difcronlo, do forma quo un espoctro infrarrojo os equiva- 
lents a una «huella dactilar* de la sustancia examinada. 
Todos los compuosios orgdnicos y algunos inorgdnicos ab- 
sorben luz en la rogidn infrarroja dol ospeclro electromag- 
ndtico. 

Cada grupo funcional qufmico londrd unas frocuoncins 
caractorfsticas que serviran para identificarlos on una sus- 
lancia dosconocida. Esns frecuencias caractorfsticas so do- 
nominan "frecuencias de grupo* y son ojomplos Ifpicos: 
OH. NH. CuO. CuN, CiOiC, CuC. NC),. ole. For ello un cs- 
poclro infrarrojo puedo dar con rapidez informacidn sobro 
la prcscncia o ausencia de cicrtos grupos funcionales. o ca- 
ractcrfsticns oslrucluralos. prcsontos on un compuoslo dos- 
conocido. 

La aplicucion fundamental de la espcclrofotomelrfa 
infrarroja es ol an.llisis cualitntivo, dobiondo utilizarso 
espectros de referenda y dalos labulados para su inter- 
protacion. Aunquo ol espoctro infrarrojo puedo sor ol 
mejor mdtodo para la idcntificacidn de una sustancia, 
prosonla un doble probloma: por un lado. requiero unu 
gran pureza de la muostra y. por olro. nocosila una can- 
lidad de muestra algo elevada, no por falta de sensibili- 
dad do la tdcnica, si no |»or la dificultad on la munipula- 
ci6n de dicha muestra. Por todo ello. en la actualidad ol 
uso do csta tdcnica en Toxicologfa encuentra su mayor 
aplicacidn en combinacidn con la cromatograffa do ga- 
ses. 

Espectrofotometria de absorcion atomica 

La espectrofotomotrfa de absorcidn atdmica (EAA) es un 
mdtodo analftico para dotorminar la concontracidn do olo- 
mentos motalicos en una matriz doterminada. Se basa en 
el hccho de quo los dtomos on el ostado fundamontal do 
cada olemento absorben luz monocromatica a una longitud 
do onda caracterfstica del olemento en cucstidn proporcio- 
nal monte nl numero do dtomos prcsontos. Ixjs olomuntos 
metdlicos presentes en una muestra son reducidos a su es- 
lado fundamental por ol proccso do disociacidn en la llama 
(fig. 56-6). 

La onergfa de una lampara de cdtodo hueco cmite el es- 
poctro caractorfstico dol olomonto que nos intorosa, quo 
pasa a traves de la llama donde se encuentra disperso el 
elemonto. La onergfa ruquerida para obtoner la nube at6- 
mica puedo conseguirse con la llama, mediante el emplco 
de mezclas oxidante-combustiblo. como: 


Solution M' + A- SOlido MA 



Metal en aslado 
fundamental 


Fig. 56*6. Proceso de disociadbn de la llama. 


... airc-mctano 
... aire-gas natural . 
... airo-hidrdgono 


Mds frfas 


... aire-acetilono 
... N.O-acetilcno 


Mds calientes 


Otra modalidad do trabajo on espectrofotomotrfa do ab- 
sorci6n atdmica cstd representada por cl homo de grafilo. 
En esto dispositivo la onorgfa roquorida para la utomiza- 
cion se consigue mediante la aplicacidn de una difercncia 
de potoncial oldctrico a travds do un lubo de grafito. den- 
tro del cual se ha colocado la muestra. Sus principals 
ventajas son la sensibilidad y el requerimiento de una mi- 
nima cantidad do muestra. Para ol andlisis do determine- 
dos elementos existen. ademas. disposilivos especiales. 
como el genorador do hidruros. plataforma do L’vov. etc. 

Las aplicaciones de esta tdcnica son tanto cualitativas 
como cuantitalivas. sobre la base de los mismos principios 
descritos para el reslo do Ins tdcnicas ospcctrofotomdtri- 
cas: la absorcidn especffica a una longitud do onda. me- 
diante la utilizacidn do una determinuda liimpara. para la 
identificacion do un olemento desconocido y la intensidad 
de la absorcidn para la determinacibn cuantitativa. 


Espectrometria de masas 

La espectrometria do masas estd relacionada con la pro- 
duccidn de ioncs y la subsiguiente fragmentaci6n de las 
moldculas, Off como la doterminacidn do las razonos 
masa/carga (m/z) y la abundancia relativa de los iones 
producidos. Por tanto. estd rolacionada con una propiodad 
fundamontal de la materia, a saber, la verdadera composi- 
ci6n molecular, mds quo con la ubsorcidn o omisi6n de 
luz. 

Los grupos funcionales de una moldcula determinan la 
fragmentacidn. do monora que. conociendo lu estructura 
de la moldcula, es posible predoeir ol patrdn de la frag- 
mentacidn. Invorsamento. conociendo el patr6n de frag- 
montacidn so puedo sugorir una ostructura para la mold- 
cula original. Ademds, la tdcnica permitc determinar el 
peso molecular, lo quo constituyo la informacidn mds va- 
liosa de un espoctro de masas. 

Inicialmonte la espectrometria do masas estaba rcstrin- 
gida a 1a dotorminacidn do ostructuras do mctabolilos y la 
caractcrizacidn de compucstos que no podfan ser identifi- 
cados por los modios convoncionales. Pero olio roquorfu el 
manejo y la interprotacidn de los datos por especialistas 
on osta tdcnica. La aparicidn de grandos bibliotecas de es- 
pectros y la disponibilidad de equipos mds asequiblos y 
faciles de manejar ban pennitido la utilizacidn rutinaria 
de osta tdcnica on los laboratories do Toxicologfa. 

Sus aplicaciones son fundamentalmentc cualitativas. 
aunque tambidn puodon utilizarso con finos cuantitalivos. 
En la actualidad la espectrometria de masas, sola o on com- 
binacion con la cromatograffa de gases (o la cromatograffa 
lfquida do nlta rosolucidn), cs con totla probabilidad ol nid- 
todo mds efectivo para la identificackm de tdxicos y sus 
mctabolilos. La espccificidad y sensibilidad do osta tdcnica 
permiton obtener un espoctro completo y. on muehos casos. 
una identificaci6n procisa, con menos dc 50 ng de material. 

Las dotcrminacionos cuantitativas pormiton dctoccionos 
a nivel dc picogramos e incluso fentogramos, aunquo en 
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los andlisis toxicoldgicos, como ya sc ha dicho, su princi- 
pal aplicacidn es la idenlificaci6n de sustancias dcscono- 
cidas. 

T6cnicas cromatogr^ficas 

La cromatograffa puede definirse como la tecnica de se- 
paracldn de una mczcla do solutos, basadu cn la diferente 
vclocidad con que se mueve cada uno dc los componentes 
a travds dc un medio poroso. arraslrados por un disolven- 
le on movimionto. 

La cromalograffa tuvo su origen en las experiencias quc 
realizd el biOlogo aiso Tswbbt cn 1906, consiguiondo so- 
parar una serie de pigmentos vcgotalcs (carotenos y cloro- 
filas) sobre un lecho de sulfato cdlcico dcposilado en una 
columna dc vidrio. ulilizando como eluyonto dlor de pc- 
trdleo. Ucsdc cntonces la cromalograffa ha experimcntado 
un notable dosarrollo. 

En primer lugar sc desarrollo la cromalograffa cn pope], 
en la que la fase estacionaria cstd constiluida por el agua 
dc hidratacidn de las fibres do colulosa. Esta tdcnica fue 
superada por la cromalograffa en capo fina (cn la que la 
fase estacionaria cs una delgada capa dispuosta sobro un 
sop'orte inorte), mas rapida y facil que la anterior, aplicada 
y generalizada sobro todo por Sthal (1958). 

En 1952, Martin y James sustituyeron el Ifquido elu- 
yente por un gas, apareciendo asf la cromalograffa de ga- 
ses. tdcnica quo raquorfa la utilizneidn do columnns corra- 
das, asf como muchos otros aspectos tdcnicos, inneccsa- 
rios cn los tdcnicos onteriores. Desde 1952 hnsta ahora la 
Cromalograffa do gases ha tenido un auge vertiginoso, 
imponidndose rdpidamente como tdcnica capaz de la.se- 
paracidn y cuantificacUSn de productos suficientomonte 
voldtiles, desde gases permanentes hasta moleculas tan 
complcjas como aziicares y aminodcidos. convonicnte- 
mento dorivados. 

La ultima tdcnica cromatogrdfica desarrollada ha sido la 
cromalograffa Ifquido de alto resolucidn (CLAR). on la que 
el Ifquido eluyente es impulsado a travds de la columna a 
presiones elevadas. 

En todo cromalograffa se distingue: 

1. Fase estacionaria: puede sor lfquida o sdlida. 

2. Fase mdvil: puede ser un Ifquido (un disolvente o 
una mczclu do disolventes) o un gas. 

Las tdcnicas cromatogrdficas pueden clasificarsc sobre 
la base do diferentes critcrios: 

1. Atondiendo a la naturaleza de la fase mdvil y la 
fase estacionaria: 

a) Cromatograffa lfquida: 

— Cromatograffa lfquido-liquido. 

— Cromatograffa lfquido-sdlido. 

b) Cromatograffa gaseosa: 

— Cromatogruffa gas-lfquido. 

— Cromatograffa gas-s61ido. 

2. Atendiendo al tipo de soporte sobre el que se dis- 
pone la fase ostacionaria: 

a) Cromatograffa on columna: 

— Conventional. 

— Gases. 

— CLAR. 


h) Cromatografia en papel. 
cl Cromatograffa on capa fina. 

3. Atendiendo al tipo dc inlcraccioncs entre cl soluto 
y el lecho cromalogrdfico: 
a I Cromatograffa do roparto. 

b) Cromatograffa de adsorcidn. 

c) Cromatograffa de intercambio idnico. 

d) Cromatograffa dc filtration sobre gel. 

e ) Cromatograffa sobre fascs qufmicamente ligadas. 

En la cromatograffa de roparto (lfquido-liquido) so al- 
canza la scparacidn entre varies solulos cn funcidn dc sus 
cooficicntcs dc roparto entre el eluyente (faso mdvil) y un 
Ifquido absorbido o depositado sobre las partfnulas sdlidas 
del lecho. La vclocidad dc avunce estd relacionada con las 
solubilidades relativa* cn uno y otro medio. Las fuerzas de 
interacci6n son mucho mds ddbiles que en la cromatogra- 
ffa de adsorcidn o idtinticas a las oxistentos cn disolucidn: 
atracciones electrostdticas mediante dipolos, fuerzas de 
disporsidn (Van der VVaals. London, etc.). 

En la cromatograffa dc adsorcidn (lfquido-sdlido) cl le- 
cho cromatogrdfico cstd constituido por partfculas de un 
sdlido con capacidad adsorbontc (silica, alumina, florisil, 
etc.). La separacidn se consigue por compctcncia entre las 
fuerzas de adsorcidn del soluto y cl eluyonto por cl lecho 
cromatogrdfico. 

En la cromatografia de intercambio idnico se consigue sc- 
parar distintos solutos do naturaleza idnica, por las distintas 
fuerzas de inleraccidn electrostatica entre las cargas del so- 
luto y las existentes cn las suporficio dol lecho cromutogrdfi- 
co. on competencia con el disolvente. 

En la cromatograffa de filtracidn sobre gel la scparacidn 
so consigue on funcidn dol tnmaflo molecular de los com- 
ponentes de la mczcla. 

Cromatograffa sobre fascs qufmicamente ligadas: dste es 
el campo donde la cromatograffa ha experimcntado un 
mayor desarrollo. en fntiina conoxidn con la CLAR. Aun- 
quo se consideru cromatograffa de reparto, dontro do la 
que se incluye la denominada «fase reversa*. en el procc- 
so de soparacidn participan fendmenos de adsorcidn, re- 
parto e intercambio idnico asf como efectos de impedi- 
mento estdrico al paso do las moldculas. 

En la tabla 56-10 se resumon las principalos caraclorfs- 
ticas de las diferentes tecnicas cromatogrdficas. 

Cromatografia en columna (CC) 

Fase estacionaria. Estd introducida cn una columna de 
vidrio cuya longitud depende do la complojidad do la 
mczcla que hay que separar. El tamafio de la columna dc- 
pendo tambidn do la cantidad de muestra (fig. 56-7). 

Fase mdvil. Normalmente es un disolvente orgdnico, 
aunque tambidn pueden usarso soluciones acuosas. depen- 
diondo de la faso estacionaria y dc las sustancias quo van 
a ser analizadas. Su utilizacidn en el andlisis toxicoldgico 
so roduco a la oxtraccidn y purificacidn de los extractos. 

Cromatografia en papel (CP) 

Es similar a la anterior: la fase estacionaria cstd sostenidu 
por ol papel y es, generalmente. agua; osto puodo modificar- 
sc impregnando el papel con sales u otras sustancias insolu- 
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Table 5G-1G. 

Principales caracteristicas do las diferentes tecnicas cromatogrbficas 

CromKografa 

FflBO mGvil 

Fase estaocnana 

InterKcion sotuM-lecha 

Venuias 

Inconvenentes 

En columna (CC) 

Liquido 

Sblido 

Liquido 

Adsorcibn 

Reparlo 

Inlercambio ibnico 
Exdusibn molecular 

Equipo y espacios 
minimos 

Facilidad de oporacibn 

Poca eiicacia 

Mucha muoslra 
Lenlitud 

En papel (CP) 

Liquido 

Liquido 

Reparlo 

Poca muoslra 
Sencillez 

Mala resolucibn 
Lenia 

En capa lina (CCF) 

Liquido 

Liquido 

Sblido 

Reparto 

Adsorcion 
Inlercambio ibnico 
Exclusibn molecular 

Rapidez 

Sencillez 
Buona resolucibn 
Espodficidad 
Equipo y espacio 
minimos 

No requiere personal 
ospociahzado 

Dibcultad en la 
cuantilicaclbn 

Do gases (GLC) 

Gas 

Liquido 

Reparlo 

Rapidez 

Equipo costoso 


(a pioslon) 

S6lldo 

Adsorcibn 

Excelente resolucibn 
Idoniiltcacibn y cuanti- 
licacibn 
Poca muestra 

Requiere personal 
especializado 
No aplicaWe a 
suslanclas allorables 
tbrmicamente o do 
PM elevado 

Llquida de alia 

Liquido 

Sblido 

Reparto 

Las de GLC y. adombs: 

Equipo cosloso 

resolucibn 

(CLAR) 

(a preslbo) 

Liquido 

Adsorcibn 
Intorcambio ibnico 
Exdusibn molecular 
Fases quimicamcnto 
iigadas 

Mayor rapidez 
Mojor resolucibn 
Aplicablo a mayor 
numero de suslanoas 

Requiere personal 
especializado 


bles on ngua. U faso mtivil sc situa on la cubela do dosarro- 
Ilo. La muoslra se coloca sobro una lfnea Irazada on uno do 
los oxlromos dol pupel. Sc colocan manchas do 1-10 pi (con- 
lonido dpi i mo do muoslra: 1-10 pg). Us manchas do inuos- 
Ira se secan con una corriente de aire caliente (sirve para ello 



Adsorbents {•lumlno. silica gel, 
florisil, almidbn, 
sephadex, tscarosa) 


Fase estacionaria 


Cambiador ibnico 


Algodbn o filtro poroao 


Fig. 5B«7. Cromotograflo on columns: sus compo- 

nentes. 


un secador do polo) y a conlinuacidn sc introduce la mues- 
tra on la cubela quo conliene In fnsc mdvil, sujoplndola nde- 
cuadamcnlc para (pie se mantenga on posicidn vertical. 

La faso mdvil discurro por ol papol por capilaridod y 
por efocto de la gravedad. on el caso de la cromatograffa 
en papol •desccndcnto. originando usf la scparacidn. Los 
componentes do la mezcla. do acuerdo con su cooficienle 
de partition. sc raueven a una velocidad mbs baja de la 
quo lo hoco ol fronle de disolvenlo. Es doseable quo la tom- 
peratura sc mantenga en un rango do ± 3 c C. El tiempo do 
dcsarrollo varfa con el disolvenlo usado y la modida dol 
papol; normal monlc es do 12 a 18 h. 

Finalizado el dcsarrollo. se seca la hoja de papol y se pro- 
codo a localizer las manchas mediunto luz ultraviolota o con 
reveladores apropiados. Una vez localizadas las manchas, 
pueden racortarse o eluirse y utilizar ol eluato para corro- 
borar la idantidad de la sustancia. 

Cromatografia en capa fina (CCF) 

Estu variodad os pnrticulurmenlc adecuadn para cunl- 
quier Inborntorio. grande o pequono, por su rnpidez. fad- 
lidad dc operacibn. buena resolucibn y especificidad. 
Adomds, requiere un cquipo y espacio mfnimos. no so no- 
cesita personal especializado y permite la dctcrminaci6n 
siniuluineu de varias muostras. Es una excolonto soluci6n 
intermedia entro la cromatograffa on papol (mbs barata, 
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pero que requiere mucho tiempo para su realizacidn) y la 
cromatografia de guses (mds sensible?, pero mis cura). 

La cromatografia en capa fina es semajanto a In cromato- 
grafia en papel en muchos aspectos. Aquf se uliliza una fina 
capa do adsorbonte quo so oplica sobre una placa do vidrio 
o polidster. La capa fina (faso estneionarin) puede llevar una 
suslancia. como sulfalo calcico. quo aseguro la fijacirin del 
material sobre ol soporto. El ndsorbente puede contenur 
tambien compueslos organicos fiuorescenles que sirven 
como indi cad ores de la prosencia de sustancias incoloras. 
La capa do adsorbonte puede sccarse al aire o a temperatu- 
ra elevada. si ncccsita color para su activacidn. La aplica- 
ci6n do la muostra y el dosnrrollo on una cubetn so bacon 
como en el caso de la cromatografia en papel (fig. 56-B). El 
dosarrollo se consigue on 45-90 min. Una vez seen la placa, 
pueden detectarse las inanchas por metodos fi'sicos o qui- 
micos. 

Un aspccto quo hay quo destacar on la cromatografia on 
capa fina cs su gran capacidad para separar sustancias 
procedentos do artofactos bioldgicos quo son oxtraidos 
conjuntamente por los procedimientos do extraccidn. Otro 
de sus atributos es la soguridad que ofroce al analista: si el 
resultado os nogativo. osta informacion puede sor tan sig- 
nificative como un resultado positivo. 

1. Factores implicados on la cromatografia on capa fina: 
a I Adsorbenlos: 8 flica gol (os el material do eloccidn 

en Toxicologfa). alumina (dxido de nluminio), 
kieselguhr (tierra de diatomeas). silicuto magnd- 
sico, rosinas cambiadoras. sophadox. calulosa. 
b) Ligantcs: sulfato calcico, almidon, carboximetil- 
cclulosa. 

cf Colacacidn do la muostra: oxtractos do la mues- 
tra on etanol, cloroformo, acotona o dtcr. Apli- 
cacidn con tubo capilnr o micropipetu. Las 
muestras se colocan unos 2 cm por encima del 
bordo do la placa. procurando quo la munchu 
no suporc un didmetro de 5 mm. 
d) Dosnrrollo: unos 10-12 cm. Las placas suclcn 
ser do 20 x 20 cm. quo so dosarrollan en cube- 
tas de 22 x 22 x 4 cm. So necesita un volumen 

de disolvente do 100 ml. 

2. Local iza cion de las manebas. Una vez seca la placa. 
se examina a la luz ultravioleta: si el adsorbonte con- 
tonfn un indicador fluorosconto. o despuds do pulve- 


Q. 



Solvenle 



Dosarrollo 


*— OriQon 


A 8 C X Y 2 
Piuonai, Problemas 


ABC 

Patron#* 


XYZ 

Problemas 


Fig. 56-B. Crornotogrofia on capo fina. AplicaciOn do 
la muestra y desarrollo. 


rizar con spray de fluoresceins, se pueden detector 
algunas muestras; otras sustancias absorben la luz 
ultravioleta indicando as( su prosencia. Existe un 
elevado niimero de reveladores para cromatografia 
on cupa fina. ontro los quo so puodon destacar: 

a) Luz UV (254 nm — nhsorcidn— y 360 nm — lluoroscencio— ). 

b) Reveladores especfficos de grupos: 

— Tdxicos ucidos y nuulros: 

• Acido diluido (S() 4 H, 2 N) + UV - 360 = Huorescen- 
cia am.irilla (bonzodiucopinas). 

• Vapores <le amonfaco + UV 254 = manchas azul vio- 
leto (barbituricos). 

• Rcactivo mcrcurio/difcnilcurbazona ♦ calor = man- 
chns azul violate (bnrliitiiricos). 

• p-Dimetilnminobenzalclehfdo+cnlor = manchas ama- 
rillas (carbamntos). 

• Vapores de CIH + furfural = manchas negras (carba- 

matos). 

— Tdxicos bdsicos: 

• Ninhidrina = manchas rosados (aminas). 

• SO.II, al 5 % = manchas azul-verde (fenotiac.inas) o 
fluorosccncin nmnrilla (benzodincepinas). 

• UV-360 nm a lluoresconcia azul (quiniua y quinidinu). 

• Reactivo do Dragondorf = manchas naranja (benzo- 
diacopinus) o marrdn rojizo (alcaloides). 

• Yodoplalinatu = inanchas marrdn rujizu (general). 

• Reactivo do I’olin ■ manchas azulc.s (compueslos fii- 
n6licos). 

3. Identificacidn. Despues de cadn pulverizacidn se 
anotan lus Rf de las manchas que aparecen, asf como 
ol color, quo constituyen la base do la identificacidn. 
La Rf (-relacion frontal*) sc define como ol cociente 
ontro In distancia rocorridn por In mnneha probloma 
y la que ha rocorrido el (rente del disolvente 
(Rf = Rx/Rs. fig. 56-8). No siempre es posible la iden- 
lificncidn absolute por cromatografia en capa fina, lo 
que hace aconsejable determinar los valores de Rf con 
dos o Ires sistemns do disolvontos. En las tables 56-11 
y 56-12 se muestran algunos de los sistomas de cro- 
matografia on capa fina para los diferentes grupos de 
tdxicos. 


Tabla 56-1 *1 . Sistemas de cromatografia en capa fina 
paro tdxicos dcidos y ncutros 


Ffc* nxwl (wM 

F*sc ojtecicneno 

Apfrcoctoreo 

Clorolormo/ 

Silica gol G 

Todos los lipos 

aceiona, 80:20 

aclivada a 
120 'C/30 min 
Desarrollo: 

30 muVIO cm 


Isopropanol/ 

Como el anterior 

BarDrtiiricos 

cloroformo 

Amoniaco 0,88 

Desarrollo: 


45:45:10 

45-60 min 


Cloroformo/ 

Como ol anterior 

Aniiconvuisivos 

aceiona. 90:10 

Desarrollo: 
30-45 min 

Sedantes no barbituricos 

Acido acdtico/ 

Como el anterior 

Analgdsicos 

boncono/dtor 

etilico/melanol, 

18:120:20:1 

Acetaio de etilo 

Como el anterior 

Anticonvulsivos 
Sodanlos no barbituricos 



SOD 


Toxicologia 


Table 56*12. Sistemas de cromatografla an capa fina 
para tbxicos bdsicos 


Fase nxM l«M 

Fase esieooTerii 

FtPlralemenio 

Cloroformo/ 

Silica gel (15-20 min) 

Sumergir las placas 

melanol, 4:1 


en sosa 
mslanOlica 

MetanoV 
amoniaco 0 , 88 , 
100:1,5 

Sflica gel 


Melanol 

Sibca gel 

Igual que cloro- 
lormo/meianol 

n-Buianol/dcido 

Celulosa 

Sumergir/ 

cilrico al 5 %. 


pulverizer las 

9:1 


placas con cilrato 
monosddico 
al 5 % 


Cromatografia de gases (GLC) 

En oslo sislema la fase mdvil os un gas inerle (hidrdgcno, 
arg6n, nitrdgeno) quo fluyo a travds de una columna quo 
contiene la fase estadonaria; dsta puede ser un adsorbente 
(cromulogrnfia gas-sdlido) o un soporlo inorto rocuhierto por 
un h'quido relativamente poco volatil (cronialograSa gas-li- 
quido). El tubo de la columna liono onlre 3 y G mm do did- 
mctro y puodo ser de cobro, aluminio, acero inoxidablo. vi- 
drio o cuarzo. Esld lleno do un soporle finamentc tamizado 
quo puodo habor sido lavado con un dcido o una base y tra- 


tado con un silano como el hoxametildisilazano para rodu- 
cir los silios de absorcidn. La silanizacidn reemplaza los hi- 
drdgenos dol soporto por ol radical trimetil-silil. El soporte. 
tratado o no, esld rccubiorlo con una fase oslacionaria ade- 

cuada. 

Para gases y sol u 1 08 no polares do alta volalilidad puodo 
usarse cromatograffa gas-s6lido. Asl no se requiere ningiin 
lfquido sobre la gran dron superficial del adsorbcnlo do re- 
llono. Tdcnicas recienles han eliminado la necosidad de em- 
paquelar con un soporlo sdlido. al utilizar un tubo capilar 
cuyas paredcs ostdn recubierlas con la fase oslacionaria If- 
quida. 

La columna os solamonto una parte dol sislema croma* 
togrdfico. La unidad debe disponer, ademds, de un horno 
porfeclnmente rcgulado quo alborguo la columna; un in- 
yeclor a traves del cual se pueda inlroducir la muestra en 
la columna; un deleclor (lambien con temperature regula- 
ble); un modio do programar y regular ol fiujo do la faso 
m6vil y cualquier olro gas que pueda necesilar el detector, 
y un modio adecuado para amplificar y registrar aquello 
quo ol deleclor «descubro» on el efluente (fig. 56-ft). 

En la prdctica se introduce una muestra on el invector. 
donde es volatilizada inmediatamento y do dondo os rcco- 
gida por el gas portador y transportada a trav6s de la co- 
lumna. Los componontes do la mozcln se mueven a travds 
de la columna a velocidades distinlas que dependon do su 
volatilidad relativa y su solubilidad en la fase estadonaria. 
Los components mds solubles son rotenidos mds liempo 
en la fase estacionaria y los menos solubles atraviesan con 
mayor rapidoz la columns. 



Fig. 56*9. Esquema de un equipo de cromatografia de gasas. 


Invescigecibn toxicoldgica 


8D1 


La resoluciOn. es dear, la separaci6n de los componen- La gran cantidad do fasos cstacionarias disponibles y la 

tes de una mezcla. es funcidn de: posibilidad de trabajar a distintas tcmpcraluras pcrmiten 

su aplicacidn a la casi tolalidad do las sustancias con quo 

1. Longitud y diametro de la columna. se pucde enconlrar el loxic6logo. La limitacidn inicial de 

2. Soportc cspccffico y concentration do la faso ostn- su aplicacidn, oxclusivu para los sustancias volatilizablos. 

cionaria. so ha solventado con la posibilidad adicional de obtener 

3. Naluraloza y volocidad dol gas portador. derivados voltitilcs para aquellas sustancias quo no lo son 

4. Tamario de la muestra. on principio. modianto la ndicion do un rcactivo que for- 

5. Propiedades fisicas y qufmicas do los componentes ma un compuesto intermedio voldtil (proccso de deriva- 

dc la mezcla. ciOn). Esto, junto a la utilizaciOn do distintos tipos de de- 

tcctores, hace su aplicacidn prdcticamente universal. 

Cada componente de la mezcla es dotectado a un tiem- A pesar de la gran variedad de fases ostacionarias do 

po ospocffico y caractcrfstico en unas determinadas condi- quo so dispone cn el mcrcado. las caracterfsticas fisicoquf- 

ciones dc trabajo (tiempo de retention, T p ). El tiempo de micas de los compuestos mas frecuentemente implicados 

rotencidn os oquivalonto a la Rf cn cromatograffa en capa en los andlisis toxicoldgicos pormiton cubrir un omplio es- 

fina y se define como ol tiompo transcurrido desde la in- pectro de necesidades con unas pocas fases cstacionarias, 

troduccidn de una muestra on la columna hasta que sale aumentando asf la versatilidad de la tdcnica con las von- 
do ella y es detectuda. La detecciOn do la serial puedc con- tajas cconOmicas y tecnicas derivadas de utilizer unas po- 

seguirse con varios tipos de detectores: cas condicioncs analfticas para la determinaciOn de un 

gran numoro do tOxicos. En la tabla 5G-13 se recogen algu- 

1. De conductividad termica (TCD). nas aplicacioncs do las fases estacionarias mas usuales. 

2. De ionizaciOn do llama (FID). 

i £ SSm? — iaM > 

La diforoncia esoncial entre la cromatograffa Ifquida do 

Posteriormente, la serial es amplificada electron icamente alta resolucion y la cromatograffa en columna convencio- 

y rogistrada como una serie de picos. obteniOndose asf un nal es unicamonto do tocnologfa y dc conocimionto de los 

cromalogmmo. El anilisis cualitativo se basa en los tiempos parSmelros quo gobiernan la separaciOn. 
de rotencidn de cada pico, mientras que la intensidad de la El cromatOgrafo lfquido es prdcticamente igual que el 

serial (on Area de pico o altura do pico) os funcion dc la con- cromatOgrafo de gases, con la salvodad do sustituir la bo- 

centracion de cada componente. Asf es posible la cuantifi- tolla de gas a presion (fase mOvil) por un sistema de im- 

caciOn mediante la utilizaciOn de patrones do concentra- pulsiOn do lfquido (bomba) y de que el sistema do inyoc- 

cidn conocida, en cualquiera de las modalidados normal- cidn (edmara de vaporizacion en cromatograffa do gasos) 

monte empleadas (patrdn intemo, curva de calibracidn). es un simple introductor de mucstras en cromatograffa If- 

La cromatograffa do gases roprosenta sin duda una de quida. Presentan on connin: la columna permanento y rou- 

las mds importantes herramientas con que ha contado el tilizable de alta eficacia, el sistema do tcrmostatizacidn de 

analista desde su introduccidn hasta nuostros dfas. Sus lu columna (no iinprescindible on CLAR), la circulacidn 

aplicaciones al andlisis cualitativo y cuantitativo son muy continua de eluyente, la detecci6n en continuo a nivcl de 

numerosas, habiendo desplazado las otras tdcnicas croma- microgramo de los solutos eluidos y la visualizaci6n grdfi- 

togrdficas por las ventajas quo prosenta. La procis!6n do cn dol resultado on ol «cromatograma». El tratamiento cua- 

un andlisis por cromatograffa de gases se situa por termi- litativo y cuantitativo os escncialmente identico. La preci- 

no medio alrodcdor do ± 2 %. con un lfmite de sensibili- sidn es mayor en la cromatograffa lfquido. La diferencia 

dad de aproximadamento 1-5 pg/ml. basica estd en su utilidad. 


Tabla 56-13. Fasos cstacionarias utilizadas en cromatografia de gases y principalas aplicaciones 




Temoeraturo l«vui t*D 



Fases estacoranas 

r.po 

Mlmmo 


ft>lond*J 

Aoltcacones 

Aplezon Lai 10%-KOH aMO% 

Hidrocarburo 

50 

250 

Apolar 

Anlotaminas 

Carbowax al 10% 

Poliglicol 

60 

259 

Polar 

Uso general 

Carbowax al 0.2 % 

Poligicol 

40 

150 

Polar 

Compuestos de C,-C I0 

Doxsil 300 ol 5 % 

Silicona 

50 

450 

Intermedia 

Uso genoral 

0V-1 al 3 % 

Metil-silicona 

100 

350 

Apolar 

Uso general 

OV-17 al 3 % 

Fonil-slllcona al 50 % 

0 

350 

Apolar 

Uso genoral 

0V-210 al 3 % 

Trilluoropropil-silicona 

0 

275 

Polar 

Uso general 

PPE-20 al 3 % 

Polifeml-eter 

125 

375 

Intermedia 

Tdxicos Acidos 

QF-i al 3 % 

Trilluoropropil-silicona 

0 

250 

Polar 

Uso genoral 

SE-30 al 3% 

Motil-slllcona 

100 

300 

Apolar 

Uso general 

Esaialeno al 10 % 


20 

100 

Apolar 

Hidrocarburos 

XE-60 al 3 % 

Ciano-silicona 

0 

225 

Polar 

Uso general 



Con la cromatografta gas-l(quido (GCL) podcmos soparnr 
eficazmente aquellas sustancias quo poscan una prcsion 
do vapor suficlento, sin sobropnsar los 350 °C y sin sufrir 
descomposicidn tbrmica apreciablo. La cromatografta It- 
quida es aplicable, on general, a aquellas sustancias quo 
posean un peso molecular medio o alto (> 250 haste 10 6 ). 
Ambas tecnicas poseen su zona exclusiva: 

1. Gases permanentes y sustancias voldtiles: GLC. 

2. Compuostos do alto peso molecular v polares: CLAR. 

No obstante, existc una gran zona intermedia de solapa- 
mionto do ambas tdcnicas. En osta parte la cromatografta li- 
quids posee la gran ventaja de poder aplicarsc a todas aque- 
lias sustancias susceptiblos de alterareo tdrmicnmonto, pormi- 
tiendo en general separaciones mucho mds rdpidas de grupos 
de sustancias dispersas desde el punto de vista funcional. 

La cromatografta ltquida proporciona mayor precisidn. 
mejor resolucidn y menor tiempo de analisis, Otras venta- 
jas sortan: 

1. No destruyo la muostra, lo quo pormite la dotoccidn 
por distintos sislemas dispuestos en serio o incluso 
su combinaci6n con otras tdcnicas. 

2. Requiere minima preparacidn de las muestras y uti- 
liza pequenas cantidades de estas. 

Entre las distintas modalidades de cromatografta ltquida 
de alta resolucidn. la cromatografta sobre fases qutmica- 
mente ligndas es capaz de resolver mds del 90 % de los pro- 
blemas analfticos. do los cualcs cl 80 % se resuelven en 
ofase rovoreae (faso ostneionara npolnr/faso mdvil polar). Do- 
bido a su gran facilidad de manejo. creciente campo de apli- 
cacidn. mfnimo mimero de eluyentes a escoger y reproduc- 
tibilidad superior, se estd imponiendo a otras tdcnicas cro- 
matogrdficas. 

Los cuatro dotoctoros mds usados on CLAR son los do 
tndicc do rcfraccidn. ultraviolota. de fluorescencia y elec- 
troqufmico. Do olios, los mds omploados son cl detector 
ultravioleta de longitud de onda variable y el detector de 
fluorescencia. Varias razones import antes justified!! esta 
amplia utilizocidn: 

1. Compatibilidad con una amplia gama de eluyentes. 

2. Posibilidad de sclcccionar distintas longitudes de 
onda para consoguir doteccioncs mds sensibles y/o 
ospoctficas. 

3. Excelente respuesta y facilidad de manejo. 

La mayorta de los compuestos orgdnicos pueden ser 
analizndos con el detector UV de longitud do onda varia- 
ble. La posibilidad de utilizar estos detectoros en el UV lo- 
juno (195-210 mn) extiende considerablemente su utilidad 
para 1a dotcccion. 

Para aquellos compuestos que exhiben fluorescencia na- 
tiva o pueden prosontarla obtoniondo sus dorivados fluo- 
rescentes adecuados, la detection por fluorescencia es la 
mds sensible. La aplicacidn de esta tdcnica estd ganando 
aceptacidn como result ado de los nuinerosos trabajos quo 
se vienen desarrollando sobre metodos de modification de 
las sustancias. antes o dcspu6s do la soparacidn, para ob- 
tener los fluordforos correspondientcs. 

En la tabla 56-14 se indican algunas aplicacionos ttpicas de 
la cromatografta ltquida de alta resolucidn en Toxicologfa. 


Tabla 56-14. Aplicaciones de la cromatografia liquada 

de alta resolution 


Colirmo 

OctcGor 

To«icos deuwados 

Fase reverse 
RP-8/C-18 

UV/FL 

Analgbsicos, antiasmbticos. anticonvulsi- 
vos. antidopresivos Iricicllcos, dtido val- 
proico, antihipertensivos, antiinflamato- 
rlos. bonzodiozopinas. diuroticos. sedan- 
tes. estimulantes. antibidticos, hipogiu- 
cemiante8 orales. elc. 

Fase normal 
Silica B-5 

UV/Fl 

Antidoprosivos tricldicos. portirinas. ole. 

Intorcambio 

ibnico 

UV 

Paraquat 


FL. detector de fluorescencia; UV. detector ultraviolota 


TECNICAS INMUNOQUiMICAS 

Todas cllas so basan on los procodimiontos inmunoquf- 
micos cldsicos y utilizan como principio analttico la reac- 
ci6n anttgono-anticuorpo. Utilizan un complojo ontfgeno- 
anticuerpo, donde ol antfgeno os el tdxico convonionte- 
mente marcado. 

El ensayo consiste en ol desplazamiento competitivo del 
tdxico marcado del complejo anttgeno-anticuerpo por el 
tdxico libro prosente en la muestra analizada. El tdxico 
marcado. lihorado al modio, so utiliza para doterminar la 
presoncia y/o concontracidn del tdxico presente en la 
muostra problems (fig. 56-10). 

Los mdtodos inmunoqutmicos mils importantes para el 
andlisis de tdxicos son: 

1 . Kadioinmunoandlisis. 

2. Enzimoinmunoandlisis. 

3. Inhibicidn de la hemaglutinacidn. 

Radioinmunoanalisis (RIA) 

Esta tdcnica utiliza un tdxico marcado con un isdtopo ra- 
diactivo. como I ,2S , C 1 * o H\ En el ensayo se equilibra una 
mezda quo contiono anticuerpo (Ac), tdxico marcado (Ag*) 
y tdxico no marcado. El complojo anticuorpo-toxico os se- 
parado por precipilacidn. El tdxico marcado «libcrado» 


Ag ♦ Ac 


Ag-Ac 


'TOxico 

marcado 


TOxico libro 


TOxico marcado 


TOxico-Ac 

libro 


TOxico 

marcado 


Fig. 56- IQ. Fundamonto de las tdcnicos inmunoqui- 

micas. 
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permanece en el sobrenndante. donde se determina su con- 
centraciAn por mediciAn do la radiactividad (fig. 56-11). 

La principal venlaja del RIA os su gran sensibilidad, 
adcmds dc poder aplicarse a muestras muy variadas. 

Enzimoinmunoandlisis (EMIT) 

Esta lAcnica utiliza tAxicos marcados con lisozima, en- 
zima capaz de lisar las paredes cclularcs bacterianas. La 
actividad do In lisozima no so afacla por In uniAn con ol 
tAxico, pcro su centro activo no es asequible al sustralo 
(fig. 56-12). El lAxico fibre presentu en In muoslra problo- 
mn desplaza ol lAxico marcndo. con lo cual so produce un 
incremenlo de la actividad enzimbtica que se manifiesla 
por cambios en la densidad Aplico (DO) dc las soluciones. 
Cuando en la mueslra problema no hay lAxico, la densi- 
dad Aplica de la mezcla de reacciAn no cambia esencial- 
monle, indicando poca o ninguna actividad enzimdtica. 

Adembs de la lisozima se utiliza como marcador la glu- 
cosa-G-fosfnlo-doshidrogonnsa (G6P-DH). La posible intorfo- 
rencia de la G6P-DH sbricn sc previene ulilizando NAD*, 
que funciona s6lo con lu G6P-DH bactoriana usadu en el en- 
snyo. 

Esla tAcnica puede aplicarse diroctamente sobrc orina o 
plasma, o incluso tambiAn sobre oxlrnclos de malorinlos 
biologicos como sangre, tejidos. etc., aumentando asf sus 
aplicaciones. Olros mater ialcs, como pfidoras, labletas, 
etc., pueden nnalizarso tambiAn con EMIT disolviAndolos 
prcviamenle en el lamp6n Utilizado en el onsayo. 

Inhibition de la hemaglutinatidn (IH) 

El marcador utilizado en este sislema estb constituido 
por gl6bulos rojos estabilizados mcdiante tratamiento con 
formaldohtdo (fig. 56-13). En nusoncia dol lAxico. los eri- 
Irocitos que han sido sensibilizados con dicho compueslo 
rouccionan con los anticuorpos espedficos (anlilAxicos) y 
se produce una aglutinaciAn uniforme en el fondo do la 





Tdxico marcado 


\ 


Radiactividad 


Tdxico libra 


Fig. 56-1*1. Radioinmunoanalisis (RIA). 



T6xico 

marcado 


Enzima inactiva 


Tdxico I'D'O 
(problema) 


Sustralo 




Desplazamienlo dol 
Idxlco marcado por 
el idxlco iibre 


Enzima activa 
Oeslrucoon dol sustralo 
Cambio en la DO 


Fig. 56-12. Enzimoinmunoanalisis (EMIT). 


Eritrocltos sensibilizados 
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Inhibicldn da la 
hemaglutinacidn 



Fig. 56-13. InhibiciAn de la hemaglutinaciAn (IH). 
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ampolla en la que se lleva a cabo In roaccidn. Si la mues- 
tra problema contiene el t6xico, 6ste se une al anticuerpo 
impidiendo la unidn con los gldbulos rojos sensibilizados. 
que de esta manera sedimenlan y forman un «anillo» ca- 
racterfstico on el fondo do la ampolla. 

La aplicacidn do eslas tdcnicas es tanto cualilativa como 
cuantitativa, mediante la ulilizacidn de patroncs dc con- 
conlracidn conocida. El mayor defecto do los inmunoandli- 
sis es la falta de especificidad, con posihilidad de reaccio- 
nes cruzadas. por lo quo rcquioron siompre la confirmaci6n 
por otras tdcnicas altornativas. Esto es especialmente im- 
portanle en mucstras do interns judicial. Olro inconvenicn- 
to es ol olovado coste de los roactivos utilizados on ostos 
ensayos. 

Por ol conlrario, su gran rapidcz y scnsibilidad hacen de 
eslas tdcnicas el metodo do clcccidn para el screening de 
gran numero de mucstras. on siluaciones concrelas. 


METODOS GENERALES 
DE SCREENING 

Existe una gran cantidad do nu-Iodos aplicables para el 
andlisis do los diforonlos grupos <lo tdxicos (labia 56-15). 
Las obras cspocializadas describen con detallc los meto- 
dos analfticos para cada caso en particular. Obviamonte, 
Ini prolensidn escape a los fines do esla obra; por olio Ian 
sdlo se enumeran a continuacion algunos procedi mienlos 
gonerales basados on su mayor parlo on los indtodos utili- 
zados en nueslro laboratorio. 

T6xicos volatiles y gaseosos 

Los mds comunes entrc los tdxicos gaseosos son el mo- 
ndxido do carbono y ol dcido cianhfdrico, que deben sor 
excluidos rutinariamonto. 

El rcsto dc los tdxicos gaseosos y voldtiles de interds 
puodon annlizarso por cromatograffa do gases, con la tdc- 
nica do «espacio de cabezao. 


Tabla 56-15. Protocolo analitico para el screening de 
los principals grupos do tdxicos 



IA 

CCF' 

GGNFO 

GGFCO 

Aminas simpabcomimdticas 

X 

X 

X 


Antidepresivos 

X 

X 

X 


BarbitOricos 

X 

X 

X 


Benzodiazepinas 

X 

X 

X 

X* 

Cannabinoides 

X 

X 



Cocafna 

X 

X 

X 


Opidccos 

X 

X 

X 



'S61o en orlna. 

a S6k> en sangre. 

WolW i) Pnro algunos grupos do drogos puodo sor nocosailo user mas do 
una t6cnica para abarcar lodas las suslancias de interds. 2) A menos que se 
indlqoo lo conlrario. las tocnicas Indicadaa son npucablos ol sciooning do san- 
gre y orlna. 

IA. inmunoanalisis; CCF. cromaiograii'a on capa fina; GC/NPD, cromatogra- 
1(0 tie gases con deteclor espeohco de mirdgono y (Ostoro. y GC/ECD. cro- 
maiograKa do gasos con doloclor de captura electrdnica. 


Disoh/entes en sangre 
Reactivos 

1. Soluciooes slock on ubuo (1 mg/nil) dn boncono, tetraclo- 
ruro do carbono. cloroformo. dicloromclano. tolucno y Iri- 
cloroctileno. 

2. Soluciones patron do sangre udicianada de cada uno dc los 
compuestos antoriorns a cnnccnirncionos do 2,5 y 10 mg/l. 
Deben prepararse ininediatainonlo antes del uso. 


Condiciones instrumentsles 

1 . Cromatdgrafo do gasus con deteclor de ionizneirin do llama 
(PE-Sigma 300) con muestreador do espucio dc cubcza. 

2. Columna OV-17 al 2 % sobrc Chromosorb G 100/120 ma- 
llos. 

3. Tomporaluras: invector. 150 °C: columna. 60 °C; deloclor, 

200 *C. 

4. Gas portador: nitrbgono (20 ml/min). 


Procedimiento 

1. TYansfbrir 1 ml de sangre total a un vial do vidrio do fi ml 
(22 x 38 mm) y aAadir 1 ml do agua. Corrar el vial con la- 
p6n do goma y cdpsula do aluminio. 

2. Equilibrar ul vial en el cabezal (PE-HS6) dol cromalografo 
do gases a 37 °C durante 10 min. Inyednr In mueslra con el 
disposilivo scmiuutumfitico (PE-HS6). 

3. Una allemalivn mds nrtesnnal consisto on calonlar ol vial 
en un beAo de agua y cxlraor 1 ml do vupor con una jerin- 
ga apropiada. quo so inyecla on el r.romnl6grafo de gases. 


Alcoholes y otros compuestos voldtiles 
Reactivos 

1. Solucioncs stock en agua (100 mg/ml) dc acotonu, inutanol. 
elnnol e isopropanol. 

2. Solucionos putrrin do sangre adicionada dc cada uno do los 
compuestos anteriores a concentracionos dc 0.2. 0.5. 1. 2 y 


Condiciones instrumentales 

1 . Cromatdgrafo de gases con detector do ionizacidn de lla- 
ma (PE-Sigma 300) y dispositive de ospacio dn cabea 
(PE-HS6). 

2. Columna: Cnrbownx 0.2 % en Carbopack C 00/80 mallos. 

3. Temperaturas: inyector. 200 "C; columna. 100 *C; detector. 
250 ■€. 

4. Gus portador: nitrAgnno (17 ml/min). 


Procedimiento 

Semojante al descrito en el metodo anterior, excepto quo la 
•quillbracMn se linco a 60 ‘C duranto 20 min. 


Toxicos inorganicos 

No oxiston buenos mdtodos gonerales de screening para 
los metales, o al monos no son asequibles a la mayorfa de 
los laboratories (p. ej., fluoresconciu dc rayos X. ospec- 
troscopia de emision por plasma). No obstanlo, pueden ser 
utiles algunos metodos capaccs dc detectar e identificar 
los compuestos inorgdnicos mds interesantes desdo el 
punto de vista toxicoldgico. A continuaci6n se describen 
algunos mdtodos fdcilmonle aplicables a la investigacidn 
de cslc grupo do Idxicos. 


BD5 


Invescigacibn toxicolbgica 


Metales 


Test de Reinsch 

Esto test no puedn considerarsu coino pmoba de exclusion de 
estu grupo do tbxicos. No obstante, puudc dutoctar hnsta 6 meta- 
les diferentes. potencialmcntc tbxicos. Fuada aplicarso a materia- 
los divorsos (fluidos biolbgicos. homogcnados no tejidos. alimun- 
tos v hobidns) sin excesivos requerimiuntos tbcnicos y con sensi- 
bilidad suficionte paru dotoctar concentraciones tbxlcus do vaiios 
metales en pocos minutos. 

Fundanwnto. Sc basa on ©I hocho do quo ol cobro desplnza de 
una solucidn aquollos clomentos que se encuentran dubajo de 61 
en la oscaln electroqufmico. El cobra utiUzado on ol ensayo quo- 
darri cubierto por la sustanda desplazada. do manera que una de- 
coloracibn del alambro do cobra indienrri un rosultndo posilivo. 

Reactivos: 

1. Tira de cobre de 5 x 10 mm o una ospiral de alambre de 
cobro obtunidu cnrollando apretndamnnte a una varilla de 
vidrio unas diez vueltas. 

2. Acido nftrico 2.5 N: diluir 15 ml do nflrico concent rad o a 
100 ml con agua destilada. 

3. Etanol do 95 %. 

4. Acido clorhidrico concenlrado. 

5. Ilidrbxido sbdico 10 N: disolver 40 g on 100 ml do agua. 

6. Solucidn stock do arsdnico (1 mg/ml): disolver 1,32 g do 
Iribxido de arsdnico on 10 ml do NaOH 10 N y enadir 
500 ml do agua. NcutralizBr la solucidn con ClH concen- 
trado y diluir. a continuacibn. hasta 1 I con agua dustila- 
da. 

7. Solucionos do referencia de arsdnico: diluir cantidades 
apropiadas do la solucidn sfoc* de arsdnico para consoguir 
soluciones do concentracibn ontre 1 y 10 pg/ml. 

8. Cianuro poldslco: 10 g/ 100 ml. 

Procedimhnlo: 

1. Lavur lu tiro o ospiral do r.obro con nflrico 2.5 N. onjungar 
con etanol do 95 % y secar. 

2. Col oca r on un poquoflo matraz do Erlonmoyer 20 ml de 
orina o una parte alfcuota de contcnido gdslrico. vbmitos. 
polvos, tablotus o rosiduos disueltos en 20 ml do agua. 
Agregar a la muostra corrospondiente 4 ml de ClH con- 
contrado. 

3. Introducir la picza de cobro recidn preparada en ol matraz. 

4. Calentar la solucibn suavomente durante 1 horn. 

5. TVanscurrido dicho tiempo. sacar la pieza de cobro y oxa- 
minarla: 


Color del dopbsito 


Metal 


Confirmacion 


Plateado 
Negro mate 
Negro brillante 
Purpura oscuro 
Oscuro 


Mercurio 

Arsdnico 

Bismuto 

Antlmonio 

Selenio/toluro 


Soluble on CNK 
Insoluble cn CNK 
Insoluble on CNK 


La sensibilidad del test es. aproximadarnento. do 0.5 pg 
por ml pnra el arsdnico; 1 pg/ml para el antimonio y bis- 
muto. y 2,5 pg/ml para el mercurio. 

Para confirmer si ol dopbsito negro mate es dobido a arsd- 
nico, colocar ol cobra con ul dopbsito en 2 ml de la solu- 
cibn do cianuro potrisico. Si el dopbsito nogro os debido al 
arsdnico. so disolvurd; si es debido a bismuto o antlmonio. 
no se alterant. 


Espectrofotometria de absorci6n atdmica 

En 1a prdctlca, ol screening do metales so roaliza medianto ol 
esludio individualizado de cada uno do olios. El interds toxicolb- 
gico so contra un los mis representatives: arsdnico. mercurio. plo- 
mo. cadmio. litio. talio. cobre, cromo. cine y antimonio. Eu la ta- 
bid 56-16 se indican las principals condicionos instnimentalos 
para ul andlisis de cada uno de ellos. 


Aniones 

En cuanto a los aniones. las dosis tbxicas de estos comnuestos. 
salvo alguims oxcopcioncs. son bastante grundus. lo cuul justifi- 
ca. en parte, su escasa implicacibn en intoxicaciones letales con 
proycccibn judicial. No ohslnnlo. bay casos on quo se reouiure 
descartar la proscncia de alguno de estos tbxicos cn un tluido 
biolbgico u otros muturiulus (ulimontos. bobidas. vbmitos. Ifquido 
do lavado gristrico. orina). A continuacibn sc describen dos proce- 
dimiontos soncillos y capacos de propordonar una valiosa infor- 
mation sobre la presencia do cste grupo de tbxicos en una mucs- 
tru. Postoriormnnt© puadon aplicarso onsavos espncfficos pnra cada 
anion on particular. 


Test de la difenilamine para agentes oxidantes 

Tiono una buena sensibilidad (± l ppm) y. si resulla negativo. 
permite la oxclusibn de muchos ankmos tbxicos induidos cn oste 

R Prvcedimiento. Filtrar una porclbn do contcnido gristrico y nfla- 
dir dos gotas dol filtrado a 1 ml de difonilamina al 1 % on ricido 


Table 56-16. Anblisis por espectrofotomotria de ebsorcibn atbmica do los pnncipales metales de intorbs toxicolbgico 


McUtf 

Modo de coaraoCn 

Longcud de orda Inm) 

Rmdiio 

LAmpara* 

ObUftOCtonM 

Arsdnico 

Generador de hldruros 

193.7 

0.7 

EDL 

Agente reductor: BH4Na al 3 % en NaOH al 1 % 

Mercurio 

Generador de hldruros 

253.6 

0.7 

EDL 


Utio 

Uama (aire/acetileno) 

670,8 

0.7 

LCH 


Cobre 

Llama (airo/acolileno) 

324,7 

0.7 

LCH 


Cine 

Llama (aire/acetileno) 

213,9 

0.7 

LCH/EDL 


Antimonio 

Llama (aire/acolilono) 

217,6 

0.2 

LCH/EDL 


Talk) 

Llama (aire/acolileno) 

276,8 

0.7 

LCH/EDL 

Extraccibn con MnBK 

Plomo 

Horno do grafito 

283.3 

0.7 

LCH 

Tritbn al 1 % como diluyente do la muoslra 
Platalorma de Lvov 
Alomizacibn do potoncia normal* 

Cadmio 

Homo de grafito 

228,8 

0.7 

EDL 

Tubo pirolizado con plataforma de Lvov 
Mrixima potencia en alomizacibn r 

Cromo 

Horno do grafito 

357,9 

0.7 

LCH 

Maxima potencia 
Tubo pirolizado d 


•EDL. Irimpara de doscarga sin okfCtrodos; LCH. Limpara d© critodo huoco. 

•Temperatura/rompa'ospora: secado (120/15/12); calcinacibn (5200000): alomizacibn (2 300/1/5). 

‘Tomporolura/rampa/espera: secado ( 1 30/2CV1 0- 1 50^0/10) ; calcinaobn (300/10/10); atomiZOCldn (85QW5); berrido (2.650/1/2). 
4 Temperatura/rampa'espera: socado (10(V20/10-140,'1QMO>; calcinacibn (450/15/15-1.200/10/15); atomizacibn (2.30QW4); Darrldo (2.650/1/2). 




Toxicologia 


sulfurico. La aparicibn inmediata de un color azul inlenso indica 
la prusonnin Ho un ngonto oxidante. Esto ensayo detecta: hlpoclo- 
rito. hromato. clorato. yodalo, nilrato y nilrilo. La presencia Ho 
materia orgdnicn on In muostru pundo originnr un lovo color azul. 
que no debB tomarsc cn consideracibn. 


Screening para aniones 

Sc puodn hncor acidificando Ins muoslras con dcidos minora- 
les diluidos y obsurvando la reacci6n que tiene lugar. primero n 
tomporatura nmbinnlo y dospuds tras cnlentnr con sunvidnd In 
mucstra. 

Con diclio tralaminnto, bicarbonuto. rarbonalos. cinnuros, hl- 
pocloritos. nitratos y nitritos producen emanacionos de gases ca- 
ractorislicos (CO,. NO,. otc.J. Huy quo oxtrumnr In precnucibn si so 
sospucha In presoncia de cianuros (desnrendimicnto do CNH). 

Pmcfidimirnto. Disponor dos tubos do ensayo (A v 0) con 1 ml 
do filtrado de contenido gdstrico (o 5 ml do liuuido He lavado gds- 
Inco). Al tubo A so a dado un volumon igunl He solucibn recienlo 
do nilrato do plnta nl 5 % on agua. Observer la roaccibn v Brtadir 
a conlinuacion una solucibn do anido ilftrico del 30 % (v/v). Al 
tubo D so nriadu un volumon iguol de solucibn do cloruro biirico 
al 10 %. Obsorvar la reaccibn y adadir despuds una solucibn do 
dcido nilrico al 30 %. 

Intcrpretncion: 

Rosultado Inturpretacion 

Precipitado con NO,Ag. Presencia de bromuro. cloruro, 
insoluble on NO.M cimiuro. hipoclorito. yoduro o 

No reacciona con Cl, Da tiociannto 

Precipitado con NO,Ag. Presencia do cinnatos. sulfitos 
soluble on NO,H v dcidos bbrico, corbbnico. 

No reacciona con CLBa ybdico. oxdlico o nitroso 

Precipitado con NO,Ag Presencia de silicatos. tiosulfatos 
y con Cl, Du. o dcidos nrabnico. ursonioso, 

ambus solubles en NO,H erbmico o fosfbrico 

Ausencia do precipitado Prusoncia de dcidos clorhidrico. 
tanto con NO,Ag como nitrico o purclbrico 
Cl, Da 

Auscncia do reaccibn con Presencia do fluoruros o sulfatos. 
NO,Ag. Precipitado con Altas concentracioncs do sulfatos 

CI.Dn. quo os Insoluble puuden dnr un precipitado 
en NO,H con NO,H 


Tbxicos organicos 

Piste gmpo de tbxicos es el mds numeroso y el quo con 
mayor frecuencia estd implicado en intoxicaciones tie 
lotlo tipo. Elio supone una mayor dificultad dosdo ol pun- 
to de vista nmtotIol6gico. ya que se necesita eubrir un am- 
plio grupo tie sustancias a voces con diforcncias acusadas 
en sus propiedades fisicoquimicns. 

Para el screening inicial Iras la extraecibn con disolvcn- 
to, sogun se ha doscrito con anlorioridad. se puoden utili- 
zer tecnicas snncillas. como cromatografia en capa fina y 
onsayos inmunoquimicos. La cromatografia en capa fina 
ha sido cldsicamente la tecnica de elcccibn on razbn n reu- 
nir caractorfsticas de scncillez, rapidez. bajo coste. capaci- 
dad pnra detector simultdmiamonto varins sustancias pro- 
sentes en una mucstra y posibilidad de realizar el anblisis 
en cuttlquior momento por no roquorir instrumental com- 
plejo. 

Mediantc la utilizacibn de una serie adecuada de patro- 
nes y modios de dosarrollo, la cromntogrnffa en capa fina 
pretende detectar en un tiempo razonablemente corto gran 


numero de sustancias. Los valores de Rf en combinaci6n 
con un revelado secuencial permiten detectar c identilicar 
sin dificultad los componentos do los principnles grupos to- 
rapeuticos de i uteres (barbituricos. antideprasivos tricicli- 
cos. etc.). Los inconveniontos quo se atribuyen a esta tdeni- 
ca en cuanto a necesidnd do multiples oxtracciones. inter- 
prctacibn subjetiva de los resultados. falta de sensibilidad, 
etc. estrtn actunlmonto superados, existiondo on el morcado 
kits que facilitan en gran medida cl manejo de las muestras. 
de las quo sblo se roquiorc un volumon minimo. Se consi- 
gue asi reducir de modo considerable el tiempo tie analisis; 
para la mayoria de los tbxicos la sensibilidad es de 1 mg/ 1 . 

El screening se puedo complementer con el emplco de 
tecnicas inmunoqufmicas (EMIT. 1H. etc.) para aquellos 
grupos tie tbxicos orgdnicos quo requieran una ospucial 
sensibilidad o presenten caractorfsticas muy particulates. 

Aunque ol screening de tbxicos orginicos puede abor- 
tlarse tambibn por tbcnicas como cromatogrnffa do gases o 
cromatograffa Ifquida de alta resolucion. la cromatografia 
en capa fina represonta una alternativa vblida y asequiblo 
a cualquier laboratorio. 

A continuacibn so describen algunos metodos de apli- 
cacibn en ol screening general do tbxicos orgdnicos. 

Screening de tox/cos organicos en higado 

por cromatografia en capa fina (sistema TOXI-LAB) 

Esto mdtodo. nuoslo a punto on nuostro lalmratorio. pormilo U 
utilizacibn del kit comercial TOXI-LAD. disertado en principio 
oxclusivmiumto para suero, orinn, Ifquido gdstrico o productos 
sospechosos, con muostras procedentcs do caddver (sangru total, 
lojidos). No obstanto. los estudios ru.ilizntlos hnn puosto do mnni- 
Resto quo lu sensibilidad de esto procedimiento no es suRciente 

E a detectar tbxicos cuyas concnntrncionos smiguineas sou muv 
us (antideorcsivus tricfclicos), por lo que se recomicnda liacer 
el analisis sobro muestras do hfgado. 

La principal difcrencia un la utilizacibn de muestras post mor- 
tem respecto a las muestras normales (orinn. suero. etc.) radica en 
el proceso do purificacibn dol oxtracto antes dul dosarrollo en las 
placas. va que la minima presencia de lipidos on el oxtracto impo- 
sibilita In utilizacibn dol sistema TOXI-LAD. Una voz obtenido el 
extracto final de anuerdo con la inetbdica que so describe ado so- 
guitlo. ol dosarrollo v rovolado de las placus se llevan a cabu tie 
acuerdo con las instruedones del fabricante. al igual quo la inter- 
protacibn. 

Preparacibn de muestras para el screening 
de tbxicos en el higado 

1 . I’reparar unn papilla de Idgado (u otro tojido a nnnlizar). 

2. Pusar 10 g en un vaso do precipitado y agrogar 20 ml de 
agua destilnda. Mezt:lar bion. 

3. Homogoiiuizar en Potter y ajustar el volumon final hasta 
30 ml. Si no so consiguo. porouo ol higado ostd on muy 
mains condicionos (tlushidratotfo). so completard con mis 

S ua hasta dicho volumon. 

mar 20 ml para lo extraecibn y andlisis du los tbxicos bi- 
sicos (equivalcntes a unos 6.6 g do tojido). 

5. Tomar 10 ml do homogenudo para In extraecibn y anilisis 
de tbxicos dcidos (equivalentes a unos 3,3 g do tejido). 

En las figuras 56-14 y 56-15 se esauematizan todos los pasos de 
la extraecibn do los tbxicos dcidos. bdsicos y noutros. trns lo cual 
ya so puude procedcr a la investigacibn con el TOXI-LAB. 

Determinacidn de opiaceos y benzodiazepines 
mediante inmunoandhsis 

Dado quo oxisten algunos tbxicos de interbs. cuva deteccibn 
con ol sistema TOXI-LAB puedo presentar ciorta Hificultad, es 
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807 


10 ml de homogenado 
43 g do tejido) 


Extraer con SO ml do 
ater elilico (5 min) 


Faso acuosa 
(dosochar) 


f 


Faso el6rea 


Acidiftcar con 
2-3 goiaa do CIH 


1 


Faso et6roa 


Lavar 2 voces 
con 10 ml do 
COJHNa si 5 % 


Faso acuosa 


cuenta su ostabilidad on medio dcido y alcalino y la cxtensidn de 
•u motnbolismo. En In figurn 58-18 so rosumon los pusos do lu ox* 
traccidn de pesticides en product os alimenticios y contenido gds- 
trico. 

Condiciones inslrumcnlalcs: 

1. Cromutografo de gases (PE-8300) con detector de ioniza- 
r.idn do llnmn (FID) y do nitrdgono-ftisforo (NPD). Es raco- 
mendable la detection simultAnea por amlxis sistemas. 

2. Columno OV-17 del 3 % cobra Gas Chrom Q 80/100 mallas 

(empequntadn. 1 m x 8 min). 

3. Temperaturo: progmmnda a 10 °C /min desde 100 a 260 ‘C. 

4. Gas portador: nilrdgeno. 50 ml/inin. 

Procedimiento. Inyoctor 1-5 pi del extrar.to. junto a l |d de una 
solution de cafofna de 1 mg/ml en acctato de etilo. determinando 
ill tiompo de retoncldn rolativo a oste ostdndar inlonio. Lu idonti- 
ficacidn se hace por los tiempos de retention relativos. de acuer- 
do con dotos talmludos oxistontos on In blbliogrofla, o mojor con 

datos propios obtenidos en las condiciones de trabajo indicadas. 


Extiaer con 5 ml 
do NaOH 0.45 N 


f 


SaUclIatos 
ttest de Trinder) 


Fa«e acuosa 


I 


Heutratizer 
con CIH 6 N 


! 


Faso otoroa 

(desechar) 


Pasar a toxi-tubo B 


Productos sospechosos 

Unn situation quo so plnntoa frocuontenionto en Toxlco- 
logfa forense os lu idontificacidn do un producto (tablnta. 
cdpsulas, drogas de abuso, restos on una jeringuilla, etc.). 
En cstos cosos so puedo nplicar el screening por croimilo- 
grafta en capa fina (sistema TOXI-LAB). preparando sim- 
plomonto una solucidn acuosa do la mucstra en cuestidn. 
Por tratarse de sustancias bastanto puras y en altas con- 
centraciones. tambien puedo ser muy util la cspcctrofoto- 
metrfa ultravioletu visible. 

Adicionalmente se puede aplicar a eslos productos una 
sorio do onsuyos colorimdtricos de fdcil ejecucidn y que 
pomiiton dctoctar los fdrmacos y drogas de abuso (cocafna. 
berofna. Cannabis, etc.) inds comunes. 


Contirtuar con TOXI-LAB B 


Fig. 56-14, 


Procedimientos de extracci6n para t6xi- 
cos Scidos. 


cnnvnnientn complutar ol screening con algunus detorminaciones 
ospccfflcas, como opidceos y benzodiacepinas on sangre. median- 
to la utilizucidn do onzimoininuiioundllsis (EMIT s ,-SYVA). Las fi- 

I oras 56-16 y 56-17 contianen todos los pasos para In preparatidn 
o la muostra y extraction do aquellos tdxicos medianlo EMIT. 

Pesticidas 

I Aunquo se incluyun dontro do los tdxicos orgtinicos. los pestici- 
das requieren unn motodnlogin especifica nBra su screening: la tdc- 
\ nica rucomundublc os lu cromatograffa do gases. Aired odor del 
■ 95 % tie todos los pesticidas puodon sor anaiizados por dicha tdc- 
nicn. Gunndo so usa un dntcctor do ionizacidn do llama, la sensibi- 
lidad cs alta. poro ai'rn lo es mds cuando se utilizan detectores es- 
poclficos. 

Screening de pesticides 

Extmccidn. Si la muostra cs un producto sdlido. so homogenize 
con un voluman igual do agua. En el caso do productos alimonti- 
clos o contonido gdstrico. hay quo iratar el homogenndo con solu- 
ci6n satumda do cloruro cdlcico, dejar en reposo durante una no- 
cho y flltrar. En ol caso do sungro. orinu o lo|idos. la oxtraccidn re- 
quiere ciertas modificaciones en func>6n de la cantidad de mues- 
tru dlsponiblo. concontrocidn osporada dol postlcidn o idontidad 
del producto. Cuando se conocu el pesticida. hay que toner en 


Prueba de Marquis (opio, morfina y heroina) 

Reactivos 

1. 8-10 got ns de aldohfdo formica nl 40 % en 10 ml de dcido 
no)! i co glacial (A). 

2. Acido sulfurico conctmlrado (B) (D = 1.84). 

Advertencia: estos reactivos son muy corrosivos. 

Procedimiento 

1 . Colocar unn poqueAa cantidad do la sustancia sospechosa 
en una placa de onsayo. 

2. Anadir una gota dol roactivo A, 

3. Afladir Ires gotas del rnar.tivo 1). 

Si nparece un color purpura, el resultado es positivo. 


Prueba de Mecke { morfina y heroina) 

Reactivos 

1. 0.25 g du Acido selenioso on 25 ml do acido aculico glacial 
(A). 

2. Acido sulfurico concontrado (B) (D = 1.84). 

Advertoncia: este reactivo es muy corrosivo. 


Procedimiento 

1. Colocar unn pnquortn aintid.ul do lu sustandu sospechosa 
en una placa de ensayo. 
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Noutrallrar con 14-15 ml 
d« KOH al 60 % hasla pH 10 


Extra* con 50 ml 
de «er etilico 



Nautralizar 
con NaOH 6 M 
Pasar a toxi lubo A 


Ccntlnuar con TOXt-LAB A 


Fig. 56-15. Procedimientos de extraccibn para tbxicos bbsicos y neutros. 


2. AAadir uno gola do reactivo A. 

3. Anadir tros golas de reactivo H. 

Si aparece un color azul verdoso, el resullado es positivo. 

Not a. Esin prueba puedo ayudor n distinguir la morfina y la ho- 
rofna de olras sustancias quo dun tambion un color violeta en la 
pruubn do Marquis. La huroinn y la innrfina dnn color vordo o vor- 
du azulado con esla prueba. 

Ij» drogn alucinbgona STP (2-amino-1(2.5-dimetoxi-4-molil)-fn- 
nilpropano) da un color verdo amarillenlo en esla prueba. 

Test del azul solido B (Cannabis) 

Reoctivos 

1. £tor do potrdloo o alcohol (A). 

2. Reactivo azul sblido B (B): cloruro de 3.3’-dimetoxi- 
difonil-4,4'-bisdiazonio). Diluyase la sal de azul sbli- 
do B al 1:100 con sulfato sbdico anhidro. 

Procedimiento 

1 . Doblar dos napeles do liltro on cuatro y ubrirlos purcial- 
mente para formar un onibudo. 


2. Colocor uno pcqueAa canlidad dul inatorial sospuchosu en 
ol centra dul papol. 

3. AAadir dos o Ires golas dol rcnclivo A osogurdndoso do quo 
penetre hasla el pauel do fillro inferior. Dosuchar el pro- 
duclo y dujar sooor los papules. 

4. Anadir una pequena canlidad del reactivo B sobre la zona 
dol papel inferior quo conticno ol oxtraclo. 

5. AAadir dos golas do agua sobre la zona de reaccibn. 

Si aoarece un color rojo violeta. limitado al drea del reactivo 
original, el rosultndo os positivo. 

Prueba rapida de Duquenois modificada (Cannabis) 
Reactivos 

1. 5 gotas do uculalduhfdo y 0.4 g do vanillinn on 20 ml do al- 
cohol del 95 % (A). 

2. Acido clorhfdrico concontrado (B). 

3. Cloroformo (C). 

Procedimiento 

1. Colocor una poquoAu canlidad do muturiul sospochosu en 
un tubo do onsayo y agitarlo con 2 ml del reactivo A du- 
ranto 1 min. 

2. AAadir un volumcn igual del reactivo B. 


Investigacibn toxicolbgica 



Exlraer con 40 ml de acel3lo do ctiloriSOtHrianol al 9:1 
Agtinr 5 min y dojar separar las toso 5 
Filtrar sobre papol Whatman 1 PS con 0.5 g de SO.Na, anhidro 


Fase OorolOnrka 


Lavar con 10 ml do CIH 0.1N 


Fase acuosa 
(desec har) 


Extraer con 5 ml do SO,H, 1 N 
Agilar 5 min. dojar separar las fases 
Rocoger In laso acuosa-4<>da (4,8 ml) 


Faso ctorolormca 


Fase acuosa 
(dosochar) 


Neutralizar con NaOH 3 M. agregar 0.5 g de CO,HK 
y ajustar a pH 8.7 * 0.2 on pHmotro con NaOH 1 M 


Lavar con 10 ml 
deNaOH 0.13 N 


Extraer con 30 ml de acotalo do otitausobutanol al 9: 1 
Agitar y dojar separar las fases. El.rn.nar laso acuosa 
FiHrar sobre papol Whatman 1 PS con 0.5 g de SO.Na, anhidro 


Rocogor on cdpsula de porcelBna y evaporar on placa calolactora 
(50 *C) hasla que queden 3-5 ml 
Transferlr a un tubo de fondo c6n*o y llovar a sequedad en bafto 
a 45-50 °C en corriente de N, 


Fase dxoionnca 

1 

Evaporar a sequodJd 

i 


Redisolver el reslduo en 

200 kI de agua destilada 

y ha cor la pruoba do EMIT 


Faso acuosa 
(desechar) 


Recfcsofver ol rcsiduo en 200 pi de agua destilada 
y hacor la pruoba do EMIT 


Fig. 56-16. 


AnOlisis de opiSceos en muestras de san- 
gro por EMIT. 


3. Si aparocc algun color al cabo de unns minutos. ogilar la 
inczclu con 1 o 2 ml dol reactivo C. 

Si lu capn inferior so lorna violota. ol resullado cs posilivo. 
iVo/a. Aunquo el reactivo A pucde consorvarso durante aigiin 
iinno on bolollns con Iup6n do cristul. un un lugar osr.uro y fros- 
>. debe desccharso si adquiere un color amarillo fuerlc. 


Cocaina 

Reactivos 


0.8 g do tiocianato de cobnllo y 1 ml do Acido ortofosfrt- 
rico (I) = 1.75) en 10 ml do una mezda do melanol v agua 
(2:3. v/v) (A). 


Procedimiento 

1. Colocar una poquof 
en cl contra do un | 

2. Anadir una gola do 


Aa canlidad do la sustnncia sospcchosa 
papal de fillro. 

(I reaclivo A. 


Si antes de trnnsourridos 5 s aparcco un color azul turquesa. ol 
rcsullado os posilivo. Duspruciar cualrpiier color quo aparozca 
despuds do 5 s. 

iVofa. Esin rdpidn roaccldn do coloracidn lu dun la cocafna base 
ysus sales, asi como la motadona. la motacunlona, la fenciclidina 
y In lilidinu, drogas quo son objeto do uso indobldo. La procafna 

t a bcnzocaina auedan excluidas. pero algunos otros anestesicos 
talcs, como la butocafnu. producon un color azul on cl tiempo 


indicado para la roaccidn. 


Fig. 56-17. AnSlisis de benzodiazepines en sangre y 

visceras por EMIT. 


Alucirogenos inddlicos 
Reactivos 

1. p-Dimotilaminobunzaldohfdo al 5 % on dcido ortofosfdrico 
(D a 1.75): metanol (1:1) (A). 

Procedimiento 

1 . Si la sustanciu sospcchosa os sdlida, colocar una pcquona 
canlidad on ol centra do un papol do fillro. Si os liquids, 
usar un cuentagotas para colcx:ar una gota en el papel. 

2. AAudir una golu dal ronctivo. 

Si nparocon votes violota u los pocos minutos. el rusultudu os 
posilivo. 

Nolo. El roactivo A es oslablo durantu varios mesas. Las drogas 
alunin6genas psilocibina. bufatenina. dimotillriptamina y liscrga- 
mlda producon un color anrtlogo. So obtiono asimismo un color 
similar con cierlos productos mcdicinales. incluidos los alcaloi- 
dos dol cornezuolo. 


Prueba de Zwikker modificada (barbituricos) 

Reactivos 

1. Diluir 1 g do ar.elulo cuprico. 10 ml do solucidn fuerto de 
amnniaco y 2 ml do piridina hasla 100 ml con molanol (A). 

Procedimiento 

1. Colocar una pcqucfta canlidad do suslancia sospechosa on 
ol conlro do un papol do filtro. 

2. Anadir una gota dol reactivo A. 
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Si aparcce un color rosa o similar en ol lienipo en que larde en 
socurso ol color nzu) dnl rooclivo. ol rcsullndo os positivo. 


Anfetaminas y alucindgenos no inddlicos 
Reactivos 

1. Di solver p-nilroanilinn on ClH 1 N (A). 

2. N0 2 Na (B). 

3. NaOH 1 N (C). 


Procedimiento 

1. Anadir ruHclivo H a la soluci6n do A en cantidnd suficion- 

lo para consoguir In decoloracMn dol roaclivo A. 

2. Anadir la supuesta droga. Agitar. Anadir el reaclivo C. 

Si ol color producido as rojo o anaranjado. la reacciAn es posiliva. 
Nota. El color rojo lo dan lambkin Ins amines primorias y ol co- 
lor naranja, las secundarias. 


Otras reacciones 

Pruoba do Marquis (fnrmnldehfdo oil dcido a calico glacial + 
dcido sulfurico). Resullado: color naranja. Esia roaccidn la dan ol 
aluciniigono STP y In moscalina (pnyoln). 


Metilfenidato (amina secundaria) 

Reactivos 

1. A una solucion acuosa al 1 % do nitroprusiato siidico so lo 
uflada un 10 % (v/v) do acatoldohfdo (A). 

2. Solucion acuosa al 2 % de carbonnlo sddico (B). 

Procedimiento 

1. Colocar una pequefla portion de la suslancia sospechosa 
on una pluco do onsayo. 

2. Afiadir una gotH del feactivo A. 

3. Anadir dos golas dol roaclivo B. 

Si aparoco un color azul intenso. ol rosullado os posilivo. 

Nola. El reaclivo A debo consorvarse en lugar frio (ncvera) y ha 
do proparnrso unn nuova solution por lo menos una vuz a) mes. 

La mctanfutamina da lambidn un color azul intenso en csla 
pruoba. 

Una vez delocludos los principios uctivos del producto 
sospechoso por estas tdcnicns. hay que reolizar cl andlisis 
de confinnacidn por olras Idcnicas diferentcs. preferenle- 
menle cromnlograffn do gases acoplnda a espectrometrfa 
de masas o tambi6n cromatografia lfquida de alia resolu- 
cidn con doleclor de fotodiodos, lal conio hemos puosto 
do manifiesto en nuestro lahoralorio. 


Muestra 


Extreer con un volumen iguol de 6ter etllkco 


Fste 9t6ro» 


Fan acuosa 

Acidlficar a pH 2 
con ClH 2 M 


Extraar con un volumen 
igual de dter 

L 


Fase ottres 




Raunlr las dos fracclones cl Areas I 
Dividir an dos partas alicuotas 
Evaporar a soquodad 


|A) (B) 



1 


Test pera di g usl 

y ptraquet 

i 

i 

♦ 

Traltr una pane 
allcuota con una 
solucidn da ditioni- 
to sddico al 5 % an 
NaOH al 10 %. Co- 
lor verde: dlquat. 
Color azul: para- 
quat 


Fig. 56- *1 B. Procedimiento de extracciOn do postici- 
das de productos alimenticios y contenido gastrico. 


METODOS DE CONFIRMACION 
Y CUANTIFICACION 

La confirmacidn y cuanlifioacidn de! t6xico es una ela- 
pa fundamental en Toxicologia forense, en la que se re- 
quire una tocnica analftica mas espocffica quo In utilize- 
da para cl screening inicial. La tabla 55-17 muestra, a 
modo do ejomplo, los protocolos annlfticos intis utilizados 
para el antilisis cuantilolivo do diferentes grupos de tdxi- 


Tablo 56-17. Protocolo enelrtico pora confirmacidn y 
cuantificacion de los principales grupos de toxicos 



Songr® 

Ormi 

Aminas simpaticomimelicas 

GC/MS 

CCF 

GC/MS 

Anlidepresivos 

GC/NPD 

GC/FID 

Barbituricos 

CLAR 

CCF 

CUR 

Benzodiazepinas 

GC/ECD 

GC/MS 

Cannabinoides 

CLAR 

CLAR 

THC 

GC/MS 


THCA 

GC/MS 

CCF 

GC/MS 

Cocafna 

GC/MS 

GC/MS 

Bonzollecgonina 

GC/MS 

CLAR 

CCF 

Opidceos 

GC/MS 

CCF 

GC/MS 


CCF. cromatogralia en capa fina: GC/NPD. cromatogralia de oases con de- 
tector espociiico de nlMgsno y IdsSoro; GC/ECD. cromalografia de gases con 
detector de captura olectrpmca; GC/FID. cromatogralia do gases con detector 
do lOniucMn de llama; GC/MS, cromotograffa de gases con deloclor do es- 
peclromolria do masas; CLAR. cromatogralia liquida de alta resotuoon. 
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cos encontrados con mayor frccuencia en Toxicologfa fo* 
rense. 


BIBLlOGRAFlA 


Acuar. O.: Drogus v Fdrmncos do Abuso. Consejo Gennral do Co- 
logios Oficiales do Farmac6uticos, Madrid. 1982. 

Baselt, R. C.: Analytical procoduros for therapeutic drug monito- 
ring and emergency toxicology. Biomedical Publications. Da- 
vis. California, 1980. 

Cravey, R. H., y Baselt. R. C.: Introduction to forensic Toxicology. 
Biomedical Publications, Davis. California. 1981. 

Corky. A.: Poison detection in human organs. 3/ ed. Charles Cl 
Thomas. Springfield. 1976. 

Gisoert Calabuic, J. A.: Medicina Legal y Toxicologfa. 3.* ud. Sa- 
ber. Valencia. 1985. 

HeknAnuez. A. F.; Pla, A.: Moliz. J.; Gil. F.; Gonzalvo. M. C.. y Vi- 
llanueva, E.: Application of the combined use of HPLC/diodo 


array detection and capillary GC/nitrogen phosphorus detec- 
tion for the rapid analysis of illicit horoin and cocaine snmplus. 
J. Forensic Scl. 37, 1276-1282. 1992. 

KLAAS8N, C D.. Amour. M. O.. y Douix, J.: Cassarutt and Doull’s 
Toxicology, 3.* ed. Macmillan. New York. 1986. 

Mason, J. K.: Forensic Medicine for Lawyers. Wright. Bristol, 1978. 

Moffat, A. C.: Jackson. M. S.; Moss. M. S.. v Widdop. B.: Clarke’s 
isolation and identification of drugs in pharmaceuticals, body 
fluids and postmortem malarial. 2.* ed. Pharmaceutical Press. 
Ixtndon. 1986. 

Robinson, A. E.: What is identification? Med. Sci. Law. 11, 128- 
130. 1971. 

Skoutakls. V. A.: Clinical Toxicology of Drugs: Principles and 
Practice. Lea and Febiger. Philadelphia. 1982. 

Sunshine. I.: Handbook of Analytical Toxicology. Chemical Rub- 
ber. Cleveland. 1969. 

Sunshine. I.: Methodology for Analytical Toxicology. CRC Press. 
Cleveland, 1975. 

Thoma, J. J.. Bondo. P. B.. y Sunshine. I.: Guidelines for Analytical 
Toxicology Programs. CRC Press, Cleveland. 1977. 





Interpnetacion 
de los resultados 
en toxicologfa forense 
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M. Lopez-Rivadulla Lamas 


UTILIDAD DE LOS RESULTADOS 
DEL ANALISIS TOXICOLOGICO 
EN TOXICOLOGIA FORENSE 

La importancia do las resultados de los andlisis toxicol6- 
gicos on Toxicologfa forense cs tin hecho innogablo. Bdsicu- 
mente. el interns de los anrilisis toxicolbgicos sc puede esta- 
blocer en los siguientcs punt os: 

1 . Establecer la etiologfa toxica de una mucrte. 

2. Dictaminar quo una persona so encuontra o ha ostado 
bajo los efectos de algun tbxico. 

3. Obtenor inforinacidn solire la distribucidn dc los tdxi- 
cos en el organismo. 

4. Obtener informacidn sobre la impregnacibn toxica 
do una poblocidn respecto a un tdxico doterminado. 

Los dos dltimos puntos considorados tiencn una impor- 
tancia secundaria desdo el punto do vista prdctico. ya quo on 
general cl principal problema quese le plantea al Mddico fo- 
renso os ostablocor la causa do lu muorlo. y on ol caso quo 
nos ocupa. concretamentc ostableccrcl origen toxico de una 
mucrte. y on ol cantpo do las drogas de abuso. diferenciar 
ontre muorto por sobrodosis y muorte por ronccibn tdxicn 
aguda. 

Estri claro quo In utilidad do dichos an.llisis toxicoldgicos 
no se limita al caso de muertes de etiologfa dudosa o dosco- 
nocidn. Tambidn so plantean numerosas situacionos en sujc- 
tos vivos on las cuules ol Mbdico foronse debt! apoyarso no- 
cesariamente en los resultados del andlisis toxicolbgico para 
su corrcctn resolucidn. Sin embargo, sdlo vamos a tratnr do 
la aplicacirtn de los resultados del analisis loxicolbgico a la 
determinacidn de la otiologfa tdxica de una niuerte do origen 
desconocido o dudoso (con ospecial roforoncia al caso de las 
drogas de abuso). 


Ante una muorto de posiblo otiologfa tbxica puodon plan- 
tearse dos situaciones diferontes: 

a) Existencia de indicios suficientes (cartas, jeringuillas, 
papolinas, envases do medicamontos vaefos, etc.) quo per- 
mitan rolacionar. con un alto grado do probabilidad, la 
mucrte con un tbxico. 

b) Falta absoluta do indicios sobro la causa do In muorte. 
lo que. por otra parte, siempre abre la posibilidad de la im- 
pllcacibn do un tbxico. y es lo quo justifica la peticidn del 
anblisis toxicoldgico con objeto de descartar una otiologfa 
t6xica. 


Dc cualquier forma, en ambos casos los resultados dol ana- 
lisis loxicolbgico van u sor docisivos on ol establedmiento de 
la causa de la mtterte. Incluso cuando oxisten indicios clnros 
on el lugar de los hechos, hay que confirmar la sospecha, en- 
tre otros factores, bnsrtndonos on los andlisis toxicoldgicos. 

La informaci6n que estos proporcionan puede scr muy 
umplia, pero Idgicamunte esn amplitud dependent de mu- 
chos factores. como por ojomplo la variedad do muestras 
analizadas (no se podrd deducir lo mismo de un resultado 
loxicolbgico obtenido sblo en sangro quo dc los resultados 
obtenidos cuando sc analizan muestras dc sangre. orina, 
contonido gdstrico y tojidos diversos). En ol mejor dc los ca- 
sos. la informacibn que puedo obtenerse a partir do los and- 
lisis toxicolbgicos serfa: 

1 . Confirmation o cstablecimiento de la etiologfa toxica 

do In muorto: 

a) Identificacibn del tbxico 

b) Determinacidn do la concontracibn dol tbxico on 
sangro, otros fluidos y tejidos. 

c) Establecor la rolacibn cnusa/efocto. a partir de la 
concentracidn hallada del tbxico. 
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de que la sangre no se contamine durante la autopsia con 
otros fluidos (lavados do ostdmago. orina. otc.) y debo indi- 
carse su lugarexacto dc procedencia. 

Siompro es interesante disponer do varias muestras a me- 
nos quo se conozca oxactarnentc la distribucidn dol tdxico. 
Los tojidos que selectivaraente almacenen o fijen un deter- 
minado tdxico tondrrin mayorcs concentracionos que la sun- 
gre (disolventos en tejido ncrvioso, digoxina on musculo 
cardfaco, opidceos en bilis ya que se eliminan por esta vfa 
como glucurdnidos, etc.). 

Incluso en una misnia muestra puede haber diferencias de 
distribution, como es ol caso do la sangre. Algunos tdxicos 
sc concentran en los eritrocitos o. por el contrario, estdn pre- 
forontemente on ol plasma, lo quo determine quo los valores 
plasmaticos no sean siompro comparablos con los de sangro 
total, sicndo necesario hacer las correcciones pertinentes 
on cada caso segun la rolacldn plasma/snngro total. 

En definitiva, es prociso cumpiir la normativa vigente 
para la recogida y onvfo de inuostras, asf como otras indica- 
cionos generalmento aceptadas on Toxicologfa foronse rela- 
tivas al lugar donde deben tomarse las muestras y la tdcnica 
rocoinendadn para cada una do ellas (sangro, orina. Kquido 
cefalorraqufdeo. humor vftreo. etc.). 

Metodologia analitica 

Las tdcnicas usndas para la oxtracci6n y cuantificacidn 
do un tdxico pueden originar dificultades on el estableci- 
miento do la causu/efecto. El procedimionto de extraccidn 
puede llevara una mala rocuperaci6n dol tdxico. dificultan- 
do asf la interpretacidn. Tambidn el uso de tdcnicas analfti- 
cas quo no son capacos do diferonciar ol tdxico y sus motu- 
bolitos hace diffcil una buena interpretacidn. En general, 
las concentracionos obtenidas por radioinmunoandlisis 
(RIA) y otros inmunoensavos (tdcnicas do screening poco os- 
pecfficas) son a menudo mds alias que las obtenidas por tdc- 
nicas cromatogrdficas (cromatograffa Ifquida de alta prosidn 
IHPLCI. cromatograffa de gases (GC|, etc.). La correcta inter- 
protacidn de un rosultado toxicoldgico requioro. pues. la uti- 
lizacidn de inmunoonsayos espocfficos o bicn la identifica- 
cidn y cuantificacidn por una tdcnica cromatogrdfica. 

Us pruobas de screening so realizan sobro muestras sim- 
ples, normalmente orina, y en la mavorfa de los casos so 
trata do inmunoonsayos que dun un rosultado cualitativo 
acerca de la presencia o ausencia. no ya de un tdxico. sino 
do un grupo o familia de tdxicos (p. ej.. opidceos, benzodia- 
zopinas. etc.). Por lo tanto. sc obtione un resultado binario: 
positivo o negativo. 

Lo naturalezu do los inmunoonsayos los hace suscep- 
tibles dc prosentar falsos rosultados tanto posit ivos como ne- 
gutivos. 

a) Falsos rcsultados positivos. En este caso. ol inmuno- 
onsayo da un rosultado positivo cuando on roalidud no estd 
presente la droga en cuestion. Es decir, estamos ante un pro- 
blema de falta de especificidad, bien por interferencias ma- 
tricialos do la muestra o por reaccionos cruzadas dobidns a la 
existoncia de alguna moldcula estructuralmente rolacionada 
con la droga o quo, de alguna manora. intorfioro con los ro- 
activos del inmunoensayo. 

Asf, por ejcmplo, el inmunoensayo frente a opidceos utili- 
ze morfina como analito fronto al cual so han desarrollado 
anticuerpos. Sin embargo, una persona que haya consumido 


codefna como analgdsico o antitusfgono puede dar un re- 
sultado positivo a opidceos en orina dada la semejanza es- 
tructural mitre codofna y morfina. Igualmonto, puode haber 
interferencias en csta direccidn on caso de consumir pro- 
duces do bollorfa olaborados con aceites do somillas do 
amapolas u otras papaverdeeas. ya que los alcaloides natura- 
les presentos en estas plantas tambidn pueden favorecor la 
aparicion de un falso rosultado positivo. 

En cl caso de las anfotaminas. producen reaccionos cruza- 
dos con la 8eloginina, un inhibidor do la monoaminooxidasa 
(IMAO) que se utiliza pura el tratamiento de la onfermedad 
do Parkinson, puesto que sus molabolitos principales son 
L-metanfctamina y L-anfotamina (el cocionto outre ambos on 
orina para dicha sustancia os de alrededor de 3). Pero mds 

frocuontomonte. los compuestos tipo fonilpropanolamina 
(que sc encuentran en numerosos proparados antigri pales o 
on gotas doscongostionantes nasalos) tambidn pueden dar 
una reaccidn cruzado con el inmunoonsayo do la anfetamina 
y dar asf un falso resultado positivo (en este caso, el cocien- 
to ontre L-metanfotamina y L-anfetamina es superior a 8). 
Para mejorar la diferenciacirin entre el abuso de anfetaminas 
y ol consumo do fdrmacos que originon molabolitos dol tipo 
L-estorooisdmeros. las ompresas quo comercializan los in- 
munoonsayos han desarrollado anticuerpos que exhiben 
mayor especificidad hncio la D-nnfotnmina y D-molanfota- 
mina en comparacidn con los L-is6meros. De ahf el interns 
tambidn do Ins tdcnicas dc confirmation utilizando proce- 
dimientos quirnles. capacos de separar o individualizar los 
diferentes isdmeros de las anfetaminas. 

Por otra parte, cl inmunoonsayo do Ins bcnzodiacopinas 
utiliza el oxacepam como analito frente al cual roaccionan 
los anticuerpos. Por lo tanto, y toniendo en cuonta la simili- 
tud estructural oxistente entro gran parte de las benzodiaze- 
pines, rauchas de ellas van a dar una reaccidn cruzada y, por 
lo tanto, un falso resultado positivo. Esto. lojos do sor un in- 
conveniente, es una ventaja puesto que permite detcctar un 
amplio grupo do sustancias de gran prevalencia do consu- 
mo. Por el contrario. se han obsorvado interforoncias do 
otras sustancias pertenecientes a otras familias qufmicas di- 
ferentes, como os el caso do la sertraline, un antidoprosivo 
inhibidor selectivo de la recaptacidn de serotonina. 

b) Falsos resullados nogativos. Lo mayorfa do ostos re- 
sultados se pueden producir bien por la presencia de algun 
inhibidor de los inmunoensayos en las muestras de orina 
post mortem o. on ol caso do personas vivas, por fondmonos 
de adulteration. 

Aunque hay variacionos on el grado y tipo de interforon- 
cias en casos concretos, la adulteracidn es un problema uni- 
versal para los screening de drogas do abuso. La dcteccidn 
dc orina adulterada, bion a travds do obsorvacionos visuales 
o por determination de creatinina urinaria, gravedad espe- 
cffica y pH, no doja de sor una parte important© del scree- 
ning de drogas de abuso en muestras de orina. 

Los critorios que normalmente se siguen para comprobar 
la integridad de las muestras forenses do orina incluvon: den- 
sidad (normal entre 1.007 y 1.035). creatinina urinaria (nor- 
mal > 45 mg % o > 4 mM), y pH urinario (rango de nomiali- 
dad: 4. 6-8.0). So ha comprobado que el valor del pH tione 
poca importance para dotoctar las muestras adulteradas, 
siendo mds oficaz la utilizacidn conjunta do los otros dos pa- 
rdmetros. que detectan y confirman la adulteracidn en poco 
mds do la mitad do los muestras proviomente sospcchosas. El 
criterio para sospechar si una muestra esta adulterada o no es 
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observar alteraciones cn cl color, cl olor y la sedimentacibn. 
y la aparici6n do una dlforencia de absorbancia anormal- 
mcnto baja on la realizacibn del inmunoensayo. Muchas 
muestras de orina post mortem presentan un incremento dc 
absorbancia por minulo inferior a la do orina do personas no 
consumidoras de drogas; menor diferencia de absorbancia 
que no ocurre siempre en cada dotorminacibn, si no sblo en 
algunos casos y para algunas drogas en concrelo. De alii se 
desprendo la necesidad de comparar las diferencias de ab- 
sorboncins do las muoslras de orina post mortem con la del 
control negativo del inmunoensayo, y si son un 20 % mono- 
res hay que ropetir el andlisis por otra tbcnica. 

Otro factor importanto cs quo la cunntificacibn debe ba- 
sarse siempro en la idontificacibn especffica del tbxico. Una 
concontrncibn do 15 mg/I de barbiturico en sangre puede 
tener una interpretacibn muy diferente segun se trate de un 
barbiturico do accibn larga. intermedia o corta. Para que un 
estudio toxicologico tenga eficacia probatoria anto un Tri- 
bunal de justicia es neccsario que tengamos una seguridad 
absoluta en el resultado dol andlisis, lo cual sblo se consigue 
tras confirmar cl resultado analftico por otra tbcnica mucho 
mds ospecffica. Normalmento es la cromatograffa de gases 
asociada a espectromelrfa de masas (GC/MS) la tbcnica de 
eleccibn para realizar la confirmacibn de un resultado posi- 
tive. Esta tdcnica identificard la sustancia rosponsable dol re- 
sultado positivo cn el screening proliminar: la sustancia pa- 
trbn. alguno do sus motabolitos u otra sustancia estructural- 
mento relacionada quo ha producido interferences. Asf. un 
inmunoensayo positivo a opidceos puede obtenerse tanto en 
un heroinbmano como en una porsona quo ostd on trata- 
miento con codefna. Para realizar una pcrfccta discrimina- 
cibn habrfa quo confirmar el resultado por CC/MS y valorar los 
analitos en cuestibn. En ambos casos se detectarfa codefna. 
pucs es cl principio farmacolbgicamente active del jarabe o 
comprimidos y. ndemds, es una iinpuroza de las muestras 
ilfeitas de herofna. Tambidn en ambos casos observariamos 
morfina, que es un metubolito dc la codofna (hasta un 5- 
10 % de dsta puede metabolizarse a morfina) y la sustancia 
rosponsable de los cfoctos subjetivos de In herofna. Pero el 
elemonto diforonciador entre ambos casos lo constituye la 6- 
monoacotilmorfina (6-MAM), un metabolito de la herofna 
quo no aparoce en individuos quo estdn tomando codefna 
bajo prescripcibn mbdica. Es el autbntico marcador que per- 
mite identificar inexorablemcntc al heroinbmano. Gtra for- 
ma dc solucionar osto problem a os do tipo indirecto. deter- 
minando la conccntracibn dc codefna y morfina en orina. En 
el caso do cstnr tomando codofna como prescripcibn mbdi- 
ca. predominant la codefna sobre la morfina en orina. en un 
j rango de varios brdenes de mugnitud. Por el contrario. en el 

* caso del heroinbmano predominant la morfina sobre la co- 

• defna. ya que al ser bsta una impureza de la droga se en- 
cuentra on una concontracibn mucho menor. 

Cambios post mortem y su influencia 
\ en la interpretacibn de resultados 

I Entre la muerto y ol momento do la nutopsia ciortos fonb- 
menos pueden llevar a cambios en la conccntracibn del tb- 
xico cn sangre y otros lojidos, quo pueden dificultar la in- 
terpretacibn o incluso llevar a intorprotaciones errbneas. 

Los cambios post mortem que pueden afectar la concen- 
tracibn de los tbxicos pueden ser dc naturaleza ffsica, quf- 
o mica y bioqufmica. y estdn representados en el caddver por 


los fenbmenos de putrefaccibn, metabolismo post mortem 
y redistribucibn post mortem, cuyo resultado nelo Serb: 

— Dcgradacibn del tbxico. 

— Produccibn in situ dol tbxico. 

— Produccibn de sustancias que pueden confundirse con 
algunos tbxicos y/o interferir en el andlisis. 

— Modificacibn dol equilibrio ontre la sangre y los tejidos. 

• Cambios putrefaclivos y autolfticos 

El efecto de las diversas fases do la putrefaccibn sobre la 
concentracibn de tbxicos en el cad liver no se conoco bicn, do- 
bido a la falta de estudios exhaustivos en csto sentido. So 
admits, en general, quo cuando las muoslras so toman de ca- 
dbveres en descomposicibn. las concentraciones de tbxico de- 
tcctadas no pusdon compararse con las que posiblemonte exis- 
tieran en el momento de la muerte y hay que suponor que ho 
tenido lugar una cierta pbrdida como resultado de la accibn 
bacteriana. Debido a esto. muchos considornn quo ol andlisis 
de tbxicos en muestras en avanzado estado do descomposicibn 
cs totalmcnto inutil. Pore osta posture no es aceptable. Si bien 
es cierto quo los productos do descomposicibn complican el 
andlisis toxicolbgico. sobre todo por la posibilidad de interfe- 
renclas. hay que tener en cuenta que no todos los tbxicos su- 
fren alteraciones durante el proceso de descomposicibn c in- 
cluso algunos son extraordinariamonto ostablcs. 

La putrefaccibn es ol resultado de la actividad bacteriana 
en ol caddver. Las bacterias proceden principalmente del 
propio cuerpo e invaden el organismo desde ol intostino via 
ganglios linfdticos y vasos sangufneos (se tratarfa, pues, de la 
flora bacteriana normalmento existente en el intostino aun- 
que con diferencias cuantitativas). Ademds. otros organ is- 
mos pueden proceder del medio externo. 

El proccso putrcfactivo os una dcgradacibn annerbbica 
que incluye hidrblisis de carbohidratos. protefnas y grasas. 
Tambibn so originan muchos compuestos orgdnicos senci- 
llos incluyendo bcidos grasos y alcoholes. A medida que 
avanza la descomposicibn se facilita el acceso del oxfgcno y 
os prosumiblo que ciortos microorganismos oerobios puedan 
intervenir e incluso desplazar a los anaerobios. 

Sin embargo, los microorganismos quo existen on vida no au- 
mentan on las primeras 48 h tras la muerte y si el caddver se 
conserve a 41 "C prdcticainente no hay produccibn de sustan- 
cias voldtiles. Las razones para osto conscrvacibn en un primer 
perfodo serian dos: control del desarrollo de los microorganis- 
mos por los defenses naturales del organismo quo pormonecen 
activas un cicrto tiempo tras la muerte y el efecto de las bajas 
temperatures quo rctrusa el desarrollo de los microorganismos. 

Son muchos los microorganismos que pueden participar 
en la putrefaccibn. destacando los siguientes: Escherichia 
coli, Clostridium perfringens, Staphylococcus aureus, Pro- 
teus vulgaris, Bacillus mesentericus y Micrococcus albus, 
considerdndosc que cl mbs importanto de todos ellos es 
Clostridium perfringens. 

El proceso de putrefaccibn puede tener varias consecuen- 
cias importantes desde el punto do vista do la interpretacibn 
de resultados toxicolbgicos: 

1. Generacibn de sustancias volbtilcs. 

2. Generacibn de bases putrefactivas. 

3. Doshidratacibn. 

4. Degradacibn de tbxicos. 
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1. Generation de suslancias volatiles. En la figure 57*1 se 
indican los principals productos dc ia fcrmcntacibn anae* 
robica por microorganismos. En rcsumen. la putrofaccibn 
llcva aparcjada la produccibn de suslancias volatiles siendo 
las mis frocuonios: olanol, ncutaldehfdo. acelona, 1 -propa- 
nol y l -butanol. Otros compuestos volbtiles menos comunes 
son: 2-propanol, 2 -butanol e isobutanol. Puesto que la pro- 
duccibn de suslancias volatiles os un proccso anaorobico. 
es presumible que los tcjidos mis profundos tonga n mayor 
capacidad para dicho procoso. 

En definitive. los microorganismos procedentes del in- 
teslino o del medio externo so dispersun por todo el orgunis- 
mo siendo responsables de la produccibn dc otanol y mu- 
chos otros compuestos volatiles por fcrmcntacibn. La con- 
centracibn dc suslancias voldtilos puodo llogar a 1.5 g/l o 
incluso mas si las circunstancias son favorables. En este sen- 
tido cl principal problems cs ostablecer si la cantidad de al- 
cohol presonte on una muestra putrefacta so debo a la inges- 
Ii6n o a la produccibn post mortem, especialmente cuando 
se trata de cifras no muy elevadas. Tambibn puedo haber 
problemas en los rcsultados analfticos si sc utilizan tbeni- 
cas poco cspccfficas para la detorminacibn do alcohol en 
dichas muostras (p. nj.. los mbtodos qu(micos). 

2. Generation de bases putrefactivas. Ademas de los pro- 
ductos volrtliles, en el curso do la putrofaccibn so genera una 
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Fig. S7-1. Productos do la formentacibn anaerbbica por 

microorganismos. 


considerable cantidad de productos bisicos que presentan 
propiedades quimicas similares a las de algunos tbxicos y que 
[>uedon falsear los resultados analiticos, interfiriendoen la se- 
paracion e identiiicacibn de aqubllos. Un ejemplo bien cono- 
cido es la (Menetilamina, compuesto de gran parccido con 
las anfelaminas con las que puede confundirse fncilmente en 
el andlisis por cromatograffa cn capa fina. Esa misma sustan- 
cia tambibn puedo confundirse con el propoxifeno ya que 
posee un espectro ultraviolela muy parecido al de dicho toxi- 
co. Es evidente que las posibilidadus de confusibn disminu- 
yen a medida que se ulilizan tecnicas mis cspccfficas. 

Ademds de la (1-fenotilamino, entre los productos dc dos- 
composicibn quo so encuontxan normalmento on tejidos pu- 
trefactos tenemos: nicotinamida, tiramina y acido fenilacetico. 

3. Deshidralacidn. Este fenbmeno quo acompuha al pro- 
ceso de descomposicibn del cadaver es importante en la in- 
terpretacibn de resultados. Cuando ha ocurrido dicho procc- 
so. la conccntracion aparcnte del tbxico puedo sor 2 o 3 voces 
mayor que la conccntracion real cxistcntc cn el momento de 
la muortn, dohido a la pbrdida de peso quo acompaAa al fe- 
nbmeno de deshidratacibn y habida cuenta de la forma en 
que nonnalmente se expresan los resultados unalfticos. 

4. Degradation de toxicos. En la actual idad no oxiston 
datos definitivos sobre la estabilidad post mortem de los tb- 
xicos. salvo algunos casos concretes. En general, puede do- 
cirso quo dicha estabilidad es muy variable. Algunos t6xicos 
son extraordinariamente estables. coma es el caso de los me- 
lales pesados y tbxicos inorgdnicos quo puoden detcctarsc 
en huesos y faneras (pelos, unas) despubs de mucho tiempo. 

En los tbxicos orgdnicos la situacibn es distinta. En un caso 
se detecto glutetimida y amobarbital en la tierra sobre la que 
yoefa el osquoleto do un hoinbro que murib por sobredosis de 
dichos fdrmacos y que fue hallado 6 ineses despubs en el bos- 
que. En otro estudio de 8 casos de sobredosis por diferentes 
barbituricos (pentobarbital, fenobarbital. amobarbital y seco- 
barbital). solos o en diferentes combinacionos. se determinb 
la concentracibn inicial post mortem y las muestras so man- 
tuvioron durante 14 dfas a temperature ambiente. Los anbli- 
sis se repitieron a los 7 y 14 dfas, y aun cuando la sangre 
mostraba signos evidontes de putrefoccibn no sc observb p6r- 
dida alguna en la concentracibn de los barbituricos. 

50 admito, cn general, que los tbxicos dcidos y noutros 
son mas estables que los tbxicos bdsicos. En oste sentido bay 
quo rccordar quo la flora intestinal participa norma lmente 
on ol metabolismo <lo ciertos tbxicos. aunque on pequona 
proporcibn. La baja presibn de oxfgeno existente en el in- 
teslino dotorininu que la flora intestinal participc funda- 
mentalmente en rcaccioncs de rcduccibn, asf como on cier- 
tas reaccioncs dc hidrblisis (p. cj.. hidrblisis de los (Lgliicu- 
rbnidos por In (^-glucuronidase bacteriana). 

51 durante el proceso de putrefacci6n hay un desarrollo 
extuordinario de la flora microbiana normalmento presente 
en el intestino. es facil imaginar que aquellos tbxicos sus- 
ceptibles de sufrir cn su mctabolizacibn proccsos do rcduc- 
cibn y/o hidrblisis podrdn en tales circunstancias seguir de- 
graddndosc tras la muorte y a medida que avanzan los pro- 
cosos put refact i vos. Es obvio que no todos los tbxicos sufri- 
ran degradacibn post mortem, proccso que dependerd de su 
estructura qufmica y su metabolismo. 

El metabolismo post mortem no sblo incluyo la nccibn do 
microorganismos (reduccibn, hidrblisis) sino tambibn la ac- 
cibn do ostcrasas sangufnons y otras onzimas quo puoden se- 
guir actuando sobre los tbxicos tras la muerte. 
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Entrc los cliferentes fen6monos auloh'ticos, los dos que so 
indican a continuacibn mereccn especial consideracibn des- 
de ol punto do vista toxicolbgico: 

a) La continuidad dol rctfculo ondopldsmico liso so 
rompe casi inmedialamente despuds do la muer- 
te. Este hecho sugiere que los procesos oxidativos 
modiados por ol sistema microsomal hepdtico (rcs- 
ponsable de la oxidacibn/reduccion de la mayoria 
de los tbxicos) dccncn rdpidamonte Iras la niucrto. 
h) So ha comprobado quo la ostabilidad do algunas 
enzimas es bastante considerable tras la muerte. 
Asf. la colinostorasa so mantiono estable durante 
un largo perfodo de tiempo despues de la muer- 
to (4 semunas a temperature ambicntc). 

Los datos disponibles pcrmitcn suponcr quo un cierto me- 
tabolismo post mortem continun on la sangro y los tojidos. 
por lo que os posiblo la dogradacidn metabblica do algunos 
tbxicos tras la muerte, originando asf cambios on su con- 
centrac:i6n inicial. 

En 1a tabla 57-1 se presentan. a modo de ejemplo. las rcac- 
ciones miis importantos quo afoctnn a los tbxicos y drogns do 
abuso mbs ropresentativos. 

Adenitis do las roaccionos indicadas. de forma general, 
puoden sufrir rencciones de reduccibn los aldehfdos y ceto- 
nas (a alcoboles primarios y secundarios), los nitro y azu-de- 
rivados (a aminos) y los disulfuros (a ditioles). Las renccio- 
nes de hidrblisis, catalizadas por esterasas. pueden afectar a 
bstorcs. amidas. carbamatos y acilhidracinas. 

Por otra parto, sabemos quo la mayorfa do las transforma- 
ciones inetabblicas son Uovadas a cabo por el sistema micro- 
somal hopdtico que cataliza la mayor parte do las roaccionos 
de oxidaci6n. asf como algunas reacciones de reducci6n. La 
obsorvacibn de los datos oxpucstos en las tables 57-1 y 57-2 


Tobla 57-1 . Metabolismo de los principales grupos de 

tbxicos 


DrojatOixo 

Metabdismo 

Anlotaminas 

Desaminacion oxidativa + oxidaaon/reduccibn 
N-oxidacibn 

Hidroxilacibn alilatica/aromatica 
N-desalquilacibn 

Barbiiuricos 

Hidroxilacibn 
N-desalquilacibn 
Oxidacion de grupos alquik) 

Desulluracibn 

Rotura oxidativa del anUo 

Benzodiacepinas 

N-desalquilacibn 

Hidroxilacibn 

Ni1ro-reducd6n 

Hidrblisis 

Cannabis 

Hidroxilacibn 

Oxidacibn 

Cocafnas 

Hidrblisis (esterasas) 
N-demetilacibn 

Opidceos 

Hidrblisis 

N.O-desalquilacibn 

N.O-alquilacibn 

Triciclicos 

N-oxidacibn 

Hidroxilacibn alilatica/aromatica 
N-desalquilacibn 


Tobla 57-2. 


Muestra 

Trictaro etrfero 

Tncioro acetico 

Trictoro etarol 

Sangre 

4.2 mg n 

— 


Orina 

2 mgl 

Trazas 

Trazas 

Estbmago 

Trazas 

— 

— 


junto a los datos do ostabilidad post mortem do detorminndos 
sistemas cnzimdticos en el proceso do autblisis y ol papol do 
la flora microbinna on ol motabolismo reductive, pormito pro- 
ver. al menos tebricamenle. las transformaciones post mor- 
tem que pueden afectar a los dislinlos tipos de t6xicos. 

Aunque, como ya homos sonalado antoriormonto, no exis- 
ten estudios exhaustivos y amplios sobre que tbxicos se de- 
gradan y cudlcs son resistentes a la dcscomposicibn post 
mortem, cxiston algunos datos sobro detorminados grupos 
de tbxicos, quo vamos a considcrar a continuacibn. 


• Denzodiazepinas. Levine y cols. (1983) estudiaron la 
ostabilidad dc varies bonzodiuzopinas (diazepam, clor- 
diazepoxido, flurazepam y sus dcsalquilmctabolitos) en 
sangro y tejidos durante varios meses. Diazepam, flura- 
zopam y N-l-dosalquilflurnzopam fuoron ostablos on 
sangre a temperatura ambiente. mientras (pie clordiaze- 
pdxido. norclordiazopAxido y nordiazepam fuoron ines- 
lables en condiciones sirnilares de almacenamiento. En 
tejidos los resultados fueron sirnilares. Estos autores 
proponen un proccso on dos pasos (fig. 57-2): 

El peso inicial (1) puodo sor un procoso qufmico do 
hidrdlisis. dopendiente do temperatura, on medio acuo- 
so formando demoxepam. Este mismo proceso se ha ob- 
aervado in vitro en solucion acuosa. Posteriormente. ol 
demoxepam puede convertirse en nordiazepam, posi- 
blomonto por la uccibn catalftica dc una roductasn bar.- 
tcriana, producida por los microorganismos dc la pu- 
trofaccibn. 

El hecho de (pie la presencia do nuoruro y oxalato dis- 
minuyan la velocidad de transformacidn de clordiazep6- 
xido a demoxepam sugiore quo ol paso ( 1 ) puode Induir 
procesos qufmicos y enzimaticos (microorganismos). 

Algo semejante a lo doscrito para el clordiazepbxido 
ocurre con ol clonazopam, habibndose comprobado que 
una muestra quecontiene una concentracibn de 25 pg/1 
se degrade on su totalidad en 6 dfas a temperatura am- 
biente. 

• Etunol. Ademds do la posibilidad de gcncrncibn 
post mortem, como ya homos visto, tnmbion es posiblo 
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Fig. 57-2. 
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la degradaci6n del alcohol presonte en sangre y tojidos 
(v. cap. 63). Dicha pbrdida puede originarse por meca- 
nismos qulmicos o bioqufmicos. Asf, en rocipionles 
perfcclamenle sellados la concentracibn de alcohol 
puodo disminuir por un proceso de oxidacibn a acetal- 
dehfdo y dcido acbtico. dependiente do la temperatura. 
quo ocurre dentro de los eritrocitos con el concurso de 
la oxihomoglobina y melahomoglobina. Parcco scr quo 
el aire presonte en el recipiente influye en el proceso de 
oxidacibn qufmica del otanol. ya quo puodo originar 
oxihomoglobina la cual posteriormente catalizarfa la 
oxidacibn del otanol. En la prdctica so han observado 
pdrdidas do 0.2 a 0.4 g/1 en muostras con edmara do airo 
tras prolongados perfodos de almacenamiento. La pbr- 
dida do otanol parece scr indepondiente do la concen- 
tracibn inicial de alcohol. Do esto se deduce la reco- 
mendacibn de lienor completamente los frascos que 
contongan muestras do sangre para alcoholomia. 

En muestras de orina las pdrdidas de etanol son me* 
noros quo on sangro, probablcmonto porque on dicha 
muestra no existe ese mecanismo de oxidacibn media- 
do por los oritrocitos. En esto caso la pdrdida puede ser 
debida a un mecanismo ffsico (volatilizacibn). 

Existe tambidn un mecanismo bioqufmico mediado 
por microorganismos quo lleva a la pbrdida de etanol. 
Muchos microorganismos son capaces de utilizar eta- 
nol como fuento de energfa. No obstante, el efecto sobre 
la concentracibn de alcohol no parece ser muy impor- 
tante a no sor que exista una gran proliferacibn de di- 
chos microorganismos. Si bion en muostras do orina y 
sangre procedentes de un sujeto vivo y conservadas 
adocuadainente las pdrdidas son inaprcciables. este he- 
cho puede tener importancia en el proceso de putrefac- 
cibn cuando aumenta extraordinariamente el numcro 
de microorganismos. En tal caso los pdrdidas puodon 
ser importantes. Aunque on principio pareco tratarse de 
un proceso oerbbico, bastante rare en recipientes com- 
pletamente llenos, existen tambibn mccanismos anae- 
rbbicos por los cuales puede ser utilizado el etanol 
(p. oj.. en la sfntesis do dcidos grasos por el gdnero Clos- 
tridium) quo podrfan tener importancia en la putrefac- 
cibn. 

• Cocafna. En el organismo la cocafna es rdpidamente 
metabolizada. con una vida media de 0.7 a 1.5 h. a 
oegonina motil dstor por la colinestorosa plasmdtica y 
esterasas hepdticas. Por su parte, la bonzoileegonina es 
originada por una hidrblisis qufmica. Estos procosos 
presumiblcmonte continiian post mortem en sangro y on 
lifgado (toniondo en cuenta la estabilidad post mortem 
de los onzimos implicadns) asf como en las muestras de 
sangre oxtrafdas del caddver y mantenidas en el labora- 
tory. La hidrblisis cnzimdtica se inhibo por varios inhi- 
bidores enzimdticos como el fluomro, organofosfatos, fi- 
sostigmina. metales pesados o por refrigeracibn o conge- 
lacibn. La acidosis tambidn disminuye la hidrblisis do la 
cocafna. Debido a la variedad de procesos quo pueden 
originar la rotura do la moldcula de cocafna, es proba- 
ble que incluso en casos de sobredosis no se detecte co- 
cafna como tal en las muestras procedentes de autopsia 
aun cuando sc utilicen tbcnicas analfticas muy sensi- 
bles. Ademds. por todo lo anteriormente expuesto, la 
concontracibn do cocafna detorminada en una muestra 
de sangro post mortem puede no ser reprosentativa de la 


concontracibn existento on el mamonto do In muortc. El 
rcandlisis de muestras de sangre que contienen cocafna 
indica con frocuoncia que la concontracibn de dsta dis- 
minuye y aumenta la de benzoilccgonina. En general la 
concentracibn total (cocafna + bonzoileegonina) es csta- 
ble in vitro, por lo que se rccomienda doterminar dicha 
concentracibn total asumiondo que toda la benzoilecgo- 
nino procedo de la hidrblisis de la cocafna ingresada 
poco antes de la muorte. No obstante, hay que tener on 
cuenta que los motabolitos (eegonina metil dster y bon- 
zoileegonina) tienen una vida media mucho mbs larga 
que la cocafna y por lo tanto, su concentracibn post mor- 
tem puodo doberse, en parto. al consumo crbnico ante- 
rior de la cocafna. 

Hearn y cols. (1991) han demostrado que la concen- 
tracibn de cocafna on sangre cambia significativamonto 
on el intervalo entre la muertc y la autopsia. Los cam- 
bios en la concontracibn do cocafna serfan ol rosultado 
neto de la combinacibn entre la liberacibn post mor- 
tem (por una parto) y la hidrblisis por otra. 

Eso efecto neto depondo, ademds. del lugar donde sc 
tomo la muestra. En vasos perifbricos donde, en princi- 
pio. no hay aumonto de concontracibn por liboracibn 
post mortem, como es el caso de la vena subclavia, la 
concontracibn de cocafna disminuye entre la muerte y 
la autopsia. aparentemento por hidrblisis do acuerdo 
con los datos que se conocon in vitro. 

La observa'cibn de que on algunos casos oxisto una 
disminucibn de bonzoileegonina sugiore que pueden 
intervenir esterasas sobre el grupo carbometoxi. 

Debido a los problemas de estabilidad que prosonta 
la cocafna en sangre. Spiehlek y Reed (1985) han pro- 
puesto la utilizacibn dol corobro como muestra do elec- 
cion en los anblisis de cocafna en casos de supuesta so- 
bredosis. Las razoncs son varies: 

— La cocafna os estable en muostras de cerebro al- 
maconadas a 10 °C o congoladns a -4 °C. 

— La cocafna se distribuye uniformemente en el ce- 
robro, por lo quo la zona de donde so tome la 
muestra no introduce variacionos on los resulta- 
dos analfticos. 

— La cocafna ontra y sale dol corobro con rapidoz 
de modo que las concentraciones encontradas en 
ol andlisis post mortem son representatives de la 
concontracibn del tbxico en el sitio de accibn y en 
ol momento de la muorte. 

— La razbn do concontraciones do cocafna y bon- 
zoileegonina en sangre y cerebro puede indicar 
el uso rocionte o crbnico do la cocafna. 

En muostras donde no hay esterasas. como la orina. 
la estabilidad de la cocafna es afectada fundamental- 
mentc por el pH. A pH 5 (se recomienda conseguirlo 
con la adicibn do dcido ascbrbico) la estabilidad. inclu- 
so sin refrigerar, es de al menos 4 somanas. El hecho do 
que la adicibn de fluoruro sbdico o inetubisulfito sbdi- 
co no modifique la estabilidnd apunta a quo so trata de 
un proceso qufmico. determinado por la acidoz del me- 
dio. Lo luz no parece afoctor a la estabilidad aunque sf 
la temperatura, obtenibndose los mejoros resultados por 
congelacibn a -15 o -20 °C. A pH dcido el efecto de la 
temperatura dcsaparece. 
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• Redistribution post mortem de tdxicos 

Recientemenle ha dcspertado un gran interds el hecho 
do que la concentracidn do un tdxico en una muostra de san- 
gro recogida on ol momento do la autopsia no reflojo vorda- 
deramente la que existfa en el momento de la muerto. Va to- 
mando cuorpo la posibilidad de que osto sea asf dobido a 
una serie de cambios que ocurren durante el intervalo de tiem- 
po que transcurro entre el momento do la muorte y la rea- 
lizaci6n de la nutopsin. 

El concepto de la redistribucidn post mortem de tdxicos 
no os nuovo para los toxicdlogos foronses, ya quo. on 1960. 
Curry y Sunshine observaron difcroncias significativas on la 
concentracidn de barbituricos en sangre obtenida do cavi- 
dodos centralos con rolacidn a la sangre perifdrica (femoral). 
De ahf que desde entonces sugirieran la realization de and- 
lisis toxicoldgicos on muostras de sangro porifdrica. 

A partir de ese momento. so fueron publicando diferen- 
cias similares para otros tdxicos: digoxina. propoxifono. an- 
tidepresivos triefelieos. cimetidina, cocafna, insulina. 

Todas ostas observaciones apuntan a que la redistribucidn 
post mortem do tdxicos puede ser mds quo una teorfa. Ac- 
tualmente se cree quo se han cometido serios errores en los 
andlisis toxicoldgicos debido a la falta do cuidado o consi- 
doracidn con respecto al sitio de donde se tomaba ol fluido 
corporal para el posterior andlisis. Una variacidn significa- 
tiva puede oncontrarso en la concontracion de muchas sus- 
tancias. segtin el sitio donde se tomen. En vida puede haber 
variaciones segun se utilice sangre arterial o vonosa, ya que 
algunos tejidos incorporan el tdxico desde vasos arteriales, 
siendo su concentracidn inferior en los vasos venosos de re- 
torno (como sucede con ol alcohol etflico). De forma similar, 
la sangro portal puede tenor una concentracidn significati- 
vamento mds alta de una sustancia quo se cstd absorbiendo 
por el intestino y antes de ser captada por ol hfgado. Des- 
pues de la muerto. la principal variacidn estd motivada por 
la dosigual dostruccidn onzimdtica y bacteriana. osf como 
por la difusidn desde sitios donde se encuentra en mayor 
concentracidn. Las barreras quo constituyen las membranas 
de las cdlulas vivas se rompen despuds de la muerte, do ma- 
nera que pcquenas moldculas pueden moverse fdcilmente 
desdo los tojidos al sistema vascular. 

Muchos tdxicos son secuestrados en el interior de los te- 
jidos durante la vida y liborados posteriormento a la sangro 
despues de la muerte, en un proceso conocido como libora- 
cidn post mortem. Esto puedo causar importantes elevacio- 
nos do la concentracidn do tdxicos on sangro post mortem do 
corazdn y aorta, mientras que la de sangre femoral varfa en 
manor grado. 

Para algunos tdxicos. so observan diferencias del orden de 
j varias veces en la concentracidn de dstos en muestras de san- 
\ gro procedentes de diforontos sitios. Los diferencias son tan 
| grandcs que no pueden explicarse totalmente por una distri- 
| bucidn incomplete durante la vida con un resultado hotoro- 
■ gdneo en el momento de la muerte. Las diferencias arterio- 
- venosas atribuidas a la falta de equilibrio farmacocindtico 
I son insuficientes para oxplicar el fendmeno en cuestidn, aun- 
1 quo de todas formas desempenan algun papel. Por su parte. 
< la falta de homogoneidad do la sangre post mortem tampoco 
®. parece ser una explicacidn suficionte de la desigual concen- 
§ tracidn do tdxicos entre sangre central y perifdrica. 

Segun Anderson y Prouty (1989). un hecho que puede in- 
o fluir decisivamentc en la redistribucidn post mortem es la 


posibilidad de quo sc mezcle sangre procedcnte de sitios ad- 
yacentes. En efecto. al aplicar vaefo con la joringa y extraer 
sangre de la vena subclavia, se obtiene una mezcla de sangre 
central y perifdrica. ya quo do hecho se aspira tambidn san- 
gre procodento del confluento yugulosubclavio y do la vena 
cava suporior, de ahf que el andlisis de esta sangre ofrczca 
resultados similares a los obtonidos on sangre recogida di- 
rectamente del corazdn. mientras que. por el contrario. arro- 
ja resultados diforontos a los que presento la sangre de la 
vona femoral. Por esto se considera la sangre fomoral como 
la mejor muestra para estimar la concentracidn do un tdxico. 

Estos mismos nutoros compararon las concontracionos do 
tdxicos ddbilmente bdsicos (antidepresivos triefelieos. an- 
tihistamfnicos. anfetaminas y annlgdsicos narcdticos) on 
sangre del corazdn y sangre femoral recogidas durante la au- 
topsia con la obtenida on sangre recogida en ol momento del 
lovantamiento del caddvor, oxtrafda medianto puncidn car- 
dfaca. Encontraron que la concentracidn de cada compues- 
to tdxico on sangre del corazdn ora mayor conformo aumcn- 
taba el intervalo post mortem. Comparando ese valor con el 
de referenda (os decir. el obtenido on el momento de en- 
contrar al caddvor) rosultd ser un promodio do 4 veces ma- 
yor. desde un valor mfnimo de 1,1 a otro mdximo de 17,5. 
Las concentraciones on sangro femoral estaban mds prdxi- 
mas al valor de referenda, aunque eran algo mds altas; de 
ahf que se considere la muestra post mortem mds fiable en 
Toxicologfa forenso. Sin embargo, recientomonte se ha ob- 
servado que la morfina y metabolitos no sufren una signifi- 
cative redistribucidn post mortem (Gerostamoulos y Drum- 
mer, 2000). 

Otra hipdtcsis bastante atractiva, simple y plausible os la 
difusidn post mortem do tdxicos en funcidn do un gradiente 
de concentracidn desde drganos sdlidos, con alta concen- 
tracidn. a la sangre. El patrdn de distribucidn para cualquior 
tdxico en vida depend© de su liposolubidad, pK, tamano 
molecular y afmidad por los tojidos del organismo. Las elo- 
vadas concontraciones que se alcnnzan en hfgado son 
importantes desde el punto de vista analftico y para la 
interpretacidn do resultados. En el caso do sobredosis por 
antidepresivos triefelieos. cl hfgado muestra las mayores 
concentraciones, de ahf quo una vez liberados del mismo 
puedan difundir al corazdn a travds dol sistema venoso. So 
han encontrado mayores concentraciones de tdxicos bAsicos 
en miocardio quo on sangre perifdrica, por lo que es posiblo 
que, gracias al sistema de difusidn post mortem, pase parte 
de los mismos a la sangre cardfaca, aumentando asf su con- 
ccntracidn con rospocto a la sangre perifdrica. En Ifncas ge- 
ncrales, aquellos tdxicos con un volumen aparente de distri- 
bucidn suporior u 3-4 1/kg tienon mds posibilidades de sufrir 
redistribucidn post mortem con cambios significativos en 
los niveles sangufneos (Hilberg y cols., 1999). 

Tambidn os bion conocido, aunque a veces olvidado, que 
la riqueza capilar de los pulmones. con su gran cantidad de 
lipoprotofnas, le permito alcanzar mayores concontracio- 
nes de tdxico con respecto a cualquier otro drgano de la eco- 
nomfa. La difusidn post mortem do drogas desde hfgado y 
pulmdn podrfa producir fdcilmente importantes elevacio- 
nes de la concentracidn de tdxicos en los vasos pulmonares 
y vona cava inferior. Dosdo estos sitios. puede proseguir 1a 
difusidn hasta las cavidades cardfacas y otros vasos adya- 
centes. 

Por otro lado, la sangre de los vasos cadavdricos no es es- 
tdtica, sino que sufre un considerable movimiento bajo la in- 
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fluencia de la rigidoz cadavArica (en sus fases de instaura- 
ci6n y resoluciAn) y do los fonAmonos pulrefactivos. quo fa- 
vorecen un aumenlo de la presion intraabdomina). 

Para permit ir el proceso de difusiAn deben intcrvenir una 
sorie do factores quo favorozcan la liberaciAn do los (Axicos 
desde sus sitios de uniAn en 6rganos sAlidos. Sc trata, pro- 
bablcmonto, do complojos mecanismos fisicoqufmicos quo 
forman parte de los fen 6 monos de autolisis y putrefaction. 
Otros factores quo so doben toner on cuonta son: cambios on 
ol pH, fijacion tisular. ddficit do onorgfa para procesos do 
union activos, fuerza ionica do los fluidos intracclulares y 
extracolulnros e integridnd do la mombrano colular. La muer- 
te celular, por sf misma, acahard con cualquior sistema do 
concentraciAn de tAxico dopondiente de onorgfa. 

Por tnnto, toda la informaciAn cxistcnto hasta ol momcn- 
to indica que, para muchas sustancias, las concentraciones 
post mortem on songre dopendon onormomente dol sitio do 
donde se extraiga y del intervalo de tiempo quo transcurre 
desde la muorto hasta la rcalizaciAn de la autopsia. La cau- 
sa de cstc nrtefacto post mortem perinanocc nun sin rosol- 
ver y. muy probablemcnte. sea multifactorial, siendo un fac- 
tor do especial importance la difusiAn dol tAxico desdo Ar- 
ganos s6lidos a la sangre. Esta rcdistrihuci6n post mortem 
croa grandes dificultados a la hora do interpretar los rosul- 
tados analfticos. I.a tdcita presunciAn de que las concontra- 
ciones oncontradas en sangro post mortem reflojan aquellas 
otros on ol momento do la muorto ya no puode acopturso 
como universalmentc vdlida, ya que el factor de variation 
puodo sor del orden de varias voces. Existo el riesgo real do 
que un individuo. tomando dosis torapAuticas de un fdrma- 
co, presente artefactualmentc concentraciones en sangre 
post mortem quo puodon sor malinterprotadas como una 
sobredosis mortal. Para algunas sustancias, la prcdicciAn de 
la dosis ingorida a partir de la concentraciAn on sangre post 
mortem carecer.1, por lo tanto, de validez ciontffica. Hay una 
tondoncia general a oncontrar concentraciones elevadas do 
tAxicos. espccinlmonle on sangre cnrdfaca. conformo au- 
menta el intervalo post mortem. No so puede establcccr una 
muorto do origon tAxico si sAlo se dispone do un dato co- 
rrespondionte a una muostra unica de sangro cardfaca. En 
estc sentido, serfa necesario, ademds. disponor de otros da- 
tos, como la concentraciAn dol t6xico en sangro porifArica. 
en tejidos y el cocicnte concentraci6n tAxico/metabolito, 
indicadorus quo pueden uvtidor a ostablecer el diagnAstico 
de muerte do origen t6xico. En casos especialcs on los que el 
diagnAstico de sobredosis se va a utilizer como prueba judi- 
cial, una unica muostra do sangro os insuficionto; ol andlisis 
de varias muestras de sangre y tejidos aumentarfa la posibi- 
lidad do llegur a una conclusiAn correcta, aun(|ue los valorcs 
do referencia acerca de las concentraciones de toxicos on 
tejidos son escasos (Hilberg y cols., 1999). 

Poro quizd lo mds importanto con relaciAn a la distribu- 
tion post mortem de las sustancias tAxicas sea cl hecho de 
quo invalidn los vulorcs do roforoncia do concentraciones tA- 
xicas on sangre post mortem, cuando se dosconoce el sitio 
dondo ha sido toinada. 

Por sus caractorfsticas particularcs, ol alcohol etflico me- 
rece tratarse aparte. Se sabe quo la sangre arterial presenta 
hasta un 40 % imis do etanol quo la sangre vonosa duranto la 
fase absortiva. mienlras que la diferencia es menor on la fase 
postabsortiva. Esta difcroncin se hace ostensible midiendo 
etanol on sangre procodonte del corazAn y sangre do vena fe- 
moral, llegando a ser esta diferencia de hasta 0,9 g/I. Por esta 


razon. es aconsojahle analizar varios especimenos con el 
objotivo do podur hacer una cstimaciAn correcta de la con- 
centraciAn de etanol on sangro que tenia el enddvor on el mo- 
mento do la muerte. Ademds, y a partir de cstudios sobre la 
distribuciAn dol alcohol on ol orgunismo. sAlo puede prodc- 
cirse la concentraciAn de etanol en sangre a partir de la exis- 
tento en los tejidos cuando so ha alcanzado el oquilibrio de 
difusiAn (fase postabsortiva). 

Uno de los factores que puode afectar potencialniente la 
dctorminnciAn do alcohol post mortem es la contaminaciAn 
de la muestra por difusiAn desde otro Argano corporal, fiste 
es ol caso do los muestras de sangre tornados del romanso 
que se produce on el saco poricardico o cavidad pleural, 
muestras que cstiin mds expuestas a la contaminaciAn por 
difusiAn dol alcohol oxistentoon ol estAmago. El rosullado 
de esta difusiAn es el aumento de la concentraciAn de alco- 
hol on sangro cardfaca por lo quo, consocuentemonte, se in- 
valida oste tipo de muostra como especimon fiable para la 
dctormitiaciAn do la alcoholemia y la intcrpretaciAn del re- 
sultado obtenido. Anukrson y Prouty (1989) constatan que 
el cociente alcohol en sangre cardfaca con respecto a sangre 
femoral os do 0.98; on otras palabras, quo la depondencia del 
lugar donde se totna la sangro os monos crftica para el caso 
del alcohol etflico que para otros tAxicos. Cuando se obtie- 

nen importantes diforoncias on la concentraciAn do etanol 

en diferentes muestras de sangre suelc suceder que el alco- 
hol presontc on contonido gdstrico supora ol 0.5 %. Estc va- 
lor. ademds. indica ingestiAn rccicnte debido a la rdpida ve- 
locidad de difusiAn del alcohol desde ol estAmago. 

En dofinitiva, es curioso ol hecho do quo miontras so ob* 
ser\'an importantes variaciones en la concentraciAn de tAxi- 
cos hdsicos do una muostra do sangre a otra, hay muy poca 
diferencia en cuanto a la cantidad de alcohol. 

Concentraciones terap6uticas. tdxicas y letales 

Para ostnblocor la rolaciAn causa-efocto. los rosultados 
cuantitativos proporcionados por el laboratorio so comparan 
con los datos publicados sobre niveles terapAuticos. tAxicos 
y letales de la sustancia en cuostiAn. A partir do dicha com- 
paraciAn se determina si la concentraciAn de tAxico en los 
lluidos y/o tejidos anulizados puede justificur por sf misma 
la intoxicaciAn (o en su caso la muorte). Sin embargo, las ta- 
blas publicadas du niveles terapAuticos. tAxicos y letules son 
muy numerosas y es fAcil olworvar discropancins importan- 
tes ontre los valorcs aportados por los diversos autores. 

Son varias las causns quo puodon justificar la variubilidad 
on los datos publicados. como por ojemplo: 

1. Insuficionto soporto estndfstico. Muchos datos publi- 
cados se basan en pocos casos (series pequenas) e incluso a 
vccos on un solo caso. por lo que no son representatives de 
una situaciAn real. 

2. UtilizaciAn do tAcnicas analfticas con diforencias no- 
tables en cuanto a precisiAn y espccificidad. 

3. Muestras procedentes de distintos lugares (redistribu- 
ciAn post mortem), lo quo puodo originar diforoncias signi- 
ficativas en las concentraciones de tAxico dotectadas. 

4. ConfusiAn ontro valores corrospondientes a sangre to- 
tal. suero o plasma quo no siempre son igualos. ni compara- 
bles directamento. TambiAn con referencia a muestras de ori- 
na. datos obtonidos cuando existo oliguria o so provoca diu- 
resis forzada. 
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5. En ocasiones una concenlraci6n lelal puede ser atri- 
buida a nn tdxico sin tcner en cuenta la posible presencia y 
concentracidn do otros tdxicos quo pucden hnbcr contribui- 
do a la intoxicacidn (o muerte). 

0. Diferencias individualos on cuanto a la scnsibilidad 
al Idxico. 

Algunos nuloros recomiondan la utilizacidn do curvns 
«concentracidn-respuesta» quo rcpresentan grdficamenle los 
porcenlajes acumulndos do cnsos tcrapduticos. tdxicos y le- 
tales frente a la concentracidn de tdxico. Aunquc cs indu- 
dable la utilidad de estas represenlacionos, no siomprc so 
dispono do ollas on la bibliograffa especializnda y normal- 
mente los laboralorios tampoco disponen de bases de dalos 
propias para su confoccidn. 

Podemos concluir quo no oxislc una «dosis letal» on el 
senlido de una concentracidn umbral por oncima do la cual 
so produce la muerto y por dobajo do dioha conconlracidn 
el sujeto sobrevive. Lo que exisle es, mds bien, un «rango» 
do nivolos, cuyos mdrgoncs inferior y superior varfan do 
unos auloros a otros, por las razones previamenle analiza- 
das. Incluso en eslos rangos hay muchas oxcepciones, en- 
contrandose muortes producidas por nivolos do Idxico por 
debajo de los fimites inferiores y supervivencia con nivolos 
muy por oncima del 1 finite superior. Todo olio llova a la con- 
clusidn final do que la concentracidn de Idxico es un factor 
rods, y no el unico. quo considcrar para establecer correcta- 
monle la relacidn causa-ofccto. 

Factores que modilican la relacion 
concentracidn/respuesta farmacologica 

Admitiondo quo la conconlracidn de Idxico determinadn 
corresponde a la conccnlracidn a nivel del receplor, lambidn 
es necosario ostublocor quo In rospuosln fisioldgica os una 
consecuencia primaria de la presencia del Idxico. Asf, tdxi- 
cos con un ofcclo bioqufmico irreversible como la rosorpina 
y los IMAO todavfa prosentan ofeclos mucho liempo dos- 
puds de cosar su administracidn, cuando son practicamente 
indoleclablos on plasma. Tombidn. a monos quo so conozca 
con bastanle exaclilud ol momento dol ingrcso del tdxico. es 
casi imposible relacionar las concontracionos dol Idxico 
con ofcctos sccundarios y polencialmonlo lelalos, como ocu- 
rre con cl paracetamol, paraquat, elc. Si el tdxico se incor- 
pora on una rula motabdlico onddgena (sfnlesis lolnl) puede 
provocar ofoctos Idxicos imporlantes no relacionados con 
las conconlracionos on sungro. Tambidn, como so verd mds 
adolanto. la preexistencia do onformodados o la muerto por 
asfixia por aspiracidn del vdinilo puede hacor dificil o im- 
posiblo rolacionar la concentracidn do tdxico con la muorto. 

Concenlrnciones similares de tdxico no producen la mis- 
ma rospuosta on lodos los sujetos. Las diforencias en la ca- 
pacidad para eliminar ol Idxico puodon oxplicar on muchas 
ocasiones la variabilidad individual, aunquc hay otros mu- 
chos fnctoros que detorminan las diforonclns on la rospuosta 
farmacologica. 

Factores fisioldgicos 

1. F. dad. Es bion conocida la mayor scnsibilidad a los 
efectos de los Idxicos de los nifios poquofios (sobro todo me- 
noros do 5 aAos) y ancianos. La razdn os quo lanlo on unos 
como on otros la capacidad para inelabolizar los Idxicos osld 


disminnida. En ol caso de los ninos puede explicarse, en 
parle, por ol incomplclo dcsarrollo do los sistemas enzimdli- 
cos microsomalos. Una sogunda razdn os 1a cantidad do pro- 
leinas disponibles para fijar el Idxico (y on cicrlo modo, ac- 
tuar como mecanismo de dofonsa). Adomds, on los ancia- 
nos suele haber una disminucidn de la tolerancia y do la 
funcidn renal. Todo ello determina que. frenle a una misma 
dosis, so alcancon conconlracionos mds alias de Idxico en 
sangre con lo que los ofeclos scran tambien mayores en estos 
dos grupos do personas. 

2. Eslado de salad. Las enfermedados puodon allerar lo- 
dos los procesos por los que un Idxico es absorbido. distri- 
buido, metabolizado y eliminado, afectando asf a la concen- 
tracidn sangufnea que alcanza el tdxico v, por lo lanlo, a sus 
efectos. Enlro las alloracioncs quo puodon afedar la respues- 
la farmacoldgica podemos citan altoracionos digostivas, alle- 
raciones cardiovasculares (que puodon modificar la perfu- 
sidn tisular de sangre). dcidos gnisos onddgonns liborados al 
plasma tras un traumalismo (que pueden desplazar a los Id- 
xicos dcidos do la albumina), nltornciones hopdticas y nmalos 
(con altoracidn on ol metabolismo y la eliminacion), e hipo- 
proleineinias (que disminuyon la fraccidn ligada de Idxico). 

3. Peso. El peso dol individuo afocta. obviamonlo, a la 
concentracidn del tdxico en la sangre ya quo detormina cl 
volumon on ol cual so distribuye ol tdxico. 

4. Fact ores gen et icos. Suelen manifestarse como cam- 
bios en la capacidad motabolizantc de los Idxicos. Un metu- 
bolisrno doficionto puodo aumonlar In biodisponibilidad y/o 
favorecer la acuinulacidn aumontando asf la loxicidad. Por 
ojcmplo. los ofoctos Idxicos do algunos IMAO dorivados do 
la hidracina son mayores en los «aceliladores» lenlos. Olro 
ojomplo lo lenemos on In incapacidud para oxidar la tolbu- 
tamide, lo quo incromcnta su cardiotoxicidad. 

5. Tolerancia. Es uno do los factores mds importantes 
quo tenor on cuenta. La tolorancin cruzadn ontre ciortos gru- 
pos de tdxicos liene consecuencias imporlantes. Asf, por 
ejoinplo, los alcohdlicos puoden lolorar grandes cnnlidados 
do drogas quo on individuos no loleranles podrfan tenor 
efectos graves. El ctanol y varios barbituricos. cuando se 
consumen habilunlmonto. osiimulnn su propio molabolismo 
y paralelamenle aceleran el molabolismo de otros l6xicos 
(tolerancia molabdlica). Adomds, la tolerancia a los ofoctos 
ncuroldgicos en sujetos que toman alcohol u otros fdrmacos 
depresorcs del sislema nervioso central (SNC) estd muy au- 
montada (tolorancin farmncodindmica), do forma quo dichos 
sujetos son capaces de ingcrir grandes dosis y soporlar alias 
conconlracionos sangufnuns. Esto hocho quoda patcnlc en 
estudios renlizados en individuos arrestados por conducir 
bajo la influencia de drogas o que murieron en accidentes do 
Irdfico, on los que ol andlisis de sangre domoslrd la preson- 
cia de cnntidadcs altas, potencialmente lelales o combina- 
ciones do drogas. lo quo indicn ol alto grado de tolerancia 
de eslos individuos ya que las conconlrnciones dctectadas 
esldn a menudo asociadas a eslados de coma y/o mucrlc. 

Otro ojomplo lo constiluye la metadona. Las conconlra- 
ciones sangufneas de metadona est^n normalmente en ol 
mismo rango on mucrlos por sobredosis quo en sujetos on 
Iralamionlo con moladona. Un sujeto tolorante puede tomar 
dosis de 120 mg/dfa mientras que 40 mg o menos pueden ser 
mortalos on un individuo no toleranlo. 

Algo similar podrfa argumentarse en el caso do los hcroi- 
ndmnnos o tambidn de epildpticos, quo pueden soporlar 
conconlracionos sangufneas de morfina y fenobarbilal, res- 
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pectivamente. que en una persona no habituada tendrfan 
consecuencias fatales. 

Cuando so sospeche quo puede tratarso de un sujcto tole- 
rante, una solucidn para su interpretacidn es disponcr de va- 
loros do roforoncio on la misma persona. Pero csto no suelo 
ser factible y la unica posibilidad do hacer una interpreta- 
ci6n correcta os comparer las concentracioncs on sangre con 
las de orina. bilis o hfgado (muestras en las que las concen- 
tra clones serdn mucho mds olevadas cuando se trate do adic- 
tos) o tombidn dotorminnndo las concontraciones dol tdxico 
y sus metabolitos. 

Factores farmacol6gicos 

1. Via de entrada del tOxico, Detormina, on parte, la vo- 
locidad y el nivel de absorcidn. La inhalacidn y la adminis- 
tracidn i.v. dotorminan una concentracidn en sangro relati- 
vamento alta aunquo transitoria. miontras que la administra- 
ci6n por vfa orul o intramuscular produce concontraciones 
mds bajas aunquo mds d Undents. 

La mayorfa do las intoxicaciones y sobredosis se dan por 
via oral. En comparacidn con la admlnistracidn i.v., on la 
que la absorcidn es total e inmediata, la vfa oral suolo im- 
plicar una biodisponibilidad redudda y variable (ofecto del 
pH gdstrico. enzimns gastrointostinales, odsorcidn sobro 
contenido estomacal, flora bactcriana. motilidad y flujo san- 
gufnoo, diforcncias cuantitativas on ol motnbolismo). 

Ademas de influir en la cantidad de tdxico que llega a la 
sangre, la vfa do entrada tambi6n afecta a la velocidad con 
que se alcanza la mdxima concontracidn y. consocuonte- 
mente, a la severidad de los efectos. Por ejemplo, una dosis 
fatnl do tdxico por vfa i.v. es normalmente mucho mds baja 
quo si se administra por vfa oral, ya que el tdxico por via 
i.v. alcanza rdpidamente el sitio de accidn. 

2. Dosis y duration dc la administration. En general , las 
concentraciones sangufneas tras dosis multiples son mayo- 
ros quo los quo se obtionon tras una dosis tinica. En Toxico- 
logfa forense. la situacidn mds frccuonle es la utilizaddn de 
dosis Unices y olevadas. Hay quo toner presento que dosis 
muy olevadas puedon tenor consocuoncias toxicocindticas 
y farmacoldgicas importantes, con diferencias notables rcs- 
pocto a una situacidn normal (torapdutica), Asf, por ejemplo, 
la asuncidn de una cindtica de primer orden puedo no ser 
apropiada on casos do sobredosis. La saturacidn do los sis- 
temas do oliminacidn puedo aumontar la vida modia dol td- 
xico y la relacidn entre dosis/concontracidn sangufnea pue- 
do no sor lineal con incremontos desproporcionados on la 
concentracidn sangufnea al aumontar la dosis. La saturacidn 
tanto do los sistomas do motnbolizacidn como de climina- 
cidn puedon conducir a nivoles mds olovados do tdxico en 
sangre con un aumento de su toxicidad. 

3. Unidn a protoinas y distribution. La distribucidn do 
un tdxico no es uniforme, pudiendo presentar diferencias en 
la unidn a protofnas, distribucidn entre plasma y eritrocitos 
y fljacidn a tojidos perifdricos. Estos fonomonos influyon en 
la concentracidn sangufnea y la intensidad y duracidn do los 
efoctos, quo on dofinitiva dopondon do la fraccidn libro do 
tdxico oxistente. En general se asume que la concentracidn 
total do tdxico os proporcional a la fraccidn libre, aunque 
esto puede no sor ciorto si la unidn a protofnas os saturable 
y/o la concentracidn es muy olevada. 

Otra cuoslidn os la compoticidn on lo unidn a protofnus. 
Desde el punto de vista toxicoldgico este hecho sdlo tiene 


importancia si la sustancia se fija on un alto porcontajo en 
condiciones normalos (p. ej.. mds del 75 %) y si el volumen 
do distribucidn os bujo (p. oj.. monos do aproximadumonto 
0,07 1/kg) de manera que un pcqueno cambio on el porccn- 
tajo de unidn a protefnas tiono un efecto rolativamente im- 
portante sobro la concentracidn do tdxico libre on sangro. 

En general, cuando disminuye la unidn a protofnas, el 
volumen aparente do distribucidn y la vida modia tambidn 
disminuyen. Consccuentemente, la fraccidn libre aumenta 
(con mayor intensidad dol ofoclo tdxico) y ol aclaramionto 
total tambien aumenta. 

4. Metabolitos activos. La interprotacidn se complica 
cuando un motabolito activo os rosponsablo do la rospuosta 
farmacoldgica. En talcs casos (oxazepam, nortriptilina. de- 
sipramina y fenobarbital derivados del metabolismo de dia- 
zepam. amitriptilina. imipramina y metilfonobarbital. res- 
pect ivamento) la interpretacidn puede ser errdnea si se ticne 
on cuenta sdlo la concentracidn de producto original. En 
esos casos tambien debe tenerse en cuenta la concentracidn 
de motabolito activo y su participucidn en la respuosta ob- 
servada. En general, so asume quo la participacidn on la res- 
puesta farmacoldgica es la misma (no siempre es asf) y se 
toma en cuenta la suma do las concentracionos del producto 
original y los metabolitos activos. 

5. Sincrgismo. Este ofccto consisto on que la accidn com- 
binada de varios toxicos ojerce un efccto mayor quo la suma 
de los cfoctos producidos por coda uno de ellos considera- 
dos soparadamentc. Aunque puedo deberso a varios fnctoros. 
quizds el mds importante sea la inhibicion del metabolismo 
do un tdxico por otro debido a quo compitcn por las onzimas 
metabolizantes. En consccuoncia. aumentan los nivoles san- 
gufneos del tdxico cuyo metabolismo os inhibido. intensifi- 
cando y prolongando ol ofecto dol tdxico. Tambidn la In- 
duccidn del metabolismo puede favorecer la formacidn de 
un motabolito activo o acolerur la degradacidn del tdxico. 
Otras veces un tdxico favoreco la absorcidn do otro, como 
os ol caso del alcohol quo cuando se toma junto con diaze- 
pam favoreco su absorcidn originando concontraciones san- 
gufneas ol doble de las quo se alcanzan en ausencia de alco- 
hol. A monudo on casos de nnierto por intoxicacidn se de- 
tectan varios tdxicos on concentraciones que, por separado. 
puedon representor concentracionos terapduticas. pero que 
on combinacion y on circunstancias de ciertn tolorancia puo- 
den ser letalcs por un efecto sindrgico. 

6. Intcracciones. En un gran niimoro de muortes por in- 
toxicacidn so detecta la presencia de mds de un tdxico. La 
posiblo interaccidn ontro olios puodo ser un factor impor- 
tanto on la interprotacidn del rosultado analftico. 

Las interaccionos pueden dividirse en dos tipos: aquellas 
quo afectan a la concentracidn de la droga (p. oj., por altora- 
cidn de la absorcidn. distribucidn y eliminacidn) y aquollas 
flue ufcctan a la respuosta farmacoldgica (modificando su 
duracidn y severidad). 

Las consecuencias de algunas combinaciones de tdxicos 
puedon predocirso a partir do su farmacologfo y toxicocind- 
tica. Los tdxicos con accidn farmacoldgica opuesta (p. oj.. 
barbituricos y anfotaminos) pueden tenor un efecto nntagd- 
nico. Por cl contrario. los ofoctos aditivos de dos tdxicos con 
la misma accidn farmacoldgica (p. ej., dos depresores del 
SNC) puedon ser fatalos aim cuando las concontraciones in- 
dividualmente consideradas no scan tdxicas. Ademds. un 
tdxico con una gran aflnidud por protefnas puodo desplazar 
a otro, mientras que un tdxico quo produzca cambios dol 
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pH urinorio o compile por los mismos sistemas de transpor- 
te active en el tubulo proximal puede inhibir la excreci6n 
renal. Otros mecanismos de intcraccibn incluycn: intorfo- 
rencia con la absorcibn de otros tbxicos. modificacibn de la 
tasa o vfa do mctabolizacibn y cambios on la accosibilidad 
en los receptores tisularcs. 

Un ejomplo tfpico do intcraccibn os la de alcohol/barbi- 
tbricos y alcohol/benzodiazepinas. Utilizandogrbficos com- 

binados de concentraci6n de ambos tbxicos puede verse 
c6mo una concentration do alcohol do 1.500 pg/ml (quo 
por sf solo es responsablc del 2-3 % do muortos). cuando so 
combina con una conccntracibn do socobarbital de 10 pg/ml 
(quo por si sola os rcsponsablo do un 35 % de las muurtos) es 
responsable de mbs del 75 % de las muertes. 

7. Toxicidad inlwrenle o potenciu tdxica. La toxicidad 
de las sustancias detectadas debe ser tenida en cuenta. El 
fndice terap6utico (razbn entre la dosis (6xica y la dosis ofcc- 
tiva) indica la toxicidad relativa do los fdrmacos. Do osta ma- 
nera, puede ingerirse varias veccs la dosis tcrapbutica do al- 
gunos fdrmacos sin producir ofoctos letalos. Otros voces, 
como es el caso del propoxifeno, tan sblo de 8 a 10 veces la 
dosis terapbutica puede ser mortal. En el caso de otros pro- 
ductos qufmicos, la DL..„ puede ser un pordmotro titil on la 
interpretacibn de los resultados. 

Otros 

Un considerable mimero de muertes por intoxicacibn so 
producen tras un cierto perfodo de hospitalizacibn y trata- 
miento. Esto puodc sor importanto en la intorprotncibn do 
los resultados post mortem. Si la hospitalizacibn es do dfas 
o incluso horas. los nivolcs dol tbxico on la autopsia pue- 
den ser hajos o incluso nulos, pudiendo llovar a resultados 
crrbncos. 

En caso tie haber recibido un tratamiento tambi6n puede 
haber problemas en los resultados. ya que la medicacion 
administrada puede onmascarar o falsoar la realidad. 

En estos casos es importanto disponor do muostras (do 
sangre y orina) dol momonto dol ingreso dol paciente, sobre 
todo si no so hizo un anrtlisis toxicolbgico en un principio. 
Dichas muestras pueden ser tan importantes o mbs que las 
recogidus on la uutopsia porque so evitan asf los problemas 
derivados de la toma de muostras en el caddvcr. los cam- 
bios post mortem y porque en las muestras ante mortem los 
nivolos do tbxicos dotoctndos son mbs representatives y di- 
rectamcntc rolacionados con el efecto tbxico. 

| Farmacocin6tica e interpretacibn 
] de los resultados 
: 

| Ident/ficacion de la via de entrada del tdxico 

| En ocasiones hay hidicios que dan una clara indicacibn 
| de la vfa de entrada dol tbxico (restos del tbxico on ol conto- 

I nido gdstrico, marcas de pinchazos en los brazos. conccntra- 
cioncs elovadas on ol tojido muscular), aunquo en general la 
situacibn es mbs compleja. 

< Tambibn, la dosificacibn sistembtica de los niveles de tbxico 
l on ostbmago, sangre y orina puede sugerir la via de entrada do 
aqubl. En la tabla 57-2 se muestran los resultados en un caso de 
| rnuorto por inhalacibn do triclorootilcno y on ol quo so obsor- 
o va que el contenido en ostbmago do esta sustancia es muy bajo. 


Es obvio que la ausencia do tbxico on ol ostbmago sugiero 
quo la vfa oral no ha sido la vfa de ontrada. 

Cuando no hoy una evidoncia clara de cbmo el tbxico in- 
gresb on el organismo los cocientes Itbxicol/[metabolito) 
pueden ser muy utiles dobido a que las tasas y rutas metu- 
bblicas pueden variar en funcibn de la vfa de entrada. Asf, 
por ejemplo. en la administracibn i.v. la rclacibn Itbxi- 
co|/|motabolito| os alto porquo se distribuyo ampliamonte on 
la circulacibn sistbmica antes do alcanzar el hfgado. Por el 
contrario. cuando ol tbxico ingresa por vfa oral, la razbn de 
concentraciones |tbxico|/|metabolitol suele ser baja debido 
ol paso inmediato desde el tracto digestivo al hfgado. donde 
se metaboliza intonsnmonte. 

Tambibn, la razon de concentraciones entre hfgado y san- 
gro puodc sor indicativo do In vfa do ontradn. Si la rnuorto 
ocurre inmodiatnmento tras una sobredosis por vfa i.v., la ra- 
zbn hfgado/sangro sorb menor que la observada cuando el 
tbxico fue ingorido. Por ejemplo, las razonos hfgado/sangro 
en muertes por sobredosis de pentobarbital por vfa i.v. y oral 
fueron 2,5 y 5,01, rospoctivamonto. En muertes por sobro- 
dosis de morfina dichas razones fueron. respeetivamento. do 
1.27 y 4.21. 

Por supuosto, cuando oxiston diforoncias do metaboliza- 
cibn en funcibn de la vfa de entrada. la presencia de deter- 
minados metabolitos tambibn puede servir para identificar 
la vfa de entrada. 

Estimacidn de la dosis y tipo de intoxicacidn 
(aguda/crdnica) 

En general, para hacer este tipo de deducciones se nece- 
sita disponor de las concentraciones del tbxico y su(s) me- 
tabolito(s) en diferentes tejidos (p. ej., hfgado y sangre). 

En este apartado lo primero serfa determinar si sc trata do 
una intoxicacibn aguda (sin consumo provio del tbxico) o si 
hay antcccdcntes do consumo crbnico del tbxico aunque, en 
osto caso. la rnuorto se haya producido tambibn por sobro- 
dosis. 

Hay que tener en cuenta que al incrementar la dosis (casos 
do sobredosis) ol motabolismo disminuyo, probnblomonto 
por un efecto de saturacibn do los sistemas motabolizantes, 
pudiendo implicar, incluso. rutas motabblicas diferentes. 

Constituye un ejemplo el perfil metabblico en orina de 
diacepani, que cambia de forma espectacular con la dosis. El 
diacopam sufre una desmotilacibn originando dcsmotildia- 
cepam (nordiazepam) que posteriormento. por hidroxila- 
cibn. so transforma on oxazopam. A dosis bajas la relacibn 
nordiacopam/oxacepam on orina es alta. mientras que la re- 
lacibn so invierte en casos de sobredosis. En la administra- 
cibn crbnica de diacopam se produce una acumulocibn do 
su principal metabolito, el nordiazepam. Cuando cesa la 
administracibn crbnica las concentracionos de nordiazopam 
pueden ser sustancialmonto mayores quo las de diazepam. 

Los datos de la tabla 57-3 tambibn son un ejemplo de la 
diforonto distribucibn dol tbxico que permito distinguir si 
ol sujeto era o no consumidor de dicha sustancia. 

La observucibn de los datos do la tabla 57-3. corrospon- 
dientes a una muerto por inhalacibn accidental de tricloro- 
etileno y a otra rnuorto do un toxicbmano, permite ver cbmo 
para uno (rnuorto accidental) los tasas urinarias de metaboli- 
tos del disolvente dorado son muy bajas y tampoco se de- 
tectan dichos motabolitos en sangre. En el otro caso. los altos 
niveles de metabolitos en orina y la presencia on sangro do 
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Tabla 57-3. 



Trebro etJeno 

TrcCro ecaiico 

Tfidoro eUrwl 

ftfcestra 

T 

A 

T 

A 

T 

A 

Sangre 

Orina 

Estomago 

25 

1 

Trazas 

42 

2 

Trazas 

100 

1.100 

0 

Trazas 

2.600 

Trazas 


A: accidental: T: toxicflmano 


uno do olios pormito afirmar quo ol sujcto on cuestidn ora un 
usuario habitual de este disolvonte. 

Algo somojaote ocurre con la morfina en las sobrcdosis 
por horofna. La prosencia do morfina en orina y hilis os in- 
dicative de que el sujcto era consuinidor habitual de heroi- 
ne. independiontomonto de las concontracionos oncontradus 
en sangre. Si no so detecta morfina on dichas muestras y solo 
aparece en sangre puede afirmarsc quo al menus en un cicr- 
to periodo antorior a la muerto ol sujoto no habfa consumido 
hcroina. 

Unn voz establocido quo so trata o no do una sobrodosis. 
puede hacerso una estimacidn de la dosis do tdxico admi- 
nistrada. Esta estimacidn puede hacorsc do varias formas: 

1. Comparando los resultados analfticos con datos pro- 
viamonto publicados sobro casos on los quo so conocfa la 
cantidad de tdxico consumido. 

2. Comparando los resultados con los datos existentes 
sobro la concontracidn sanguinoa quo so alcanza tras dosis 
lerapduticas. 

3. Aplicando crilculos farmacoclndticos. Esto no siom- 
pre es posiblo, porque requicre conocer con bastante cxacti- 
tud ol tiom|>o de supervivoncia, y ademus debe tratarse do 
tdxicos cuyo metabolismo no so modifique on casos do so- 
bredosis respecto a las condiciones torapduticas. Se requiere 
disponor asf do ntuchos datos furmncocindticos del tdxico 
que no siempro se conocen. 

En cualquior caso, conocicndo dichos pardmetros. para la 
administracidn intravenosa tenomos: 

In C„ = In C + (O.G93/t„ 2 ) • t 

siundo C„ la concontracidn inicial. C la concontraci6n san- 
guinoa en la muostrn analizada, t„ 2 la vida media y t ol tiem- 
po de supervivoncia. El valor de C D puede usarse entonces 
on otra exprosidn: 

D = V d • C„ • e k d • t 

siendo V ( , el volumen de distribuci6n y k„, la constante de 
oliminacidn (quo puodo calcularso a partir do t,. 2 ). 

Si el toxico ingresd por via oral la oxpresi6n se complica 
bastante y os nocesario conocer otros pardmetros farmacoci- 
ndticos quo no siompro son conocidos. 

Estimacidn del tiempo de supervivencia 

Son varios los procedimientos para hacer esta estimacidn. 
La simple prosoncia de tdxico on ol contenido gdstrico o on 
otras porciones del tubo digest ivo permite estimar que la 
muerto so produjo poens boras tras la ingestidn del tdxico 
(ya que no le dio tiompo a absorberso on su totalidad). No 


obstante, habria quo tenor on cuenta que la prosoncia en di- 
cho compartimcnto tambidn puede ser consocuencia de la 
ingostidn do grandos cantidadcs. o do posibles efoctos anti- 
colinergicos, que retrasan el vaciamicnto gdstrico. 

El mdtodo mds util es, sin duda. la dotorminacidn do las 
concentraciones del tdxico y sus motabolilos en varios te- 
jidos. 

Por ojomplo, la horoinn so motuboliza rdpidamonto a G- 
monoacetilmorfina. Tras la administracidn i.v., ni heroina ni 
G-monoucotilmorfina puuden dctoctarso en tejidos post mor- 
tem si ol tiompo de supervivoncia es prolongado. Por tnnto, 
sdlo con quo se detecten trazas de 6-monoacetilmorfina en 
una muestra do sangro post morlirm. podemos afirmar quo se 
ha administrado la hcroina i.v. muy poco tiempo antes de la 
muurte (probablemonto monos de media a 1 h). Indepen- 
dientemente do la rapidez con quo so produzca la muorto, 
la heroina como tal casi nunca sc dotecta debido a la accidn 
hidrolitica do las esterases plnsmdticas. 

La concontracidn de morfina libre como metabolito de la 
horofna tambidn so corrolaciona bien con el tiempo do su- 
pervivencia. al menos en las primeras 24 h. Las concentra- 
ciones de morfina on sangre, cuando la muerto ocurre antes 
do 3 horas, os do 3 a 10 vecos mayor que cuando la muorto 
se produce tras un prolongado coma (de 3 a 24 h). 

Las muertos que ocurren rdpidamonto tras una inyeccidn 
do heroina (o morfina) so carncterizan por un alto porcenta- 
jo do morfina fibre, asf como una alta concontracidn de mor- 
fina total (fibre + conjugada). Tras la administracidn i.v. do 
heroina. la concontracidn de glucurdnido de morfina supe- 
rard a la do morfina fibre (< 50 %) si ol tiompo do suporvi- 
vencia os do 1 a 2 horas o mds. Es muy raro cncontrar altas 
concontracionos do morfina fibre on sangre cuando ha trans- 
currido un cierto porfodo de tiempo tras la inyeccidn do ho- 
roina. aunque podrfa darse el caso de sujetos con deficien- 
cies en la glucuronidocidn. Sin embargo, so ban descrito al* 
gunos casos en los que habiendo indicios de quo la muorte 
ocurrid inmediatamonto ol porcontajo de morfina libro era 
mucho menor del 50 % dol total. Esto podrfa dehorso a la 
acumulacion del glucurdnido de morfina por tratarse de 
consumidoros habituales. 

En conclusidn, los datos farmacocindticos y metabdlicos 
puoden utilizarso para la estimacidn del tiempo do supervi- 
voncia on algunos casos do sobrodosis de horofna. Altos por- 
ccntajes de morfina libre (50-100 %) respecto a la morfina 
total (fibre + conjugada) sugioren una muorto rdpidu tras la 
inyeccidn de horofna o morfina. miontras que porcentnjes 
infuriores al 50 % puoden deberso a un grun intervalo outre 
la inyeccidn de droga y la muorto o bien a la acumulacidn de 
glucurdnido de morfina en consumidores crdnicos. Spieh- 
lek y Brown (1987) hon publicado datos on oslo sontido. 
como los que se muostran en la tabla 57-4 de sobredosis dc 
horofna. 

El Cannabis proporciona un ojomplo similar. La dotcccidn 
de tetrahidrocannabinol (THC) on sangre indica un uso muy 
rccionto do la droga (hasta 8 h). Adomds, las concontracionos 
de iicido ll-nor-THC-9-carboxflico y su glucurdnido aumen- 
tan con el tiempo. La raz6n del metabolito/THC aumonta 
50 veces despuds de 3 h. 

En definitiva, una alta relacidn tdxico/metabolito es es- 
porablo on casos on quo la muorto so produjo rdpidamonto 
tras la administracidn del tdxico. A medida quo aumenta el 
tiompo de supervivoncia la rolaci6n untcrior (tdxico/meta- 
bolito) disminuyo. 
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Musrte rapda l< 3 hi 

lAjeitt lenta l> 3 h) 


Mcrfina litxe 

Morhro lOUR 

Mortnalbre 

Mortna Ictal 

Sangre 

Cerebro 

Higado 

0.39 mg/I 
(0.08-1.65) 

0.62 mg/1 
(0.10-2.2) 
0.47 mg/kg 
(0.03-3.4) 
1.57 mg/kg 
(0.41-5.5) 

0.25 mg/1 
(0.04-2.20) 

0.81 mg/1 
(0.09-8) 
0.30 mg'kg 
(0-2.5) 
1,45 mg/kg 
(0.10-6) 


En cada cdumna so oxprosan los valor es mod** (56 casos do muccios rft- 
pdas y 115 casos de muertes lenlas). 

Enlro pardntoslB so oxprosa ol rango do conconiraclones onconlrado. 


Cuondo ol metaboliBmo «s intenso y los conccntraciones 
dol toxico y/o sus melubolitos son muy bajas on sangre. pue- 
do sor util comparar las concenlraciones do dos motaboli- 
los on orina. Es lo quo ocurre on ol caso dol diazopnm. La 
maxima conccnlracidn do nordiazepam en orina se alcanza 
a las G-12 li. el loinazopam alcanza su mayor conccntraci6n a 
12-24 h y el oxazepam a los 1-3 dfas. A partir del scgundo 
dfa cl oxaccpam os el melabolito mayorilario cn orina. Hasta 
Ins 24 horns poslingcslidn. la razdn oxazopam/nordiazopnm 
es monoro igual quc 1 . con una relacion oxazepam/lemaze- 
pam menor de 0.7. Por oncima do las 24 h las rnzonos enlre 
metabolilos cubron un amplio rango quc dificulta la estima- 
tion, debiendo recurrir a comparacionos cntro metabolilo/me- 
Inbolilo y con«:enlrnci6n absolula do cadn motnbolito. 

Tambion la cocaina ofrece un buen ejemplo on eslc sonti- 
«lo. Lo imposibilidad de dotectar cocafnu on orina o bion una 
razdn bonzoilccgonina/cocaina mayor que 101 ) sugiere una 
exposition anterior igual o mayor do 10 boras (tiempo de su- 
pervivencia). 

Tambion puede usarse la relation do conccntraciones en- 
trc tojidos diferontes. Por ejemplo, si la muerto ocurro rripi- 
damonto tras la ingestion oral de una droga, la relation higa- 
do/sangre os mayor quc si la inuerte se produce tras un |>e- 
riodo ntis largo. En In administration i.v. la situation serfa 
la contraria. Una alta relacidn orina/sangre o bilis/sangre 
junto a una buja concentration total do la drogn sugicro un 
tiempo de supervivencia prolongado. 

En la cocaina. la razdn cerobro/sangro se lia propuosto 
[iara estimar ol liompo do suporvivencia como se muestra en 
la tabla 57-5. 

En la tabla 57-fi so muostran los valorcs de referenda on 
muertes por sobrodosis o roaccionos tbxicas a cocaina 
(Shehlek y Reeu. 1985). 

Por otra parte, si sc dispone de una estimation razonable- 
mcnfe fiable de la dosis administrada, de nuevo podemos 
nplicar algunos ctllculos formacociiWSticos: 

t = 1/k^, • In (D/V., • C) 

siendo k r , la constante de eliminacion, D la dosis de toxico 
administrada, V d ol volumen do distribucibn y C la conccn- 
tracibn sangufnea del tbxico. Esta exprosibn cs para la admi- 
nistracibn intravonosa. Para la via oral so nocosita conocor, 
adembs. la constante de absorcibn (ka) y la hiodisponibili- 
dad (F). segun: 


Cccarta 

cfr*)lxo l &jing-e 


Tabla 57-5. 

Oovoiiecganna 

ccrct'rc/soirzc 


Tiempo 

<V fiu|W\Trfno« 


9.6 (Sobrodosis) 
0.8 (Sobredosis) 
0.4 (Sobrodosis) 
2.5 (Accidente) 


0.36 

1.4 


0.5-2 horas 
3 horas 
6 horas 

> 8 horas o uso cronico 


Tabla 57-S. 


Casos par scbredosis 


Casos inodenia'es 



Cccaina 

Benzotlecrjcnna 

Cocana 

Beruo-ecgarina 

Sangre 

4.6 mg/I 

7.8 mg/I 

0,05 mg/1 

0,88 mg/1 


(0.04-31) 

(0,74-31) 

(0-0.5) 

(0-7.4) 

Cerebro 

13,3 mg/kg 

2.9 mg'kg 

0.12 mg'kg 

1,4 mg/kg 


(0.17-31) 

(0,10-22) 

(0-0.7) 

(0-5.1) 

Higado 

6.7 mg'kg 

21,3 mg'kg 

0.08 mg/kg 

1 ,3 mg/kg 


(0-393) 

(1.3-87) 

(0-1.6) 

(0-10) 


En cada columna so oxprosan los vnlores meatos (37 casos do sobrodosis 
y 46 casos incideniaies). 

Enlro porOniosIs so oxprosa ol rango do conconlraclonos onconlrado. 
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Monoxido de carbono 

J. A. Gisbert Calabuig 


ETIOLOGIA 

Propiedades fisicoqufmicas 

El monbxido du carbono (CO) cs un gas incoloro c inodo- 
ro a) estado puro, aunque on mezcla con otros gases puodo 
lener un olor caracterfstico. En el primer caso es origen dc 
gran nuincro de intoxicacionos accidonlnles, al no dnrso 
cuenta la vfctima del peligro que le amenaza. 

Tione una dcnsidad dc 0.97. con poca diforencia du la del 
aire. por lo que so difundo con gran facilidad cn la atmbsfc- 
ra de los ambientes cerrados. donde el gas alcanza conccn- 
traciones tbxicos cnsi simulldneamonto on todos bus nivolos. 

El 6xido de carbono arde con llama azul unibndose a un 
dtomo do oxfgeno. con lo que so forma anhfdrido carb6nico 
y piordo su toxicidad. Es soluble on agun. dando soluciones 
estabilizadas. 

Fuentes de intoxicacibn 

Desde un punto dc vista toxicol6gico interesan tres fuen- 
tes do produccibn do monbxido do carbono. 

Combustiones incompletas 

La combustibn dc la materia orgdnica da lugar a la forma- 
cibn do anhfdrido carbbnico, grncins a la oxidacibn del car- 
bono: 

C + 20 = CO, 

Poro sucodo a vocos quo el aporte de oxfgeno es insufi- 
ciente para oxidar por completo el carbono (combustibn in- 
complota), con lo quo se forma monbxido do carbono: 

C + O = CO 

Otras vecos sc produce la reduccibn del anhfdrido carb6- 
! nico procodonto do In combustibn complota dol carbono. 
' perdiondo un tftomo do oxfgeno. Tal ocurre cuando los gases 
S de la combustibn inciden sobro una superficie amplia y frfa. 
j o cuando entra en combustibn una gruesa cnpa de combus- 
t tiblc (p. ej.. carb6n). de modo que los gases desprendidos 


en la capa inferior pasan por las capas superiores. calientes. 
pcro no cn combustibn. 

Las princi polos materias carbonosas. origon do monoxido 
de carbono al arder con un aporte insuficiontc de oxfgeno. 
son las siguientes: 

1. Combustibles sdlidos: carbbn mineral y vegetal, ilia- 
dora, Iona, som'n, etc. 

2. Combustibles liquidos: hidrocarburos derivados del 
potrbloo: gnsolina, fuel-oil. gas-oil. gas natural, gases 
licuados (propano o butnno), etc. 

3. Explosives. 

4. Tabnco. Aunque In combustibn del tabaco no conlribu- 
yc de forma apreciable a aumentar la concentracibn de 
CO on In ntmbsfora. los grandos fumadorcs osttta grave- 
monte expuostos a los cfcctos tbxicos del gas. 

Gas natural 

El gas del alumbrado. o gas industrial do ciudad. ha dosa- 
parecido del consumo habitual en todas las ciudades por di- 
vorsas razonos (econbmicas, ecolbgicas) y. en la nclualidad. 
se consume preferentemente el gas natural, que se transpor- 
ta mediante gasoductos, o on barcos contenedorus. desde las 
zonas do oxtraccibn. 

Este gas en realidad carece de efoctos tbxicos, aunque por 
su combustibn en precarias condicionos do oxigonacibn ge- 
nera monbxido de carbono. con su toxicidad propia. 

Otras fuentes 

Diversns operacionos industrials goneran asimismo enn- 
tidades elevadas de bxido de carbono. por lo que pueden ser 
origon do intoxicacionos profosionalos: fabricacibn do mo- 
tanol sintbtico y do otros compuestos organicos a partir del 
CO: manufacture do carburos; pirbllsis y oxidacibn de lu- 
bricantes en compresores de airo. etc. 

Etiologia medico-legal 

Criminal 

Los envenenamientos criminales por monbxido de car- 
bono son muy raros. Tan sblo se conocen algunos casos 
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bajo la forma de suicidios colectivos, cn los quo el criminal 
induce a otra u olras personas a provocarse la inuerte on 
grupo, tomnndo 61, sin ombnrgo, sus precaucioncs para re- 
sistir los efectos del tdxico hasla la llegada de los salvado- 
res. El riosgo quo olio roprosonta explico su rarcza. 

Durante la Segunda Guerra Mundial fue utilizado on al- 
gunos campos de concentruci6n nazis como medio de ex- 
terminio, 

Suicida 

La intoxicacidn suicida por csto gas ha sido, y siguo sien- 
do, muy frecuente. Se recurre a cualquiorn do las fuentes de 
producci6n del 6xido de carbono fundamentalmente a: 

1. Los braseros, encondidos de forma incompleta y deja- 
dos dentro do la habitad6n. 

2. Los niotores de explosion: lo mds habitual es poner en 
inarcha ol motor del autom6vil dentro dol recinto ce- 
rrado en que suele guardarso (cabinas). nunque ho 
habido algun caso en que se ha llevado a cabo al aire 
libro, acostdndoso bajo ol coche y respirando dircctn- 
mente los gases del tubo de escape. 

Accidental 

Es, con mucho, la variedad mds frecuente de lu intoxica- 
ci6n oxicarbonada. Las circunstancias en que ocurrc son 
muy diversas y puodon ostar en relaci6n con las fuentes do 
desprondimionto del gas tdxico. 

1 . Como rosultado de una combusUdn incompleta. Ocu- 
rre cuando los inedios de calefacci6n caseros (estufas, brasc- 
ros, chimeneas) ticnon un tiro dofectuoso por cualquier razdn; 
en los colcntadores do bafto n gas on que ol mechero ardo do- 
fectuosamcnte, y cuando la toma de aire es insuficiontc on los 
homillos do cocina; las estufas do gas butano con ol quemador 
sucio, por lo que la combustidn no sc realiza completamente, 
pueden ser muy peligrosas, como domuestra la abundante 
casufstica al respecto. En los incendios. gran parte de las vic- 
tim as falleccn por osta intoxlcacidn. En los homos de cal y 
yoso so producon todos los artos varius intoxicacionos mortn- 
les entro los vagabundos, que, en las nochcs invemales. se re- 
fugian a su amparo para combatir ol frfo. Los gases de escape 
de los motores de explosidn contienen do un 5 a un 15 % de 
CO, por lo que son posibles las intoxicaciones, sobre todo en 
garajes poquofios y sin vontilacidn. y mds espocialmonto on 
inviemo, en quo durante los primeros momentos de la pues- 
ta on marchn dobe cerrurse la toma do aire. por lo que au- 
monta notablemente la concontracidn en CO do los gases de 
la combustidn. Los modclos actuates de vehfculos de motor 
dotados do starter automdticos han reducido sonsiblomonto 
este riesgo. Finalmente, on las explosiones se producen con- 
siderables cantidados do CO, quo puoden ser origon do into- 
xicacionos si tionen lugar en espacios confinados (casamatas 
de artillerfa, minas). 

2. Los accidentos por ol gas domdstico son frecuontos 
por imprudencias o dcscuidos y por averfas en los conduc- 
toros o on las instalaciones caseros. El mol funcionamiento 
de los aparntos alimentados con este combustible (cocinas, 
estufas, calontndoros). asf como con otros gasos licuados, es 
tambidn origen de intoxicaciones, puosto que su combustidn 
incompleta genera igualmentc CO. 


Profesional 

Las intoxicaciones oxicarbonadas accidental®* adquicron 
la categoria de profesionales cuando son el resultado dol tra- 
bajo que so rouliza on dotorminadas profesioncs u oficios. 
Asf sucede para los minoros cuando la intoxicacidn so debe 
a los gases producidos en las explosiones degrisu. 

Son profosiones en las quo esto riosgo ndquioro particular 
relieve las siguientes: chdferes do camiones o turismos quo 
conducen por prolongados porfodos de tiempo; fogoncros 
de locomotoras y nnvfos; trabajadores que deben permane- 
cer gran ntlraero do boras on tuneles por los quo circulan 
troncs o automdviles; bomboros; trabajadores de altos hor- 
nos; cocineras, etc. Se desprenden tambi6n importantes 
cantidades de CO, produciondo riosgo profesional, on la 
soldadura autdgena con soploto oxiacetil6nico y en las ope- 
raciones do elcctrdlisis a alta temperatura en electrodos do 
carbon. 

Como consecuoncio du lo iintorior. ol Real Decreto 75/78, do 
12 do mayo, incluvc ontre las enfermedadcs profesionales las pro- 
ducidas por el oxido de carbono (cpfgrafo 23), por lo que quedan so- 
metidos al rdgiinen du seguro obligntorio contra lus misinas todas 
las industrias o trabajos que se realicen on locales o puestos cuya 
vontilacidn natural o forzada no logron impedlr una concentradon 
continuada de 50 cm 1 2 do 6xido de carbono por metro cubico do aire, 
a la olturn du lo zona de aspirncidn do los trubujadoros. Entro ostns 
actividades laborales figuran: las fdbricas de gas del alumbrado, los 
trabajos on fundicite, los trabajos on prosoncln do motoros do ox- 
plosidn. otc. 

Dosis toxica 

No puodo hablarse, con rigor, do dosis tdxicas absolutes, 
puos. tratdndose de la inhalacion de un gas que se encuentra 
mozclado con ol aire quo so respira, los ofectos tdxicos de- 
ponderdn de dos variables: la concentracidn que alcanza on 
el ambientc y el tiempo durante el cual se respira en esta at- 
mdsfera contaminndn. Mhndkrson. partiondo do ostos he* 
chos. ha propuesto una f6rmula para establceor la dosis t6- 
xica o poligrosidad de una atmdsfera: 

P = tiempo x concentracidn 

expresando el tiempo en horas y la concentracion en partes 
de CO por 10.000. 

Cuando el producto os inferior a 3. no produce efectos 
aprociables; cuando se llega hasta 6, se ocasionan cefalea y 
laxitud; un resultado do 9 yn so trnduco on vdmitos; si llega 
a 15, existe peligro para la vida, y cuando se sobrepasa esta 
cifra. la intoxicacidn os, de ordinario, mortal. 

Estos resultado*. por otra parte, deben aun ponorso on ro- 
lacidn con el ejercicio que realiza el sujoto, ya que al au- 
montar 6ste se increinentan las nocesidados respiratorias y ol 
volumen de aire/minuto y, por ende, la inhalacidn de CO cs 
mayor, con lo quo aumenta propordonalmente el grado de la 
intoxicacibn. 

Peso a lo anterior, puodon sofialarse algunas concuntruciones do 
CO on lu atmbsferu quo siempre son pcligrosus: asf. una atm6sfero 
con un 0.2 % do CO produce ofoctos t6xicos on todos los sujotos, 
efectos que llogan u sor mortales con concontrncionos suporiores al 
1 %. Las condiciemes individuales del sujoto aumontan tambi^n In 
poligrosidad dol C.O: so han seflulado como circunstancias predls- 
ponentes a osta intoxicacirin: la senilidad v estados de ngotamien- 
to. ciortus onfonnodados (snngufncas, circulatorias. pulmonares). ol 
abuso de drogas y la embriaguoz. 
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En el campo de la toxicologfa industrial so vonfa scualando conio 
concentracidn mdxima tolerable do CO on In atmdsfera du trmbajo In 
de 100 ppm. Sin embargo, en 1971. la American Conference ofGo- 
wrnmvntal Industrial Hygionists recomcndd quo so rodujora of TLV 
[threshold limit value, o valor lfmite umbral. es decir. aquella con- 
centracidn a In cun) la mnyorfn do los Irabnjadoros puodon exponer- 
sc a la accidn do una dclerminada sustancia repetidamente. dia a 
din. sin sufrir ofoclos advorsos) a 50 ppin, quo oquivalon u 
55 rng/m', lo que ha sido adoDtado oficialmente en Estaaos Unidos 
y lumbidn on Espnfta, on lo definicidn dol Ronl Docrolo do 12 do 
mayo de 1978. For las misrnas fechas, Checoslovaquia ha estableci- 
do como TLV para su pais 30 ppm. mienlrns quo en In nnligua URSS 
el TLV pura ol mondxido do carbono ora do 18 ppm. 

En Norteamericn so ndmite como valor TLV-STEI. el do 400 ppm. 
quo equivalcn a 440 rng/m 1 . Este valor se refiere a In concenlmcidn 
maxima a la quo puudon eslur oxpuostos los trabajadores durante un 
periodo conlinuo de 15 min sin sufrir irrilaciones. narcosis o dados 
crdnicos o irrcversibles, siempre que no se produzcan mds de cualro 
dc oslas situucionus por diu. espaciudus al monos por <30 min y no 
excediendose el TLV diario. 


PAT0GENIA 

El 6xido de carbono cs. ante todo, un veneno sangufneo 
queachta combi ndndose con lo homogloblna. con la quo for- 
ma un compuesto eatable, la carboxihemoglobina. que no 
es apta para la funcidn respiratoria; la hemoglobina queda 
bloqueado por ol C.0 y ya no puode cumplir su funcidn do 
transporlc del oxfgcno desdc los alveolos pulmonares a la 
intimidad do los tojidos. 

El mondxido de carbono tieno una afinidad para la ho- 
moglobina unas 250 voces mayor que la del oxfgeno, por lo 
que aun ddbiles concentraciones do CO llegan a bloquear 
una proporci6n considerable de hemoglobina si el sujeto 
rospira on dicho ambicnto suficionto tiompo. Ahora bion, 1a 
reaccidn: 

0,Hb + CO = COHb + 0 2 

es rovcrsiblo, rigi6ndoso por la loy do masas. Nicloux. quo ha 
estudiado este fendmeno exhaustivamente, ha elaborado 
tros loyos. fundnmontalcs para cl conocimicnto de los fcnd- 
monos quo caractorizan osta intoxicacidn, asf como para su 
terapeulica: 

1. El oxido de carbono desplaza el oxfgeno de la oxihe- 
moglobina. 

2. El oxfgeno desplaza ol dxido do carbono do la carbo- 
xihemoglobina. 

3. Cuando la sangre (tanto in vitro como in vivo) cstd on 
conlacto con una mezcla de ambos gases, la concen- 
tracidn respectiva que alcanzan ambos derivados he- 
moglobfnicos es funcidn de las tensiones parcialos 
que los dos gases tienon en la mezcla. 

El resultado del bloqueo de la hemoglobina por el dxido 
do carbono os una anoxemia, quodando privados los (updos 
del suministro de oxfgeno necesario para sus funciones me- 
tabdlicas. Pero. de acuerdo con las leyes de Nicloux, nunca 
Doga a ostar totalmonto snturnda la homoglobina do CO, sino 
que una parte estd transformada en carboxihemoglobina, 
mlentras quo ol roslo siguo combindndoso con ol oxfgono al 
estado de oxihemoglobina y transportdndolo a los tejidos. I.a 
proporcidn ontre la hemoglobina oxicarbonada y lu oxigena- 
dasefiala In gravedad do 1a intoxicacidn y. por consiguion- 
!e, cs un fndice de su prondstico. 


Baltiiazard y Nicloux han propuesto utilizar con este fin 
el llamado coeficiente de intoxicacidn (Cl) oxicarbonada. 
quo expresa la rolacion oxistonto ontre la cantidad de dxido 
dc carbono fijado en la sangre de un intoxicado y la que ha- 
brfa si dsta ostuviern saturadn; cs deeir, la cantidad mdxima 
quo es capaz do fijar. Este coeficiente indica clarnmente la 
cantidad do hemoglobina quo queda libro para la funcidn 
respiratoria. Segiin los resultados de ostos autores: 


1. Un Cl do 0,20 produce trastornos cuundo ol sujeto 
rcaliza ejercicio muscular. 

2. Un Cl do 0,30 produco trastornos aun on roposo. 

3. Un Cl do 0,50 da lugar a estados sincopalos y coma. 

4. Un Cl de 0,60 (lo que equivale prdcticamente a una san- 
grfa do 2/3 dol volumen total do sangre) ya os mortal. 

5. Un Cl de 0,80 produce intoxicaciones fulminantes. 


I.a accidn sangufnea del CO da lugar a una asfixia oxipri- 
va, establecida de una manera brusca. El sistema nervioso, 
con sus mayoros oxigcncias do oxfgono, es ol primoro on 
acusar sus ofectos y cl que on mayor cuantfa sufre sus con- 
secuonclas. £stas, al principio, son funcionalos y rovorsiblos, 
pero al cabo de algun tiompo se producen focos de necro- 
biosis que explican las secuelas permanentes que quedan a 
voces dospuris do una intoxicacidn oxicarbonada. 


Adcmds do ostn accidn indiroctn (osffctlca) sohro los tojidos. ol 
dxido do carbono a dosis suficiente es un verdadero veneno celu- 
lar, como se ha duinostrudo on oxperioncins con CO marcado con C 
radiactivo. en las que se ha comprobado su fijneidn en los tejidos. 
En osta accidn In mayor importanda correspond!) ol 6xido do carbo- 
no disuelto on el plasma y no al unido a la hemoglobina. Se trata 
do un efecto tdxico esnecffico sohro los procosos mot.ibdlir.os colu- 
laros. por pardlisis del form onto respiratorio de Warburg. Normal- 
monte dicha accidn no dosompoAa ningun panol on las intoxicacio- 
nes agudas. pues la concentracidn necesaria de CO en ol plasma es 
tal que antes do alcanzarso ya so ha producido la muerto por ol mo- 
camsmo asffctico. Talus efuctos, sin embargo, explican la posibili- 
dad de que tonga lugar una intoxioar.idn crdnica. 


SINTOMATOLOGIA 
Intoxicacion aguda 

Aunque no frecuente, hay una forma sobreaguda o fulmi- 
nonte debida a una inhalacidn masiva dol gas (por rotura de 
depdsitos. o en los mecdnicos que aspiran violentamente del 
tubo dol gas para voncor obstruccioncs). En ostos casos ol 
cuadro evoluciona con extrema rapidez: la vfetima cae al 
suolo, tieno algunas convulsiones y fallcce de inodo inmo- 
diato. Se piensa quo en estas formas interviene un mecanis- 
mo inhibitorio por estfmulo de las torminaciones larfngeas 
dol vago. 

En los casos corrientcs la evolucidn es mds lenta y se ob- 
sorva una division on tros porfodos: 

El primero. o periodo precomatoso, so caracteriza por fo- 
n6menos irritativos corticales; hay cefaleas. latidos en las 
tcmporalos, calor. ndusoas, malostar y vdmitos. Es muy ca- 
ractcrfstica la debilidad o paralisis de las extremidadcs in- 
forioros, quo impido al intoxicado salir do la habitacidn. So 
dan despuds somnoloncia y escotomas o acufenos. y se va 
acentuando la insensibilidad, como paso previo al coma. 

El periodo comaloso evoluciona en un coma profundo 
con abolicidn total de los reflejos y con una respiracidn dd- 
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hil o con pausas. Pucdo haber tnmbibn convulsiones y una 
acentuada midriasis. Por la superficie corporal se extiendcn 
manclias rosndas. So ban comprobado nltoracionos eloctro- 
cardiograficas que afeclan el espacio S-T y la onda T. taqui- 
cordia sinusal y flutter auricular, que se interprolan como 
prueba do una lesibn especffica del miocardio o. mds bien, 
como resultado de pequoftas hemorragias v focos de necro- 
sis do miocardio provocados por la lesibn capilar asffctica. 
De la misma manera. el electroenccfalograma demuestra el 
sufrimionto asffctico del cncbfalo. Olras altoracioncs gone- 
rales consisten en una Icucocitosis (hasta do 20.000 y 
30.000 leucocitos por mm 1 ) con ligera dcsviacibn a la iz- 
quiorda y un trastorno del motabolismo bidrocarbonado 
que se traduce en aumento de la glucemia y de la glucorra- 
quia (MOKSCHLIN). 

El coma dura de 2 a 3 dfns: si los sobropasa, ol pronbslico 
ompeora y se produce la muerte. aunquc sc rocupere el co- 
nocimiento. Tnmbibn son do muy mnl pronbslico los comas 
hipertermicos. La muerte se produce por agotamiento gra- 
dual y acontuucidn de los trastornos respiratorios y clrcula- 
torios; la pardlisis respiratoria ocurre siempre antes que la 
circulatoria. 

Si ol sujoto sobrovivo. pasa paulatinnmonte al poriodo 
poscomatoso, durante el que se va recuperando poco a poco. 
por lo quo on algun tiempo quedan residuos de la intoxica- 
cidn: cefalalgia, confusion mental con amnesia, debilidad 
muscular. Fatigu, qucbrantamiento. etc. No es raro que la cu- 
nicidn qucde limitada por ciertas secuelns, algun as do olios 
permanentes. que interesan diversos sistomas orgdnicos: 

1. En la piel . un edema duro, de color rojo y doloroso, 
oxantemas diversos y altoraciones trdficas. 

2. En los pulmones, congostidn de bases, noumonfas y 
edema agudo de pulmon. 

3. En ol sistoma nervioso, nouritis porifdricas y tambidn 
lesiones centrales que dan lugar a sfndromes variados: 
pardlisis de los pares cranealos, hemiplejfas, parkinso- 
nismo, corea. altoracionos corebelosas, etc. Las posi- 
bilidades do secuelas psiquicas son igualmente 
numerosas: formas confusionalos, ostuporosas o deli- 
rantes, crisis de agitacion psicomotriz. asf como la 
puesta en marchu do una genuina psicosis ondbgona. 

4. En el sistenw endocrino se ha doscrito la aparicidn 
consecutiva a esta intoxicaci6n do hipertiroidismo 
basodowiano. diabetes, otc.; suolo haber una hipor- 
amilasomia, pero son excepcionales las manifesta- 
cionos clfnicas do la pancreatitis. 

Todas estas secuelas obligan a ser prudentcs en el pro- 
nbslico, sobro todo on sus repercusiones mddico-logalos y la- 
borales. 

Intoxicacibn cr6nica 

No debe confundirsu la sintomalologta persislente despuds de 
uaa intoxicacibn aguda con unn gonuina intoxicacibn crbnica, ox- 
plicable porque ol bxido do curbono. ademds de sus cfeclos ano- 
xinntes, posee una accibn t6xica general por intorferoncia en los 
procesos mutabblicos celulares. al bloquuar el fermento respirato- 
rio do Warburg y los citocromos. 

El sfndrome cr6nlco re.su Ua de la inhalacibn durante perfodos 
do tiempo Drolongados de dosis reducidas do CO. Tiene siempre ca- 
rdctor prolesinnnl. si oxccpluamos Ins pequeflas cantidades do gas 
quo se inhnlnn al fumar. So caractariza por la sigulonte trfadn sinto- 


mntica: cefnloas. vbrtigos y astonia. a la quo so nAadon a inonudo 
manifestadones dispdplicas y poliglobulia. 

La mbxima concentmcibn tolerable en los ainbientns do trabajoes 
de r>0 ppm (50 cm’ du gas en 1 m* de airu). coma hemos visto. 

En las intoxicaciones cr6nicas so oncuentrnn en la sangro va lo- 
res de CO supnrioros a 0.5 cm' %. quo es ol lfmito miximo normal: 

E neralmente las cifras son sensihlemcnto inis alias, lo que las di- 
rondn nutameoto del caso do los grandes fumndores o du la inha- 
Iaci6n de gases de escape do motores, en los quo se suelen encontrar 
cifras sblo ligorainonte por nncimn do los valoras normales. 

ANATOMiA PATOLOGICA 

En el examcn cxlerno del enddvor llama la utencibn la r.o- 
loracion rosada de la piel quo imprime al cadaver un aspec- 
to Kcomo de vida». Las livideces. que son muy extensas, 
tionen igualmente una colorncibn mds viva, rojo coreza; al- 
gunas veces se comprueban livideces paradbjicas. que asicn- 
tan on partes no declives. 

Las lesiones presentes en el examen intemo do los cadd- 
veres do sujetos fallecidos por una intoxicacibn oxicarbona- 
da aguda son las gonornlns a todas las asfixins, a las quo se 
afiaden algunos rasgos mds peculiares: 

1. La sangre aparece con una fluidez superior a la nor- 
mal y, sobre todo, con una coloracibn roja cannfn, 
muy vivo. Dicha coloraci6n es debidn a la carboxihe- 
inoglobina y. por consiguiente, es tanto mas acusada 
cuonto mayor sea la proporcibn do dsla. 

2. Debido a esta coloracibn sangufnea. todos los organos 
presontan un tinto rojizo acarminado, quo lo da al ca- 
ddver un nspocto muy caracterfstico. 

Esto cardctcr cromdtico se aprocia on las mucosas ocular y 
bucal. y en las mucosas digestivas, una vez abierto el cadd- 
vor, asf como en los mds diversos tejidos, y tanto mds cuan- 
to mds vascular sea el organo, En el tejido muscular suele ser 
muy llamativo y tambidn on meninges, hfgado, riflones, etc. 

En los brganos intornos se encuontran, adomds. las si- 
guientes lesiones. En los pulmones puede observarse la cx- 
prosibn anatbinica do las complicaciones citadas on el cua- 
dro clfnico. Lacassagne llamb la atencibn sobre un signoque 
denominb edema acarminado y que. en realidad, es un ede- 
ma de pulmbn por un fracaso circulatorio agudo, pues. si se 
escinde un fragmento de tejido pulmonar y se exprime entre 
los dedos. o si so secciona el pardnquima y so comprimo, se 
ve manor una espuma sanguinolonta, cuyo color es rojo car- 
mfn por la sangre carboxihcmoglobfnica que contiene. 

Por ultimo, en el sistoma nervioso central so puoden ob- 
server hemorragias punt i formes, unas veces visibles ma- 
croscbpicamonto y otras de dimonsionos mlcroscbpicas. Su 
localizacion es variable; a veces tionen forma anular. rodean- 
do un vaso. Tambidn se observan focos de reblandecimionto. 
La local izacibn de estas losiones oxplica. cuando la muerte 
es tardfa. los smtomas nourolbgicos. Si la muerte es mds rd- 
pida, el cuodro anatomopatolbgico queda raducido a una 
congestibn notable de meninges y encofalo, y a un edema ce- 
rebral mds o monos ucusado. 

INVESTIGACION T0XIC0L0GICA 

l iono como fin domostrar la presencia de carboxihemo- 
globina en la sangro. 


Monbxido de carbono 


B33 


Reacciones de orientacidn 

Reacciones quimicas 

Ciorlo niimoro de reuccionos qufinicas, fundadas en un 
mismo principio, constituyen un dalo de probabilidad acer- 
ca de la presencia do CO on la sangre. Se trala la sangrc por 
agcntos hematinizanlos o motahomoglobinizantes (hidrbxi- 
do sbdico. Hoppe Seyler; tanino, Kunkel: cloruro de cine, 
Stockis: fomiol, Likbman); cuando In sangre contiono oxilie- 
moglobina, so produce un cambio de color a pardo achoco- 
lalado, form.1ndo.se grumos a voces. Por el contrario. la san- 
gre quo tione carboxihomoglobina no cambia de color o lo 
hace con lentitud. 


los espcciros de absorcion de la oxihemoglobina y carbo- 
xihemoglobina (fig. 58-2). El valor del cociento do las absor- 
bancias correspond icnlos a las longitudes de onda de 576 y 
560 nm indica diroclamcnto cl porccntaje de carboxihemo- 
globina do la sangre (labia 58-1). 

Curry ha modificado la tbcnica de Heilmeyer midiendo 
la absorbancia en tros longitudes do onda (541, 560 y 
576 nm), con las que obtiene dos cocientes (A 576/A 560 y 
A 541 /A 560), o intcrpolando estos vulores en la grdfica do la 
figura 58-3. quo do diroctamente el porcentaje de earboxiho- 
moglobina de la sangre analizada. 

El mbtodo os simple y rripido, y resulta util para scree- 
nings en grupos. Pero solo es vfilido para determinaciones 
en sangre fresco, recien extrafda de un sujeto vivo y analizo- 
da en el plazo maximo de una bora desde la extraccibn. 


Espectroscopia 

Los espectros do absorcion de la oxihemoglobina y do la 
carboxihemoglobina obser\'ados con un especlroscopio de vi- 
si6n directa ust.ln formados por dos bandas oscurns situadas 
ontre el amarillo y el verde, do dimensiones y local izacidn 
inuy similares, aunque la primora banda do lo carboxihemo- 
globina osta algo desplazada hacia la derecha. Sin embargo, 
ambos espcciros se coinportan de modo diferonto cuando las 
respoctivas solucionos son tratndas por un roductor. ya quo la 
oxihemoglobina pasa a hcmoglobina reducida, cuyo espectro 
estd constituido por una banda linica. ancha, quo ocupa tanlo 
ospacio como las dos anterioros juntas (banda de reduccibn 
de Stokes), mientras que el espectro do la carboxihemoglobi- 
na no se modifica por la adicibn del roductor (fig. 58-1). Como 
reductores pueden emplearse el sulfhidrato ambnico o bicn el 
hidrosulfito sbdico en solution alcalina. 

Se exainina al espectroscopio una soluci6n al 1 % en agua 
dcstilada de la sangre que so analiza v se comprueba la pre- 
soncia do las dos bandas. Se afiadon unas gotas dol roductor 
y se vuolvc a examinar a los 10 o 15 min. El mbtodo es poco 
sensible, por lo quo cuando lu reuccibn es positiva para la 
carboxihemoglobina. hay la certeza de la presencia do 6xido 
de carbono on la sangre analizada en cantidad suficionlo 
para considernrla tbxica. 

Metodos cuantitativos 


Metodo espectrofotometrico de Heilmeyer 

Estii bosado on la distinta localizacibn do los mdximos y 
mmimos de absorcion de las dos bandas correspondientes a 



\ Fig. SB-1. Espectros do absorcibn do lo oxihemoglobi- 
na, hemoglobins reducida y carboxihemoglobina. 


Metodo cuantitativo por microdifusidn 

Sc basa en la microdifusibn on cblulas do Conway, utili- 
zando como reactivo el cloruro de paladio. Es un metodo 
sblo adecuado para la determinacibn de altos valorcs do car- 
boxihemoglobina, ya quo, cuando los valores estiin por do- 
bajo del 10 %. esta tbcnica no permite una estiinacibn vblida. 

Actualmento so utilizan tdcnicas do cromatografia. 


Tratamiento 

1. Evdcucicidn. Ante todo so extraera al intoxicado do la 
atmbsfera de CO. pero sin olvidar quo son muy frecuenles 
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Fig. 5B-2. Grfifica espectral de la absorcibn do oxihe- 
moglobina (1) y carboxihemoglobina (2). LO. longitud de onda; 
DO, densidad bptica. 



Toxicologi'a especial 


Tabla 5B-1. Valores de los cocientes do las absorban- 
cies do la sangre a 576 y 560 nm. y su relacibn con el 
porcentaje de carboxihemoglobina 


Valcrtodentt 
A 576 

A 560 

%6e C0H6 


1.725 

0 

100 

1,666 

5 

95 

1.611 

10 

90 

1,558 

15 

85 

1,507 

20 

80 

1,457 

25 

75 

1,410 

30 

70 

1,363 

35 

65 

1,318 

40 

60 

1,275 

45 

55 

1.233 

50 

50 

1,190 

55 

45 

1,153 

60 

40 

1,115 

65 

35 

1,078 

70 

30 

1.042 

75 

25 

1,007 

80 

20 

0.974 

85 

15 

0,940 

90 

10 

0,908 

95 

5 

0,877 

100 

0 


los accidontos «on cadona* do los salvadoros. Hay que ex- 
tremar las precauciones. usar mdscaras o rcspirar en un cir- 
cuito cerrado con alre no conlaniinado, romper las vonta- 
nas y facilitar la aireacidn del local. 

2. Oxigenacidn. Una vez evacuado el intoxicado del 
ambionto tdxico, y si aparcco. como es frecuente, compro- 
molida la funci6n rcspiratoria, se haran maniobras de respi- 
racidn artificial, que mojorard sus rcsultados si se combina 
con la inhalacidn de oxfgeno o do su mozcla con anhfdrido 
carbdnico, que permite la saturation de la hemoglobina librc 
y su mejor aprovechamionto. En ocasionos so hacon nccesa- 
rias la intubaci6n traqueal e insuflacidn de oxfgeno bajo pre- 
sidn controlada. 

Una forma ospecialmonte util do administrar oxfgeno es la 
oxigenoterapia a presidn (hiperbdrica), utilizando cdmaras 
de hiperpresidn con oxfgeno a 3 atm, on las quo so introduce 
al intoxicado. En estas condiciones aumenta el oxfgeno di- 
suelto en el plasma, que se combina con la hemoglobina en 
proportion 15 voces mayor a lo normal y. ademds, puede 
aprovecharse directamente por las cdlulas. Tanto el aumen- 
to do la prosidn como la doscomprosiOn subsiguionte hon de 
hacerse con prudencia y bajo control de la adaptaci6n del 
sujeto. Los resultados obtenidos con este mdtodo son ospoc- 
taculares: en el plazo de 15 min los intoxicados recuperan la 
conciencia sin que se presenten secuelas neuroldgicas; una 
pormancncia do 30 min en 1a cdmara do hiporprosiOn es su- 
ficiente en la mayorfa de los casos. 

Desgraciadamente no se dispone de tales cdmaras hi - 
perbdricas en gran numero de hospitales, por lo que sigue 
estando en vigor la exigencia de la asistencia ventilatoria 
y ol suministrar oxfgeno por vfa rospiratoria. Algunos au- 
tores han propuesto, para aumentar las disponibilidades 
en oxfgeno dol intoxicado, realizar inyoccioncs subcutd- 
neas del gas. 



Fig. 58-3. Grdficas de los cocientes de las absorban- 
cios do la sangro a 541, 560 y 576 nm, para la determina- 
ci6n de la carboxihemoglobinemia [De Curry). 


En los casos muy graves, cuando la actuaci6n terapdutica 
es procoz, osto os. antos do quo se hayan podido producir 
daiios irreparables en el sistema nervioso central, una exan- 
guinotransfusi6n darfa muy buenos resultados al eliminar la 
carboxihemoglobina circulante, sustituydndola por hemo- 
globina oxidada, como han demostrado Binet y Strumza. 

3. Sustitutivos dc la hemoglobina. Di versos autoros han 
recomendado la administration de sustancias que. porsu 
capacidad de oxidorreducciOn. sustituirfan, on parte, la he- 
moglobina en su funciOn transportadora de oxfgeno. Entre 
ellas puede citarse la tionina (10 ml de una solution al 
0,2 %) administrada por vfa intravenosa y asimismo ol cito- 
cromo C. en realidad de diffcil obtenciOn (administrar 30 mg 
en inyocciOn intramuscular). Mds rocientomente, un grupo 
de investigadores do la Univorsidad do Kobo (JapOn) ha con- 
seguido fabricar una «sangre artificial*, cuyo elemento acti- 
vo cstd constituido por hidrocarburos fluorados. quo poseo- 
rfan una capacidad de oxidorreduccidn tal que les permitiria 
transportar dos veces mds oxfgeno que la hemoglobina en la 
sangre natural. En Nortoamdrica ha sido comercializada con 
el nombre de FIuoso! D y ha sido emplcada con dxito en al- 
gunos casos. 

4. Vasodilatadores y espasmolfticos. Partiendo de la 
concopcidn de que los espasmos vasculares agravun el dado 
hfstico al disminuir el riego sangufneo, Besanqon aconseja 
la infusidn gota a gota intravenosa de procafna (500 mgen 
500 ml do suoro glucosndo). Por su parto, Jequier y Guerdii- 
koft recomiendan la novocafna, que permitirfa hacer remilir 
las secuelas neuroldgicas de esta intoxicacidn: se adminis- 
tran durante 8 dfas consecutivos 50 ml de una solucidn de 
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novocafna al 1 %. diluidos en 500 ml do suoro glucosalino, 
en infusi6n intravenosa gota a gota. 

5. Hibcrnacidn. En los casos graves, y espocialmente 
en aqucllos que se prolongan considerablemenle y cursan 
con hipcrpircxia, sc recomiendo la hibcrnacidn, con des- 
concxidn medianlo un c6ctel lftico (fenergdn. dolosal, lar- 
gactil) y rofrigoracidn. BiNET, Bour y Barret han comuni- 
cado algunos casos en que los rcsultndos fueron ospectacu- 
lares. 

G. Tratamiento sintomdtico. Se complete este tratamien- 
to con las medidas sintomdticas habituates en los comas 
prolongados: sonda urinaria pcrmancntc. prevcncidn dc 
docubitos, aporte caldrico, etc. Afindir. cuando sea prociso, 
estimulantes generales y analdpticos (coramina, 1.015 ml, 
tantas veces como sea necesario. y megimide. 10 ml, con 
50 mg de sustancia activa, repitiendolos como la anterior). 
La lobolina y la efodrina pueden sor tombidn utiles como 
ostimulantos dol contro respiratorio. 

Combatir cl edema cerebral mediante sucro glucosado hi- 
portdnico y puncidn lumbar; puodo omplonrso tnmbidn la 
dexametasona o las infusiones venosas de manitol. Profila- 
xis antibidtica de la infoccidn pulmonar, que complica tan a 
monudo los comas que persisten algiin tiempo. TYatamiento 
dol edema agudo do pulmdn si aparece. 

Vitnminn B 2 (lactoflnvinn) pnra mantonor la rospirncidn 
anaerobia, como dofonsa temporal dol dado celular dobido a 


la anoxia. Vitamina C. para componsnr ol ddficit on dcido as- 
cdrbico, mds acusado on los leucocitos, manteniondo asf las 
funciones de oxidorreduccidn celular. 

Algunos autores han preconizado la aplicacidn de elec- 
trochoques. como estimulanto cerebral, para combatir el 
coma y acelerar el «despertar» del intoxicado. 

En todo caso de comas graves, el enformo debe permane- 
cor en camn 2 o 4 somanas para ovitnr la nparicidn rotrasnda 
de complicaciones neuropsiquidtricas. 
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Toxicos volatiles: 
acido cianhidnico y fosforo 

J. A. Gisbert Calabuig 


INTOXICACldN ClANHlDRICA 

■ ETIOLOGiA 

Propiedades fisicoquimicas 

El dcido cianhidrico, dcido pnisico o nitrilo fonnico (CNH). 
t*s un Ifquido Ifmpido. altamento volritil (tomperatura do ebu- 
llition. 26 c C), hasta el extremo do sor muy dificil y costoso 
manojarlo pure. Su densidad es reducida (p. ej.. = 0.70). Posee 
una olovada tensidn do vapor. Es muy solublo on agua y alco- 
hol. Tiene im fueite y caraclerfstico olor a almondras amargas. 

Al estado pure unienmunto so rnaneja ndsorbido a sustan- 
cias irritantes. Ifquidas (Zyklon A) o sdlidas (Zylclon II). 
utilizadas como inseclicidas y parasiliddas. 

Fuentes de la intoxicacidn 

En los casos on quo ul dcido cianhidrico puro lia ocasio- 
nado intoxicaciones. estas se ban originado por inhalacidn 
de sus vapores en el momenta do su obtencidn. como ocurre 
on los suplicios (c.imaras do gas on ciertos oslados do Nor- 
tcamdrica, campos de exterminio nazis durante la Segunda 
Cuorra Mundial). on las oporacionos do dosinsectacidn y 
desratizacidn. on labornlorios qufmicos o industriales, etc. 

Pero cxistcn una aerie de sustancias quo, tanto in vitro 
como in vivo, las produccn ficilmonte. dando origen a into- 
xicacionos tan rdpidas quo han justificado el nombre de ve- 
neno fulniinantc. Es por olio quo la intoxicacidn cianhfdrica 
so produce en la mayorfa do los casos por la ingesti6n de sus- 
tnneias quo en cl organismo dan origen a CNH naciente: las 
sales cianuradas y los gluc6sidos cianogondticos. 

Sales cianuradas 

Las sales cianuradas de mayor importance toxicoldgica 
son el cianuro potasico y el cianuro sodico. sales blancas, 
solubles en el agua. de reaccidn alcalina y que reaccionan 
con los dcidos (como el dcido clorhfdrico del jugo gdstrico) 
desprendiendo acido cianhidrico. Tienen usos industriales. 


tales como la galvanoplastio, ol dorado y la fotograffa. A par- 
tir do oslas salos so provoca el desprondimionto de dcido 
cianhfdrico para la prdctica de la desinscctaci6n de locales o 
vohfculos. A igualdnd do poso ol cianuro sddico desprondo 
aids acido cianhfdrico por la diforoncia de pesos atomicos 
entre ambos cationes. lo quo lc hace preferible en ol piano 
industrial, pero le confiero una mayor toxicidad. I .a dosis 
mortal se calcula en 15 a 20 eg de cianuro potdsico puro. 

El cianuro cdlcico os monos utilizado quo los antcrioros, 
aunque entra en la composicion de ciortos inseclicidas agrf- 
colas. pues en prcsoncia de la humedad se descomponc Icn- 

tamente desprondiendo CNH. 

Tambidn son origen de intoxicaciones el cianuro de 
morcurio y el oxicianuro do nwreurio. quo puodon actuar 
por un doble mecanismo: como sal cianurada, suscepti- 
ble de dar nacimionto a dcido cianhfdrico. y como sal mer- 
curial. Debe sofialarse que estas salos son muy estahlos y 
resisten la accidn de los dcidos minerales diluidos, por lo 
quo puodon absorborso on sustancia sin doacomponorse on 
el estdmago, pero todos los cuerpos capaces de precipitar 
ol morcurio las doscomponen liberando ol dcido cianhf- 
drico y produciondo una intoxicacidn cianhfdrica. La do- 
sis mortal es similar a la de los cianuros alcalinos. 

Las salos complejas. como ol forrocianuro. ol fcrricianuro 
y el sulfocianuro, son muv cstables y carecen prdcticamen- 
to do toxicidad cidnica. 

Debo citarse tambien la acetona cianhfdrica, utilizada 
para la fabricacidn do plexiglds. que ha dado origen a intoxi- 
caciones do origon industrial; os un Ifquido poco voldtil, 
pero que se absorbe bien a travds de la piel. 

Glucdsidos cianogenedcos 

Estdn contenidos on algunos vcgctnlos: almondras amargas 
y semiilas del melocotdn. del albaricoque. de la ccroza. de los 
nfsperos y de la ciruela. ol laurol corezo, planlas oxdticas como 
el manioc y ciertas habichuolas tropicales (Phnseotus Inna- 
tus). etc. Estos glucdsidos, por la accidn de fermentos espe- 
cinles contenidos habitunlmonte on las mismos olementos vo- 
getales. se hidrolizan. descomponidndose en glucosa. dcido 
cianhfdrico y aldehfdo bonzoico (oste ultimo elemonto no se 
produce en todos los glucdsidos cianogendticos). Basta. gene- 
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ralinente. la trituraci6n mecanica del vegetal para quo so pon- 
gan en conlacto ol glucdsido y cl fermento, y entren on roac- 
ci6n; en cambio. mientras est.ln soparados por las paredes ce- 
lulares. el gluc6sido no so doscompone y carecc de toxicidad. 

Entro los muchos glucdsidos cianogendticos conocidos 
pueden citarsc: la amigdalina (en las almendras amargas). 
la prulaurasino (on cl laurel cerezo), la fasoolunntinn (on 
las habichuelas tropicales), etc. El mas importanle entro 
nosotros es la amigdalina, presente en los almendras 
amargas y en los huesos do otros muchos frutos (mcloco- 
toncs, ccrczas. albaricoques. peras, nfsperos, etc.). Su f6r- 
mula ompfricn os: C w H 27 NO„: os un cuerpo bianco, cris- 
talizable. soluble on el agua caliente y en el alcohol, do 
fuerte subor amargo caractorfstico. El fermento hidrolizan- 
to cspocffico de la amigdalina rocihc cl nombre de emul- 
sina. la cual en un medio iddneo la descompone con libe- 
rocidn de unn molticula de dcido cianhfdrico. 

La dosis tdxica de los vegetales cianogendticos depende 
del contenido on glucdsido del fruto y de la sensibilidod in- 
dividual. No obstante, so calcula que 60 almendras amargas 
pueden matar a un adulto; en los ninos, bastan 7 a 10 al- 
mondras. Cuando so trotn do la esoncin do almendras nmar- 
gas. empleada en perfumeria. han bast ado 17 gotas para ma- 
tar a unn mujor. 

En el campo industrial, ol TLV aceptado es de 10 ppm. 
cquivalentes all mg/m 1 . Hav tnmbidn establecido un valor 
TLV-STEL de 15 ppm. 

Etiologia medico-legal 

Criminal 

El onvenenamionto criminal os raro por lo diffcil que 
rcsulta enmascarar el sabor amargo de los productos cia- 
nogdnicos. Pose a todo. las crdnicas judicialos dan a co- 
nocer algunos casos, debido a la pequena cantidad de td- 
xico que es noccsaria para matar. lo que pennite combi* 
narlo con diforentos lfquidos quo enmascaran. al menos 
parcialmente. dicho cardctor organoldptico. Muy divulga- 
do ha sido el intento de onvenenamionto do Rasputfn por 
el prfncipc Yusupof. mezclando el cianuro potdsico a un 
vino muy dulcc. razdn a la que se atribuye su fracaso. 

Suicida 

Ha sido muy frecuente por la facilidad quo existe en ad- 
quirir las sales cianuradas y el conocimiento do lo rdpido 
de sus efectos. Do ordinario, se recurre al cianuro potdsico o 
| s6dico. de venta en las droguerfas por sus empleos indus- 
i trialos. En la historia do la Segunda Guerra Mundial se ci- 
I tan los suicidios de altas jerarqufas del III Reich aleman a 
rafz do In dorrota. 

Accidental 

| Con las anteriores. constituyon las intoxicaciones clanhf- 
r dricas mis frec.uentes. En cuanto a sus orfgonos os posible 
: distinguir cuatro grupos: 

* 1 . Intoxicaciones alimentarias: por consumir vegetales 

que contienen glucdsidos cianogendticos o por beber 
licores obtenidos medinnto la dostilacidn de los co- 
o rrespondientes frutos (kirsch. pdrsico, marrasquino). 


2. Intoxicaciones medicamcntosas: actualmente son ex- 
copcionales. yu quo los prepnrados galdnicos quo con- 
tienen dcido cianhfdrico (agua de laurel cerezo, dci- 
do cianhfdrico oficinal al 1 %) bun cufdo por coinplo- 
to en desuso. 

3. Intoxicaciones casuales: tienen lugar. generalmente, 
como occidentes on Ins prdetiens do dcsinfcccibn do 
viviendas por el procedimiento do la cianhidriza- 
cidn . El desprendimionto del CNII so provoca nta- 
cando con dcido sulfurico moldes de cianuro sddico 
o potdsico; los encargados de esta operaci6n cierran 
hermdticamente todas las grictas y posiblcs salidas al 
exterior del gas antes de comonzar cl ataque por el 
dcido de la sal do cianuro. Es posible quo, por ncci- 
donto. pasc cl gas a viviendas prdximas, pero la fuen- 
te de accidcntcs mds corriente es su absorcibn en 
grandes proporciones por ropas. colchones y aun el 
cemento de las paredes. dondc queda fijado fuerte- 
mente. por lo quo ni incluso la prolongadn vcntilu- 
ci6n lo desprende. Asf, ha sucedido que al volver a 
habitar la vivienda se vaya liberando lentamente cl 
gos. produciondo intoxicaciones. Este peligro ha llo- 
vado a aconsejar que en tales operaciones de ciunhi- 
drizacidn de viviendas so adicionc al dcido cian- 
hfdrico un cuerpo lacrimdgono (bromacetato de 
bencilo), como indicador de no haberse eliminado 
totalmonto ol cianhfdrico. Tambidn se pueden pro- 
ducir intoxicaciones en casos de incendios en luga- 
res donde liaya cnntidndcs importantes de pldsticos. 

4. Intoxicaciones profesionales: han adquirido gran im- 
portancia al extenderse el uso industrial del cianhf- 
drico y sus dorivados. I.os trabnjadores do ompresas 
de cianhidrizacidn. para locales de vivienda, trans- 
poses piiblicos y drboles frutules, ostdn expuestos a 
este riesgo. Pero, ndemds. otras muchas operaciones 
industriales son origen potoncial de intoxicaciones: 

a I La pruparacidn del dcido cianhfdrico Ifqufdo v de los 
cianuros, do los fenocianuros. do la cianumida cdlcicn, 
do la acetona cianhfdrica y de los isodanatos o poliuro- 
tanos (industria del caucho sintdtico). 
b I La industria fotogrdfica. 

cl La uxtraccidn do metales preciosos por cianuracidn. 

H) El dorado y plutoado galvdnlco. 
cl La extraccidn do dcido fosforico do los huesos. etc. 
fl La combustion incomplotn do compuestos orgdnicos quo 
contienen nitrdgeno genera CNH junto a otros gases. 

Durante las operaciones industriales os posible el des- 
prendimiento de vapores cianhfdricos y, ademds, las aguas 
rosiduales ricas on cinnuros puodon sor atacadas por dci- 
dos, dando lugar a emanaciones tdxicas. 

Las intoxicaciones cianuradas figuran en la lista de en- 
formedados profesionales aprobada por ol Roal Docreto do 
12 de mayo do 1978 (epfgrafe 25). 

B&ica 

Durante la Primera Guerra Mundial do 1914-1918, se em- 
ple6 cl dcido cianhfdrico como agresivo 1)61 ico. 

SupUcio 

Recordaromos. para terminar, que la intoxicacidn por ol 
dcido cianhfdrico constituye el procedimiento oficial de eje- 
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cucibn de la pena capital en algunos estados de Norteameri- 
ca. Fuc. asimismo, ampliamente utilizada on los campos dc 
concontracibn y extorminio duranto la Sogunda Cuorra Mun- 
dial como medio de ejecuciones en masa. La ejecucibn tiene 
lugar en las cdmaras da gas, o liabltodones hermbticoroente 
cerradas. en las que, de un modo mecbnico, se vierte dcido 
sulfurico en una cdpsula que contiene una sal cianurada. Se 
utilizan con este fin los zyklonos, el cianuro sbdico, etc. 

PATOGENIA 

Absorcitin y formacibn en el organismo 
del CNH 

El dcido cianhidrico al cstado gascoso se absorbc por via 
rcspiratoria. pasando inmodiatamontc a la circulacion. di- 
fundibndoso por todo ol organismo. 

Las sales cianuradas so nbsorben de ordinario por vfa di- 
gestiva. Al llegar al estbmago son atacadas por el dcido clor- 
hfdrico. desprendiendo ol CNH al estado nacionto. dotado 
de gran actividad, que se absorbe con rapidez y se difunde 
por vfa sangufnea. 

Los glucdsidos cianogandticos. a su vez. liberan el CNH a 
travbs de un mecanlsmo enzimdtico. Es decir, la accibn me- 
cdnica triturante de la musticacibn y la qufmica do la digos- 
tibn ponen en libertad la emulsina y la amigdalina de las al- 
mondras amargas. hidrolizdndose la ultima. 

Antiguas experiencias han demostrado quo esta reaccibn ticne lu- 
gar tanto on el aparato digostivo como on la sungro o on los tojidos. 
y olio aun administrando la amigdolina y la omulsina por vfas dis- 
linias. Ahora bion. cuando la omulsina so administra por vfa diges- 
tiva y la amigdalina, por vfa purontural, no tiene lugar la intoxicu- 
cibn. puos el fermento so inactiva n un pH acido. como el gbstrico. 
Este hecho lieno importancia on un tratomionto procoz de In intoxi- 
cacibn por glucbsidos cianogonbticos. 

Metabolismo 

Una parte del CNH os exhalada sin modificar por vfa res- 
piratoria. El resto es metabolizado a radical sulfocidnico 
(SCN-), combindndoso con el hiposulfito endbgeno gracias 
a la transferasa sulfurica (rhodanasa) de los tejidos. Los sul- 
fociunuros so distribuyen inaltorados por todos los Ifquidos 
corporalos. pormnnociondo on ol compartimento oxtrncolu- 
lar; se eliminan en su mayor parte por el rifibn, aunque en 
proporcionos irregulares. La transforntacibn del CNH on 
SCN- estd condicionada a la existencia de reservas endo- 
genas de hiposulfito. lo que explica las difercncias indivi- 
duals que so observan on la sensibilidad al CNH y justifi- 
ca cl empleo terapbutico de los compuostos azufrados. 

Mecanismo de accibn 

El dcido cianhidrico es un toxico anoxiante. cuya accibn 
sc ojorco dircctamcnto sobre las cblulas a las quo mata sin 
desorganizarlas. por inhibir funcionalmente sus procesos 
metabblicos y fundamentalmente la respiracidn celular. El 
conocimiento de esta accibn parte de la experience funda- 
mental de Warburg, quien, en 1923, demostrb que el tejido 
tnusculur adicionado dc dcido cianhidrico ya no fijaba el 


oxfgeno. Posteriormente, el mismo Warburg demostrb quo 
la cantidad dc CNH ncccsaria para supriinir la fijacibn del 
oxfgono os sonsiblomonto proporcionnl a la cantidad de Hie- 
rro catalizador presente en el tejido, lo que haefa suponer 
quo su accibn tenia quo realizarso por intormedio de algun 
cuerpo que tuviera hierro en su molbcula. 

Los estudios subsiguientes, junto con un mejor conoci- 
mionto dc los procosos fntimos do la rcspiracibn colulnr, en 
sus dos fases, anaerobia y aerobia, asf como de las enzimas 
quo los catalizan y do los olomontos intormediarios quo in- 
tervienen en las distintas reacciones, han permitido demos* 
trar que el dcido cianhidrico interfiere en la rcspiracibn ce- 
lulnr ontrando on combinacibn con los olomontos motdlicos 
de los fermentos catalizadorcs, a los quo inactiva. Do este 
modo, quodan los olomontos colulnros privados do utilizarol 
oxfgeno. muriendo por anoxia, aun cuando a la intimidad de 
los tejidos siga llegando abundante sangre oxigenada. 

Pero su accibn do interferoncia os solectiva. Es decir, do la 
fase anaerobia o de deshidrogenacibn respeta por completo 
sus elomentos participantes, tanto enzimas como accptorcs. 
En cambio, anula completamento la fase aerobia. y olio, ante 
todo. por inhibir el fermento respiralorio de Warburg o cito- 
cromooxidasa. La accibn fntima del dcido cianhidrico con- 
siste, en realidad, en un bloqueo del fermento respiratorio de 
Warburg, por formar un complcjo cianhidrico con ol hierro 
trivalonte orgdnico presonto on la onzima, quo os tina hemi* 
na. El fermento respiratorio, aun permaneciendo capaz de 
activar y do captar el oxfgeno. ya no lo es de cuderlo al cito- 
cromo reducido. Asf. queda bloqueado y las prbximas apor- 
tacionos de oxfgeno ya no puedon abandonar la sangre por 
falta do aprovcchamionto: so arlerializa la sangre vonosa. 

Sicndo la fase aerobia oxidativa la mds cficaz on la respi- 
rncibn colulnr. su inhibicibn os origon do unn anoxia aguda 
(asfixia) de los tejidos, lo que se traduce en una baja brutal 
del potential redox, como han comprobudo oxporimontal- 
mente PErez ArgilEs y Olivares BaquE. 

Los cianuros puedon actuar, tambidn, sobre otros formontos: en- 
tro cllos. cl citocromo y las catalasas, cs docir, fundamontalmenta 
aquollos quo tionon hierro on su molbcula como olomonto nctivo. 
Pero una tal accibn sobre estos otros fermentos exige una concern 
trncidn dioz n cion vocos superior a la quo so nocositn para bloquear 
la rcspiracibn hfstica (BlGWOOO). por lo que no interviono do ordi- 
nnrio on las intoxicadones. Elio demuestrn, no obstante, quo ol dci- 
do cianhidrico portenoco a la gran claso do tbxicos untioxfgcnos do 
MOURRAU y DUFFAISSF., capaces de detenor las oxidaciones en un 
punto distinto a la faso do movilizneibn dul oxfgeno. 

Como consecuencia de la subita anoxia celular, se pro- 
duce la muorto do los olomontos celularos: osto tiono lugar 
en todos los tejidos. pero es mbs procoz en aquellos ele- 
montos mds nobles y diforonciados cuyas oxigencias on 
oxfgeno son mds perentorias, mientras se produce con ma- 
yor lentitud en los elementos de sostbn que pueden tener 
una vido vogetativa. Por ello. los sfntomas primoros y mds 
dramaticos son la expresibn de la deficiencia funcional 
dol sistema nervioso. oxplicdndoso las muertes fulminan- 
tos por la brutal inhibicibn do las cblulas bulbares y los 
sfntomas agudos por excitacibn (irritacibn anbxica), se- 
guida de deprosibn, de grupos funcionalos nerviosos: ccn- 
tros respiratorio, cardfaco, vasopresores, de corteza, etc. 

El hochn de que la fase anaerobia no sea afectada permite que 
los tejidos puedon conservur en esta intoxicacibn una ciorta activi- 
dad rospiratoria (respiracibn residual), negada primeramente por 
Warburg, poro domostroda postoriormento por los trnbajos de Dixon 



T6xicos volatiles: 6cido cianhfdrico y fdsforo 


839 


y Elliot, asf como por los de Kush y Heyminguen. Esta respiraci6n 
residual ostnrfn on rolocldn dirocln con la riquoza do los lojidos on 

lactoflavina (vitaniina B,) y sorfa la uxplicacidn do la revorsibilidad 
de algunos comas cianuradoB, justificnndo, por otra pnrto, la divor- 
sa sensibilidad individual frente a este tdxico. En efecto, siendo la 
dosis mortal aproximadamonto do 1 mg/kg do peso, Lbbowitz ho 
vista un caso no mortal, en cuya sangru uncontrd 20 mg % do CNH, 
lo quo representa una dosis de 30 mg/kg de peso. Hardy, sin embar- 
go. interprets ostos diforeucius individuates como dopendientes do 
la capacidad del organismo para transfomiar el dcido cianhfdrico en 
tiocianatos. quo cs ol ntocanismo normal do dotoxicacidn. 

Accibn local 

A los nntorioros ofoctos gonorales so artadon, on las intoxi- 
caciones danuradas, acciones locales a nivel do la puerta de 
entrada del tdxico. Dicha accidn puede ser simplemente irri- 
lativa y se observe en las mucosas ocular, farfngea y do las 
Was aereas superiores, con las que el CNH al estado de gas se 
pone on conlacto. Cuando sc trata do los sales cianuradas. so 
demuostra una accidn cdustica propinmente dicha sobre la 
mucosa dol estdmago, dobida a la reaction alcalina do los 
danuros sddico y potfsico comorcinles que van siompro 
impurificados con dlealis causticos. 

■ SINTOMATOLOGiA 

No hay diferencias en el cuadro clfnico, tanto si se inha- 
lan los vapores del (icido cianhfdrico como si so ingioren 
las sales o los glucdsidos cianogeneticos, salvo la mayor ra- 
pidez con que se instaura el cuadro en el primer supuesto. 
De ncuordo con In dosis absorbida y, consecuentomonto, con 
la gravedad del cuadro, se distinguen tres formas clfnicas. 

Forma sobreaguda 

Recibe, tambidn. el nombre de fulminante, por su evolu- 
ci6n. A los pocos instantos do haber ingerido o inhalado ol 
tdxico, el sujeto exporimenta un grave malestar y acto se- 
guido pierde el conocimiento y cae de forma brusca, como 
en un ataque epildptico, incluso a voces con el grito inicial 
de 6ste. El intoxicado queda rfgido. con la respiraci6n difi- 
cultada, dilntacion pupilar y oxoftalmfa; sufro algunas cri- 
sis convulsivas; su pulso sc haco filiformc c irregular, y fa- 
llcco por pardlisis respiratoria en un tiompo quo no suolo ox- 
coder do 2 o 3 min. 

j Forma aguda 

i 

Evoluciona algo m.1s lontnmonte. lo quo pormito distin- 
guir en su curso varias fases, segtin el predominio de unos 
sfntomas u otros. El prondstico os lan sombrfo como en la 
c forma anterior. 

I Ln sintomatologfa comienza con ccfaloa, pesadez, con- 
gestidn ccfdlica, vdrtigos y, a vecos, vdmitos. So nota luego 
constriccidn de garganta, angustia precordial y palpitacio- 
< nes. Al final de este perfodo de comienzo puede producing 
“• la pdrdida de conciencia con cafda al suelo. 

§ Siguo una faso en la que domina on el cuadro clfnico la 
< disnea, con un ritmo respiratorio lento y con pausas interca- 
o ladas. En los casos mds graves se instaura un ritmo de Chey- 


nc-Stokes, o bien sc trata de espiracioncs muy largas y pro- 
fundas, convulsivas y soguidas do una pausn ospasmddica. Si 
antes no habfa ocurrido. se produce la pdrdida de conciencia, 
con caracteres andlogos a los de la forma fulminante. 

Sigue despuds un perfodo do convulsiones. en algunos ca- 
sos bruscas y generalizadas, y en otros mds espaciadas. Sue- 
le haber espumn en los labios. Midriasis intensa. El cuadro 
convulsivo puede ser muy violento, casi brutal, o quedar 
roducido a rosaltes convulsivos y trismus. 

La fasu terminal consiste en un coma fldccido, por haber 
remitido las convulsiones. con la respiracidn lenta y super- 
ficial, y onfriamionto progresivo dol cuerpo. El pulso es len- 
to y blando, aunque se acelera algo al final. La muerte ocurre 
ontro los 30 y los 50 min desdo ol comienzo dol cuadro clf- 
nico, por pardlisis respiratoria. 

Si el sujeto sobrevive, el coma se prolonga varias horas, 
rocuperdndose puulatinamente. si bien, cuando se iniciu la 
curacidn, progresa con rapidez. Cuando el coma ha sido pro- 
fundo y persistento. suelcn quedar secuolas ncuroldgicas, re- 
sultantes de lesiones focales por la anoxia cn los centres ner- 
viosos: cuadros do parldnsonismo, pardlisis, etc. 

El intoxicado presonta un llamativo color rosndo, dobido 
a la intensa oxigenaci6n de la hemoglobina sangufnea. 

Forma leve 

Cuando la dosis absorbida es escasa, se instaura un cua- 
dro clfnico de prondstico leve con los mismos sfntomas, 
aunque atenuados, de la forma anterior: cefalea, vdrtigos, 
sensacidn de debilidad. respiraci6n diffcil u oprimida. an- 
gustia precordial y. no rarnmonto, convulsionos quo puoden 
persistir durante unas horas. Tambidn se conocen secuclas 
neuroldgicas despuds do esta forma clfnica do la intoxica- 
cidn. 

Cualquiera que sea la entidad del cuadro clfnico. consti- 
tuye un indicio para el diagndstico ol olor a almendras amar- 
gas del aliento en el intoxicado. 

Intoxicacibn crbnica 

La forma erdnieu doscrita por KoQERT entre los trabajadores que 
manejan el cianuro ha sido aiscutida por otros autores. En ella se 
comprobarfa cefalea, faringitis. salivacidn abundunto, vdrtigos, tras- 
tornos de la marcha y nllerncionos cutanons (dermatitis, eccnma, 
send). Hay vdmitos, pdrdida de npetito y otros nlteracionos digesti- 
vas que hacen adelgazar al intoxicado. 

■ ANATOMIA PATOLOGICA 

En general, puede decirse que es inespecffica, aunque en 
ocasiones, por el conjunto del cuadro cadavdrico, puede ser 
significativa. 

En el examen externo del caddver (siempre que la putrefac- 
ci6n no haya comcnzado), llama ante todo la atoncidn cl color 
rojo cloro da la piel, en ciorto modo andlogo al que presontan 
los intoxicados por el 6xido de carbono, que imprime al cadd- 
ver un aspecto do vida. Por otra parte, es frecuonto observer 
livideces paradojicas, localizadas en territories no declives, 
quo ostontan igualmente un color rosado. 

Los fendmenos cadavdricos evolucionan como normal- 
mente, con la tinica excopcidn do la rigidez. que suele ser 
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precoz e intensa. apartdndose, por consiguiente. de la ley 
do Nysten; esla anomalfa os dobida a las intensas convul- 
siones quo suolen darse en el cuadro ch'nico. 

Al abrir el caddver, Hama la atencion un fucrle olor a al- 
mendras amargas, aunquo osta perception ofroce grandos 
diferencias individuates do unos observadores a olros. Si 
no es muy pronunciado, puodo recurrirse a la siguienlc ma- 
niobrn: se toma el cerebro o el conlonido intestinal y se 
introduce en un frasco que sc cierra enseguida hermdtica- 
mento; so guarda asf un rato y al destuparlo so porcibird con 
seguridad el olor por habcrse enriquecido en vapores cian- 
hfdricos ol airo del frasco. 

La inspection de las vfsceras y tejidos cadavdricos domuos- 
tra un color sonrosado de todos los tejidos. que se hace muy 
llamativo tambidn en la sangro. Esto cardetor cromdtico so 
debe a que la sangre ha quedado fuertemente oxigonada. 

Cuando lu intoxicacidn ha sido causada por las sales (cia- 
nuro potdsico o sddico), so oncuentran lesionos cdusticas on 
esdfago y estdmago; las oscaras son blandas y untuosas, y se 
dobon a los dlcalis quo impurifican la sal. Son transldcidas y 
su color es rojizo moreno. pues la sangre que las cmbobe estd 
homatinizada por ol dlcali. Esas lesiones cdusticas pueden 
ocupar la boca e incluso las vfas respiratorias por aspiracidn 
de productos vomitados. 

Tambidn se oncuonlra on ol caddvor ol cuadro lesional 
inespecffico de las muertes por asfixia aguda: equimosis su- 
porficiales y profundas. visceralcs y serosas, sobro todo on 
los drganos tordcicos y crancalos; congest i6n viscoral geno- 
ralizada. y fluidez de la sangre, en la que no se encuentran 
cortgulos. 


INTERPRETACION 

DE LOS RESULTADOS ANALITICOS 

Los tricnlcas cuolitativas, moiiianto papulos reactivos o en tubo 
de ensavo. s61o liennn valor como pruehas preliminaros. que ex- 
cluyen la prosoncia do CNU on ol mndio invoitioado r.unndo dun 
rusullados negatives. En cnso de ser positivas. se debe pasar a la in- 
vosligacidn cuantitaliva. Los vulores oblonidos dobun intorpretar- 
se como sigue 

1. 1j«s cifras normales de cianuro en sangre siemprc cstdn por 
debajo de 10 pg/100 ml. 

2. En la intoxicaciun aguda por ingcsli6n: valor de cianuro en 
sangro superior n 50 pg/100 ml. 

3. En la intoxicaci6n mortal por ingestidn: valor de cianuro en 
sangro superior u 100 pg/100 ml. 

4. En la intoxicacion aguda por inhalacibn de CNH: valor de 
cianuro en sangre por enclma de 20 pg/100 ml. 

5. En la intoxication mortal por inhalaci6n de CNH puedon cn- 
conirnrso vnlores do cianuro on sangro por debaio de 
100 pg/100 ml. 

r>. Tras la ingostidn do ciandgenos. como nitrilos nlifrtticos. glu- 
r.Osidos nitrilos y dosis elevadas de tiocianatos, se encuen- 
Iran conoentracionos elevadas do r.innuros on sangro duran- 
te perfodos prolongados. nsociadas con grados variables do 
signos tOxicos. 


TRATAMIENT0 

Lo desfuvornblo del prondstico de estu intoxicacidn hu 
inducido a los clfnicos a ensayar gran numero do remedios, 
con lo que hoy disponemos de un nutrido arsenal terapdu- 
tico. El orden do las dislintns modidas de Iratamionlo do- 


bera condicionarse al astado de la evolucidn del cuadro 
clfnico. 

Tratamiento profilactico 

S61o es posiblo cuando so I rata do la ingest i6n de sales 
cianuradas o glucosidos cianogeneticos. y el tratamiento so 
puodo iniciar inmediatamente despuds de la ingestidn. El 
objotivo de estn torapdutica es impodir la descomposicidn 
del agente t6xico y la liberation del CNH nacientc. Esla pro- 
filaxis so hard: 

1. Si so ban ingorido cianuros: admin istrar abundanto 
cantidad do alcalinos para noutrolizar el CIH del ostd- 

mago. 

2. Si so train de glucdsidos cinnogondticos (p. oj., nlmen- 
dras amargas). administrar limonadas dcidas (clorhf- 
drico, sulfurico. fosfdrico, ldctico, cftrico y acdtico 
diluidos) que refuorcon el podcr innetivador del jugo 
gdstrico sobre la emulsina. 

Tratamiento evacuante 

Si la intoxicacion fuc dobida a inhalar los vapores de aci- 
do cianhfdrico. debo extraorse al intoxicado inmediatomon- 
te del ainbiente contaminado, pero con precaution por par- 
to del socorrista para no aumontar ol ndmero de vfetimas. 

Si file debida a ingestion, administrar vomitivos (tdrtaro 
emdtico. apomorfinH) o realizar un lavado gdstrico con sus- 
tancias oxidnntos (permnnganato potdsico al 1 por 2.000). 
Debe tenerse en cuenta. sin embargo, que, a poco que se re- 
trase el comienzo de la asistencia y dada la ovolucidn tan rd- 
pida del cuadro clfnico. deberd iniciarse el tratamiento di- 
rectamente con las medidas antiddticas, posponiendo las 
modidas evncunntes. 


Tratamiento neutralizante 

So ban propuesto diversas sustnneins destinadas a noutra- 
lizar el cianhfdrico no absorbido. presente aun en el estbma- 
go. Deben hacorse. sin embargo, las mismus salvodados que 
para el tratamiento evacunnto. 

1. Iliposulfito (15 g) y 300 ml de sangre (por su conteni- 
do en catalasas y oxidasas), disueltos en 3 1 de suero 
fisioldgico. So puede utilizer estu solucidn para el la- 
vado gdstrico o adminislrarla a cucharadas. TYansfor- 
ma el CNH en sulfocianuro. 

2. Agua oxigennda (3-4 volumonos). Da oxamida con ol 
CNH. 

Pormanganato potdsico (1 g) y bicarbonato sddico 
(20 g) disueltos en 5 1 do agua. TYansfomia los cianu- 
ros on cianatos. 

4. El sulfato ferroso on combination con un alculino dd- 
bil (magnesia calcinada. carbonato sddico) da lugara 
la formation do cianuro do hiorro. 

5. Hidrato de dxido de hierro coloidal; forma, con los 
cianuros. un precipitado insoluble de azul de Prusia. 

0 . Antai. propuso. haco ya algun tiempo, ol nitrato do 
cobalto. que formarfa cobaltocianuro potasico inso- 
luble. 
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Tratamiento antidbtico 

Dispone do vnrios recursos: 

1. I.a glucosn o dorivados quo la conlongan (suero glu- 
cosado hipertdnico al 30 o 50 %, 100 a 300 ml por vfn 
intravenosa). Reacciona con los cianuros en modio 
.icido, dando una hoptosa. con dosaparicibn do la mo- 
Idcula cianica en la reaccion. 

2. Azufre y sustancias azufradas. Las principales son: 

a) Hipnsulfito sddico: solucidn al 20 %: inyoccidn 
intravenosa de 20 ml que sc ropetird a los 10 min. 
Adenitis do aportar azufro a las reservas org.lni- 
cas. se combina con el CNH formamlo sulfocia- 
nuros, mucho nienos tdxicos. 

b) Como alternatives al hiposulfito pueden utilizar- 
se. tambien. el tetrationato sddico (solucidn al 
2 %: inyoccidn intravenosa do 10 ml. ropetida a 
los 10 min) o la Rongalita C (fonnaldohidosulfo- 
xilato sddico) (soluci6n al 1 %, rccientemcnte 
proparnda. inyoccidn intravenosa do 100 ml. quo 

se repite dos voces mds en las 6 primeras horas). 

3. Sustancias nwtahomoglobinizantes, para formar pc- 
quenas cantidades de metahemoglobinn que tiono 
una gran afinidad por los cianuros. con los que roac- 
ciona formando cinnmotahomoglobina. no tdxica. La 
administracidn de ostas sustancias debe ser prudente. 
ya quo un oxceso puodo formar demasiada motahe- 
moglobina desoncadennndo un ostado de shock. En 
tal caso ‘lebe combatirse administrando 1 mg de adrc- 
nalina y. en los casos mrts graves, con sangrfas scgui- 
das de Iransfusiones. inhalacidn de oxfgono. etc. 

El procedimiento mds rdpido es lu inhalacidn de 
una cdpsula de nitrito de amilo cada 3 inin: puodo 
tambien recurrirse al nitrito sddico por via intrave- 
nosa (10 ml do la solucidn al 2 %) o al azul de me- 
tileno por la misma via (50 a 100 ml de la solucidn 
al 1 %); actualmento so recomlonda la p-aminopro- 
piofenona como uno de los metahomoglobini/.an- 
tcs mds eficaces y con mayor margcn de seguridad. 

4. VVendei.. Hue. Buzzo y Cakkatala rocomiendan la 
asociacidn del tratamiento con sustancias metahe- 
moglohinizantos (mediante inhalacionos de nitrito 
de amilo) para fijar el cianhfdrico. con el tratamionto 
mediante el hiposuinto para su descomposicidn y eli- 
minacidn. Los rosultndos son ospoctncu loros si se 
hace el tratamiento con cierta precocidad. 

5. Sales de cobalto. Mushett, Kelley. Boxer y Richards 
han propuesto la utilizacidn. como antidoto. do la hi- 
droxicobalam in a , que gracias a su dtomo de cobalto 
fijn con gran onnrgia ol CNH. transformdndose on cia- 
nocobalamina. Se ha demostrado la eficacia do su ad- 
ministracidn intravenosa. Evans y. posteriormente. 
Graham y cols, han pucsto de rcliove la vontaja dol 
tratamionto combinado con hidroxicobalamina intra- 
venosa. seguida de la administracidn do hiposulfito. 

En 1958. Paulct domostro la eficacia antiddtica del 
LDTA-Co (sal comploja del dcido etilcndiamino-totracd- 
tico y del cobalto), que ha conseguido la rocuporacion 
de comas cianurados inuy graves. Los laboratorios La- 
rocho-Nnvaldn lo han comorcializado con ol nombre 
de Kclocyanor. prescntdndolo en ampollas con 0.30 g 
de sustancia activa. 4 g deglucosa y 20 ml de agua; se 


administran dos ampollas juntas por via intravenosa e 
mmediatamente despuds 50 ml de suero glucosado hi- 
portdnico. El EDTA-Co reacciona con el CN' y forma 
colwltocianuro, quo so excreta por via urinaria on 24 h. 


Tratamiento sintomatico 

1. Sogdn Lurie, la infusidn do ACTH hace ovolucionar 
m,1s favorablemento el curso de la intoxicacidn, asi 
como lo hace lu transfusidn sanguinea si hay signos 
de shock. 

2. Estimular lu funcidn circulatoria (coramina. cafcina. 
veritol). 

3. Vitaminas: vitamina C. PP. B, y, sobre todo. B. (lacto- 
fiavinu) por su papel en ia fase unacrobia de la respi- 
racidn cclular. 

4. En esta intoxicacidn carccc de sentido la respiracidn 
artificial coino modio do aportar aire a los pulmonos 
para oxigenar la sangro. Sin embargo, os util como 
medida do omorgencia. ya quo la funcidn circulatoria 
sc mantiene mds tiompo quo la respiratoria. actuan- 
do como estfmulo circulatorio y, sobre todo. de man- 
tonimionto do la respiracidn on caso do suspensidn de 
esta funcidn. 

5. Es convoniento el control en Unidad do cuidados in- 
tensivos (UCI), en todos los casos. 


INTOXICACIONES POR FOSFORO 

Las intoxicaciones por el fosforo han representado un im- 
portantc capitulo on lo historia do in Toxicologia. quo. en la 
actualidad. ha desaparecido casi por cornploto. quedando li- 
mitadas a los cuadros tdxicos de origen profesional. 


ETI0L0GIA 


Las intoxicaciones fosforadas pueden ser debidas al fdsfo- 
ro metaloide. a las sales inorgrinicas dol fdsforo o al hidrd- 
geno fosforado. 


F6sforo metaloide 

Existen dos variedados alotrdpicas: el fdsforo bianco (fdsforo 
amanllo u ordinnno) y el rojo. 

El fdsforo bianco os un cuerpo sdlido quo so oxida on contacto 
con ei nire, intlnmAndoso osponUiiienmento. por lo quo debe sur con- 
sorvado on agua. on la que es insoluble y tambidn lo es en el dter y en 
el alcohol nuentnus que es muy solublo en grosns. nceilo y sulfuru do 
carbono. Tiono olor y sober alidceos. y poscu la propiednd de la fos- 
forvscenctu. o mpacidad do ser espontinoamentc luminoso un la os- 
c imdad. Este fendmono. que so compruebn en los vdmitos v heces do 
los inloxicados o incluso on los cructos. os un signo valioso para ol 
dnigndslico de In intoxicacidn. El fdsforo bianco fuu utilizudo para la 
fabrication de cvrdlas fosfdricas, hoy prohibidns por su toxiciclnd. asi 
oomopara la olaboracidn de clortos juguctcs detonantes (fdsforos de- 
tonantos. fdsfojos do tmeno. mlxtos de Garibaldi y mixtos du traca) 
quo oslnnsmo han dojndo do fabricate. So udliza an pirolecnia v oii 
algunas actmdades industrials (motalurgia del bronco fosforado 
industrio qufmica, fabricacidn do pastas fosforadas fosforcscentes. 
lam paras de minoros. etc.). 

t'l Ads/oro rojo so obticno dol antorior por calentamionto a 240 
on una comonte de anhfdrido carbdnico. Es amorfo. inodoro e inso- 
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lublo on sulfuro do carbono. y ostd dosprovilto do la propiodad do In 
fosforcscencia. Es mucho monos t6xico quo el fdsforo bianco. 


Sales inorg^nicas de fdsforo 

1. Los fosfuros nwtdlicos (de calcio. aluminio y cine) se utilizan 
on agriculture como insccticidns y para lu iluminacfon nl airo 
libre (carbureros, por las impurezas de fosfuro do calcio que 
siempre contiono ol carburo). En prosencia do humedad pro- 
duccn hidrdgeno fosforado. 

2. Los darivados haloaenados de fosforo (tricloruro. pentnclo- 
ruro y oxicloruro do fosforo) so ban cmplendo como gasos 
do combate por su inlonsa accfon irrilativa de las vfas respi- 
ratorias superiores y de la mucosa bronco-alvoolar, dobida nl 
ricido clorhfdrico quo desprendon (gases sofocanles). 


Hidr6geno fosforado 

El hidrogeno fosforado o fosfamina resulta de la reduccidn del 
fosforo por ol hidrdgono nociento. Posee una alia toxiddad. 

Estos distintos productos fosforados pueden producir in- 
toxicacionos. que on su gran mnyorfa son do origen acci- 
dental, bien por la ingestibn dc pastas matarratas fosforadas 
on ninos o bien sobre todo de cardctor profesional. En la le- 
gislacibn espafiola do enfermedades profcsionales, las into- 
xicaciones por el fbsforo y sus compuestos constituyen ol 
epfgrafo 10 , por lo que ostdn obligados a lo proscrito en el so* 
guro obligatorio de las enfermedades profesionales los tra- 
bajadores do las siguientes lndustrias: 

Preparacfon, empleo y manipulation del fosforo bianco, 

Obtcncfon dol fosforo rojo. 

Procesos en que puedo producirse fosfamina. 

Fobric.Bcidn do juguolos dotonadoros con ompleo do f6sforo blonco. 
Fabricacibn y emploo de sesquisulfuro do fosforo. 

Fabrication y utilixacibn do insocticidas o rodonticidas que conton- 
gan fosforo. 

Fobricnci6n de abonos fosfatados. 

Uso dol fosforo en la Industria qufmica o farinacdutica. 

Extraction del fosforo de los mincroles y de los huosos. 

Fabricacibn y utilization del ferrosiUcco. manganosilicoo. carburos 
do calcio y cianamida edition. 

Empleo del dcido fosforico y do compuestos Inorgdnicos de fosfo- 
ro. en particular en las lndustrias qufmicas y grdficas. y cn la pre- 
paration de abonos. 

Las intoxicaciones suicidas y homicidas son en la actuali- 
dad inoxistentes y tan s61o constituyen un rccucrdo del pa- 
sado. 

La dosis tdxica de fbsforo bianco para el adulto so inicia 
on los 0.10 g; entro 0,15 y 0,30 g ya so conocen casos mor- 
tales; cuando llega a los 0,50 g, siempre produce la mucr- 
le. Los nifios son mucho mds sensibles: on olios la muerto 
se produce incluso con dosis de 0,005 a 0,01 g. La admi- 
nistracibn dc cuerpos grasos que facilitan la disolucibn y 
absorcibn dol motaloide Incromonta fuertomente la toxi- 
cidad. 

El TLV para el fbsforo bianco es de 0,1 mg/m’; como TLV- 
STEL sc ho fijado un valor de 0,3 mg/m 3 . 


■ PATQGENIA 

El f6sforo se absorbe fdcilmente por vfa digestiva; el hi- 
drbgeno fosforado y los vapores de f6sforo. por su cardcter 


gasooso, se absorbon por vfa respiratoria. Sobre la piol pro- 
duce escaras cdusticas. Al ponerse el t6xico en contacto con 
la puarto de ontrnda, ojerce una accibn cdustica local de ori- 
gen mixto: qufmico y tdrmico, debido este tiltimo a su com- 
bustibilidad oxidotiva. 

La accibn gcnoral la ejorco a nivel celular y consiste en 
una inhibicibn de las oxidaciones celulares por interferir 
on la fase anaorobia do la respiracibn celular (bloqueo de 
glutatibn). con lo quo. al impedir el metabolismo celular 
normal, conduce a la dogcneraci6n grasa y muerte celular 
lard (a. 

El efecto t6xico del fbsforo se ejerce fundamentalmente 
sobre el condrioma. dando lugar a una condridlisis. El con- 
drioma posee un elevado poder enzimdtico. que se traduce 
en la cdlula hepdtica on el metabolismo de los glucidos. aco- 
plado al de los Hpidos, junto n la hidrblisis de las grasas. La 
destruccibn de los orgdnulos del metabolismo glucido-lipf- 
dico es causa do quo no so quomon los azucaros ni so hidro- 
licen las grasas, que se almaccnan en la propia cdlula. Se 
original! asf graves alteraciones estructurales. cuya manifes- 
tacibn ultima es la dogenoracibn grasa celular. Esto tiono im- 
portantes consecuencias funcionales: acidosis, detencibn de 
los fonbmenos de sfntosis y pordlisis do los funciones orgd- 
nicas. 

Estas lesioncs se localizan en los distintos brganos y siste- 
mos orgdnicos, lo quo condiciona variadas manifostaciones 
clfnicas: 

1. En el higado se establece una autdntica citolisis, con 
disociacibn de las trabdculas hepdticas. que establece 
amplios comunicacionos ontre los espacios bilia- 
res y los sangufneos; se origins una ictericia 
parenquimatosa o hepatocelular. De otro lado, la 
insuficiencia glandular reduce la sfntesis de la pro- 
trombina y el fibrinbgeno, que repercute en la coa* 
gulacibn sangufnoa. por lo quo so producon graves 
hemorragias. 

2. En ol miocardio. riMn, tejido muscular y drganos he- 
mopoy&icos se producen tambidn degeneracibn grasa 
y destruccioncs o necrobiosis colulares. 

3. La degenoracibn grasa a nivel do la tiinica muscular 
de arteriolas y venas favorece la produccibn de hemo- 
rragias. al disminuir su rosistencia que facilita su ro- 
tura. 

Por lo que rospecta a la fosfamina. su acci6n lociol se ojor- 
co sobre el aparato respiratorio donde origina una intensa 
flogosis. que se traduce on bronquitis irritative, hipersecre- 
ci6n bronquial, edema pulmonar y accesos do sofocaci6n. 
Vencida esta reacci6n local, da lugar a efectos genorales and- 
logos o los dol fbsforo metaloido, a los quo se aftado una ac- 
ci6n general sobre el sistema nervioso central, al que prime- 
ro cstimula, paralizdndolo despuds. 


■ SINTOMATOLOGIA 
Intoxicacion aguda 

En los casos bien caractorizados evoluciona on dos perfo- 
dos cllnicos. separados por un intervalo de remisibn de los 
sfntoinas. 
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HI primer periodo (fase gastrointestinal) resulta de la ac- 
ci6n cdustica y se caracteriza por una sintomatologfu gastro- 
enteritica, a voces muy intense, quo aparccc a los pocos mi- 
nulos y puedo durar hasta 24 h: ardor o dolor urcntcs on fa- 
ringe, region rotroostornal y abdominal, sed intonsa y cructos 
de olor aliSceo, quo pueden ser fosforescentes on la oscuri- 
dod. Siguen despu6s los vdmitos, alimenticios priinoro y 
despues sanguinolentos o negruzcos. y las dianeas, serosas, 
quo so haccn sanguinolentas. HI dolor abdominal, los inten- 
sos sudores y los calambres musculares pror.edon al colapso 
que puede ser lo suficiontomente grave para causar la muerte 
on 24 a 48 h. En algunos casos osta primera faso es nuis ligc* 
ra e incluso puede pasar inadvertida. 

Si el paciente no fallece on osto periodo, los sfntomas van 
cediondo poco a poco y llega a oncontrarso tan recuperado 
que ha llegado a hablarse de curacidn aparente. Con todo. 
on los 2 a 4 dfas quo dura esta fase do la intoxicacidn so von 
estableciendo las graves lcsioncs viscerales que caracterizan 
el torcer periodo. 

La fase hepdtica. tambidn llamada terminal o hepatohc- 
morrdgica. suele iniciarse a las 24 h o a los 3-4 dfas tras el 
coso do In sintomatologfa gastroentorftica. Estd constituida 
por un sfndrome complejo definido por cuatro tipos de sfn- 
tomas: vdmitos, diarrcas, ictcricia y hemorragias, A olios so 
aiiaden manifestacionos propias de la lesidn renal, como 
oliguria, albuminuria, hematuria y cilindruria, y, a voces, 
anuria; la orina contione tambita sales y pigmontos biliares 
y urobilina. La precocidad e intensidad do la ictericia son 
proporcionalos a la grovodad del cuadro clfnico, y la icteri- 
cia no siempre va acompanada de decoloracidn de heces. A 
la palpaci6n se aprecia hcpatomegalia dura, de bordo cor- 
tnnto y dolorosa a la presidn. 

En la sangre se observan una sorie de repercusiones del 
sfndromo. ontro los quo lo mds importanto para valorar la 
importancia do la lesion hepdtica es el aumonto de la tasa de 
las transaminasas, que pormite formarse una idea de la gra- 
vedad do la necrosis hopdtica: cifras de GPT suporioros a 
9.000 U son de muy mal prondstico. 

Simultdnoamonte se acusa una vordadora didtesis herno- 
rrdgica manifestada en varias regiones orgdnicas: hemateme- 
sis, diarrcas hcmorrdgicas. hematurias, opistaxis y equimo- 
sis culdnoas, conjuntivales y gingivales. En las mujeres se 
producen hemorragias genitales, que en las embarazadas 
puoden ser de localizacidn rotroplncontaria. forinnndo cod- 
gulos que desprenden la placenta y dan asi lugar al aborto. 
Poro cualquier torritorio orgdnico puede sor asiento do du- 
mmies sangufneos que. por sumncidn, Hogan a ser peligro- 
sos para la vida. 

Otros sfntomas correspondon al sistema nervioso contral, 
con convulsiones, excitacidn y alucinaciones, fotofobia, 
miosis (luego midriasis), dolirio, hiperestesia cutdnea, som- 
noloncia y coma. Tambidn pueden producirso neuritis peri- 
fericas. A nivel del aparato circulatorio so observan adina- 
mia y postracidn. pulso pequefio. blando e irregular, tan 
pronto lento como rdpido. hipotension. arritmia y modifi- 
caciones del ECG (sogmonto ST y onda T). rosultado do la 
degonoracion adiposa del miocardio. El colapso cardiovas- 
cular puede hacer su aparici6n debido a la accidn tdxica di- 
recta dol fdsforo sobro el musculo cardfaco. 

La muerte ocurre hacia el ddcimo dfa por coma hepdtico, 
o antes con signos do shock. Si hoy suporvivoncia. quodan 
secuelas: diarrea crdnica y cirrosis atrofica. Son frecuentes 
las infecciones por inmunodoficioncia. 


Intoxicaciones cr6nicas 

El fosforismoe s hoy excopcional: las hiperostosis 6seas quo 
evolucionaban a la osteoporosis y. sobre todo. las osteomieli- 
tis do localizacidn predoininante on la mandfbula (necros/s 
fosforada de los maxilares o phossy-jaiv do los anglosajones) 
tan sdlo so oncuontrnn ya en la literatura mddica histdrica. 
Como mdximo. pueden producirse pequenas manifostaciones 
patoldgicas viscerales y esqucldticas do tipo degenerntivo. 


Intoxicacibn por fosfamina 

El cuadro clfnico so instuura con grun rapidoz: mnlestnr inlonso. 
con astenia. obricdad, cefaleas. sudores y angustia, quo pronto se 
transforma en un sfndromo rcspiratorio agudo: oprusidn tordcico, 
dolor rctroestemal, tos nuintosa y expectoracidn espumosa y ver- 
duzcn. quo on la oscuriund nparoco fosfornsconto. El sfndromo so 
va hnciendo disneizanto para desembocar n menudo en un edema 
ugudo do pulmdn. 

Si el inloxicado sobrevive a este primer purfodo. suele haber una 
m«‘jnrfa clfnicn quo dura 24 o 48 h. tras la quo so manifiestnn una ic- 
tericia hcpatot6xica. lesidn renal, cardfaca, etc. propias de la intoxi- 
caci6n fosforada gonoral, quo puode torminar on un coma hepdtico. 
La fosfamina. a difurencia de la arsenamina, no os hemolftica. 


ANATOMiA PATOLOGICA 

En el examen externo sdlo se oncuontran. como signos 
significativos. un tinte ict6rico mds o monos intonso y la ob- 
servaci6n de equimosis cutdneas o conjuntivales. a voces 
de cierta importancia. 

En el examen interno se oncuontran lesiones locales y ge- 
nerates. 


Lesiones locales 

Responden a la accidn cdustica del fdsforo y se localizan a 
nivol de la puorta do ontrada del tdxico. Si 6sta fue la vfa di- 
gestiva, se cncontrardn en esdfago, estdmago y porciones al- 
ias del intestino. La mucosa ostd fuortornunto congostionada 
y en su superficie so encuentran equimosis y ulceracioncs, 
con extensas pdrdidns do sustancia en ocasiones. En el inte- 
rior del tubo digestivo puedon oncontrarso partfculas de fds- 
foro. quo se hacen mds visibles en el examen en la oscuri- 
dad. El con junto do las vfscorus digestives aparccon fuorte- 
mente congostionadas. 

Cuando la intoxicacidn ha sido debida a la fosfamina, las 
lesiones locales, do la misma ontidad y naturaleza quo las 
dcscritas, radican en las mucosas respiratorias. 


Lesiones generales 

Las lesiones generales debidas al fdsforo se hacen patcn- 
tes cuando lu ntuorto ha tardado varios dfas on producirse. 
En el cuadro anatomopatoldgico resaltan dos tipos de lesio- 
nes: la dcgoneracidn grasa y las hemorragias. 

La dogcncracion grasa se localiza en distintas vfsceras. 
dando lugar a signos lesionales caracteristicos: 

1. Higado. Aparece aumcntado de tamano. de consis- 
tency blanda y de color pdlido. Al seccionarse se 
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coniprueba que engrasa el escalpelo y, si so pasa por 
la suporflcie del corte un papal do furaar. queda irans- 
lucido. como si so hubiorn aceilado. Al microscopio 
s« von las cdlulas hepdticas repletas do grasa. con ol 
nucloo y restos del protoplasms ruchazados a la pori- 

ferio. 

2. Coraxdn. Los rasgos morfopatoldgicos quo dofinen ol 
corazon dogenerado son la falta do lonicidad y la co- 
loracion. Al lacto aparece blando, flojo y friable; si se 
d epos i la sobro la inesa de autopsias. so aplasia for- 
mando una masa amorfa. Su coloracion es amarillen- 
tn o, como so ha comparado cldsicnmente. do «hoja 
seca>». Para resaltar la blandura e hipotonia del corn- 
z6n so cogo con la punta do los dedos por la base y so 
da la vuelta a la mono dirigiondo los dodos hncia arri- 
ba; on los casos de degeneration acusada, el coraz6n 
cao blandamonto recubriondo los dodos formando 
como el sombrerillo do un hongo (s/gno del hongo, de 
Slokos). Al microscopio so von las cdlulas infiltradas 
de grasa. habiendo desaparocido casi por complete la 
ostriacidn do las miofibrillas. 

3. Vasos. Lo mds caracterfstico es la dogenoracidn cdrea 
o grasa de la capa media o muscular. 

4. nuionot. Aparecen aumentados de volumen y do co- 
lor bianco amarillcnlo. Cuando se cortan con ol cu- 
chillete. so oncuentra el tejido blando. flojo y desme- 
nuzahle. No es raro onconlrar oquimosis. tanto on 
superficio como on profundidad. Su estudio micros- 
cdpico demuestra la degoncracidn grasienta do las 
cdlulas renalcs, que afocla Itibulos y glomemlos. 

5. I n test i no. La mucosa do las porciones mds dislales del 
inloslino dolgado y del gruoso osld Integra. al monos 
on lo relativo a escaras cduslicas. Sc ven. en cambio. 
oquimosis subserosas y subinucosas. y mds raramenlo 
ulceraciones limiladas. Al microscopio apareco do- 
gonoracfon grasa on las gldndulas inloslinales. 

Por lo que respocla a las hemorragias. son lan abundantes 
quo a voces puoden conslilulr la causa fundamonlal de la 
muerte. Su origon se encuenlra siornpre on vasos do pequo- 
Ao calibre, como resulla«lo de su rotura y a favor de la falta de 
lendcncia a coagularso de la sangre. En cuanto a su local iza- 
c,6n en el organismo, es muy variable: puedcn enconlrarse 
on todos los tenitorios anafomicos, si bien son mds frocuon- 
les a mvol del intestino. on las serosas, en ol tejido celular 
quo separa los divorsos drgauos viscerales. on lus mucosas v 
aun en la inisma piel. como ha quodado dicho. 

Los drganos viscerales presentan tambien un linle ictdrico 
y la sangre os muy fluida y do color nogruzco. dislendiondo 
el corazdn y drbol venoso. 


TRATAMIENTO 

Evacuante 

Es urgente evacuar lo mds rdpidamonte posible el loxico in- 
gondo. So adminislran vomilivos. siendo aconsejablo el sulfa- 
lo de cobre (25 a 50 eg), ya que. adomds do su accfon mndtica. 
reacciona con las partfculas de fosforo quo se encuonlren en el 
estomago formando una cubierta proleclora de fosfuio dc co- 
bre insoluble. Convicne realizar. si es posible. un lavado gds- 
Irico con soluciones oxidantes (permanganalo potdsico al 


2 %o, agua oxigenada al 4 % o dicloramina al 2 %,); durante cl 
lavado el operador debe prolegerse con guanles de goma. A 
continuaefon dol tratomionlo ovacuanto dobo udminislrurso 
una abundante canlidad de carbbn adsorbonle. 

Neutralizante 

Como neutralizante especffico se recomienda la esencia de 
trementina on forma do porlas, con 5 a 10 eg cada una: adrni- 
mstrar 2 cada 4 h. durante 3 o 4 dfas. rebajando la dosis a la mi- 
tnd durante otro purfodo do tiempo similar. En ausencia de la 
esencia de trementina puoden utilizarso los oxidantes indica- 
(los pxmi el lavado gdstrico. Todos ellos son capacos de inacti- 
var ol fosforo, oxiddndole a dorivados afoxicos. 

Para quemaduras de la piel se recomienda cl lavado con sul- 
fato do cobra al 2-5 %. Las rcaccionos locales oildneos al ses- 
quisulluro de fosforo puedon tratarse con dxito con aplicacio- 
nes locales do permanganato y carbonate sddicos on solucfon. 

Antidotico 

No oxisto ningiin nnUdoto especffico para cl fosforo. Sin 
embargo. Yoneyama primnro y Serkaijei.l dospues han dos- 
ento result ados favorablos en el tratamiento con polidona 
(polivinilpirrolidona) on solucidn al 6 %. 100 ml diarios. 
stempre que el tratamiento se inicie antes de quo se hayan 
fraguado las losiones pnrenquimatosas hepdticas. Este trata- 
miento ha sido poco oxperimentado. aunquo por su inocui- 
dad merocerfa ser ensayado. 

Eliminador 

La administracidn do un purgmilu salino (sulfnto sddico) 
clespuds del tratamiento evacuante y neutralizante disrni- 
nuvo la canlidad de fosforo absorbida al acelcrar el trdnsito 
intestinal. La administracidn de Icchn o de purgantos oloo- 
sos esta absolutamonte contraindicada. 

Iji oxanguinotnmsfusidn Nevada a cabo pracozmento mejo- 
ra el prondstico al disminuir el fosforo ciraulante min. v como 
consocuoncia so reduce la intensidad de la necrosis hepatica 
aguda difusa. cuya faso final sorfa el coma hepdtico. 

Sintom^tico 

Tenicndo en cuenta la fase do latoncia que se da on esta 
intoxicacidn. os muy habitual que el tratamiento se inicie 
cuando ya so han producido losiones parenquimatosns; do 
ahi la necesulad de este tratamiento sintomdtico. do cuya 
oficacia puede dopomlor la vidu del intoxicado. Sus posibi- 
Iidades son muy amplias y dopendon del momento do nuos- 
tra actuacidn y del curso del cuadro clfnico. por lo cual so 
liace imprescindible. para procoder en consecuoncia. Ilevnr 
un control repetido y completo de transaminasas, urea, glu- 
conna. equilibrio dcido-baso. amoniomia, etc. 

Algunas de las medidas sintomdticas mds frecuentos son 
ins siguiontes: 

1. Puede ser necesario un tratamiento del shock debido 
al paso a la circulacidn do los productos de dosinte- 
graefon celular, unido a la doshidrataefon. el dolor. 


etc.: administrarsuero olorurado. plasma (300 ml), no- 
mdrenalina. hidrocortisona (150 mg), etc. 

2. Combatir la acidosis: alcalinos (bicarlmnato). sus- 
tancias tampdn (THAM). 

3. Combatir la insuficicncia hepdtica: administrar hi- 
dratos de carbono en abundancia, coenzima A. dcido 
gluldmico y arginina. a la vez que otros factores vi- 

tamfnicos como la vitnmina K. C y complejo B. Al- 
gunos autores recomiendan el dcido lidctico . factor 
vitamlnico-enzimdtico quo actiia como antitdxico y 
hepatoprotector. Es muy util la administracWn d'e 
prodnisona. 40 u 60 mg diarios por vfa oral. 

Diversos estudios experimontales domuestran la 
importancia que on la lesidn hepdtica tienen las 
sustancias tdxicas producidas on ol intestino por la 
accidn de las bacterias y especialmonte el amonfa* 
co. Por ello so aconsejan las siguiontes modidas: 
suspender las protcinas dietdticas (es proferiblo 
una deplecidn temporal proteica que cl peligro de 
In toxicidad del nitrdgono); administrar levulosa, la 
cual da lugar a una diarrea de fermentacidn y a la 
altoracidn de la flora bacleriuna. con ol consiguien* 
te descenso dol pH y la disminucidn do la produc- 
cidn do sustancias nitrogenadas tdxicas; adrninis- 
tracidn do Lactobacillus acidophilus, que por 
mecanismo competitivo inhiben los germcnes 
grnin-nogativos formadores de umonfaco; adminis- 
tracidn oral (aunque no prolongada) de neomicina 
o do totraciclina para roducir la flora intestinal y 
disminuir la formacidn de antonfaco por bacterias. 

4. Combatir las hemorragias: vitamina K (no olvidar 
quo grandos cantidndos puodon deprimir la forma- 
ci6n de protrombina). vitaminas C y P. quercotina o 
rutina. quo actuan como protectorcs capilares. Pe- 
quchas transfusiones do sangre. para aportar olomon- 
tos activos al mecanismo de la coagulacfon. e incluso 
cxanguino-transfusidn directa. Actualmentuse ha su- 
gerido el intercambio de plasma medianto la separa- 
ci6n de los homatfos que so vuelven a administrar 
mezclados con plasma procotlento do donnntos snnos 
y conservado por congelacidn: es una tecnica coin- 
plojn quo requiore un cquipo muy ospocializado. 

5. Lyi correccidn de la hipopotascmia resulta iinpros- 
cindiblc. puos pureco quo deseinpena un papel fisio- 
patologico on la genesis del como hepdtico. 

6. Lactoflavina. como enzima de la respiracion celular 
anaorobin. 


7. Mantoner el tono cardfaco y circulntorio. 

8. Profilaxis de eventualos infecciones sobreanadidas 
medianto administracidn do ponicilinas o cefalospo- 
rinas. 

9. En caso de apareccr convulsiones. agitacfon. etc., 
manejar con cnutola los sodantos (barbituricos. clor- 
promacina). ya quo pueden actuar como factor pre- 
cipitnnto del coma hepdtico. 

10. Dieta: al principio debo ser absoluta, administrando 
tan sdlo algunus infusiones azucaradas. Al cesar los 
vdmitos se inicia la alimontacidn con una diotn a 
base de hidratos de carbono. exenta o pobre en pro- 
tofnas (v. antes) y carento on grasas. Se mantiene asi 
hasta que las pruebas funcionales indican que la 
funcidn hepdtica se va normalizando. momonto en 
que se pasa a administrar suBciontes protofnas. poro 
restringiendo las grasas durante un perfodo bastan- 
to largo. 

Si la intoxicncidn fuc producida por la fosfamina. hay que 
ajustar las modidas ovacuantos y noutrolizantes a la vfa do 
absorcion, y. sobre todo. combatir el sfndrome respiratorio: 
oxigonotorapia, sodantes do la tos y tratnmionto, en su caso, 
del edema pulmonar. 
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Sustancias irritantes 
y causticas: liquidos, 
solidos, gases y vapones 

M. Castellano Arroyo 
M. a D. Rodrigo Moreno 


Las sustnncins irritantes y cdusticas son multiples y do 
caractorfsticas muy variadas debido a su composicibn, na- 
turnloza qufmica. propiodades ffsicas y aplicociones. Des- 
de el punto de vista toxicol6gico su principal propiedad 
es su pH oxtromo, hacia la acidez o la alcalinidad; esto, 
junto con la concentracibn. la viscosidad y la cantidad quo 
entre en contacto con los tejidos orgbnicos. asi como el 
tiompo quo dure dicho contocto, serd lo quo detormine la 
gravedad de las lesioncs que se originen. En ostos produc- 
tos os preciso difcronciar dos grandcs grupos, dcidos y dl- 
calis. y dentro do olios, los lfquidos, los sblidos y los gases 
y vapores. Otro factor importantc quo se debe considerar es 
el medio on el que se encuontrnn ya quo. segun los casos. 
algunos de ellos son tfpicamenle de uso dombstico (lejfa, 
salfumdn, amoniacalcs. dosincrustantcs, dosntascadores, 
antioxidantes. etc.); otros son productos de uso industrial 
(dcidos y bases fuertes. fenoles y cresoles); otros, de uso sa- 
nitario (H,0 ; concentrada. alcohol yodado. formnldohfdo. 
cloroetileno, permanganato potdsico, etc.) y otros de uso 
agrfcoln, CO mo ol paraquat. Aunque su estado natural sea el 
Ifquido, la mayoria de olios emiten vapores con propieda- 
dos irritantes y cdusticas similares al producto original del 
que se desprendon. 

CAUSTICOS LIQUIDOS Y SOLIDOS 
Etiologi'a 

Fuentes de tntoxicactdn 

Las sustancias habitualmente comproinetidus en estas in- 
toxicacionos son: 

1. Alcalis. Aunque so cmploan en la industria, su venta 
indiscriminada para uso dombstico los convierte en los pro- 
ductos rnds pcligrosos, los principalos son: 


a) Lojfa concentrada: es una disolucibn do cloro en 
agua con hidrbxido sbdico, obtenidndose una di- 
solucibn de un pH 1 3. altamento cdustico. a lo quo 
se une la accibn oxidante del hipoclorito que con 
el pH dcido del est6mago forma dcido hipocloroso. 

b) Amoniacales: son solucionos do amom'aco, cuyo 
pH asciende a 12 cuando se disocia el amonfaco. 

c) Sosas: su presontacibn habitual es on granulados 
sblidos de carhonato sbdico; al disolverse en agua 
o en la saliva por hidrblisis genoran una sal dbbil 
y una baso fuerte. que puodo llegar a un pH 12 al 
formarse iones hidroxilo. 

d) Jnbbn sosa: es hidrbxido sbdico al disolvorso pue- 
de llegar a pH 14. muy caustico. 

a) Uesatuscadoros y desincrustadores de homos. Su 
presentacibn os granular y variada, pero su com- 
posicibn suele ajustarse a hidrbxido sbdico, hi- 
drbxido potdsico y partfculas motblicas do alumi- 
nio y cine; al disolverse. la solucion altamente al- 
calina (pH 14) ataca a los metales con gran des- 
prendimiento do hidrbgeno y color, ya que la 
reaccibn os muy exotdrmica. 

2. Acidos. Los dcidos clbsicos (nitrico, sulfurico. clorhf- 
drico. fluorhfdrico. otc.) se usan sobro todo en industrias y 
laboratorios. Aunque su estado sea Ifquido. los desarrolla- 
mos en el apartado de los vapores irritantes y cbusticos por 
sor osta la forma en la quo producen las lesionos mbs im- 
portantes en el medio industrial y laboral. Los productos 
dcidos de uso dombstico son: 

a) Salfumdn comercial: es una solucibn de dcido 
clorhfdrico, con un pH 0 y quo desprende vapo- 
rcs a temperatura ambiente, su olor es fuertemen- 
to irritanto. 

b) Acido acbtico comercial: tiene un pH 2-3, y efec- 
to irritanto. poro no llega a cautorizar. Lo utilizan 
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mucho los drabes en sustitucion del vinagre, que 
no pueden consumir por dorivar del vino. 
c) Limpiadores de inodoros: suolon contonor un 
componenle de cloro. un espumanto y sales de 
dcido fuerte y base ddbil. Las salos so hidrolizan 
al disolverse y el pH de la disolucidn es muy dci- 
do, so libera Cl activo en gran cantidad y CO, con 
oforvosconcia. 

Algunas de las suslancias mencionadas. como 
los proparados para dosatascar (uborfas. o con 
los jabones en escamas, o detorgentes, son de 
naturaleza sdlida, sin embargo, su accidn irri- 
tanto o c.iustica la cjcrccn al disolverse en agua 
o on la saliva, si ingresan por via oral, por lo que 
podomos agruparlos para su estudio con los li- 
quidos. 

Al inargen de los productos mencionados ostu- 
diamos aquf brevemente el herbicide Uamado pa- 
raquat (Gramoxone) muy difundido en el medio 
rural y agricola, el cual lesiona por contacto la 
piel y mucosas con sorias causticaciones. aun- 
que en las sucesivas fases tenga un mccanismo de 
accidn sistdmico. 

Dosis tdxicas 

Con estos productos no podemos hablar de dosis t6xicas, 
ya que son varios los factores quo intorvionon on su pcligro- 
sidad. Los inds importantes son: 

1. Nnturaleza del acido. El pH es un determinate de 
la accidn corrosiva. que ocurre a valores de pH por 
dobajo do 2. Poro osto factor estd a su vez condicio- 
nado por la concentracidn, la molaridad y la afini- 
dod con los hidroxiliones. Estas condicionos tionon 
una proporcionalidad directa con la capacidad do 
corrosidn. 

2. Cantidad ingerida. Volumones mayores aumentan 
la zona afcctada de la mucosa digestiva. pero, ade- 
mis. predisponen a los vdmitos, quo vuelvon a cx- 
poner el tejido gastrointestinal a un nuevo ataquo 
por el ciustico. 

3. Tiempo de contacto. En aquollas zonas dol tubo 
digestivo en que se retrasa el paso de lo ingerido, 
aumonta ol dado corrosivo. Por otra parte, los in- 
crementos en viscosidad y on ol peso especifico 
reducen el tiempo de contacto con el esdfago, pero 
aumentan la pormanencia del tdxico on ol ostdmn- 

I go, con el consiguiente incremento en el dado hfs- 
tico. 

j 4, Contenido gdstrico. La presencia de liquidos diluye 

! el cdustico, con lo quo disminuyc su concentracidn. 

Asimismo. a mayor volumen do contonido gdstrico 
la mucosa resulta protegida y los ofectos corrosivos 
£ son mds difusos y superficiales. 

1 5. Bspasmo pilorico. Dificulta el vaciamiento gdstrico, 
con lo que so prolonga el tiempo de accidn del td- 
xico. 

i 

? Modos de producirse la intoxicacion 

| El mccanismo intencional u homicida es excepcional ya 
o quo su olor y fuorto sabor los delata. La literotura mddico- 


legal recoge algiin caso de muerte del recien nacido por 
este procedimiento, o do obligar a bobor ol cdustico a una 
persona en estado de embriaguez o bajo amonaza, etc. Con 
mds frecuencia se ha descrito su utilizacidn ocasional para 
producir lesionos sobro piel y mucosas de zonas visibles 
con la finalidad de desfigurar estdticamente el rostro arro- 
jando el producto sobre 1a persona, habitualmente una mu- 
jer. o en zona genital do nifias con la intencidn de anular su 
futura vida sexual, sobre todo en cultures que csclavizan a 
la mujer. 

Estos productos se utilizan como medio suicida. sobro 
todo on ol medio rural, y en funcidn de su fdcil accesibili- 
dad, y on mujores quo padccen psicopntologia grave del tipo 
depresidn mayor; dstos son los casos habitualmente morta- 
ls. ya que la intoncionalidad llovn a la ingostidn do una can- 
tidad importante en un solo trago, con suficiente efecto ne- 
crotizante como para producir la muerte de forma inmodia- 
ta o por las complicaciones posteriores. 

El mccanismo accidental es, con mucha diferencia, el mds 
frocuento; las victimas so acumulan on las edades extromas 
de la vida. los niftos que se sionton atraidos por los vistosos 
envases; y en los adultos mayores, en los que ol probloma 
surge por las confusiones. al envasarse ostos productos en 
botcllas no rotuladas o pertenecientes primitivamente a be- 
bidas o rofroscos; otro mccanismo accidental domdstico estd 
en su uso cuando no se tionon las suficientes precauciones, 
el salfumdn esparcido sobro el suclo para su limpieza. el 
amoniaco sobre la cocina atin calionto, otc. dnn lugar a un 
intenso desprendimiento de gases que se aspiran, con la 
consiguionto irritacidn de mucosas y vias a6roas. Tambldn 
son importantes los accidentes en el personal que maneja 
dlealis y dcidos on los laboratorios, y en concreto se han pro- 
ducido algunos accidontos en unidados hospitalarias de es- 
terilizacidn por escape de 6xido de ctileno, que ha actuado 
como gas irritante. Los accidentes mds poligrosos por tonor 
un caracter colectivo son los ocurridos a nivel industrial, 
on la fabricacidn de estos productos. su transpose o su ma- 
nojo. 

Cuando se trata de lfquidos o sdlidos la via habitual de en- 
troda es la digestiva, localizdndoso all! las losionos. Dado 
que su mecanismo de acci6n estd en funcidn do su natura- 
leza dcida o alcalina, estudiamos separadamente los dcidos 
do los dlealis y las consecuencias lesivas a quo unos y otros 
dan lugar. 

■ CAUSTICOS ACIDOS 

Como ya se ha dicho, la toxicidad de los distintos cdusti- 
cos dcidos dopondc de muchos factores. Su mecanismo do 
accidn es do fndolo qufmica, ya quo el hidrdgeno produce 
la lisis de las protefnas y ol cloro se une a los mctales de los 
tejidos produciondo sales. Otro mecanismo losivo os la coa- 
gulacidn de las protefnas por el calor que se desprende on 
las reaccionos oxotdrmicus a que estos productos dan lugar. 
Todo olio conduce a la necrosis celular seca con gran pene- 
tracidn tisular, que puedo llogar hasta la capa muscular; el 
dcido on su contacto y transformneidn do los tojidos oxperi- 
menta un fendmeno de «agotamiento», de forma que las lo- 
sioncs son proporcionales a su pH y a la cantidad dol pro- 
ducto. Sin embargo, cuando un producto ficido esta en can- 
tidad suficiontc como para llegar al estdmago, al encontrar 
en ol mismo un pH ricido so refuorza su actividad pudiondo 
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originar lcsionos en esdfago inferior, cardias, cavidad gdstri- 
ca. e incluso on intestino; oslo no es habitual con los dlca- 
lis, puesto que se neutralizan on el estdmago. Si los dcidos 
llegan al estdmago, dste se afecta en todos los casos, mien* 
trns quo el esdfago quoila libra de losionos en el 15 % dc los 
casos y el duodeno en el 25 %. Cuando se trata de ingestion 
do productos concontrados la mortalidad es muy alta, supe- 
ra el 75 %, y sucede por los efcctos inmediatos y on Ins pri- 
meras 10 horas. 

Las quomaduras qufmicas dcidus produc.on unas esca- 
ras caracterfsticas formadas por el tejido necrosado. las 
cualos limitan la ponolracidn del cdustico en los tcjidos 
subyacentes: son nogras u oscurocidas. duras. secas y con 
forma. Por el contrario, las escaras de los dlcalis son blan- 
quecinas, blandas y untuosos, y mal dcfinidas, osto do 
debe a quo los dlcalis ejcrcen un mecanismo do accidn quf- 
mica oxidante. y sus losiones se originan por la disolu- 
cidn do las protefnas y la soponificacidn do las grasas. por 
olio siguen actuando hacia la continuidad tisular debido a 
la naturaloza alcallna del albuminate alcalino formado; 
todo esto oxplica el aspecto macroscdpico que acabamos 
de describir. 

La acluncidn cdustica so dosarrolla cn tres fnsos: 

1. Fasc inflamatoria aguda. Dura 4 a 7 dfas. La trom- 
bosis vascular y la necrosis celular alcanzan su mri- 
ximo a las 24-48 h. tiempo en que se produce la 
dcstruccidn dol epitolio do la submucosn y de la 
capa muscular dc las mucosas digestivas. La muco- 
sa necrosnda so eliinina hacia ol torcer o cuarto 
dfas, dando lugar a una ulcora. 

2. Fase do granulacidn lalenlo. La formacidn del te- 
jido fibroso cicatrizal so inicia a modindos do la 
prim era semana y un tejido de granulacidn joven 
cubre ol drou on quo se ulimind la mucosa necro- 
sada. El coldgono empieza a sustituir el tejido do 
granulacidn hacia el final dc la primera semana. 
La probobilidad do quo so produzcan porforacio- 
nes alcanza su maximo en este perfodo. que se 
prolongs durante 2 somanas dosdo ol comienzo 
del cuadro. 

3. Faso de cicalrizacidn. En esta fasc pueden produ- 
cirse estonosis por la formacidn do un excoso do to- 
jido cicatrizal en la submucosa y en la capa muscu- 
lar. El tojido fibroso donso so inicia hacia las 2 o 4 
semanas y la velocidad do progresion os muy varia- 
ble. El tratamiento debe dirigirse a reducir el alcan- 

co de esta complicncidn. 

Para estos dcidos no puedc hablarso de dosis tdxicas, 
Piles sus efectos cdusticos dependon sobre todo de In con- 
centracidn. No obstante, de acuerdo con los factoros antes 
expuostos, hay unn difcroncia on sus ofcctos corrosivos 
que permite establecer una gradacion de toxicidad. Cuan- 
do so trata de dcidos concentrados, de mayor a inenor, la 
toxicidad sigue osto ordon: sulfurico, nftrico, fluorhfdrico 
y clorhfdrico. Para el primero sc conocen casos en que han 
bastado 4 g dol dcido puro, ingorido con ol cstdmago va- 
cfo. para producir la muerte. En las mismas condiciones 
son suficiontes G-8 g do dcido nftrico. Para los otros dcidos 
se nccositan ya cantidades de 10-15 g. 

El dcido fluorhfdrico. muy usado actualmente cn la 
industrin de los semiconductoros, produce, adomds, 


efectos gonerales especificos debidos al anidn fluor, que 
produce una necrosis de licuefacci6n al combinarse con 
ol calcio y ol magnosio de los tojidos. con formacidn do 
oscaras blandas. Debido a ello se absorbe facilmentc y el 
ion fluor alcanza los tejidos sistdniicos. produciondo 
una intoxicacidn fluorurada, cuya gravedad doponderd 
de la concontracidn alcanzada. Entre sus efcctos pueden 
citarso las convulsionos dobidas a In hipocalcomia o hi- 
pcrcaliemia. el fallo renal poliurico vasopresfn-resisten- 
to, la tetania y el paro respirutorio. La acci6n cdustica 
sobre la piel dol dcido fluorhfdrico ha producido intoxi- 
caciones mortales por esta capacidad de absorcidn y ac- 
ci6n sisttimica. 

Sintomatologia 

Desdc ol momento do la ingostidn so inicinn atroccs do- 
lores. cuyo punto de partida son las distintas mucosas 
afoctadas. Siguen los vdmitos. al principio alimonticios y 
despuds hemorragicos, si bien su color es pardo por la 
transformacion de la hemoglobina en hematina dcida. En 
ocasiones, aunquo on perfodos mds avanzados. los vdmi- 
tos contienen porciones de la mucosa digestiva csfacelada, 
que llegan a asumir la forma do largos colgajos. 

Los vdmitos. los eructos y los intontos do doglucidn do- 
sencadenan dolorcs tales que el sujeto llega a colapsarse. 
Hay onfriamionto do Ins extremidados y pulso frocuonto, 
ddbil e irregular, y pueden producirse convulsionos, lipo- 
timias y aun un colapso cardfaco mortal. 

Si cl cdustico alcanza la laringe, bien durante la doglu- 
cidn o bien con los vdmitos, se produce un edema de glo- 
tis, asf como dol tojido celular que rodoa la opiglotis. quo 
amennza con la asfixia. 

La obstruccidn de las vfas adreas alias por el edema da 
lugar a taquipnea. disnoa, cstridor inspiratorio y cinnosis. 
La aspiracidn del cdustico y del tejido de necrosis produ- 
ct* una noumonitis grave. Poro, en cualquior caso, la ma- 
yor parte de los acidos minerales son irritantes respirato- 
rios y producen grados variables de traqueobronquitis y. a 
fuortes concentraciones, un sfndromo de distrds rospirn- 
torio. 

En esta faso de la intoxicncidn puode ocurrir tambidn la 
perforation gdstrica y. excopcionalmente. esofagica. a par- 
tir dc una oscara. perforacidn cuyo momento de producirse 
so marca clfnicamcnto por un aumonto brutal do los dolo- 
rcs y por la cesacidn de los vdmitos. Segiin la localizacidn 
do la perforacidn so producen ciortns complicacionos: si 
ocurre en el esdfago, mediastinitis y enfisema modiastfni- 
co y subcutdneo; si se produce on el estdmago. peritonitis 
y prcsoncin de airo cn la cavidad poritoncal. on espocial 
de localizacidn subdiafragmdtica. 

Otra peligrosa complicacidn es la corrosidn do un vaso 
importante, capaz de desencadenar una copiosa hemorro- 
gia. que puode ser mortal. Cuando se han vencido ostos 
peligros. surge n otros nuovos por la porsistoncia do los 
efectos cdusticos en tramos intestinales sucesivos. Se ori- 
ginan asf diarreas Ifquidas. mezclados con sangre y. a vo- 
ces, con fragmentos do mucosa intestinal. En este momen- 
to existe una anuria refleja, que. unida a la deshidratacidn 
y a las altoraciones humoralos (acidosis, hcmolisis. hipo- 
natremia), hace entrar al intoxicado en coma, en el que 
puode fallocer por un fallo cardfaco. 
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Si el sujeto sobrevivc, lienon lugar modificncionos reac- 
clonales de las cscaras: 

1. Una rcaccidn inflantaloria perilcsional puede con- 
ducir a In oliminacidn do los lojidos esfacelados, 
con produccidn de amplias ulceras y aun de pcrfo- 
rnciones. 

2. So producen tnmbidn infoccioncs socundarias do las 
escaras. quo supuran persislentemcnle. 

3. Cuando tiono lugar la cicatrizacidn, hay una acusa- 
da londencia a la retraccidn cicatrizal con subsi- 
guionte oslenosis, localizada on el esdfago o on cl 
ostdmago; su local izacibn mds frecuente ostd on la 
proximidad del orificio cardial y. mds a mcnudo, 
del pilorico. ya quo ol paso do toxico so realize si- 
guiendo la curvature menor (la magcnstmsse de los 
autoros nlomanes). sin mozclarso con ol contenido 
gtistrico. El proceso rctractil posoo una gran roper- 
cusidn on el pronbstico. ya quo las graves estenosis 
digoslivas llegan a impoflibililar por complolo ol 
paso de los alimentos, pudiendo producir la muer- 
lo por innnicidn si no se corrigcn quiriirgicamonto. 

Como manifostaciones clfnicas quo se deben tener en 
cucnta y sintetizando lo anterior tonomos: el shock, ya quo 
la altcracidn hemodinamica suele estar presente habituai- 
monto. o inicialmonto os do cnrdctor hipovoldmico. a menu- 
do se correlaciona con insuficiencia renal. La acidosis me- 
tabblica. en relacidn con las lesiones y ol cardctor del t6xico. 
Hcmolisis y anoinia. quo aparccon on los cuadros graves y 
son, por tanto, indicadores do gravedad. 

Como complicadonos socundarias hay que mencionar las 
dispcpsias, vdmitos, entcralgia. ostrenimiento. etc., quo a 
mcnudo obligan tambidn a rocurrir a la cirugfa. 

Este conjunto do complicaciones ovolutivas obliga a 
rnantener una vigilancia estrecha del intoxicado, a fin de 
actuar con prococidad en su prcvoncidn y tratainiento. En 
este control destacan dos procodimientos: 

1. La fibroscopia esofdgica es el mdtodo ideal para co- 
nocer la gravedad del proceso del esfacclo y relrac- 
cidn. £sta dobe ir procedida do un oxanion otorri- 
nolaringoldgico y el hecho do que no haya lesiones 
on la boca no la desaconscja ya que. aproximnda- 
monte, entre ol 30 y ol 50 % do los casos on los quo 
hay lesiones esofdgicas e incluso gastricas no pre- 
sontan lesionos bucalos. No es undnimo la opinidn 
sobre el plazo para hacerla: la mayorfa de los ex- 
portos pionsan que entre los 4 y las 8 h trus lu in- 
gostidn serfa lo adecuado, puosto que si so realiza 
antes aun no estardn ostablecidas las lesiones y la 
valoracidn serd orronoa; por otra purto, si so dojan 
pasar mas de 8 h aquellos puntos en los que se haya 
producido una oscora supondrdn un alto riosgo do 
perforacion, hasta el punto de quo se aconseja pos- 
5 poncr la fibroscopia unos 15 d(as tras el episodio 

I tdxico. Atendiondo al grado do las lesiones so osta- 
blecen los siguientes estadios: I, inflamacidn y eri- 
< toma; II. ulccracionus (A. circunforoncinlos y B. no 
circunferencialcs); III, necrosis. 

| 2. Lu explorncidn radiologica os indispensable en el 

curso do la intoxicaci6n para ol diagndstico do las 
pcrforaciones, tanto esofdgicas coino gastricas. En 


las primeras se apreciara la modiastinitis y el onfi- 
soma, y en las segundas. la presencia de airo porito- 
noal subdinfrngmdtico o (loo intostinal. En porfodos 
mds avanzados, un trdnsito gastrointestinal haritado 
detecta las ostonosis y obstruccionos. asf como las 
irregularidados dol contorno gdstrico. La radiograffa 
evita cl uso de la endoscopia on los perfodos en quo 
ol riosgo do la porforaci6n haco dosaconsojnr 6stn. 

Anatomfa patologica 

Casper sonald un rotardo do la putrofaccidn on ostos ca- 
sos. lo quo no siempre se confirma. 

El exarnon exterior dol caddvor rovola las huollas dol 
acido on la boca y parto inforior de la cara. Consiston en 
cscaras en forma de placas y rayas, que parten do las co- 
misuras bucales y alcanzan el mont6n v parto inferior dol 
maxilar. En la cavidad bucal se aprecia tumofaccidn y es- 
caras mucosns formnndo placus. 

En las vfscoras digestivas so cncuentran las lesiones mds 
caractorfsticas. Su aspecto v profundidad varfan con rola- 
cion a In cantidnd y concontracidn del crtustico. Tambidn 
es variable el cuadro lesional de acucrdo con la sobrevi- 
voncia dol intoxicado. 

Las lesiones cdusticas se encucntran on todos los seg- 
incntos dol tubo digestivo por los que pas6 el ciustico. Ya 
hemos moncionado su prcsoncia on In boca; se doscubro 
igualnionte en la faringe y csdfago. e incluso en la laringe. 
donde puede dar lugor a un edema do glotis. Poro su ma- 
yor intensidad la alcanzan en el estomago. So trata. siem- 
pre, de cscaras do forma irregular, discrotumonte endure- 
cidas. quo ongmosan las parades, las cualos so ven opacas. 
En las fuses iniciales suele haber un edema considerable; 
mas ndolnnlo se produce ol dosprondimionto do In osenra, 
con lo que el fondo aparcco denudado y hemorriigico; en 
momentos avanzados ol procoso cicatrizul conduce a las 
estenosis visceralos. 

En los casos m4s frecuentes. csto os. cuando la muortc 
tuvo lugar procozmente. ol estomago nparece rotrafdo has- 
ta alcanzar ol tamano de un pufio; sus paredes se aprccian 
gruosns y osposadas, y la rod vascular so dibuja clnramon- 
to en forma de rayas inyectadns y negnizcas. on cuyo inte- 
rior la sangre cst.i nogra, solidificada y quebradiza; la he- 
moglobina ost.l transfornuida on homatina Acida. Abiertn In 
viscera, sc vo on sus partes declivcs un lfquido negro, co- 
lor poso do cufft, on ol quo hay colgnjos opitoliales do dis- 
tinto tamano y. a menudo. cojtgulos de sangre. La superfi- 
cio interna forma numerosos pliegues, do color amari I len- 
to negruzco, y tnmbirin aquf se dibuja clnramonto la red 
vascular. En zones aisladas se ven escaras grisficeas v opa- 
cas. La mucosa gristrica. on su totnlidnd o s6lo on el fondo 
y region pildrica, estd muy friablo. por lo que se despron- 
do fricilmonte al ser frotada. Cuando la concontracidn del 
dcido es considerable, Ins losionos invadon las domds tu- 
nicas de las visceras y determinan una perforacidn, que. al 
roconocor oxtoriormonto ol ostdmago, apenas es visible, 
pero quo se hace muy aparento. una vez abierto. Como ya 
se ho indiendo. cuando sc trata de lesiones limitadas, 
asiontan con preferencia on los dos extremos gdstricos y. 
sobre todo, en el distal (antro pil6rico). Es exccpcional que 
osl6n lesionadas las parodes del cuorpo dol ostdmago sin 
alteraciones del cardias ni piloro. 
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Toxicologi'e especial 


Como la accibn cdustica de los bcidos sigue cjcrcibndo- 
so aun despubs do la muerte. las pcrforaciones del estb- 
mago, y aun do otros segmentos digostivos, pueden habor 
lenido lugar post mortem, caso en quo ol orificio de perfo- 
racibn caroco do signos do reacddn vital. El ifquido cbus- 
tico so dcrrama entonces a la cavidad y actua sobre las vfs- 
coras abdominules (bazo. hfgado. riiibn), a las quo cautorl- 
za on su superficic, dondo so aprecia un color bianco gris, 
una consistencia scca y un aspecto como «cocido» (Vi- 
RERT). sin fcnbmcnos roaccionalos poritonfticos. 

Lesser ha insistido en la frecuencia de las lesioncs dol 
intcstino dolgado, similaros. por lo dembs. a las gbstricas, 
cuya intensidad va disminuyendo a medida quo se avanza 
on ol inteslino. 

Las perforaciones vitales del estbmago o intostinos dan 
lugar a la lesibn dol peritoneo y do mbs vfsceras abdomi- 
nales. El poritoneo apareco turbio y rovestido do sangro 
coagulada, mientras que en la superficie de los dembs br- 
ganos hay oscaras localizadas sobre un fondo inflamatorio 
ovidonto. 

Cuando el intoxicado sobrevive algun tiempo a la into- 
xicacibn. pucdo habor lesiones do nofritis y hasta so han 
senalado adiposis viscerales y musculares. Las estenosis y 
rctraccionos cicatrizalos solamonto se observan on los ca- 
sos do prolongadas suporvivencias. 

Caracterlsticas diferenciales de las escaras dcidas 

1. Escaras dcidas y oscaras alcalinas. Las escaras dcidas, 
atendiendo al mecanismo qufmico por el que actuan 
(destruccibn de las protefnas y formacibn do sales por 
la accibn dol H y dol Cl y coagulacibn protoica por 
desprendimicnto de calor), tienen el siguionte aspec- 
to macroscbpico: onnogrecidas, duras, socas y con for- 
ma irregular. Por el contrario, las escaras de los dlcalis 
(accibn oxidante, formacibn do albuminatos alcalinos 
y saponificacibn de las grasas). son blanquocinas. 
blandas, untuosas y mal definidas, y con capacidad 
penotranto, lo quo conlleva ciorto grado do peligrosi- 
dad de las lesiones. 

2. Las escaras segun algunos dcidos ospecfficos. Las os- 
caras producidas por los distintos dcidos prosontan 
ciertas diferencias que permiten ordinariamonte su 
distincibn. aun dontro do unos caractoros comunes: 
escaras secas, duras y opacas. 

El dcido sulfiirico las produce negras o morenas, aunquo 
no suelen scr tan oscuras como las que produce en la piol. 

Con ol dcido nitrico, ol color do las oscaras os amnrillo 
limpio, debido a la reaccibn xantoproteica que tiene lugar 
al nitrarse el nucloo boncdnico de los componontes pro- 
teicos de los tojidos. Parece que la pcrforacibn gdstrica es 
menos frecuento que con el sulfurico. 

El dcido clorhfdrico produce oscaras de un color grisd- 
ceo, muy circunscritas, al mismo tiempo que la inflama- 
cibn ostd muy extondida. En esta fase, 1a mucosa so des- 
pronde y descubre la musculosa. infiltrada do sangro muy 
espesa y negruzca. Los autores alemanes han insistido on 
la posibilidad do que ol dcido clorhfdrico pueda trasudar 
del estbmago, sin haber causado perforacibn, atacando las 
vfsceras vocinas. 

Por lo que respecta al dcido fluorhidrico, es excepcional 
quo produzca intoxicacionos por ingestibn. En cambio, 


por tratarso do un Ifquido muy voldtil, produce intoxica- 
cioncs por inhalacibn. dando lugar a la corrosibn de las 
mucosas rospiratorias (nasal, farfngea y laringotraquoo- 
bronquial), asf como de las oculares. La muerte tiene lugar 
do ordinario por odoma pulmonar, quo conduce a una as- 
fixia rdpida. 

Investigacibn toxicologica 

Caroco do sentido en esta intoxicacibn. Tan sblo cs posilile en 
los v6mitos, o en ol contonido gbstrico on los cusos de muerto 
muy rdpida, comprobar la fuerte roacci6n dcida y reconocer ol 
anibn corruspondiento ol dcido. Transcurrido oluun tlompo. el 
dcido ha sido neutralizado y no existe la posibilidad do identiR- 
carlo. 

Tratamiento 

Evacuante 

Sblo so realizarb en los casos on quo pueda iniciarso 
dentro de la primera hora. ya quo on porfodos mas nvan- 
zados oxisten graves peligros. Los vomitivos estbn fuerte- 
monto contraindicados, por cuanto ol dcido oxpulsado in- 
crementa las lesiones osofbgicas. al ponersc de nuevo en 
contacto con el las. Por otra parte, los dcidos provocan do 
por sf abundantos vbmitos de protesta, que se hacen mbs 
intensos por las violentas contracciones gbstricas produci- 
das. Existe, asimismo. ol riosgo do la aspiracibn pulmonar 
quo originarfa una neumonitis qufmica. 

Sblo on los ensos de sustancias ddbilmento bcidns so po- 
drfa plantear la evacuacibn gbstrica medianto lavado gdstri- 
co. que se barb con agua sola y abundanto, la cual producirb 
una dilucibn dol bcido. 

Neutralizante 

Aunque duranto algun tiempo so ha recornendado ol 
empleo de soluciones alcalinas para noutralizar qufmica- 
mente el bcido, en la actualidad so desaconseja formal- 
monto. ya quo la reaccibn oxotbrmica quo acompafia la 
ncutralizacibn aumenta notablemente las lesiones. Por 
otra parte, en la reaccibn se producon abundantos canti- 
dades de gas. quo por dilatacibn aumentan ol peligro de la 
perforacibn. El carbbn adsorbente. a su vez, carece de in- 
dicacibn y oscureco la fibroscopia. Para la neutralizacibn 
se recomienda el agua albuminosa. Se debe utilizer cuan- 
do so sospocho la ingestibn do un producto cbustico, tan- 
to bcido como alcalino. La pauta de administracibn seran 
100 ml/h por vfa oral y se mantendrd el tiempo adecuado 
a la tolerancia y gravodnd del cuadro. Estb disponiblo en 
viales de 5,5 g desecada para disolver en un litro de agua; 
una do las proparaciones mbs clbsicas de este producto 
son las claras de huevo batidas, de fbcil disposicibn. 

Sintomdtico 

Atendiendo al ostadio losionnl so roalizard: I. Vigilan- 
cia, reposo digest ivo y alimentacibn parenteral, mientras 
so espora la evolucibn do la cicotrizacibn. quo tiene lugar 
on unos 10 dfas. Estadios II y III. Alimentacibn parenteral 
durante unos 15 dfas; balance posterior con fibroscopia y 
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si aun cxiston ulcoraciones y escaras conlinuar con ali- 
mcnlaci6n parenteral otros 15 dfas. En general, la evolu- 
cidn dol estadio II os hacia In cicatrizacidn en unos 20 dfas 
y la del estadio III, en unos 45 dfas. Las perforaciones re- 
quiurun cirugfa inmediata. Las ostenosis plantean un trata- 
mionto personalizado, hien quirurgico o bien medianto di- 
lataciones progrcsivas con sondas de estrecho calibre que 
sc introducon por la pared gastrica y so sittian on sontido 
asccndnnte hasta sacarlas por la nariz con movilizaciones 
sunvos, progresivamente y n lo largo de meses se va au* 
montando el calibre de la sonda, hasta lograr la permoabi- 
lidad esofdgica suficiente que permita la alimentacidn 
oral. 

De mancra sistemdtica, tras ingreso en unidad de cuida- 
dos intonsivos (UC1) del pacientc se nctuard como sigue: 

1. Combat ir el shock: transfusidn de sangre (300 ml) o 
plasmotorapia. Motilprednisona intravonosa (40 mg). 
Noradrenalina. En los casos mas leves pucde bastar 
la administrncidn de analdpticos. 

2. Colmar el dolor: morfina. pnntopdn, dilaudid, do- 
lantina, pallium. Para scdar el dolor de las escaras 
locales de boca y garganta, hay que efectuar onjua- 
gues con solucidn do cocafna. 

3. Mantener la permeabiUdad de las vfas adrcas. El 
edema lnrfngeo y la irritacidn bronquial por inha- 
lacidn coinprometen gravemente la ventilacidn 
pulmonar. Hay que administrar oxfgeno y. un su 
caso, efectuar traqueotomfa. La intubacidn no sue- 
le ser aconsejablo por las dificultades de pcnctra- 
cidn del catdtor. dado la fuerte inflamacidn do la 
mucosa respiratoria. 

4. 7h itar las infecciones secundarias. Los antibidticos 
so roservardn hasta que aparozca la infecci6n y se 
seleccionard el mds adccuado a los gdrmenes res- 
ponsablos. Si so desconocon dstos, so administrnrdn 
antibidticos de amplio espectro (penicilurea). 

5. Corrogir los dcsoquilibrios MdroUticos y olectroKti- 
cos. vigildndoios a lo largo del procoso tdxico. 

6. Corticoides. En el edema do glotis deben adminis- 
trate precozmonto a dosis olovadas, por vfa intra- 
venosa, para combatir la inflamacidn. Pero hoy sc 
cuestiona su administracidn para prevenir las osto- 
nosis cicatrizales, lo que debe realizarso durante 
perfodos prolongados. por los graves inconvenien- 
tos que tieno (favoroco las infecciones. las homo- 
rragias, etc.), sin que se haya demostrado con se- 
guridad tal accidn provontiva. 

7. Administrar antisecretores. Cimetidina, ranitidina. 

8. Alimentacidn. Keposo digestivo absoluto inicial- 
mento, quo so mnntondrd hasta quo so compruebo 
la extensidn de las lesioncs por vfa endoscdpica. 
Hay quo seguir unos 15 dfas con alimentacidn pa- 
renteral y realizar un nuovo control endoscdpico. 
Se ha de pasar a la alimentacidn blanda. 

9. Control radiologico do las porforacionos. 

10. Cuando se trata de salpicaduras on la piel o en las 
mucosas y de forma especial on los ojos, la conducta 
que seguir serd el lavado prolongado con agua. A 
nivel de los ojos es preciso volver los pdrpados y 
mantener el lavado sobro toda la conjuntiva al mo- 
nos 10-15 min, hasta estar seguros de habor elimi- 
nado toda lu sustancia cdustica. Uospuds, con una 


gota de fluorescefna se comprobnrd la existencia o 
no de ulceras comeales quo exigirfan un tratamiento 
ospecializado. La administracidn de una pomadu an* 
tibidtica previcne posibles infecciones y no se admi- 
nistrard un anostdsico, aunque existan molcstias lo- 
cales. para tonor en el dolor un indicodor acerca do 
la gravedad de las lesiones e incluso su localizacidn 
concrete. Cuando sc considoro adocuado. dobido a la 
peligrosidad del producto o al tiempo de actuacidn, 
etc., se solicitard una segunda evaluacidn oftalmo- 
ldgica espccializnda. 

Quirurgico 

Pucde plantearse la neccsidad do una traqueotomfa do 
urgencia para ovitar la asfixia por edema larfngoo. Si las 
estenosis no ceden a una dilatacidn gradual, se corregirdn 
por cirugfa. El intoxicado debe ser asistido on un centre 
hospitalario, dondo puedan ser controladas las complica- 
ciones ya sodaladas, que aparecen on cl curso del proceso 
y obligan a intervenciones urgontos: porforacidn gdstrica, 
hemorragias masivas. etc. 

■ CAUSTICOS ALCALIN0S 

Ya homos expuesto en el apartado do etiologfa de este ca- 
pftulo cudlos son los productos habitualmente implicados 
on este tipo de intoxicaciones y los inodos medico-Iogalos do 
producirse. Tambidn homos descrito las caracterfsticas ma- 
croscdpicas do Ins losiones y el diagndstico diforoncinl con 
las producidas por los dcidos, aspecto quo orienta hacia el 
producto quo ha originado cl cuadro. pore que debo ser com- 
plotado con un estudio qufmico y microscdpico adecuado. 

Cuando la muerte se produce a consecuencia de la inges- 
ti6n tanto do dcidos como do dlealis, son do gran utilidad 
tecnicas complemenlarias como la ecograffa y la radiologfa, 
quo proporcionan imdgenes diagndsticas sobro porforacio- 
nes digostivas. etc. 

Fisiopatologi'a 

Como ocurro con los dcidos, las propiodades c^usticas 
de las basos estdn relacionadas con di versos pardmetros, 
talos como ol pH (por encima do 12 ) y In viscosidad, pero 
la concentraci6n. el volumen ingorido y el tiempo de con- 
tacto con lus mucosas digestivas son los factores que con- 
dicionan mils diroctamente la accidn corrosivn. I^is condi- 
ciones patoldgicas previas del estbmago y ciortas reaccio- 
nos exot6rmicas que se producon con algunos proparados 
son. asimismo. factores quo aumentan la gravedad de la 
corrosidn. 

Cuando los factores anteriores son suficiontos, los rilca- 
lis atacan los tejidos a los que corroen, al mismo tiempo 
quo so combinon con lus olbuminas, formando combina- 
cioncs parcialmente solubles en ol agua y. sobre todo, sa- 
ponlfican las grusas. Esta accidn corrosiva ha sido dono- 
minada necrosis de licuofaccidn y conduce a la formneidn 
de escaras muy caracterfsticas: blandas. untuosas y trans- 
lucidas. Estos escaras carecen dol efecto protector que Io- 
nian las do los ticidos. por lo quo sus efectos se extienden 
considcrablemente on profundidad, lesionando diferentes 
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capas do los brganos afcctados. al mismo tiempo que ex- 
tiondon la tronibosis vascular y la necrosis. A consocuon- 
cia do olio. las secuolas (estenosis cicatrizales) suelon sor 
do mayor gravedad quo con los dcidos. 

Aunque los ofoclos do los dlealis son los mismos si os- 
idn suficientemcnte concentrados, se acepta que cn igual- 
dad do condicionos se du una mayor toxicidad para la po- 
lasa: cuando so trata del dleali puro, 7 u 8 g son suficien- 
tes para producir la muorle. El agua de Javel (hipocloritos 
alcalinos) os mucho monos cdustica y so necositun do 100 a 
200 g para producir esle resullado. 

Sintomatologfa 

l’uede superponerse a la debida a los cdusticos dcidos. 
Como on bstos. ovoluciona en Ires fasos, que responden a 
las mismas denominaciones: 

1. Faso inflamaloriu aguda (los primeros 3-4 dfas). 

2. Faso de granulation lalente (4-14 dfas). 

3. Faso do cicatrizacibn (desde varias somanas a aAos). 

L-a primora fasc corrosponde a los efectos corrosivos del 
dleali sobro las mucosas digoslivas con lus quo so pone on 
conlacto. Inmodialamente despubs de la ingestibn. el pa- 
cionlo oxporimenta agudos dolores y sensacibn de quema- 
dura. Los labios y la longua estdn blanquecinos y edema- 
losos. y la orolaringc aparece fuertemente erilematosa y en 
su superficie so distinguen ulcoraciones mds o monos ox- 
lensas. Siguen casi en seguida los vbmitos, cuyo conteni- 
do os fuerlomunlo ulcalino. do color pardo amarillenlo por 
la presencia do sangre, en la que la hemoglobina se ho 
transformado en hematina alcalina; a menudo eslos vomi- 
los arraslran fragmonlos de mucosa osofdgica o gdslrica. La 
dcgluci6n se hace difici I y dolorosa, lo que viene aun agra- 
vado por lu abundanle salivacibn que tiene el onformo y 
que se ve obligado a dejar fluir por la boca. 

En esla fase suele producirse la muerte si la cantidad y 
concentrncibn del cdustico son olevudas. En unas ocasio- 
nes interviene el edema de glotis. por haber alcanzado el 
dleali la laringo. Mds frocuenle os quo so inslaure un csta- 
do de shock con sudores frios. dosconso progrosivo do la 
lemperatura. pulso debil e irregular, mal estado general y 
postracibn oxlroma, que conduce al colupso circulalorio. 

Si el sujelo sobrevive, aparocen los sintomas propios do 
la segunda fase. Se caracloriza por la evolucibn de las es- 
caras cduslicas, en la que amennzan dos poligros: la perfo- 
racibn con las consiguienles complicaciones de vecindad 
(modiostinilis y poritonilis) y las infeccionos, primoro lo- 
cales y despuds generalizadas. So observan diarroas. a me- 
nudo sanguinolentus. y hemorragius gastroinleslinales. 
Puedc obsorvarse tambidn la obstruccibn do las vfos abreas 
superiores cuando ha habido aspiracion del dleali. 

Finalmonte, lu lorcora fase de esla intoxicacibn corros- 
ponde al periodo cicalrizal, con la produccion do oslre- 
checes, quo. como se ha senalado, son mds intensas y ex- 
lensas quo las debidas a la caulorizacion por dcidos. debi- 
do a la mayor capacidad de difusion de los dlealis. Puedc 
afirmarso que todo individuo que ha ingorido un cdustico 
alcalino en solucion bastanle conconlrnda para producir 
vivos dolores fatalmenle sufrird oslrechez de esbfago y. po- 
siblemenlo. do oslbinago. Estas atresias son muy precocos 


y. de ordinario, lan densas y completas quo ocasionan la 
muerte por inunicibn. 

Anatomia patolbgica 

Las lesioncs quo se encuentran en los cadavercs de los 
sujetos que han sufrido una intoxicacibn cdustica por dl- 
ealis son similares a las debidas a los dcidos. con ciertas 
diforencias muy significative*. Pero el aspocto do tales lo- 
sioncs difiere segun el momento en quo so haya produci- 
do la muerte. Si ocurrib durante la primera fase. predomi- 
nnn. con todos sus caracteros ospocfficos. las losionos co- 
rrosivas de las mucosas digestivas; en la segunda fase se 
observan losionos consocutivas a lu perforacibn de las es- 
caras y complicaciones infocciosas (tanto en el caso de los 
dcidos como en el dc los dlealis. se han oncontrado focos 

bronconeumbnicos debidos a regurgitacibn y aspiracibn 

del Ifquido gastrico cdustico); en los casos tardios. el ca- 
ddver aparece onflnquocido como resullado do la inani- 
cibn. y se demueslran en la autopsiu las lesionos atrdsicas. 

La descripcibn que ha dado Vibert de las lesiones ha- 
Hudas on los casos dc muorte inmodiato os inmojorablo: 
«La boca y la laringe estdn salpicadas de manchas de color 
bianco sucio. conslituidas por el cpitolio necrosado. que a 
menudo se despronde en colgajos; la mucosa, en todo su 
contorno. cstd tumefacta y ofrcce los signos dc una infla- 
macibn quo puode oxtenderso a todu la cavidad bucal. Las 
mismas lesiones. sblo que mds acentuadas cn su tercio in- 
ferior. presento el csbfugo. El estbmago ostd contrafdo 
general mente; la mucosa y submucosa, muy engrosndas. 
forman voluminosos pliegues: 1a mucosa aparece rcblande- 
cida. como gelatinosa. de un rojo morono. con escaras blan- 
das y negruzcas en las regiones sobre las quo el cdustico 
estuvo on contacto por mds tiempo. En otras rogiones. ospe- 
cialmontc on el dpice do los pliegues. puodo comprobarse la 
transparency y untuosidad de los tejidos. En el estbmago se 
oncuontra casi siompro una cantidad do mucus claro. La 
perforacibn de este brgano no es frecuente. tan sblo cuando 
el venono ho sido ingerido en gran cantidad y muy concern 
trado; se produce, mas generalmonle, post mortem. En tier- 
tos casos. el cdustico, sin perforar el estbmago. trasuda a tra- 
vds do sus paredes y va a cauterizar la superficie dc los br- 
ganos vecinos. que presentan entonces, de manera muy vi- 
sible. la tumcfaccibn, el reblandecimiento y la transparen- 
cy caracteristicos de la accion do los dlealis. 

>*La cauterizacibn puede obsorvarse. tambibn, sobre la 
mucosa dol intoslino dolgado, seguida, dospuds. de inflo- 
macibn. La cauterizacibn. a medida quo se aleja del cstb- 
mago, es cuda vez monos marcada: luogo desaparcco, on 
tanto que In inflamncibn se propagn a mayor distancia. A 
partir de cierto grado de dilucibn, la potasa y la sosa de- 
jan de ser cdusticas, aunquo nun porsiste una accibn irri- 
tante.» 

Cuando el sujeto ha tenido una larga supervivencia. las le- 
sioncs ofrecen otros caracteros: las escaras se han despron- 
dido. quedando ulceraciones, a voces sangrantes. mds rara 
voz perforadas. con lu reaccibn poritoneal consiguionto. 

Por ultimo, las muertes tardfas se caracterizan, desde el 
punto do vista lesional, por la cuquexia extrema del suja- 
to y las estenosis cicatrizales, por lo genoral muy profun- 
das y cuya localizacibn suele recacr en el esbfago. sobre 
todo on las proximidados dol cardias. 
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Tratamiento 

El tralamlanto de las intoxir.aciones por clusticos aim- 
linos se supcrpone exactamente al ya descrito para los 
cdusticos (icidos. 

Debe recordarso la contraindicacidn absolula de la ad- 
ministracidn de vomitivos y que el lavado gdstrico s61o es 
util cuando so realize dontro do la primera hora dospuds 
de la ingostidn. La dilucidn del tdxico debe realizarse on 
todo caso con agua o leche, que, por su clevado contenido 
on protefnas y grasns, se combina con los .llcalis sin gene- 
rar reacciones exotdrmicas. 

Las modidus sintomdticas coinciden con las ya dcs- 
critas: 

1. Control cndoscdpico y rndioldgico do la evolucidn 
de las lesiones. 

2. Dieta rigurosa inicial, para pasar lontamento a la 
aliinentacidn parenteral y mds adelantc a la alimen- 
tacidn blanda. 

3. Pormcabilidud de las vfas adrcus, preferentomontc 
por traqueostomfa. y administraci6n de oxfgeno si 
hay distrds respiratorio. 

4. El uso de los corticoides y de los antibidticos sigue 
las mismas reglas quo para los dcidos. 

5. TYatamionto del shock y del dolor. 

6. Balance hfdrico y electrolitico. y correccidn do sus 
dosviacioncs. 

7. Tralamionto quirurgico adaptado a la evolucion de 
las lesiones. 

8. TValumiento do las quomnduras de piel y ocularcs. 

9. Muchos autores aconscjan practicar un csofagogra- 
ma a las 3 semanas do la inloxicacidn para ovaluar 
la formacidn do las estrechecos y proceder on con- 
secuencia. 


GASES Y VAPORES IRRITANTES 
Y CAUSTICOS 

Las sustancias que penetran por via respiratoria en forma 
de gases, vapores o pequefias partfculns, son muy numoro- 
sas. En relacidn con sus propiedades qufmicas. pueden pro- 
duct una accidn irritanto do diferonte gravedad. 

La irritacidn es una reaccidn quo se produce on la piel y 
en las mucosas externas y do las vfas respiratorias en la que 
se asocian altoraciones en ol roparto do los hurnoros y en la 
I estructura del tejido. En sfntesis. so produce: vasodilatacidn. 

con el correspondiente enrojecimionto, congcstidn y edema, 
j acompandndoso todo olio de extravasneidn do diforentes 

i componentes heindticos y de secrecidn, elemontos que se 
acumulan en la zona afectnda. La comprosidn do los filotes 
i nerviosos aporta el sfntoma del dolor. 

Estos signos constituven en su conjunto un impedimento 
| para el paso dol airo cuando su acuinulo so produce en vfas 
I de cscaso calibre, y serd mds grave cuando la accidn irritan- 
I te soa mds intense y mds durndern, alcanzando incluso ol 
< grado do causticacidn y necrosis. 

* Cuando la sustancia qufmica cjorco su accidn a nivolos 
§ mds profundos so afoctan las vfas respiratorias bajas dando 
< manifestaciones clfnicas muy graves que han merecido en 
o los illtimos urtos nombros muy diversos. 


1. S/n drome de distres respiratorio del adulto (SDRA). 
Denominado asf por Ashdauc en 1967, Divkrtie, en 
1982, lo doscribid como «una forma do edema pul- 
monar no hidrostdtico que representa la vfa final co- 
mun de respuesta do los pulmones a la lesidn alveolar 
difusa aguda por una amplia variedad de causas». 

2. Dado alveolar difuso. Tdrmino propuesto por Kat- 
zensthn y Askin, en 1982, para designar una secuen- 
cia patoldgica que sigue a la lesidn pulmonar aguda 
causada, antra otros. por agonies tdxicos, tanto ondd- 
genos como exdgenos. 

La sucesidn patoldgica suele ser la produccidn del dano al- 
voolar difuso quo dosoncadcna un proceso caractorizado por: 

Faso I. Etapa exudativa aguda con edema inflamatorio in- 
tersticial con ensanchamiento dol tabique y edema in- 
tracelular de los neumocitos tipo I. 

Faso II. Etapa roparadora con proliferacidn do noumocitos 
tipo II. La evolucidn puede ser hacia la curacidn con 
aclaramiento del exudado y restitucidn celular o hacia 
una fibrosis pulmonar progresiva con nefastas conse- 
cuencias. 

La gravedad de las lesiones depende, fundamcntalmente. de: 

1. La localizacidn do la accidn irritanle. 

2. La intensidad do osta accidn. 

En estos factores intervienc la naturaleza qufmica de la 
sustancia y su solubilidad. Cuando las sustancias son muy 
solubles afectan a las mucosas externas y a las vfas respira- 
torias alias, con manifestaciones de conjuntivitis, lagrimeo, 
rinitis, faringitis y laringitis. Cuando su solubilidad es in- 
termedia afectan a todo el drbol respiratorio produciondo 
bronquitis y bronconeumonfas, y cuando son poco solubles 
afectan al alvcolo y pardnquima pulmonar produciendo ede- 
mu. neumonitis hcmorrdgicas. dado alveolar y fibrosis. 

Otros factores que influyen en su toxicidad son: 

1. Conce/t/roc/dn. A altos concentracionos pueden pro- 
duct edema pulmonar. 

. 2. Propiedades qu /micas espcclficas. 

3. Exposiciones repetidas pueden originar tolerancia es- 
pecffica o cnizada y pueden producir reacciones agudas. 

4. Fendmonos de interaccidn. En ocnsionos,.ol gas irri- 
tante se absorbe junto a partfculas inertes como cl car- 
bdn. presentes on ol ambionto de trabajo, lo cual faci- 
lita la adsorcidn de 6ste y unas mayores concentracio- 
nes en las zonas de absorcidn. Los humos constituven 
tambidn un elemento en el que intoraccionan varies 
de sus componcntes. 

5. Otros factores do fndolo anatdmica, fisioldgicn y ge- 
nctica. el trabajo en roposo o en esfuerzo, deficioncias 
cnzimdticas, etc. pueden infiuir imponiendo diforen- 
cias de sonsibilidad individual. 

Los productos qufmicos que habitualmento ostiin implica- 
dos en estas lesiones son: 

1. Gases irritantes. Su mccanismo de accidn os la irrita- 
cidn-inflamacidn-causticacidn por contacto. Se clasi- 
fican on: 


Toxicologia especial 


a) Irritantes primarios, cuando ejercen esencial- 
mentc una accibn local. 

b) Irritantes secundarios, cuando a la accibn irritan- 
tc local so une una accibn general o sistbmica. 

2. Vapores que se desprenden de sustancias lfquidas o 
incluso sblidas. que deben su accibn irritantu a su 
naturaleza oxidanto. dcida o alcalina. 

3. Sustancias voldtiles cuya naturaleza qufmica lcs 
confioro una accibn irritante de vfas rospiratorias o 
on algunos casos sensibilizante con una respuesta 
broncoconstrictoro. Entre ellas ostdn numerosos me- 
tales y sus compucstos, hidrocarburos y sus deriva- 
dos. etc. 

Etiologia 

Las sustancias son tan variadas quo resulta imposible un 
estudio general de ellas, por lo quo haremos unu exposi- 
cibn particularizada de cada una, reunidas por grupos quf- 
micos. 

Sogiin los modos de producirse la intoxicacibn, se distin- 
gucn tres tipos de intoxicaciones. 

Incoxicaciones profesionales 

Practicamento todas las sustancias irritantos ostdn com- 
prendidas on alguno de los epfgrafes de la Ley de Enferme- 
dados Profosionales, reconocibndoso el riusgo que supono 
para los trabajadores la fnbricacibn, manipulacibn, transpor- 
te, etc. de aqubllos. 

En estos casos los cuadros puoden producirse como in- 
toxicaciones agudas por absorciones accidentales en casos 
de cscapos, roturas de depbsitos, envasado y almacena- 
mionto, etc., o como intoxicaciones crbnicas por absorcibn 
do bajas cantidudes de sustancia, poro continuadas en el 
tiompo. 

Intoxicaciones domesticas 

En cste medio son muy numerosos los productos utiliza- 
dos para la limpiozn, como dosongrasantos, desatascadorcs, 
etc., que tienen intensa accibn irritante. La intoxicacibn 
afucta, generalmento, al nma de casa o a los niflos. y so pro- 
duce como un caso ngudo de escape gaseoso quo irrita los 
ojos. la piel o las mucosas y que no suelc revestir gravedad 
poro sf produco intensa alarma. Los productos implicados 
con mbs frecuencia son el amonfaco, el salfumbn, las mez- 
clas de lejfa con algun dcido fuorlo, etc. 

Intoxicaciones colectivas 

Son muy frecuentes y se producen a partir do escapes in- 
dustrinlos o do accidentes en la manipulacibn o por aciden- 
tes de trbfico de los vchfculos quo los transportan, ya que In 
naturaleza gaseosa do estos productos facilila la formacibn 
do nubes tbxicns do frtcil difusibn. 

Este ricsgo es tan evidente que el nuevo Cbdigo penal re- 
cogo entre los dolitos de riesgo catastrbfico ol contravenir las 
modidns do seguridad establocidns en rolacibn con sustan- 
cias inflainables o corrosivas, tbxicas y asfixiantes, aspecto 
estudiado on otros capftulos do osta obra. 


De acuerdo con lo antes senalado, oxpondromos a conti- 
nuacibn, siguiendo un criterio qufmico, las caracteristicas 
mbs significativas do las sustancias irritantes, cdusticos y so- 
focantes de mayor significacibn toxicolbgica: 

Sustancias halogenadas y sus compuestos 

Fluor y sus compuestos 

La normativa para la aplicacibn de la Ley do Enformoda- 
des Profesionales seAalaba, para el fluor y sus compuestos, 
las siguiontos actividades como tarcas con rinsgo: 

Lo extrnccibn do minsnlos fluorados. fabricacibn dol bcido fluor- 
hfdrico. manipulacibn y empleo dc 61 o do sus derivados y espe- 
cinlmento: 

Extrnccibn do los compuostos do fluor do los mineralos (ospnto- 

fluor y criolita). 

Fnbricacibn dol nluminio on prosoncia do criolita. 

Fabricacibn de los compuestos de fluor y su utilizacibn en la ex- 
traccibn y refinndo do motnlos. 

Emploo do los fluoruros en las fundicioncs y para recubrir las va- 
rillas soldadorns. 

Emploo do bcido fluorhfdrico on los procesos qufmicos. como 
agonto do ataquo (grabado dol vidrio. otc.). 

Emploo de fluoruros como mordionto en el tintado de la lana. 

Conservas de jugos do frutas. nzucnres. ospirituosos. otc. 

Emploo do compuestos de fluor como insccticida y para conser- 
vacibn do la madera. 

En los Cuadros Clinicos con dorecho a reparacidn por cl 
Seguro. la misma normativa contempla: 

a) Cuadros pulmonares de bronquitis. bronquitis capi- 
lar, edema pulmonar o gangrenu pulmonar. 

b) Cuadros ulcorosos do boca y rinofaringo. 

c) Dermitis oritematosa dolorosa, dermitis flictenular 
(con o sin infeccibn sobreofladida) y ulcoras cutbneas. 

El hecho cs que los compuestos fluorados tienen una Puer- 
to accibn irritante y cbustica por lo quo producon edema do 
pulmbn. 

Por otra parte, cuando se produce una absorcibn masiva del 
ion fluor bste so une al Ca y al Mg celular produciondo una 
disminucibn de ambos y una alteracibn en el equilibrio con el 
K. todo lo cunl puodo conducir a una fibrilacibn vontricidar. 

El control radiolbgico rnanifiesta el fluor en ol alveolo. 

Acido tluorhidrico (FH) 

Es un Ifquido incoloro muy volbtil y muy soluble en agua. 
su concentracibn estd en un rango dol 7 al 70 %. 

Dentro de sus aplicaciones industriales flguran: 

1. El pulido y grabado del vidrio. 

2. La fabricacibn de resinas y pelfculas. 

3. La soparacibn de isbtopos de uranio. 

Es un irritanto dirocto de piel y mucosas, llogando n la 
corrosibn en estrccha rolacibn con la concontracion. 

Asf. a concentraciones inferioros al 20 % la accibn se re- 
trasa hasta 24 h, apnreciendo oritoma. edema y dolor. En 
concentraciones comprendidas entre el 20 y el 50 % la le- 
sibn aparece antes do las 8 h y so ntaniflestu con quemadura 
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en forma de flictena, dolor y edema; cuando la concentra- 
ci6n es superior al 50 % la destruccibn celular es muy rdpi- 
da y se acompafla do intonso dolor. 

Clinica 

Los cuadros de fluorosis graves se producen cuando las 
quomaduras supcran el 8 % do la suporficio corporal, mien- 
tras quo las cxposiciones crbnicas pueden producir un au- 
mento del P orgdnico y el correspondiento cuadro de fluo- 
rosis. 

En vfas respiratorias produce Iraqueobronquitis y necrosis 
con porforacibn, incluso do las parodcs bronquiules, y he- 
morragias pulmonares. El edema agudo de pulmbn es tam- 
bibn posiblc. 

Las altoracionos olectrolfticas descritas para ol ion fluor 
son de aplicacibn aqut. 

El TLV es de 2.5 mg/m 3 . 

En autopsias se han oncontrado en suero alrededor do 
4 y/ml. 

Tratamiento 

Observacibn clfnica. biolbgica y electrocardiogrbfica has- 
ta 48 h despubs de la accibn del tbxico. 

A voces so produce edema do glolis y laringo quo exige in- 
lubacibn e incluso traqueotomfa. 

Lavado do las quomaduras con solucibn amoniacal ul 
10 %; gel do gluconato calcico al 2 % duranto 4 h e inyec- 
cibn de la zona quo rodea la quemadura, bste procipita al 
FH formando F 2 Ca. Aporto do calcio y magnosio si os noco- 
sario. 

Fluorocarbonos 

So usa, fundamontalmente, en las industries dol frfo y de 
los envasados a presibn. 

Los mbs comuncs son el diclorodifluorometano o gas fre6n 
y los fluoroalkonos. Al doscomponorso tbrmicamento dan 
bcido fluorhfdrico, bcido clorhfdrico y fosgeno. 

La pirblisis de los fluorocarbonos se ha asociudo con la 
fiobro do los polimeros, muy parocida a la gripe y muy gra- 
ve para pbjaros de companfa. Produce edema y fibrosis, que 
cn la autopsia do animolos so observan. principalmonto. on 
pulmon, y en menor proporcion en corazbn y sistenia nor- 
vioso. 

| Cloro y sus compuestos 
\ Cloro (0 2 ) 

Es un gas amarillo vordoso, do olor penetrante y mbs don- 
§ so que el aire. 

i Sc suolo transporter como un Ifquido presurizndo y 1 1 do 
S Uquido produce 434 I de gas a 25 ®C. 

i Su uso mbs comun es la purificacibn del agua potable, do 
piscinas, etc. 

* Las tareas reconocidas como do riesgo en la normativa de 
cS aplicacibn do la Loy do Enformodados Profosionalcs son: 

Lu produccibn, empleo y monipulocibn dol cloro y do sus com- 
J puestos inargbnicos y. principalincnte: 

0 HI proceso oloctrolftico do produccibn do cloro. 


Procesos de blanqueo y decoracibn en las industrias textil, pape- 
lora y do fibros artificinlos. 

Produccibn dc cloratos metfilicos (aluminio. ferrico. etc.). 

PirotocnJa, fnbricacibn do corillas y fulminnntes. 

Empleo como herbicida y defoliants. 

Extraccibn y licuofaccibn dol cloro. 

'IVansporto y manipulacibn del cloro licuado. 

Fobricadbn do derivados dorados on In industrin qufmica y far- 
maceiitica. 

Es fuertemente oxidante y muy hidrosolublc por lo que 
destruye los tejidos. 

Su TLV es 1 ppm y por cncima de 0.3 ppm suele deter.* 
tarse su olor. 

En ostrccha rolacibn con su concontracibn produce irrita- 
cibn do las mucosas (entre 1 y 3 ppm. pero se tolera hasta 
1 h); irritacibn modorada de las vfas respiratorias altas (entre 
5 y 15 ppm) y con 30 ppm se produce dolor torbcico inmo- 
diato y disnea, sfntomas que se transforman en neumonitis y 
edema agudo de pulmbn cuando la concentracibn Uega a 
50 ppm; concentraciones dc 100 ppm son letales en pocos 
minutos. 

En la clfnica las manifestaciones so inician con lagri- 
meo, conjuntivitis, rinorrea, cefalea. dolor de garganta y 
pecho, tos espasmbdica y ostridor cuando hay odoma do 
laringe. Los cuadros de traqueobronquitis ulcerativa y do 
distrbs respiralorio del adulto se producen ante uxposicio- 
nos prolongadas o cuando existo patologfa respiratoria 
previa. 

Los ofcctos crbnicos conducen a un cuadro do rostriccibn 
pulmonar y obstruccibn con una progresiva disminucion 
de la capacidad pulmonar. 

Los cuadros clinicos mds frccucntcs son: irritacibn de vfas 
respiratorias. conjuntivitis e irritacibn de otras mucosas y 
bronquitis crbnica. 

En nucstra experience r.ontamos con una intoxicacibn colectiva 
producida en noviombre do J981 por el escape do 300 I do gas clo- 
ro en la depuradora du aguus do Zaragoza. Se produjeron 164 casos 
do intoxicacibn de los cuales 76 funron nirtos. Estos presentaron 
los siguientos sfntomas: tos irritntiva (69). picor orofaringeo (50). do- 
lor torbcico (19). taquipnea (15), disnea (11), congestibn facial (B). 
cofalca (7). vbmitos (4). ndusens (4) y ba|o nivol do conciencia (2). 
Fueron tratados con corticoides y O, con buenos rosultados on todos 
los casos. 

Acido clorhidrico (CIH) 

Es un gas incoloro. mds posado que el aire. no inflama- 
ble. que se comercializa disuclto cn agua al 30 %. 

Entro sus usos so emplen para la sfntosis dol cloruro de 
polivinilo, de disolventes dorados, de cloruros v bxidos 
metdlicos, dccapado do motales, fabricacibn do eolorantes 
y pldsticos, procosado dc la glucosa. industria fnrmacbuti- 
ca. etc. 

So libera en la combustibn dol cloruro do polivinilo y del 
pldstico que en^elve numerosos cables, tapicerfas acrtlicas. 
etebtora. 

Su TLV os do 5 ppm. La irritacibn fnrfngoa so produce 
con 15 ppm. y 100 ppm pueden conducir en pocos minutos 
al cdoma do pulmbn. 

Es un irritante pulmonar directo que produce coagulacion 
celular v necrosis. 

La irritacibn de la piol y mucosas produco lagrimoo. con- 
juntivitis y quemaduras tfpicas. A nivel respiratorio, dolor, 
disnea y edema pulmonar. 



Toxicologia especial 


Fosgeno u oxicloruro de carbono (COCI?) 

Es el gas sofocante por excelencia. Su densidad es dc 3,4. 
Es Idxico a conccntracionos inferioros a las de deteccidn. 

Sus fuentes son la sfntesis orgdnica on la fabricacirtn de 
rcsinas. Es un intermediario qufmico en la produccidn de 
isocianatos y cstn ligado a las industries de los colorantes. 
insecticidas y productos farmacduticos. 

Se produce cuando los disolventes dorados se someten a 
alias temporaturas o a radiaciones. gonerdndose en la pirdli- 
sis del cloruro dc polivinilo o en el uso del tetracloruro de 
carbono en los oxlintores. 

El TLV es dc 0,1 ppm. Su rcspiraci6n cn atmdsferas 
con conccntracionos superiors a 50 ppm os rdpidamentc 
mortal. 

Es poco soluble cn agua por lo quo. a) principio. no hay 

sintomntologfa. 

• Sintomatologia 

Puede cxistir una primcra fase de irritacidn y sensacidn 
de constriccidn de gargantn y tdrax con tos muy profunda. 
Una segunda fase de siloncio sintomiitico que puede durar 
dosdo pocas horas hasta 72. Estu fast* suele scguirso de in- 
tcnsa disnea, tos, dolor tordcico, cianosis, hemoptisis y ede- 
ma de pulmdn, observdndosc como hallozgos dc autopsia, 
vesiculacidn dol epitelio bronquiolar y alveolar. Si sobrovi* 
ve, el pacicnte puede desarrollar fibrosis, enfisema o bron- 
quitis crdnica. 

Bromo y sus compuestos inorganicos 

Las tareas contempladas en la normativa para la aplica- 
cidn de la Loy do Enfermedades Profesionales son: 

Proriuccidn. omplco y manipulaci6n del bromo y do sus com- 
puestos inorg.inicos y. principulmento: 

Produccidn dol bromo por dcspluzamiento dol cloro. 
Production do conipuostos inorgiinicos del bromo. 

Fabrication de aditivos combustibles. 

Utilizacidn do bromuros inoigdnicos como agonies reductores v 
cotolizmlorus y procesos do blniiqueo dc lus flbrus y do In sedu. 

Los cuadros clfnicos (In lipo respimtorio son: 

1. Estomatitis. faringitis y gastroenteritis. 

2 . Laringo-traquoo-bronquitis. 

3. Bronconoumonfa y edema pulmonar. 

4. Inflamaciones crdnicas de mucosas de la boca. farin- 
go y aparato digostivo. 

5. Laringitis y traquoftis cronica. 

Gases lacrimogenos 

Son agentos qulmicos irritantes de los ojos y vfas respirato- 
rias. Cldsicamente lu accidn de los lacrimdgcnos se unfa a la 
accion do nidicalcs hnlogonados ygrupos boncilo. En la nctua- 
lidad. sin embargo, poseen mayor iniportancia los siguientes: 

1. La cloroacntofnnonn (tione un 4 % do keroseno. 5 % do 
1-1-1-triclororrotano y 113 partes de I're6n). Se ha aso- 
ciado a varies muertes por nsfixia y dario pulmonar. 


2. El cloro-hencilidenn-malonitrilo. quo puede ser mas 
peligroso que el anterior. 

3. La diltnnzo-I-4-oxacapina, quo es ol de mayor toxici- 
dad sistemica. 

Son activadorcs qufmicos de las gl.lndulas lacrinidgonas e 
inhiben la piruvicodecarboxilasa; producen traqueobron- 
quitis y necrosis de la mucosa respiratoria. con bronconcu- 
monfa y edema de pulmon. 

La clfnica se caractcriza por la conjuntivitis, el lagrimeo, 
el blefaroespasmo, ol dolor, y el eritoma conjuntival y pa- 
riorbitario. 

Derivados halogenados 
y fenoles de los hidrocarburos 
(clorobenzoles, hexaclorociclohexano. 
pentaclorofenol y dinitrofenoll 

Las tareas reconocidas como lamas dn riosgo en la nor- 
mativa dc aplicacidn de la Loy de Enfermodades Profesiona- 
les son: 

Su omploo como disolventes. insecticidas v fungicides. 

Su empleo en las industrias de materias colorantes, perfumerfa v 
fotograffn. 

Fabricaddn de productos de limpieza, condonsadores y lubrifi- 
canlos. 

Fnbricacidn do derivados en la industria de los cxplosivos, 

'lYatamiento de madoras. 

Industria do las libras sintdticas. 

Refinacidn do potrolno. 

Fnbricucidn do detergentes. 

Fabrication y manipulation de pesticides (particularmcnte los 
clorofenoles), dc colorantes, aditivos para aceites. etc. 

Kn el tratamienlo de brea dc bulla, de gas dol alumbrado v colon- 
tam lento de ciertns materius pldsticas. 

Asimismo, la preparation, manipulacidn v empleo de los hidro- 
carburos dorados y bromados do la surio alifotica v do las productos 
que los contengan. 

En ospecial su uso como agonies do oxtraccidn y disolvontos do 
grasas, ceras. aceitos. azufre, resinas. laras, baniices, Bsfaltos. breas, 
matorias pUsticas, fibres artificialos (colulow). 

Para el desengrasado y limpieza dc piozas motdlicas. 

’■"mo productos da limpieza y desengrasado do tintororias v un 
instalaciones frigorfficas. 

En la fabricacidn do cinrtos dosinsuctantes. nnestdsicos. mitisdp. 
ticos y otros productos de la industria famiacC-utica. 

Reparation y relleno do oxlintores do incondio. 

Kuparacion y empluo de locioncs do peluquorfa. 

Entre los cuadros clfnicos con derncho a reparation por el 
Soguro so cncuonlran las inflamaciones do mucosas, cuadro 
que referido a las vfas respimtorias puede producir un sfn- 
drome dc insuficiencia respiratoria grave. 

Isocianatos y poliuretanos 

El mils comun es cl diisocianalo dn tolueno. quo se usa 
cn la fabricacion de pldsticos, ospumns do poliurolano, ad- 
hesivos, etc. Su combustion genera isocianatos. 

Otros derivados do csto grupo son ol matil-lsocianato. ol 
mnlileno-bifnnilisocianalo. el hexamctilcno-diisocinnato y 
el 1 •5-naflalnno-diisocianalo. 

El molil-isocianato, producto utilizado como intormodia- 
rio en la fabricacidn de insecticidas. origino un escape toxi- 
co on Bhopal (India) que produjo mds do 2.000 muertes, 
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siendo caracterislicas las ulceraciones comeales y cl edema 
agudo de pulin6n. 

En general, lodos los componentes del grupo producen 
fuerto irritacibn de mucosas y sensibilizaciones pulmonares, 
con broncocspasmo on pocientos quo nnlos no oslaban son- 
sibilizados. 

No hay unanimidad en su rolacibn con la produccidn do 
enfermedad obslructiva crbnica. 

Las tareas con riesgo son: 

Los Iralwjos que axponen a la inhalacibn de isocianalos orgbnicos 
y ospudnlinonto: 

Iji fnhricncibn v nplicncibn do tolucim-diisocimuito y do difimil- 
mctano-diisocianato. 

Trnh.ijos de laquoor piimuuts v ocucllillarlos. 

Laqueado de papnl, lejiilos. cuero. gomas. hilos conductores. 

Fahricacibn y empleo do pogamonlos quo nontongan isneianntos. 

Fahricacibn du ospumus do puliuretano y su aplicacibn on estado 
Uquido. 

Fabricaci6n de fibre sintblicas y de caucho sintetico. 

Los cuadros clfnicos de tipo respiralorio que tienen dere- 
cho a reparacidn por el seguro son: la irritacibn de mucosas 
respiratorias y el edema pulmonar y como cfeclos cronicos, 
las bronquieclasias y la bronquitis obliterante. 


No debe olvidarse que la intoxicacion por humos va aso- 
ciada, con frecuencia. a la prosencla de rnonbxido de carbo- 
no con el consiguionlo riesgo de intoxicacibn. 

En In Hnen de In cnnnxibn inmunolngicn I o nemos on nuuslni 
oxpcricncia un caso de absorcibn de humos de cloruro de cine 
(compuoslo presonto on los bolos do liuino usados por In poliefn y 
fuerzas de seguridad). en el que no se produjeron sfntomns irrita- 
livos do formn inmedintn. tampoco se produjo In fiebre Ifpicn 
Iras la absorci6n de cine, lo cual parocu indicar quo la canlidad 
nhsorbidn no fue muy imporlnnlo. Sin embargo, a Ins 48 h apart)- 
do Insuficioncia rospiratoria quo evoluciono hacia un cuadrn de 
distrfis rttspiralorin con una primora fuse proll foraliva y unn se- 
gundn do fibrosis que produjo ol fallecimlentu del peciento. En 
la autopsin so puso do manifieslo un ndonocarcinnma rnnal, con 
umplias zonas do necrosis y humorragias. Eslb rcconocida oil es- 
los tumoros unn funcibn socrelora do sustancias do oslruclura 
similar a las prosluglandinns. sustancias que activan el sislemn 
inmunitario y quo favorocon una reaccibn dofonsiva dol organis- 
mo. En nuestra opinion In prosencla <lol tumor y las sustancias so- 
cretadas por bstc pudicron dosoncadonar una roaccion dofonsiva 
a nivul pulmonar do intonsidad dosproporcionudu u la canlidad 
de toxico nhsorbidn. 


Productos de limpieza: liquidos o sdlidos 
Scidos y Slcalis que desprenden vapores 


Humos de metales 

Toda la induslria sidcrurgica puede producir huinos que 
contengan metales diveraos siondo los mds frocuentos los do 
antimonio. aluminio, arsbnico, cadmio, cobalto, cobre. hie- 
rro, plonto. mangoneso, magnosio. morcurio, nfqual, borilio, 
selenio, plata y cine. 

Fisiopatotogia 

En la accibn tbxica do ostos compuostos partlcipan: 


Como se ha indicado en la prim era parte de este capitulo, 
la composicUSn de los «desatuscadores» y «dosincrustudo- 
res» so basa en hidrbxidos s6dico y potasico, y partfculas 
rnetdlicas de aluminio-cinc. Al disolvorse en agua se produ- 
ce una solucibn fuertemente alcalina do pH 14 que ataco al 
metal, desprendibndose gas H y calor. 

El efecto de los vapores puede producir intensa irritacibn 
y necrosis ocular y fnrfngea. Si estos prodtictos han sido in- 
geridos, las lesioncs digestives se acompanan de lesiones 
respiratorias. 

Salluman 


1 . Mecanismo toxico directo subre el pulmdn. por la ac- 
cibn irritants do los clementos ntetdlicos y otros con- 
tenidos on el humo. 

2. Mecanismo inmunoldgico. ya que se dotcctu la pre- 
sencia de antlcuerpos bloqueantos quo previenon la 
aparicibn de sfatomas en los trabajadores expucstos 
a la accibn de los metales. Cuando se intorrumpe In 
accibn (dcscanso del fin de semana. vacaciones, 
otc.) se produce un exceso de complejos Ag-Ac y 
aparece la sintomatologfa clfnica caracterizada por 

o la llantada «fiebre de los metalcs» o -fiebre del 

cinc» por ser muy carnctorfstica en la nbsorcibn do 
este elemento. 

| Clinica 

lYas varios dfas sin contacto con ol metal, y al reiniciar 

I este contacto aparece la fiebre, quo suele alcanzar 39-40 °C, 
y se acompaAa do tos, mialgias, cofalea, disnea, nduseas, etc. 
| Cuando el metal prosente es Hg, Cd, Va. He. etc., aparece 
< traqueitis y. a veces, afectacibn alveolar, 

* La exposicibn crbnica produce bronquitis similar a la do 
2 los fumadoros y la imagen radiologica suele ser normal o de 
< infiltrados inospocfficos. Es rara la aparicibn de edema pul- 
o monar. 


Solucibn comcrcial de acido clorhidrico, gas muy soluble 
on agua y con un pH 0. Su accibn on las vfus respiratorias so 
debe al gas clnro quo desprende. 


Acido acetico ( CH T 


Ml, 


H) 


Se emplea on la fnbricocibn do soda artificial, on In in- 
dustria farmacbutica y fotogrdfica, on la acetilacibn de la ce- 
lulosa para fabricar acetato do colulosa y on la produccibn 
de resinas. 

Produce irritacibn de piel y mucosas. La exposicibn a can- 
tidados suporioros a 50 ppm so asocia a una reduccibn de lu 
capacidad pulmonar. 

El TLV es de 0.3 ppm. 


Amoniaco INH 3 ) 

Es un gas incoloro. alcalino de 0,59 de densidad y muy so- 
luble on agua. 

El 80 % se emplea en la fabricacibn de fertilizantes. 

Las /areas con riesgo senaladas en la normativa de apli- 
cacibn de la Ley do Enformedados Profesionalos son: 

I.n produccibn do alxmos artificinhis. 

La fabricacibn de urea y bcido nftrico. 

Ln proparnci6n do rusiduos sintbticos dol tipo do conformol. 


Toxicologi'a especial 


La fabricacidn de hielo artificial utiliznndo amonfaco como re- 
friuoranlo. 

I-a fahricacidn de sosa (nroccdimiunto Solvay). 

Los hornoi do coquo. fdhricas do gas y su utilizacldn como doca- 
panto de pinturas. 

Do forma natural, se produce por formontaci6n de la ma- 
teria orgdnica y se desprende en la combustion de las fibras 
artindalcs, do la lana y do la soda. 

Su TLV es do 25 ppm, su olor se detecta a 20 ppm. 

Clinics 

La oxposicidn modorada produce irrilacidn intensa do 
ojos. nariz, laringe, broncocspasmo y dolor retroestemal; es 
el caso del accidcnto domdstico producido cuando el ama dc 
casa lo aspira nl utilizarlo en la limpioza. Los sfntomas so so- 
lucionan con el lavado copioso de ojos y mucosa nasal y la 
administracidn de aire tomplado y hunicdo para la irritation 
de vfas respiratorias altas. 

Las inlialaciones imporlantes ocasionan insuficiencia respi- 
ratoria y edema agudo do pulm6n, y por encima de 1.000 ppm 
producen la muerte en pocos minutos. 

Puode dojar socuolos, como bronquitis oblitcrante, bron- 
quiectasias, ceguera. 

Aunque se baraja la posibilidad do quo produzca un sfn- 
drome pulmonar restrictivo, no so conocen realmonte efec- 
tos cronicos. 

Aldehfdos 

Los aldehfdos son compuestos orgdnicos alifaticos, muy 
volAtiles. 

Las tareas con rinsgo profesional en relation con estos 
productos son: 

La fabrication do aldehfdos y sus compuestos. 

Emnloo an In industria qufmicn. toxtil y farmacoritica. 

Utilization del formol como agente desinfectante, desodorante y 
bactericlda, otc. 

Utilizacldn del Bcetnldehfdo en la fabrication del vinagre y en ol 
azogado de espejos. 

Utilizucidn do la acrolcfna on las fdbricas de jabdn. 

En la galvanoplnstia y en la soldadum do piozas moldlicas. 

En la fabrication y omploo dol mcta-cutalduhfdo como combus- 
tible y posticida on la agriculture. 

Los nldchfdos so gonornn en In pirdlisis do In lana. dol ol- 
godon y del papel. 

Su accidn inmediala es la irritacidn conjuntival y do vfas 
respiratorias. Disuelven las grasns y desnaturalizan las pro- 
tefnas, por lo que su accidn sobre cl alveolo, en concentra- 
ciones altas, so manifiosta con edema agudo do pulmdn. 

Otros efcctos son la sensibilizacidn y el posible broncoes- 
pasmo. 

Aldehtdo formico o formaldehido (HCHO) 

Es un gas incoloro, inflamablc, que se obtiene del metanol 
y que polimeriza con cl color por lo que se emplea en la in- 
dustrio de los pldsticos y do las ospumas sdlidas para aisla- 
mientos: los usos sanitarios (en las salas anat6micas puede 
alcanzar do 0.5 a 1,5 ppm), la industria toxtil o sus aplica- 
ciones como disolvente de lacas y rcsinas son otras fuentes 
do intoxicacidn profesional. 


En los ultimo* nfios se produjoron sucosivas donuncias por su 
uso como aislanto, ya quo produefan en los edificios recidn cons- 
truidos omanuciones, con los consiguinntcs cuadros do conjuntivi- 
tis. tos. faringltis, etc., que produefan la Idgica alarma en los inqui- 
linos. 

Tarabidn ostd siendo sustituido en sus aplicaciones tana- 
toldgicas. tanto en la conservaci6n de caddveres para estu- 
dios anatdmicos, como on tdcnicas do poliefa sanitaria mor- 
tuoria, en las que se estan introduciendo otros conservantes 
que carecen de acci6n irritantc. 

El 50 % de los individuos dotoctan 0.5 ppm por la irrita- 
cidn de las mucosas. Los trabajadores expuestos a 0.3 ppm 
(0,45 mg/m 3 ) prosentan irrilacidn oculur y dc nasofuringe. y 
opresibn tordcica. Asimismo, se nota un crecimiento do sus 
ofoctos a medida que avanza la jornada laboral. Es un aler- 
giznnto que produce eccoma do contacto y asmn. 

Parece potenciar el efecto cancerfgeno de otros productos 
y su rclacibn con ol edneor farfngeo estd on discusibn. 

La humedad ambiental mojora los sfntomas. 

Compuestos azufrados 

Acido sulfurico (SO a H 3 ) 

Es un lfquido que emite vapores irritnntes. So utiliza 
como decapante de metal es, en la fabrication de baterfas de 
plomo, en la industria qufmico. 

Sus partfculas son muy higroscbpicas y producen irrita- 
tion ocular, do la piol y respiratoria; a esto nivcl so doposi- 
tan y aumentan de tamafio por la humedad produciondo 
irrilaciOn de intensidad variable. Las erosioncs dentarias son 
muy frocuontos. 

El TLV es de 1 mg/m 1 . Concentraciones de 0,35 mg/m 1 du- 
rante pocos minutos rcducon la cnpacidad respiratoria; con- 
centracionos similares al TLV pueden desencadenar crisis 
de asma on los asmdticos. 

Aunque estudios epidomiolOgicos amplios sugioron la 
asociaciOn con el edneer de laringe. no se ha demostrado, y 
la bronquitis crOnica cn trabajadores no es mds frecuente 
que en la poblaciOn gonoral. 

Anhfdrido sulfuroso (S0 3 ) 

Es un gas incoloro. mds posado que e) aire, soluble en 
agua. que se forma cuando so quoma S en presoncia de O,. 
Es el responsable de la poluciOn industrial y se genera siem- 
pro quo hay combustion do carbonos o hidrocarburos ricos 
en azufre. De 40 a 80 partes de SO, y una de SO, con la hu- 
medad forman SO,H, y sulfatos. El aumento dc la humedad 
y la baja teinperatura disuelven los gasos y forman nubes 
tOxicas. 

Se genera en la minerfa del azufre. la combustibn de la hulla y 
dorivndos dol potrbloo, la producci6n do dcido sulfurico, comb 
blanqueantes cn la industria del papel y del azucar, como agente 
rufrigornnte. como nntioxidnnto do motales y antifungico. 

Clinica 

El cuadro agudo produce rinilis. laringitis y bronquitis 
con 50 ppm on pocos minutos. De 5 a 10 ppm on 10 min 
producen broncoconstriccibn refleja en algunos individuos, 
con aumento de la resistencia. de cardcter transitorio, en las 
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vfas abreas. La absorcibn masiva produce bronquiolitis obli- 
lerante y edema hemorrdgico. 

So ha demoslrado quo los asmdticos son m.1s sonsiblos. 
Si so respira por la boca la respuesta es mbs grave; tambi6n 
so potencia si hay inhalacibn simultbnea do aerosoles sbli- 
dos o Ifquidos (CINa) \a que algunos iones aceleran el paso 
de SO, a SO, y a SO.H 2 . 

La inhnlacidn crdnica produco bronquitis crbnica. El SO, 
como contaminante (0.06-0.25 ppm) favorocc los cuadros 
respiratorios, do forma ospecial on ancianos, niflos y porso- 
nas con patologfa respiratoria. 

Segun la OMS, 500 pg/m* producen mortalidad excesiva. 
con aumento do hospitalizacibn por procesos respiratorios; 
de 500 a 200 pg/m\ agravacibn del estado de salud en per- 
sonas con patologfa respiratoria: 100 pg/m 1 * , sfntomas respi- 
ratorios loves y 80 pg/m’, sensacibn de irritacibn. So ha su- 
gcrido su papel genot6xico y cocancerfgeno. 

El TLV os do 2 ppm (5 mg/m’). La recomendacibn do la 
OMS es reducir cl TLV hasta 0,52 ppm (1.3 mg/m 3 ). En am- 
biento no industrial so rccomionda 0,03 ppm como media y 
no sobrepasar cantidades mbximas do 0,14 ppm. 

La Ley de Enfermedades Profesionales recogo los siguien- 
tos cuadros clinicos con dorocho a roparacibn por ol Soguro: 


a) Cuadro agudo: sfntomas irritativos sofocantes del drbol ros- 
piratorio, edema agudo de pulmbn. que pueden abocar a la 
muurtu. Socuulas do nocrosls bronquinles. 
h) Cuadro subaeudo: sfntomas irritativos sofocantes del drbol 
rospirntorio. do los conjuntivas. furingo y oslbmngo quo puo- 
dun abocar a la muerte. 

c) Cuadros crdnicos: sfntomas irritativos do las mucosas do 
conjuntivas, nariz, boca, faringe. laringo, trbciuea y bron- 
quios. Flictomas y odoma cutdnoo. TYnstomos do In sonsibi- 
lidad cutanea. 


Compuestos de nitr6geno 

Acido nitrico (NOjH) 

Los vapores nitrosos son irritantos do accibn modorada ya 
que son poco solubles en agua y la irritacibn la produce la 
formacibn do NO,H al disolvorso. poro tionon un alto po- 
tencial de dano bronquial y alveolar. 

Su riesgo es profesionul y se asocia a silos de cerealos. 
bodegas de barcos quo transportan granos con riesgo de fer- 
mentacibn, soldadura, etc. 

Las tareas con riesgo para el bcido nftrico, en el medio la- 

0 boral son: 

1 Ln fabricacibn de abonos orgdnicos, explosivos. nitrocclulosa. 
I soda artificial y cunro sintbtico, bnrniz, Incns. colorantus y colo- 

! dium. 

Dncapndo. fijacibn. mnrduntadn, afinudo, dumasouinado. 
Revcstimiento electrolftico de metales. grabado al aguafuerte. 
Fabricacibn do flollros y porlas do vidrio. 

! Miontrns quo pnrn los dxidos de nitrdgenn son: 

I .a fabricacibn del bcido sulfurico. 

* La fabricacibn do colorantos sintbticos, mnterias plAsticas. hidro- 
< carburos nitrados. explosivos, productos farmacbuticos. etc. 

• Utilizacibn de lifmparas do arco, do oloclricidad do alia ton- 
| sibn, etc. 

| Pulido do cobro. bamizado do oluminio, dccapndo do metales, fo- 
j tograbado. 

o Proparucibn dol fieltro. 


Soldadura autbgena, galvanoplastia. 

Ensilndo do coroalus. 

El NO,H destruye el epitelio respiratorio y la membrana 
alveolar produciendo acidosis metabblica. 

dxido nitrico (NO) 

Es un gas incoloro quo se oxida a NO.. Los vapores do os- 
tos compuestos son oxidantes y producen esta acci6n sobre 
las cblulas y la membrana alveolar. Se generan cuando se 
aplica ol dcido nftrico como docapanto do motales o cn la ni- 
tracibn del algodbn. 

Su TLV es de 25 ppm, y 50 ppm producon tos ligera o irri- 
tacibn ocular y larfngea, que suele remitir. Concentrac.ionos 
mbs elevadas pueden originar edema agudo de pulmbn. que 
nniostra a los rayos X nbdulos miliaros, con disnea y sfn- 
drome restrictivo; puede curar o evolucionar a una bron- 
quiolitis obliteranto quo acabo en invalidoz. 

La inloxicacidn crdnica so observe on minoros quo inhalan 
humos de explosiones. Con el tiempo aparece enfisema y cdo- 
mo. Hay gran sonsibilidad do los neumocltos tipo I, quo son 
roomplazados por neumocitos tipo II. Se favorecen las infec- 
ciones respiratorias y baja ol poder bactericidu de los maerb- 
fagos pulmonares. Asimismo, baja la concontracibn de IgG. In 
vivo produce la aparicibn de nitrosaminas cancerigonas. 

Oxido nitroso (NO P ) 

El humo de los cigarrillos contiene do 100 a 250 ppm de 
NO r 

El TLV os do 3 ppm o 6 mg/m’. La OMS rocomionda 0,5 ppm 
y la CEE 0.1 ppm. No suele delectarse a concentraciones en 
las quo ya produce irritacibn. Niveles de 100 a 150 ppm dan to- 
xicidad en 30 min y nivolcs do 200 a 700 ppm resultan fatales 
en cortas exposiciones. 

Poco solublo en agua, da poca sintomatologfa inicialmonto. 

La descomposicibn del NO, produce nitratos con meta- 
homoglobinemia y vasodilatacibn; una destruccibn fibrbtica 
do bronquiolos. Una bronquiolitis obliteranto es la compli- 
cacibn final. 

La cllnica so carnctoriza por Ires fnses: so inicia con irri- 
tacibn ligera de vfas respiratorias superiores, tos, dolor de 
garganta, conjuntivitis, disnea. cefalea, rinitis, vdrtigo y dls- 
minucion del nivcl de conciencia; le sigue una segunda fase 
en la que Iras varias boras sin sfntomas aparece edema de 
pulmbn con fiobro, tnquipneo. tnquicardio, homoptisis. dis- 
nea. cianosis e insuficioncia renal aguda; finalmente, en un 
50 % quedan secuelas de bronquiolitis obliteranto. 

La «enfermedad de los llenadores de silos* estd en reln- 
cibn con estos vapores desprendidos por la fermentacibn 
do los granos y so caracteriza por dolor tordcico, fiobro y dis- 
nea y distrbs respiratorio. En la radiograffa se observa un 
daflo paralelo a la clfnica aunque los infiltrados pulmona- 
res no se correlacionan con el pronbstico. 


Ozono 

Su presencia en la estratosfera protege de las excesivas ra- 
diaciones ultraviolcta. Es un potente oxidante, detectable a 
concontracionos infcriorcs a 0,1 ppm. Es bastante soluble 
por lo que su accibn irritante se manifiesta en el tracto res- 
piratorio superior. 
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Medidas ante los gases irritantes 

El riesgo. son Inborn! o de olro origen. por la prosencia <l«* 
gases irrilnnlofl, oxige la adopcidn do un conjunlo do medi- 
das. cuya SGcuoncia es la siguionlc: 

1 . Prevencibn. La provoncidn. ante ol riosgo do la inhn- 
lacion de gases irritantes exige la aplicacion do medi- 
das do dos drdenea: ttenicas y mddicas. 

( i I Medidas tdcnicas: puedon ser generales o am- 
hientnles o individunlos o personates. 

• Generales. Su finalidad es el aislamiento de 
aquollas operacionos industriulos on las quo so 
libornn gases y vapores irritantes. Entro ellas 
doben cilarse: 

— Sistema local de aspiracidn on el lugar don- 
do sc gonoran. 

— Ventilacidn general. 

— Control exterior por una persona do quiones 
ponotran en las cubas, edmaras, otc.. para lo 
cual deben estar sujetos con una cuerda con 
la que so las puoda oxtraor on caso do peligro. 
— Material de proteccidn respiratoria para ol 
quo tonga quo roalizar el roscute del afoctado. 

• Personates. Abarcan un conjunlo do dispositi- 
vos y medios capaces do protegcr al individuo 
oxpuosto. tales como: 

— Galas y vestidos protoctoros. 

— Aparatos do proteccidn respiratoria. 

— Mdscara con filtro. 

— Mdscara con aduccidn do airo puro. 

— Aparato de respiracion autdnoma (de uso 
para los salvadorcs que ponotran on la cuba). 
— Ademas. proximo al punsto de trabajo, debe 
disponerso do un sistema de irrigucidn ocu- 
lar y duchn. 

bl Medidas medicos. Tienen un cardcter asistencial. 
quo exige ol concurso do porsonal facultativo. 
Comprenden: 

• Examon previo a la contratacidn para descartnr 
patologia previa do tipo respiratorio. 

• Educocidn do los Irobajadores sobro la toxici* 
dad dol gas y su prevention. 

• Exdmones peri6dicos comprcndiondo pruebas 
funcionales respiratorins. 

2. Tratamionto. En caso do contnminacidn do la picl: 

a) Lavado rdpido con I I^O y neutralizante. 

b) Lavado ocular niuy prolongado. 

c) En ambos casos, consulta a los cspecialistas. 

Si la via de absorcidn ha sido la inhalaloria. se procedera 
sogun ol siguiente osquoina: 

a) Evacuacidn do la zonu contaminada. 

b) Roposo on cama y observation al menos durante 
24 h. 

c) Tratamionto del edema. 


d) Administrar O, con prudencia, sogun ol t6xico. 

e) Rospinicidn controlada o asistida. 

f! Corticoides para prevenir la reaction proliferativa. 
g) Antibiotorapia provontiva. 
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Table 61-1, DisoKrentes tOxicos con sus usos y productos 

quo los contienon 


Sulfuro do carbono 

PeslickJas 

Tetracloruro de carbono 

Ouitamanchas, insecticidas 

Tetracloroetano 

Barnlces y piniuras 

Cloruro de otilo 

Gasolinas 

Alcohol molfllco 

Aceites de motor, refngerantos 

Acetona 

OuitaesmaMes 

Benzol 

Barnlces, colas 

Toluol 

Times 

Monoclorobenzol 

Insecticidas. pinturas 


■ INVESTIGACION TOXICOLOGICA 

Las Ifneas maestras quo deben seguirse on la investigation toxicol6- 
gica. si oxisto la sospocha do la Intervention do alguna do las gustan- 
cios quo se ostudian on estu capftulo. pueden resumirse como siguo: 
por sus caracterfsticas ffsicas, los disnlvontes pertonccon al grupo 
do los tOxicos voldtiles. por lo que on la marcha sistumdtica analfti- 
ca apareccrdn en la primora fraction del problemH, una vez exclui- 
dos los vononos gaseosos. 

Aunnue Ins modernas tOcnicas toxicoIOgicas permiten la investi- 
gation uirocta do ostos productos on los Ifquidos biolOgicos, no ro- 
sulta ocioso recordar los pasos que hay que seguir cuando so trata 
do muostrns complc)ns. on los quo dobo procodorso a In separation 
de los tOxicos existentos on ellas. 

El mOtodo indicado on ostos ensos es la doslllacidn, quo puodo 
realizarse: 

1. Por el nitHodo conventional, on ol quo su doposila la muestra 
on las conditions do pH mAs ndecuadns y a su travOs so haco 
burbujear una corrionte de vapor de agua. El producto arrus- 
trado se condonsa on un roclpiento. 

2. Mcdlanto tOcnicas de deslilacidn a baja presidn, lo que redu- 
ce sonsihlnmonte Ins exigences do la tomporatura do vapori- 
zation. 

3. Por deslilacidn fracciannda. nn la que los distintos productos 
volOtiles. conocidas sus temperatures do dostilaciOn. puodon 
ser rocogidos on frescos soparados. 

Una vez que se han obtenido los destilados, se procode a su iden- 
tification y cuantificnciOn por ol mOtodo m.ls ndacundo a cado uno 
do olios. 

Una tOcnica do gran utilidad por la sondlloz do su nplicnciOn os 
la microdifusidn. generalizada tras el diseno por COnway de la cO- 
luln quo llova su nombra. 

Con todo. la tOcnica de elccciOn on la mayor parte de los casos 
es la cromatoeraffa yascosa. con In quo In identificncibn y cunn- 
tificacibn de ios tbxicos volAtiles han alcanzado un clcvadfsimo 
grndo de porfeccibn. La dotorminacidn puodo llovarso a cnbo di- 
rectainento on los Ifquidos biol6gicos. utiliznndo bien el mdtodo 
do la inyeccion directa o bien el andlisis dol ospncio do coboza. 

En ol mdtodo de la inyeccidn directa sc disuolvo lu muustra on 
agua que contango un ostAndar intemo adecuado. sometiendo una 
purto alfcuota a la cromatograffn. La existencin dol ostAndar interno 
y la proporci6n en In que se encucntra pormiton una idnntificacidn 
y cuantificucidn do gran oxoctitud. 

Para el andlisis del espatio de cabeza se coloca una parte alfcuo- 
ta de In muestra on un poquofto fresco corrado horiiiAticamente con 
un tapdn dogoina, dojando una pequena camara lihre por encima del 
probluina. Cuando so ha logrado el equilibrio ontre lo foso do vapor 
V la fase disuelta, cuyas concentraciones do tbxico son proportiona- 
los. so haco posar ol contonido dol especio do cabeza a In cAmara dol 
gas-cromatografo; de oste modo, se eliminan del problcma gran par- 
lo de contaminantes, depurdndoso los resultndos dol anAUsis. 


DISOLVENTES ALIFATICOS 
Sulfuro de carbono 

Es tin Ifquido cristalino, de peso molecular do 76.14. muy 
nidvil y con un elevado fndico do rcfraccibn. En estado de ma- 


xima pureza presenta un olor etbreo. dulzdn y agradablo. Los 
productos industriales contienon multiples impurezas quo 
hacon variar su color, su transparencia y. on especial, su olor, 
que se hace hediondo. Txene un punto de cbullicibn de 46 °C, 
poro omite vapores a la tomporatura ambionto. Su donsidad os 
de 2,67. por lo que. mezclado con el aire. se acumula en las 
partes mAs bajas. Ocasionalmonto forma mezclas oxplosivas 
con el aire. Ardo con llama azul para formar CO, y SO,. 

Sus usos mAs frecuentes son: 

1. Extracci6n de grasas animates y vcgetales. 

2. Fabricacibn de soda artificial. 

3. Pesticida. 

Patogema 

Las vfas de absorcibn de mayor intorbs son la respiratoria y 
la cutdnea, sin olvidar la posibilidad do intoxicaciones porvfa 
digestive, bien por error de envasos o con propbsito suicida. 

Se metabolize a ditiocarbamatos que, por sus efoctos quo- 
lantes. inhiben diversas enzimas, tales como la monoamino- 
oxidasa, citocromo-oxidasa, etc. 

Tiene un gran poder ateroplastico nlterando el metabolis- 
mo de los If pi dos. por interfcroncia con las lipasas. Taro- 
bidn por interforencia enzimdtica inhibe la sfntesis de la vi- 
tamina B 6 . fundamentalmente la piridoxamina. 

La eliminaclbn so haco por via respiratoria on un 10-20 %. 
sin modificacibn qufmica. El resto se elimina por via renal, 
provia metabolizacibn. 

Tiene una gran afinidad por los lipoides. en especial los 
del sistema nervioso; los puntos mds sensibles se encuen- 
trnn en los nbcleos corobralos y on las rafees norviosas de las 
extremidades inferiores. 

En ol caso de ingestibn maslva, 15 ml puedon sor sufi- 
cientes para producir una intoxicacibn mortal. En las ex- 
posiciones prolongadas, valores por. encima de 20 ppm 
puedon producir atorogdnosis y diabotogbnesis. El TLV para 
la vfa ddrmica es de 10 ppm, equivalentes a 30 mg/m J . 

Clinica 

Por simple contacto sc produco un intenso eritema dolo- 
roso. por cuanto sc trata de uno de los mds potentes disol* 
vontos do los grasas. Si ol contacto os prolongado, so nlcan- 
za una verdadera quemadura qufmica. La afoctacibn ocular 
suolo toner graves consocuencias. 

La inhalacidn aguda provoca la llnmada embriaguoz sul • 
focarbdnica. que en sus estadios finales produce delirio e in- 
tonsas convulsionos. quo dosonibocan on un coma profun- 
do y la muorto. 

Los ofectos crdnicos mds importantes son la afectncidn 
nourolbgica y la propensibn a la enformodad coronarin. Des- 
de la simple fatiga a la aparicibn de autbnticas psicosis irre- 
vorsiblos so puodo oncontrnr un amplio nhanico de sfnto- 
mas. en relacibn directa al tiempo de exposici6n. De otra 
parte, la yn moncionoda interforencia con ol motabolismo 
lipfdico parece tener irnportancia capital en la aparicibn do 
procesos arteriosclerbticos coronarios. 

Para la prevencidn do las intoxicaciones industriales eslti 
indicada la realizacibn de clcctromiograffas que detectan 
precozmontc las altorncionos nourolbgicus perifdricas. Es 
asimismo importante prestar atencibn a las posibles altera- 
cionos do la esfera neuropsfquica. 


Disolventes 


BBS 


Anatomia patologica 

Intoxicaciones agudas. Cuando el tbxico ha sido ingerido. 
so oncucntra on lo autopsia, ante todo. el tfpico olor n sulfu- 
ro de carbono en las cavidades orgbnicas. en especial en ab- 
domen y denlro dol estbmago. Los pulmones y otros brganos 
ostbn congestionados, y sucle habor homorragias gbstricas 
submucosas. El hfgado, el rihbn y las cdpsulas suprarrenales 
presontan lesionos dogenerativas. En ol miocardio so von 
focos hemorrbgicos. 

Si ol tbxico fue inhulado, el aparato rospiratorio inuostra 
ovidontes seftalos dc congestion, existiendo a menudo ede- 
ma pulmonar. 

Intoxicaciones crdnicas. Los hnllazgos obtonidos en las 
escasas autopsias realizadas confirman el papel patogbnico 
do 1a arteriosclerosis, quo se acusa sobre todo on los vasos 
dol sistcma norvioso central, con predominio en los vasos 
leptomenfngcos y on los arteriolas corticales. pero difundida 
a todo ol oncbfalo y a las meninges. 

Si el proceso arteriosclorbtico interesa los rinones. se ob- 
serve el cuadro do la glomenilonefrltis. con caracteros simi- 
lares a la glomerulo-esclerosis diabetica. 

En el hfgado se ven con frecuencia focos de degeneracibn 
grasn, con homorragias puntiformes y depbsitos de pigmon- 
to negruzco intercelular. En el bazo hay tambibn pequenos 
focos hemorrdgicos. 

Lo esclerosis vascular puede generalizarse a las artorias pc- 
rifbricas que presentan entonces calcificaciones do la mom- 
hrann modia. Otras veces so ve la degeneracibn hialinn dol os- 
pacio suhfntimo y dc las membranas media y basal de los 
capilares, degunoracibn do los fibres muscularcs lisus de las 
arteriolas, fibrosis y. a menudo, trombosis do la luz vascular. 

Las investigaciones experimentales confirman los hallaz- 
gos ontoriores. al ponor de manifiesto. tanto on las intoxica- 
cionos agudas como en las crdnicas, un estado congestivo 
intenso. con fonbmcnos hemorrdgicos y degenoraciones ox- 
tensas, dondo predominan los fonbmonos vasculares sobre 
los parenquimatosos. 

Tratamiento 

En la intoxicacibn aguda por inholacibn de vapores, tras la 
retiruda del intoxicado del ambicntc tbxico, se deben adoptar 
medidos de mantonimiento de la funcibn cardiorrespiratoriu 
y control de la afectacibn del sistema nervioso central. 

Si ol cuadro agudo se debe a la ingestibn dol tbxico y la in- 
torvoncibn cs inmodiata. se debe practicar un lavado gdstri- 
co. previa intubacion cndotraqueal para proteger la vfa abrea 
y adopter las ontorioros modidas. 

En caso de contacto con la piel, sc debe proceder a un la- 
vado prolongudo y a lu aplicacibn do cromns protectoras. 

En todas las circunstancias ostb indicada la prevoncibn do 
las ncuropatfas. 

En la intoxicacibn crbnica de indolo profesional, se debe 
apartar al enfermo do los trabajos de riesgo y establecer tra- 
tamiento sintomdtico. 

Tetracloruro de carbono 

Es un Ifquido incoloro muy volbtil, que presonta una gran 
solubilidad on alcohol y 6ter otflico. Por pirblisis produco 
fosgono y cloruro dc hidrbgcno. 


Su principal uso se cncucntra on la obtcncion de refrige- 
rantos fiuorocarbonados. disolvontos y propolontes do aoro- 
soles y extintores, aunque el empleo de los fiuorocarbona- 
dos como propelentes estb hoy en entredicho por su accibn 
negativa sobre la capa de ozono de la atmbsfera. Es un pode- 
roso disolvente de las grasas, tanto sobre metales como en 
algunos procodimiontos do limpioza on soco. So utilizu en 
menor medida como pesticida. 

Patogenia 

La absorcibn so realize, on ordcn proferente. por vfa respi- 
ratoria, digestiva y cutdnoa. So absorbe en un 30 % el tbxi- 
co inhalado y la mitad se olimina por vfa respiratoria. mien- 
tras que ol resto lo hace por vfa renal y entoral. 

Ticne una gran afinidad por las grasas. en especial las del 
hfgado y los riftoncs. El sistomu norvioso central se ve ofec- 
tado en menor medida. La inhalacion del tbxico lleva a ele- 
vadas concentracioncs tanto on hfgado y riflones como en 
la sangre. 

Una vez absorbido, se forman radicales fibres que, tras un 
primor puso do poroxidacibn lipfdica. causan un dafio hopa- 
tocelular irreversible, que conduce a la degeneracibn grasa y. 
no raramonte, a la cirrosis. El cloroformo es uno de sus me- 
tabolites conocidos. 

Algunos datos hacen sospechar que ol tetracloruro de car- 
bono puode tener efectos cancerfgonos on la ospocio humana. 

La accibn depresora del sistema nervioso central sc ma- 
nifiosta a partir de concentraciones de 150 ppm. Las intoxi- 
caciones mortalcs puoden sucedor a partir de concentracio- 
nes superiores a 20.000 ppm. La ingestibn de 90 a 100 ml 
puede causar asimismo intoxicaciones mortalcs. 

El TLV para la vfa dbrmica es do 5 ppm. equivalentes a 
30 mg/m*. 

Clinica 

La exposicibn aguda se presonta bajo la forma de un cua- 
dro de deprosibn del sistema nervioso central, quo os sogui- 
do al poco tiempo de cuadros hepfitico y renal. La afectacibn 
del sistema nervioso central se manifiesta por una accibn 
anostbsica intonsn, a la quo so puede superponer un coma tb- 
xico. 

Lo afectacibn hopdtica genera altoracioncs gostrointestina- 
les. diarreas, vomitos, ictericia, etc. y. como so ha menciona- 
do. puede culminar en un cuadro cirrbtico. 

Antos de lo introduccibn en terapbutica do la homodidli- 
sis, la mayorfa de las muertes se produefan por un fallo renal 
Bgudo. Hoy son raras, aunque se produccn oltoracionos uri- 
narias. tales como la proteinuria y la hematuria, y es posi- 
ble que se instaure la anuria que aparccc desdc cl primero 
al sbptimo dfas. 

Como en los cuadros producidos por otros disolventes hay 
tainbibn una intensa accibn irritativa sobre piel y mucosas. 

Deben disponerse medidas preventivas, en especial con- 
troles frecuentes de las funcioncs hepbtica y renal. La aso- 
ciocibn con alcohol otflico potoncin la accibn tbxica dol to- 
tracloruro de carbono. 

Tratamiento 

En las inhalacionos accidontalos, la primora medida debo 
ser retirar al paciente del ambiente contaminado para inte- 
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rrumpir la inhalacion dc los vapores. Asimismo. se deben 
rotirar la ropa y lavar In piol do forma prolongada. 

Si la intoxicacidn ha sido por via digostiva, cs convonion- 
te la prdctica de lavado gdstrico en las primeras horas. En el 
cnso do p6rdida do concioncia. so procodo a la intuhncidn 
ondotraqueal antes de realizar el lavado g&slrico. 

El intoxicado debc permanocor on observacidn de for- 
ma prolongada por la posibla aparici6n de complicacio- 
nes, especialmcnlc las hepatorrenales. La hcmodidlisis 
pucdo sor nocosaria si se produco fracaso renal compli- 
cado. 

En la aclualidad sc usa de forma gonoralizada una dosis 
de N-acetilcistcina para quo se una a los metabolitos toxicos, 
asf como para facilitar una fuente de fonnacidn de glutatidn. 

El uso do cdmaras do oxfgeno hiporbdrico y do 16. 16-di- 
metil prostaglandina E, para bloquear la acumulacidn de If- 
pidos intracelularos so encucntran on faso do exporimenta- 
cidn. 

Tetracloroetano 

Al igual que otros compuestos do su misma estructura, el 
totraclorootano es un extraordinario disolvente de las grasas. 
que en ocasiones rosulta insustituible. Es un producto muy 
levemcnte colorcado, ininflamable y de olor semejantc al 
6tor. 

Se utiliza on algunos procesos de la industria toxtil y en la 
limpioza on seco; es un magnffico dosongrasanto de metales. 
Homo el tetracloruro de carbono, os un producto interme- 
dio en la obtcncidn dc fluorocarbonados. 

Pacogenia 

La vfa mds iinportante de absorcidn os la rospirntoria. anti- 
que tmnbien puede provocar intoxicaciones por vfa cutanea 
como el resto do los disolvnntos. I.a vfa do absorcidn ontoral 
no ha sido todavfa bicn ostudiada. 

La concontracidn do totraclorootano en sangrc osld on 
funcidn do la que exista en el ambicnte y dol tiompo de ox- 
posicidn. Es un producto muy solublo on las grasas y se 
almacena en los territories ricos on dates. En las intoxica- 
ciones masivas pueden aparecer concentraciones muy ele- 
vadas en los lipoidos dol sistoma norvioso central. En los 
casos mcnos severos la maxima concentracidn so oncuontra 
on cl hfgado. 

La mayor parte dol producto nbsorbido so oxcrota inmodi- 
ficado por via pulmonar: sc produco una retencidn de apro- 
xirnudamonto el 3 %. quo so metabolize a dcido tetracloro- 
acetico: estc sc elimina por vfa renal, aunque dc forma muy 
lenta. 

Existo tnmbien la posibilidad do cxcrecidn por vfa Idctea 
que puede provocar en los ninos amamantados alteraciones 
cuyo origen rosulta diffcilmonto detoctable. 

Una concentracion cn ol ambiente de 1.000 ppm puede 
provocar ultcracionos irritativas en los opitclios. Concentra- 
cioncs do 200 a 500 ppm producen un cuadro do ebriedad o 
euforia. No existen datos que avalcn la oxistencia de dosis 
tdxicn por vfa digestive: los casos on quo estn vfa ha sido in- 
volucrada han presentado siempro un gran componente de 
absorcidn respiratoria o, incluso, cutdnea. 

El TLV por vfa ddrmica es de 1 ppm. equivalonto a 
6.9 mg/m*. 


Clinica 

El tetracloroetano es un depresor del sistema norvioso 
control quo suele presenter inicialmcnto una clfnica seme- 
jantoa la intoxicacidn alcoholica aguda. En absorciones ma- 
sivas puede alcanzar en muy pocos minutes una situacidn 
do coma y muerto. En los casos no mortales la rocuporacidn 
es practicamente total. Al no presentar neurotoxicidad espe- 
effica. las posibles secuolas van u estur mds cn funcidn de lus 
cventualos situaciones de hipoxia que so hayan producido. 

Su acci6n irritativa local alcanza su mdxima expresidn 
como un odema pulmonar agudo, aunquo en los cuadros ini- 
ciales sus manifcstacionos son mds leves. En los epitclios ex- 
toriorcs produco oritomas dolorosos, quo. si la cxposicidn so 
prolonga. sc transforman en vesfculas y fisuras cpiddrmicas. 

50 presentan a voces alteraciones hcpdticas y renales que 
nunen van acompanedas do dado colular definitivo. 

Se han realizado, por otra parte, estudios epidemiologicos 
sobre su potencial carcinogon6lico. que apuntan a una ma- 
yor incidencia dc carcinoma hepatocelular en los trabajado- 
res cxpucstos. 

En la prevention es necosaria la vigilancin do la funcidn 
hepdtica y renal. La presencia dc cantidades superiores a 
4 ppm en ol airc ospirado do los trabajadores. 16 h despuds 
de la exposicidn. debo hacer revisar las condicionos am- 
bicntalcs. 

Tratamiento 

En funci6n de la vfa de intoxicacidn se deberd adoptar 
una do las siguiontos modidas: rotirar al intoxicado dol am- 
biento y administrar oxfgeno: realizar lavado gdstrico si la 
ingostidn es reciente o rotirar las ropas y lavar la superficie 
corporal con abundanto ague y jnbdn. 

Las arritmias sc debon tratar con lidocafna, magnesio, an- 
tagonisms do los receptores P-adrcn6rgicos o amiodarona. 

Hay quo vigilar la funcion renal c instaurar hemodidlisis 
si oxiste poligro de fracaso renal. 

Cloruro de etilo 

El cloruro do otilo, o monocloroctano, os un gas a tompo- 
ratura ambiente que se licua con gran facilidad. Se utiliza en 
anestesia local, ol aprovcchar ol intonso enfriamiento dc la 
piel que so produce cuando so aplica en forma de aerosol. 

En la industria cs un producto necesario para obtener, 
ontro otros. el totraotilo de plomo. Tumbidn so utiliza on cos- 
metica para la elaboracidn de perfumes. 

Tanto In absorci6n como la eliminacidn tionen lugur por 
vfa respiratoria. en funcion dc sus caracterfsticas ffsicas. 

Las acciones tdxicas dc csto producto se hun puesto cn rc- 
lacidn con sus propiodados anost6sicas y su potoncial car- 
diotoxico. ya que es capaz de sensibilizar el miocardio a la 
cpinofrinn. 

En caso do inhalacion se debo rotirar al intoxicado del am- 
bionto y administrar oxfgeno. incluso con respirador artifi- 
cial. En caso do ingestidn. realizar lavado gdstrico si la in- 
gestidn es recicnto. 

51 so dobo a contacto ddrmico, hay quo rotirar las ropas y 
lavar la superficie corporal con abundanto agua y jabdn. En 
ol caso do quo se haya producido congolacidn dol producto, 
no deben retirarse las ropas hasta que so haya eliminado ol 
producto con agua. 
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El reslo del tratamiento es sintomdtico y de soporte. 

El TLV para la via ddrmica as de 100 ppm. quo equivalen 
a 264 mg/m*. 

Alcohol metilico 

El alcohol metilico o metanol (CH.-OH) se obtiene por dos- 
tilacidn de la madora. Es un lfquido poco coloreado. voldlil y 
con un peso molecular de 32. So mezcla bien con el agua y tie- 
ne un olor caracterislico que puede desapareccr por la pre- 
sencia do impurezas durante cl procoso de obtencidn. 

So utiliza tnnto por su poder disolvenle como por su ca- 
pacidad anticongelante. Aparecc incorporudo on pinturas. 
bnrnicos y nlgunos quitaesinaltos. 

Patogenia 

La absorci6n se puedo producir por las tros vias. La via 
gastrointestinal os muy frocuonto on Ins inloxicacioncs cri- 
minales y suicidas; tambidn se conocen casos de intoxica- 
cidn accidental por cl consumo do bobidas ulcohdlicas adul- 
teradas. La absorcion por las vias cutdnca y respiratoria es 
importante. por cuanto puedon ser involucradas on las in- 
toxicaciones domdslicas y laborales. 

La distribucidn en el organismo se realize de mancra si- 
milar a In obsorvuda on el alcohol otilico. Se puedon regis- 
trar alias concentraciones en el humor vftreo y en el nervio 
dptico. Con todo, las mayores concentraciones uparecen en 
ol higado y rindn, miontras que las menoros son las obser- 
vadas en tejido cerebral y musculo esquel6tico. 

Entro un 2 y un 5 % dol alcohol metilico absorbido so oli- 
mina inmodificado por via renal y. en menor cantidad. con 
el aire espirado. La mayor parte sufre un procoso do inotabo- 
lizacidn heprttica, en ol que so producon sucesivamento al- 
dehido fdrniico y dcido formico. 

La rapidez en la viu do dcmolicidn del dcido fdrmico a 
dioxido de carbono. quo os folato-dependiente, cxplica las 
diforontos rosistoncias a la intoxicacidn quo puedon obscr- 
varso on distintns cspecios. por cuanto la dotacidn en dcido 
folico presenta grandes variaciones dc unas especies a otras. 

La accidn tdxicn dol motanol dopendo dc la cantidad do 
metabolitos (aldohido formico y dcido fdrmico) que se for- 
mon. El que inuestra un mayor podor agrusivo os ol dcido fdr- 
mico. ol cual posoe una gran capacidad para inipedir la rcs- 
piracidn mitocondrial. Por otra parte, el alcohol metilico 
inuestra una accidn intrinseca dopresora dol sistoma norvio- 
so central, do la que resulta una sintomatologia similar a la 
quo se observa on la intoxicacidn por ol alcohol ctilico. 

La dosis lotal minima osta fijada en 30 ml cuando se ab- 
l sorbe por ingestidn, pero sc han observado intoxicaciones 
\ mortnlos con dosis menoros. La ingestidn do 10 ml puedo sor 
j causa do ccgucra, aunque la sensibilidad individual es un 
\ factor do grail importanciu. 

j Por via ddrmica cl TLV es de 200 ppm, cquivalentes a 
* 262 mg/m*. 

Clinica 

< 

° El cuadro clinico puede manifestarsc hasta 72 h despuds 
| dc la ingestidn, por lo que es conveniontc mantener este po- 
5 riodo do expectacidn cuando existen antoccdontcs de con- 
o tacto con el tdxico. 


Como manifestacidn dc la afectacidn del sistoma nervioso 
central suelen producirso cefaleas. vdrtigos y sonsacidn do 
sopor, que. en los casos graves, desencadena un coma con- 
vulsivo. La accidn dol motanol os menus euforizanto que la 
dol otanol. Ocasionalmonlo puedo presontarso un parkinso- 
nismo definitivo tras la intoxicacidn. 

En cuanto a los sintomas ocularos. la mayor parte do los 
intoxicados soquejan de visidn Imrrosa, fotofobia y una per- 
ccpcidn visual especial, que se ha donominado do paisoje 
nevado. En la oxploracidn aparece edema rotiniano. pupilas 
dilatadas arreactivas y disminucidn de los porimetros de 
los compos visuales. Lo iniciacidn procoz dol tratamionto 
puedo evitar la instauracidn definitiva de las alteraciones 
oculurus. aunque 6stas suelen ostablecorso on un 25 % do los 
afectados por osta intoxicacidn. 

La accidn irritativa sobro la mucosa gastrointestinal origi- 
na con frocuoncia ndusoas. vdmitos y otras altoracionos de 
oslo tracto. como la pancreatitis. Sin embargo, su auscncia no 
debe liacor pensar quo la intoxicacidn caro/.ca do grovedad. 

En osta intoxicacidn es imprescindible la vigilancia do la 
funcidn renal, ya que puede presontarso un fracaso renal 
agudo: afortunadamonto. on la mayorfa do las ocasiones euro 
sin secuelas. 

Do los datos do laboratorio el mils sobrosnlionto os la aci- 
dosis motabolica, consecutive a un exceso de formintos y a 
un ddficit dc bicarbonatos, con disminucidn de la osmolari- 
dad. So produce osimismo una macrooritrocitomia inicial, 
que se sigue despuds de leucocitosis y anemia. 

Deben vigilarso los nivolos sdricos de motanol y los elec- 
trolitos plasrnaticos. con ospccial atencidn a las funciones 
hepdtica y renal. 

Anatorria patoldgica 

En la autopsia sc oncuentran a menudo los labios de un 
color amoratado oscuro; tambien las lividcccs cadavdricas 
suelon tonor oso tinto pronunciado. Al ahrir ol caddvcr. so 
aprecia con claridad el caractorfstico olor a alcohol metilico 
impure. Las viscoras osUin muy congostivas. lo que so acusa 
mas en el encdfalo y meninges; la sangre que mana, al sec- 
cionar los pardnquimas. es muy oscura. Es frecuente com- 
probar losionos do bronconeumonfa y edema pulmonar. El 
esdfago. mucosa gdstrica, traquea y bronquios estan muy 
congostionados. 

Segun Glaister, el examon histologico de los ojos dc- 
inuestra edema de la papila y do la retina, pero no so von 
cambios on ol mismo nervio dptico. 

Invest/gacidn toxicologies 

So utillzan, on tdrminos goaorales. los mismos mdtodos quo parn 
el alcohol ulilico (v. cap. 63). una vez quo se haya excluido la pro- 
soncia de estu ultimo. Como mdtndos soloctivos sc pueden r.itnr los 
siguientes: 

Mdtodos quimicos 

1. Con ni.slamiunto dol metanol por dcstilacidn. So destila In 
sangre d<sproteinizada con Aciao pfcrico. El dustilado se oxi- 
du mudianto pormniiganiito Dot6sico en modio tulfurlco. lo 
que transforma el metanol dustilado en aldehido fdrmico. 
Este se identified mcrlianto Us siguiontus roacciones: 

ol Con fonilhidracina y ferrociunuro pottlsico on medio 
clorhidrico. su produce una colorad6n grosclla. 
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Tratamiento 
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Patogenia 
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Clinica 

Los sfntomas iniciales de una exposicidn a altos nivoles 
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Tratamiento 
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mercial, el benzol. El nombre tie benceno designa el produc- 
lo qufmicamonto dcfinido; es rauy tdxico y voldtil, ademis 
de cnro, por lo quo muy raramento se utilize puro. El benzol 
es ol producto industrial, no purificado. obtenido de la des- 
tilacidn do la hulla: ostd fornindo por una mezcla mal dofi- 
nida de hidrocarburos bencdnicos, unidos a una menor can- 
tidad de otros hidrocurburos. 

Con el nombre de intoxicacidn benzdlica o benzolismo se 
comprendcn los cuadros tdxicos. agudos y crdnicos, debidos 
al benzol, poro on los quo ol agcnto Idxico dirccto es ol ben- 
ceno que entra en su composicidn. 

Eaologia 

El bonzol comorcial es un producto Kquido. claro y ddbil- 
mente coloroado, muy movible y de un olor caracteristico. 
Hierve a BO °C. poro so ovopora fdcilmonto a monos tempo- 
ratura en forma de vapores muy tdxicos, mas donsos que el 
aire. Se acumula en las partes bajas de los rccipicntcs y am- 
bionics, poro poco a poco se mezcla con el airo producion- 
do mezclas explosivas. 

El bonzol Ifquido os mils ligoro quo el agua. disolvidndo- 
se on ella en escasa proporcion. So mezcla muy bien con los 
disolventes orgdnicos, grasas y acoitos. 

Lo intoxicacidn benzdlica tiene su origon on dos grandos 
fuentes: la fabricacidn de los benzoles y su utilizacidn in- 
dustrial. 

1. Los benzoles so obticncn industrialmente por destila- 
cidn directa do la hulla o como subproducto on las fd- 
bricas de gas ciudad por desbenzolado del gas. Las 
intoxicaciones se deben a accidentes on ol procoso do 
fabricacidn. rotura de tuberias o escapes de los dopd- 
sitos. o. durante las operaciones de limpieza de dstos, 
por acumularso los vapores on las partes bajas. 

2. Los empleos industrials del benzol son numerosos, 
si bien la toxicidad e inflamnbilidad dol producto van 
aconsejando su sustitucidn por otros disolvontes me- 
nos peligrosos. Entre las industries y trabajos en los 
quo ol riosgo do intoxicacidn bonzdlica es mayor, de- 
ben citarso: 

a) Industria del caucho. 

b) Industrie de la pintura de secado rdpido. 

c) Extraccion do grasas y limpieza en seco. 

d) Materia prima en la industria quimica. 
n) Fabricacidn do colas y adhesivos. 

f) Impresidn por tdcnicas de hcliograbado y fotogra- 
| bado. 

| La intoxicaci6n benzdlica es generalmente accidental y 
l por inhnlacidn; do ordinurio se trata de una etiologfa profe- 
| sional. bien como enfermedad o como accidente. Tambidn es 
I posible la absorcidn por la picl oxcoriada. Un grave proble- 
‘ ma sanitario y legal lo constitute la utilizacidn de productos 
: que contienen benceno en actividades laborales propias do 
| la ooconomfa sumergida», que escapan al control sanitario 
1 laboral establecido. 

s ’ La legislacibn espaftola sobre Enfermedades profesionales incluyu 
J las causadas por ol buncono y sus homdlogos. quo constituyon ol opt- 
ji grafo 37 de la lista de enfermodados do seguro obligatorio. 

Us industries obligndas n asogurnr n sus trnbajadoros del riosgo 
o bonz61ico son las siguiontes: 


Fabricacidn, extraccidn. rectificacidn. omploo v manipulacidn 
dol bonceno o do sus homdlogos (xilnno. toluono]. 

Eniploo del benceno v sus nomdlogos para la preparacidn de sus 
dorivados ulilizados onlus industrius do inalorias coloruntos. perfu- 
mes. exnlosivos. prnduclos farmacuuticos y tintas de imprenla. 

Uso aol boncono y sus homdlogos comodocapanto. diluente o di- 
soivente para la extraccidn de accites. grasas y alcaloides. desen- 
grasndo do piolns y toiidos. y tintororia. 

Preparacidn y empleo de disoluciones de caucho v del benceno v 
sus homdlogos on lu fabricacidn y ropamcidn do noumtiticos. tejidos 
impormeables, otmaras noumdticas, zaputos y sombreros. 

Fabricacidn y aplicacidn de barnices. pinturas, tintas de impren- 
la y Incas cululdsicus. 

Limpieza en seco. 

Preparacidn do corbumntos quo contongnn benceno o sus homd- 
logos. 

Fabricacidn de colas y adhesivos. 

Otras intoxicaciones accidentales. no profesionales, se 
producen por confusidn do onvasos. ospocialmonto on ni- 
nos. Tambien se han descrito algunos casos de intoxicacio- 
nes suicidas. En estos casos lu ubsorcidn tiene lugar por vfa 
digostivn. Las intoxicaciones producidas por abuso de esta 
sustancia como producto embriagante y euforizante han lle- 
gado a constituir un serio problemn sanitario. 

Patogenia 

En esta intoxicacidn parece desempenar un papel impor- 
tanto la predisposicidn individual, ya quo en los mismos 
ambientes. con exposicionos similares, so observan muy dis- 
tintas respuestas clfnicas. El alcoholismo os un factor pre- 
dispononte conocido; os tambidn conocida la mayor sonsibi- 
lidad de las mujeres y los ninos. 

La mayor parto de las intoxicaciones so producen por vfa 
inhalatoria, aunque on menor proporcion se conocen tam- 
bi6n casos de benzolismo producidos por vfa cutdnea y di- 
gestive. La mayor parto del bonzol nbsorbido so fijn on ol or- 
ganismo. de modo predominate en los tejidos ricos en 
lipoidcs; otra parte, aproximadamento el 40 %, se elimlna 
inmodificado on un olevado porcentaje por los pulmones 
con gran rapidez. y cl rcsto se cxpulsa, mds lentamente. por 
vfa urinaria on forma do sulfoconjugndos. 

Cuando la dosis es suficiente, produce efcctos embriagan- 
tes y narcdticos no especfficos, de forma andlogn a la accidn 
de todos los disolventes void tiles que se fijan en los centres 
nerviosos por su liposolubilidad. 

El bonzol absorbido, vohiculndo por la snngro, lloga a los 
diversos tejidos. espccialmente el hfgado, donde sufre un 
proceso de detoxicacidn por ol cunl so oxida a fonoles y di- 
fenoles, que ulteriormente se transforman en piroeatequina 
e hidroquinona (fig. Gl-1). 

Los primoros, dotodos tambidn de propiedades tdxicas. 
son neutralizados por medio de una conjugaci6n sulfurica 
y glucordnica. Poro parto del boncono oscapa a la oxidacidn 
y se almacena en la mddula 6sea. on la quo origina una leu- 
cocitosis transitoria. 

Por la sulfoconjugacidn se produce una baja on la reserva 
azufrada del organismo, descenso que es especialmente acu- 
sado por lo quo so rofioro al glutatidn. Do forma secundaria 
tiene lugar asimismo una disminucidn on la tasa orgdnica dc 
dcido ascdrbico; de abf que los estados caroncialcs en vita- 
mina C ejerzan un efocto pradispononte a la intoxicacidn 
benzolica. Se originan asf modificaciones de la oxidorre- 
duccldn colular y. como consecuuncia, anomalfas do las mi- 
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Fig. B1-1. Via toxica del benceno (esquemacica). 


tosis celulares, sobre todo en los brganos hemopoybticos. Se- 
gi'in di versos milorcs. los efoclos tbxicos celulares dopen- 
den del pirocntecol y do la hidroquinona, asf como de olros 
polifenolos resullantcs do la oxidacibn del benceno, que son 
verdaderos venenos mitbticos quo acliian soloclivnmento so- 
bre los Icjidos en vfa de proliferacibn activa, lales como la 
mbduln bsoa. 

Tambien se ban demostrado alteraciones cromosbmicas 
on Irabajadoros expuestos nl benceno. con exposiciones no 
superiores a 2 anos. 

Dosis tdxicas. So accpta de modo general que la ingestibn 
do 10 g do benzol produco grnvos Iraslornos y os posiblo 
que cause la imierto en personas sensibles. 

I£n inhalucibn. concenlrnciones atmosfbricas entre 8 y 
15 mg/I producen indisposiciones pnsajoras; cuando se so- 
bropasan los 50 mg/I. los fen6menos tbxicos son graves. Sc 
conocon ensos mortalos por rospirar un brovo ospacio do 
tiempo en un arnbicnlc que contenfa 05 mg/1. 

Evoluadas las conconlracionos en paries por millbn, se 
ha cstablecido que una atmbsfera con 100 ppm do benzol 
ya produce efoclos tbxicos si la exposicibn es prolongada; 
con 3.000 ppm puode soporlarso como mbximo una horu: 
con 7.500 ppm se produce la muerte al cabo de media hora. 
mientras quo con 20.000 ppm la muerte tiono lugar al cabo 
de unos minutos. 

En ol campo industrial, por lo que respccla a la intoxica- 
cibn crbnica. so ha establecido un TLV parn los ambiontos de 
Irabajo de 10 ppm. equivalcntes a 32 rng/rn 1 , con la poculia- 
ridad de quo dicho TLV tiene el cardcter de valor techo (cei- 
ling, en la nomenclalura anglosajona), lo quo signifies quo so 
Irata do una concentracibn umbionlal que no debe sobrepa- 
sarse on ningun momonlo. 

Clinica 

Intoxicacion aguda. Los formas agudas de lu intoxicacibn 
bonzblica so producen habitualrnento por la inhalncibn do 
sus vapores. Los cuadros leves consisten en eslados ebrio- 
sos, con ciorta ouforia. cofaleas y vbmitos. lodo lo cual do- 
saparece al respirar cl aire puro. La ebriedad y la ouforia ex- 
plican la aparicibn do casos do narcomanfa bonzblica. on los 
quo se ostablece un estado do dependoncin. 

En las formas graves, corrospondienles a inhalaciones ma- 
sivas. a la foso do obriednd sigue una hipotonsibn con estado 
sincopal v bradicardia. que finalmcnle conduce a la narco- 
sis, previo paso por un estado doliranle con alucinacioncs. 
En esla fase pueden aparecer convulsionos y traslomos ros- 
piralorios con cianosis. En un estadio mbs avanzado so pro- 


duce un coma durante el cual puede producirse la muerle 
por paro respiralorio. 

Intoxicacion crrinica. La intoxicacibn crbnica suolo ir pro- 
ccdida de un porfodo de incubacion, asintombtico o con una 
sintomatologfa mal definida. 

lx>s primeros sfntomas do las formas crbnicas son inespo- 
efficos: molestar general, cansancio precoz. mareos v parcsto- 
sias difusas. En otros sujetos Ins mnnifostaciones so locali- 
ze on ol aparato digestivo. donde. junto a un cuadro dispbp- 
tico. puedon aparocer hccos hemorrbgicas. En las mujerus 
las primeras manifestacionos puedon consistir en un aumcn- 
to de lu intonsidad de las homorragias menstrualos. 

El sfndrome de alarma en los trabajadoros oxpuostos os 
la aparicibn de una polineuritis. como expresibn del cua- 
dro andmico. 

Cuando estri cstablecido ol cuadro benzblico crbnico, se 
compruebu un sfndrome hematolbgico que es la expresibn 
clfnica de la destruccibn de In modulo bson on todos sus 
componentes activos. os decir. una panmieloptisis. A la ex- 
ploracibn se oncuontrn decolorncibn de la piol y mucosns, 
debilidnd, anorexia, disnea de osfuerzo. soplos cardfacos y 
alteraciones mcnstruules. Puode acompaftarse de edemas 
mnlcolares y fiobro irregular. 

El examen Iwmatoldgico muestra los siguientes traslomos: 

1. Anemia hiporcrbmica. 

2. Loucopenia con agrunulocitosis. 

3. Trombopenin. 

La puncidn asternal domunstra un iniologramn con apla- 
sia medular poco menos que total. Como consecuencia dc 
olio apurocon las siguiontes manifostaciones: un sfndrome 
hemorrdgico. de localizacibn y cuantfa variables; procosos 
ulcero-necrbticos orales; sfndrome neuroanbmico que puede 
doscribir el cuadro de una dogoneracibn medular progresiva. 
v sfndrome digestivo con dispepsia. crisis abdominalos. cb- 
licos y hepatitis. 

El pronostico es variable y. en funcibn de la susceptibili- 
dad, si no se produce la muerte. la recuperacibn puede durar 
varios mosos. 


Anatomia patoldgica 

En los cadbveres de los fallecidos n consecuencia de una 
intoxicacion aguda so oncuontran las lesionos inespocfficas 
de las asfixias. En cl curso de la autopsia es frecuente perci- 
bir un fuorte olor a bonzol. Sogun Taeger. os caracterfstico ol 
enrojccimiento do las mucosas respiratorias (fosas nasales. 
boca. laringe. trbquea) a consecuencia de la accibn irritante 
del benzol. Puoden verso tambidn puntos equimbticos. La 
sangre es muy fluida y hay una congestibn general de las vfs- 
coras. Cuando ol tbxico ha sido ingorido, puode verso, asi- 
mismo, la accibn irritante en las mucosas do las vfas diges- 
tivas. 

En los casos mortnles consocutivos n intoxicacion crdnica. 
el cadbver presenta el tfpico aspecto anbinico. con intensa 
palidoz do piol y mucosns. Hay focos hoinorrdgicos. mbs o 
menos importantes. diseminados por el organismo y puede 
obsen-nrse lu caractorfstica dccoloracibn visceral si las he- 
morragias llegaron a ser nbundantes. Hay esteatosis hopbtica 
y cambios degenorativos a nivel del miocardio. Las supra- 
rrennlos estrtn hiperlrofindas. obscr\'bndose al microscopio 
esclerosis c infiltracion grasa. La mbdula osea puede estu- 
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5. Test dc las fosfatasas alcalinns granulociticas. Segiin 
Wossner, bstas aumenlan intensamenle en el benzo- 
lismo, donde llogan a alcanzar un indice de 110 a 
190 (valores normales: 20-40). La olevacibn de este fa- 
dice precede en varios meses a la instauracibn de la 
pancilopenio y do ahi su gran valor on ol diagnbstico 
del benzolismo (Farreras). 

6. Excrccidn urinaria de fenol. A travbs do esta determi- 
nacibn pued e seguirse el grado do exposicibn al ben- 
zol. lo que posee un gran interbs en medicina laboral 
desde el punto do vista proFdbctico. Valores quo exco- 
dan de 20 mg/1 en la orina tomada al Final del turno 
do trabajo indican oxposicibn a bcncono, si so des- 
cartan otras causes qua puedan incrementnr la excre- 
cibn do fenol. 

7. Benccno en el aire espirado. Brief y cols. (1980) scna- 
lan que la prueba diagnbstica mbs Fiable de la exposi- 
cibn al benzol es la medlcibn dlrecla del bencono on ol 
aire espirado. Una exposicibn de 8 horas en un am- 
bientc con 10 ppm de benzol dcbe dar un valor de 
0.12 ppm en el aire espirado. 16 horas despuds de ha- 
ber cesado la exposicibn. Por su parte, Berlin y cols. 
(1980) aconsejan instituir modulus de control indus- 
trial cuando una muestra matinal del aire exhalado da 
una concentrncibn de benceno superior a 0,01 ppm. 

Hom6logos del benzol: tolueno 

Es un Ifquido muy voldtil de aroma parecido al del bonce- 
no. Es incoloro y de donsidad de 0,87. Se obtiono por adi- 
cibn de un grupo nietilo al anillo bencenico, lo quo lo hace 
mds soluble on los Ifpidos que aqubl. 

Se emplea como disolvente de grasas. pinturas. lacas y pe- 
gamontos. Se utilize como materia prima en la obtencibn de 
numerosos productos, ontro los que destacan la sacarina y ol 
nitrotolueno. 

Patogenia 

La mayorfa de las intoxicacionos so producen por via ros- 
piratoria. con la particularidad de que los pulmones rctie- 
non aproximadamonto ol 50 % de 1a dosis absorbida. No se 
conocen casos de intoxicaci6n por via digestiva, aunque en 
animales de exporimentacibn se ha comprobado que la ab- 
sorcibn por cstn via es prdcticamento total. La absorcibn por 
via cutbnea es minima, siempre que no existan alteraciones 
ostructurales provias. 

Se distribuye por via sanguinea y se fija en organos ricos 
en lipoides, en cspocial los que formun el sistoma nervioso y 
el tejido adiposo. 

La eliminacibn corre a cargo de los pulmones que eli- 
minan un 18 % do la dosis absorbida on forma inmodifi- 
cada; tambibn se pueden dctcctar pequenas cantidades do 
tolueno no inodificado en orina. Sin embargo, la mayor 
parte se elimina on forma de bcido hipurico, como resul- 
tado del metabolismo del producto: el sistoma P on actua 
sobro ol sustrnto originando alcohol bonzoico, que. dcshi- 
drogenado, se convierte en acido bonzoico. La combina- 
cibn do 6ste con la glicina produce el bcido hipurico. 

No se conoco con cortoza ol mecanismo de accibn. Como 
posibilidad patogbnica fatima se apunta una posible accibn 
sobro la sfatcsis proteica. Esta afirmacibn oncuentra su base 


en los ostudios quo ban comprobado on ol tolueno un ofecto 
inhibidor de la sintesis proteica on lineas de cuitivos bacte- 
rianos. Los efectos tbxicos so contrail sobro la cblula hcpdtica 
y ol rirtbn. donde producen losionos tubulares y glomenilares. 

La accibn mielotbxica del tolueno es hoy discutida. ya 
quo los compuostos quo lo contionen raramonto ostdn oxen- 
tos de bencono, que seria, en realidad, cl agente mielotoxico. 

For 1a citada afinidad lipidica puede actuar sobre el siste- 
ma nervioso central, produciondo una encefalopatia tbxica. 

La ingestibn de 1 a 2 ml/kg de peso justiFica la adopcibn de 
medidas ovacuadoras rbpidas para provcnir la accibn tbxica. 
El TLV esta establecido en 50 ppm, equivalentcs a 188 mg/m\ 
Como on cl caso del benceno, so trata do un valor ceiling. 

Cltnica 

La afectacion aguda del sistema nervioso central puede 
producir cambios en la conducta, ataxia y temblor. 

En exposiciones prolongadas so originan altoraciones he- 
pdticas quo se manifestarbn por sintomatologfa inespeciFica 
do daAo celular. Lo mismo sucodo en las alteraciones rona- 
les. Por ello, cuando exista riesgo de exposicion, lo mas ade- 
cuado os la vigilancia do ostas manifestacionos. 

Por ol efecto lipolitico. los contactos persistontos en el am- 
biente de trabajo pueden provocar la aparicibn de dermatitis 
do contacto. 

La cxposicibn crbnica a altas dosis, como sucede en los 
sujotos que lo inhalan voluntariamente. se ha asociado, se- 
gun diversos estudios opidomiolbgicos. con la aparicibn de 
casos de muerte subita. secundaria a severas alteraciones del 
ritmo cardiaco. 

Tratamiento 

Tras retirar al afectado dol ambiente tbxico. sc dcbe ins- 
taurar un tratamionto do soporto vital. Si es nocosario se 
aporta oxigeno suplementario y en los casos mds graves, estd 
indicada 1a vontilacibn mecdnica. 

En ol caso de que la via do intoxicacibn haya sido la di- 
gestiva, deberb proceder a practicar lavado gbstrico; como en 
otras ocasiones, si ol pacionto no estb conscicnto. con aisla- 
miento previo do la via abrea. 

Debo prestarso atoncibn especial a las altoraciones del rit- 
mo cardiaco y a las variaciones oloctrolfticas. 

Monoclorobenzol 

Es un liquido poco coloreado. con un olovado indice de 
refraccibn y con olor agradable, aunque dbbil. Su peso mo- 
lecular os do 112.56. La tensibn do vapor os do 11,8 mm Hg 
a 25 c C. Es insoluble en agua y muy soluble en alcohol, ben- 
cono. cloroformo y bter. 

Se obtiene por cloracibn dol anillo bencbnico on prnsen- 
cia de un catalizador. 

So utilize fundamentnlmonto on la obtencibn de fonol, 
anilinas y DDT, asi como para la fabricacibn y estabiliza- 
cibn do pinturas y tintas. 

Patogenia 

La absorcibn se produce casi exclusivamente por via res- 
piratoria. No so han descrito casos do intoxicacibn por via 
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digestiva. La absorci6n por vfa cutanea es minima, pudien- 
do producir on csle caso efectos locales. 

LI mucanismo do accibn ostd on rolacidn con su afinidad 
por los lipoides. de modo que como cfecto principal va a 
producir deprosidn del sistoma norvioso central. 

El TLV establecido es de 10 ppm. equivalentes a 46 mg/m J . 
Sin embargo, diversas observaciones indican que las primeras 
mnnifostacionos irritativas. fundamentalmenle oculares, co- 
mienzan a concentraciones por encima de 5 mg/m\ 

Clinica 

Es un doprosor dol sistoma nervioso central, por lo que 
da sfntomas tfpicos en depondencia de su poder anestdsico. 

Las exposiciones a largo plazo provocan alteraciones ho- 
paticas y renales, no bien caracterizadas. 

No se ha observado la aparicidn de sintomatologfa de- 
pondionto do la afcctacidn de las lfneas celulares del tejido 
hematopoydtico. 

El contacto osporddico con la piel produce una ligera irri- 
tacidn que puode convert irse on oritema. con necrosis su- 
perficial si el contacto es prolongado. Sobro los ojos produ- 
ce lagrimeo e hiperomia conjuntival que se acompada do un 
dolor moderado. 

Tratamiento 

Scgtin In via de intoxicacidn, se deberd retirar al intoxica- 
do del ambiente y administrar oxigeno, realizar lavado gds- 
trico si la ingostiOn os rocionto o rotirar los ropas y Invar la 
superficie corporal con abundante agua y jabdn. En caso de 


contacto con los ojos deben lavarse con agua abundante, al 
menos durante 15 min. 

El tratamiento es sintomdtico. y dobo prostarso especial 
atenci6n a los signos de depresidn del sistema nervioso cen- 
tral y a la posible aparicidn do complicacionos hopdticas o 
renales. 


BIBLIOGRAFfA 



Elleniiorn, M. J.. y Barceloux, D. G.: Medical Toxicology. Elsevier. 
Nmv York. 19B8. 


Ford. M. D.; Delaney, K. A.: Ling. L. J.. y Erickson, T.: Clinical Toxi- 
cology. VV. B. Saunders Company, PaUadolphia, 2001. 

Fournier. E.. v Gervais. P.: Dictionnairc dcs Intoxications. Heures- 
de Franco. Paris. 1970. 

Goldfrank, L.: Toxicologic Emergencies. 6/ ed. Appelton y Lange, 
Stamford, 199B. 

LOPEZ GOMEZ. L.. y GlSBERT CAIABUIC. I- A.: Tratado de Medicina Le- 
gal. Tomo 3.“: Toxicologfo. Sober, Valencia, 1970. 

Lowry, VV. T.. v Garrioi. J. C.: Forensic Toxicology. Plenum Press. 
Now York. 1979. 

MENdAS RoDRiGUEZ. E.. y Mayero Fkango, L. M.: Manual de Toxico- 
log(a basica. Diaz ilo Santos, Madrid. 2000. 

Noio, E. K.. y Kelen. G. D.: Manual of Toxicologic Emergencies. Yuar 
Book Modical. Chicago. 1989. 

Quer-Brossa. S.: Toxicologla Industrial. Saivat Editorcs. Barcelona. 
1983. 

Rentoul. E., y Smith. H.: Glasiter’s Medical Jurisprudence and To- 
xicology. Livingstone, Edinburgh, 1973. 

SonnENWIKTH. A. C. y Jarkett, L.: M6todos y Diagndsticos del La- 
boratorio clfnico. M6dica Panamoricana. Buenos Aires. 1983. 

TLVs*: Valores Lfmitu u Indices bioldgicos do exposition para 1995- 
1996. Conferencia Americana da Higienistas industriaies del Go- 
biunio. Consujorla de TVabajo y Asuntos Sociales de la Genoralitat 
Valenciana. Valencia. 1996. 





Nitno y aminoderivados 
de los hidrocarbunos 

aromaticos 


J. A. Gisbert Calabuig 


Constituyen dos grupos qufmicos do gran importancia 
industrial: ambos son malarias primas on la fabricacidn de 
productos de gran consumo industrial. 

Tanto los nitro conio los aminoderivados son utilizados en 
Ins mismas industries: oxplosivos, colorantcs sintdticos. fabri- 
cation de insecticidas y herbicidas, industria qufmica y fnr- 
macdutica, industria del caucho, industria fotogrdfica. etc. 

Aunquo los nitro y aminoderivados tionon evidontos ana- 
logias cn cuanto a su accidn toxica, hay entre ellos las sufi- 
ciontos diferencios parn justificnrsu ostudio por soparado. 

DERIVADOS NITRADOS 
DE LOS HIDROCARBUROS 
AROMATICOS 


NO, NO, 

0°“ n°" 

O.NV^NO. 

NO, 

Dinitrofenol 'IYinitrofenol 

OH 

n- 

0 ; Nk^ NO, 
Dinitro-ortocresol 


Rcsultan do sustituir en los hidrocarburos cfclicos uno o 
varios -H por radicalcs -NO,. La cabeza de serie estd cons- 
tituida por el inononitro/jenceno. utilizdndose hasta media 
doconn mds de dorivados: dinitrobenceno, trinitrobenceno. 
dinitrotolueno, thnitrotolueno. dinitrofenol. trinitmfenol. di- 

nltixhortocresol. 

Todos los nitroderivados tionon grandes scmojanzas entre sf 
desde cl punto de vista toxicoldgico. por lo que su estudio pue- 

do hacorso tomnndo conio cuadro tipo ol del nitrobonzolismo. 
NO, NO, NO, 

0 0 XU 

NO, 

Mononitrobonceno Dinitrobenceno Trinitrobenceno 



Dinitrotolueno Trinitrotoluono 


Nitrobenceno (mononitrobenceno. 
esencia artificial de almendras amargas 
o esencia de Mirbana) 

Etiologia 

El mononitrobenceno so presents conio un Kquido acoito- 
so. que se oscurecc con rapidez y posee un olor sui generis 
quo recuerda cstreclmmentc nl do las almendras amargas. Es 
insoluble en el agua y su densidad es mayor (D = 1.186), por 
lo que, al mozclarlos, se scpara de aqudlla ocupando la capa 
inferior. Hiorve a 209 c C. So disuelve bion on alcohol y dtor. 
Por reduction se transforma en anilina. 

Fuentes de intoxication 

Las intoxicaciones son dcbidas siempre al propio mono- 
nitrobonceno. como consecuencia do lo extendido do su 
empleo en el campo industrial. 

Formas de la intoxicacidn 

No se conocon casos do homicidio. En cninbio. se ban des- 
crito casos de suicidio, por ingeslidn. entre personas que tie- 
nen contacto profesional con ol tdxico. 
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En la prdctica se trata. sobre todo. do intoxicaciones acci- 
dentalos: profesionales, domdsticas o alimentarias. 

1. Profesionales. Se producen un cierto numero de in- 
toxicaciones en las industries on Ins quo o) nitroben- 
ceno forma parte del proceso de fabricacion: en la 
oblenc!6n do colorantos nitrados por intermedio de 
aminas orgdnicas tipo nnilina; on In Industrie del cau- 
cho. donde se utiliza conio catalizador, acelerador y 
nntioxidanto; on la fnbricacidn do explosives, y on su 
ompleo en perfumena (fabricacion de jabones) como 
suceddnoo do la oscncia de almendras amargas. etc. 

2. Accidentes doinfisticos. Tienon lugar de forma mds 
esporddica que en el case anterior. Se trata de confu- 
siones o do ingestidn accidental por niAos do produc- 
tos de uso casero, ya que sustituye la esencia do tre- 
mentina en la fabricaci6n de barnices y abrlllantado- 
ros. Tambien se ban producido accidentes por su uso 
on fotograffa como rcvelador. 

3. Alimentarias. So ban producido algunas intoxicacio- 
nes por consumir ciertos licores. n los que de forma 
fraudulenta se ha adicionudo mononitroboncono on 
sustitucidn de la esencia do almendras amargas. 

Las intoxicaciones profesionales por nitrodorivados de hi- 
drocarburos aromdticos ostan incluidas cn la lista de enferme- 
dades profesionales del Real Decreto 1.075/78. de 12 de mayo. 

Dosis tbxicas 

Por lo que so refierc a las intoxicaciones agudas, la inges- 
ti6n de 1 a 5 ml dc nitrobenceno es capaz de producir graves 
ofoctos t6xicos. En cuanto a In toxicidnd crdnica. el TLV ad- 
mitido para la exposicidn al t6xico es de 1 ml por m\ cqui- 
vnlcnto a 5 mg/m\ 

Fisiopatologia 

El nitrobenceno se absorbs fdcilmontc por via inhalatoria 
o digestive, pero por su liposolubilidnd puedo tnmbidn ab- 
sorberse en dosis tdxicas a travds de la piel. 

Una vez en el organismo. sufre un proceso de dutoxica- 
ci6n motnbdlica, en cl que so transforma sucesivainunto en 
nilrofenol, fi-fenilhidroxilamina y p-aminofenol. Este mismo 
proceso do detoxicacidn lo sufron todos los nitrodorivados. 
asf como los aminoderivados. En ultimo lugar, cl p-aminofe- 
nol. en forma de sulfoconjugado, so elimina por la orina. 
donde puode sor domostrado. 

Su mecanismo l'ntimo de accidn se ejerce a tres niveles: 

1 . Sobre el sistoma nen'ioso central. Se fija y actua sobre 
el sistoma norvioso contral a favor de su liposolubili- 
dad, produciendo un cuadro do excitncidn pasnjero. 
seguido de paralisis y coma. 

2. Accidn metahemoglobinizante. Es debida al motabo- 
lito |l-fonilhidroxilamina, que transforma el Fe” de 
la hemoglobina en Fe***, transformdndose en rneta- 
bemoglobina que yn no os capaz de suplir ol trans- 
porte de oxigeno a los tejidos, por lo que se origina- 
rd ciunosis y un sfndrome asffctico, quo puode sor 
mortal. 

3. Accidn sobre la piel. Como consecuencia de sus pro- 
piodndos disolvontcs de Ins grasas puctlon producirso 


dermatosis variadas. que llegan en algunos casos a 
vordadcras ulcoraciones. 

Los anteriores efectos se sensibilizan por el calor y el con- 
sumo do alcohol, lo que dobo tenorso on cuontn, sobre todo 
en el ambito laboral. Los jdvenes ostdn. cn general, mas pre- 
dispuestos a la intoxicacidn que los adultos. 

Sintomatologia 
Intoxicacion aguda 

Se inicia ol cuudro con relativa rapidoz. mayor en los casos 
de inhalacidn que en los de ingestidn, donde suele Haber un 
perfodo libro do smtomas, quo dura entro 15 y 30 min. 

El cuadro sc inicia con ccfaleas. vertigos y astenia, que 
van seguidos do cxcitacidn psicomotora y embriaguez. Rd- 
pidnrnento va a hacorse ostensible ol signo capital de la 
intoxicacidn: la ciunosis npiy.orrada. debida a la metahemo- 
globinomia y que estd acusada en cara (Inbios) y oxtromido- 
des (unas). pero tambien se extiende a las mucosas accesi- 
blcs a la exploracidn (bocu. lenguu y faringe). A la cianosis 
acompartan disnoa, a vecos muy intensa. y taquicardia. 

Son muy frecuentcs las convulsiones. unas voces genera- 
lizadas y otras local izadns on ciortos musculos o grupos 
musculares. No es rara una ataxia, que a menudo tormina 
en la pardlisis muscular, acoinpubadu de pdrdida do con- 
ciencia, entrando el intoxicado en un coma profundo. on el 
que suele fallcccr. sin recuperarse, en unos 10 di'as, por pa- 
rdlisis del contro respiratorio. 

En los sujetos que sobreviven suelon apareccr mas tar- 
dfumente subictericia, signos do homdlisis y trastomos diges- 
tivos varios: nduseas, vdmitos, dolores abdominnlcs y diarrea. 

En todo el curso de la intoxicacidn es muy caracterfstico 
ol olor a almendras amargas on ol aliento y en los oventuu- 
les vomitos. 

Cuando In intoxicacidn evoluciona de forma favorable, la 
cunicidn total tarda mucho on ostablecorso, nunque os rara la 
aparicion de secuelas. 

Intoxicacibn crbnica 

Tiene gonornlmonto la condicidn do onfermodad profo- 
sional y es el resultado de la inhalacidn repetida de peque- 
Aas cantidades del mononitrol»enc.eno. El perfodo do incu- 
bacidn puede ser muy prolongado o establecerse la onfermo- 
dad en pocas semanus o meses. 

En ol cuadro clfnico aparocen los mismos sfntomas que 
en las formas agudas. pero mas atenuados. Se inicia con 
cefaleas. fntigabilidad y. a menudo, vdrtigos. La cianosis 
apizarrada. debida a la motnhomoglobinn, es muy carnctc- 
rfstica, pero sensiblemente inenos acusada (pie en los cua- 
dros agudos. como asimismo la disnoa y In taquicardia. 

Suele haber ictcricia hemolftica, acompanada de ndu- 
soas y vdmitos. Las pruebas funcionalcs demuestran, ude- 
mds. la oxistoncia do lesidn hepdtica que, aun exccpcional- 
mente, ha llegado a producir una atrofia aguda. 

Puedo haber anemia de tipo pcmicioso, con anisocitosis, poi- 
quilocitosis y presencia de cuerpos de inclusion de Heinz. 

La cxistencia dc albuminuria, con hiporazoemia. atesti- 
gun la oxistoncia de lesidn renal, quo no suele pasar dc una 
nefritis ligera. De gran valor diagndstico es la presencia de 
p-aminofenol en orina. 
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Es, asimismo, muy caracterfstico el olor a almendras 
amargos on el aliento. quo, adembs, suele ir acorn paflado do 
un sfndrome irritativo de vfas rcspiratorias. 

Anatomla patoldgica 

El cuadro cadavdrico, doniro de una rulativa inespecifici- 
dad, es altamonle significativo. 

En el examen exlerno destaca la cianosis apizarrada, junto 
a un tinto iclbrico o subictbrico. quo so idontifica mds fdcil- 
mento en las esclcrbticas. Las livideces cadavdricas presentan 
un color oscuro. quo so suolo describir como achocolatado. 

Al abrir las cavidadcs para el examen intemo so percibe 
con claridad ol olor a almendras amargas, quo es mds inten- 
so y persistonle quo en la propia intoxicacibn cianhfdrica. 

La sangre contenida en el sistema vascular presenta un co- 
lor oscuro, marrbn, como consocuoncia do la transformacibn 
de parte de la hcmoglobina cn metahemoglobina. 

Estdn presontes los signos gonerales de las mucrtcs asffc- 
ticas: congestibn venosa goneralizada. sangro fluida y man- 
chas equimbticas, espociahnente en las mucosas de esbfa- 
go. estbmngo y duodeno. 

Es posible. segun la evolucibn clfnica quo haya tenido la 
intoxicaci6n. la existencia do losiones hopatorrenalcs. 

Investigacidn toxicoldgica 
En el vivo 

Se I leva a cabo en la sangro y en la orina: un sangre mediante la 
investigacidn cunntitativu de In mutahunioglobino y en In orina 
identificando los productos de transformacibn metabblica dol nitro- 
boncuno, en especial ol p-aminofonol. 

1 . jmvstiffiddn do la mctalwmoolobina. Se funda on lu medida de 
lu absorobn bptica a 620 ran do una diluridn sangufnea antes y 
despuds do la transformncidn total do la homoglobinu un metn- 
hemoglobina y en cianmetahemoglobina. La doterminacidn 
d°bo efcctuano sobra sangro total hecha incoagulable con fluo- 
ruro sddico, lo mis pronto posible despuds de la extraccidn: 

a) En sujetos sanos una proporcidn de metahemoglobina 
por dnhajo del 30 % no produce sintonms o sdlo los ori- 
gins muy llgeros (ciorta futigabilidod. cefalea). 

b) Vn loros entre el 30 y el 50 % provocan unn dopresidn 
raodorada del sistema cardiovascular)- del sistema ner- 
vioso central (dehilidad. dolor de cabeza. taquipnca. tn- 
quicurdia y disnoa lovo). 

cl Si el porcentajo de metahemoglobina se oncuentra entre 
ol 50 y ol 70 %. ya produce slntomas graves (estupor. 
bradicardia. disritmia, dopresidn rospiratorin, acidosis, 
convulsionos). 

dl Cifras por cncima del 70 % no son compatibles do ordi- 
nnrio con In vidn. 

2. Invest iqacidn dol p-aminofenoi So hidroliza la orina por 
obullici6n cn icidos diluidos para separar el p-aminofo- 
nol do su unite con ol dcido lulfttrico. ya quo so vliminn 
en forma de sulfoconjugados. Se extrae con dtor o acetona. 

Para identificarlo se llova a cabo una diazo-reaccidn con nitrito 
sddico on medio clorhfdrico, se elimina el excoso do icido nitroso 
formado con sulfamato sddico y se trata con solucidn amoniacal do 
p-naftol, quo puede dosificarso fotomdtricamente. 


En el cadaver 

El nitroboncono so nfsln do las vfscorus por dnstilacidn y sn idon- 
Utica por ruduccidn a anilina. por inturmedio dol hidrdgeno nacien- 
to qua se desprende on la roaccidn dol icido clorhfdrico sobro cine 
motiheo. 


Tratamiento 

Si es precoz y la vfa de absorcibn hn sido la digestiva, puede 
intentarse un lavado gbstrico con agua, cn la que sc haya sus- 
pondido una pequeria cnntidnd de carbbn ultraadsorbonto. 

Est^n contraindicados los purgantes oleosos y alcoholi- 
cos. asf como la lecho, ya que fuvorecen la absorcibn del ni- 
trobenceno. 

Lo mbs urgento on el tratamionto es combatir la anoxia, 
pnra lo que se iniciarb do forma inmodiatn la oxigonotorapia; 
el oxfgeno puro puede sustituirse con ventaja por el carbb- 
gono. En los ensos gravos una oxanguinotransfusibn puedo 
ser de gran eficacia. 

Es convenlente administrar cstimulantes circulatorios (co- 
ramina, veritol) para prevenir ol colapso. 

Tratamiento de fondo 

1 . Transfusiones ropotidas de sangre fresca. En casos 
gravos. o si cxiste hemodidlisis. se hard oxanguino- 
transfusibn. 

2 . Azul de metileno. A posar de ser bl mismo metahomo- 
globinizanto, la inyeccibn de 10 ml de azul dc metileno 
en solucibn al 1 % produce muy buenos rcsultados. 

Su mocunismo do acd6n sorn ol slguionto: 

DPN roducido + ozul do metileno ■ DPN ♦ loucobaso dc azul do 

metileno 

Lcucobase de azul de metileno + metahemoglobina (Fa—) = 
azul do metileno + hemoglobina (Fe") 

Es docir, poquortas cantidados do azul do metileno, 
que no se consumcn, junto al difosfopiridfn-nucleoti- 
do, son capaccs de regenorar grandes cantidades do 
metahemoglobina. 

Tambibn pueden emplearse la tionina y el bcido as- 
ebrbico intravenoso. 

3. Estimular la eliminacibn del tbxico mediante perfu- 
sibn vonosa de suoro fisiolbgico y glucosado. Es con- 
veniente alcalinizar la orina mediante suoro 8 bicarbo- 
natados para prevenir la precipitacibn de la hemo- 
globina on los tubulos rcnnlos. 

4. 'lYatamiento sintomatico. 

Dinitrotolueno y trinitrotolueno 

Estos dcrivados son causa do accidentes tbxicos en la industria 
de oxplosivos. 

Su toxicidad viene condicionada por cuatro acciones: 

1 . Metohcinoglobinizante: que do lugar a la cianosis apizarrada 
y a la disnea. pudiendo llegar a la asfixia. 

2. Accidn sobro el sistema nenioso central: quo so traduce en 

embriaguez, con ccfalea y vbrtigos. y en los casos graves cri- 
hLTs ’ doliri0, olu,:,n * ,:ioncs y lombloros gonera- 

3 . Accidn hepatotdxica, quo conduce a cuadros do ictoricia grave. 

4. Se hail descrito, asimismo. casos de anemia apldsica, como 
on el bonzol. 

Investigacidn toxicoldgica 

So I leva a cabo un la orina mediante la ruaccibn do Webster, quo 
da una coloracibn rosa-purpura tanto mds marcada cuanto mayor 
sea la cantidad do sustancia. Lo coloracibn inicial vira rdnidaincnte 
a rnoreno. 
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Tratamienco 

Sc ha aconsejado la administracidn profildctica en los trabajado- 
raa do viUmlnas dnl complejo B y do icidos nscdrbico y nicotfnico. 
En cuanto al Iralamionlo propiamente dicho. sigue las mismas If- 
noas dol indicado para ol nitroboncono. 


Dinitrofenol 

Es un cuerpo sdlido. do color amarillo. con ddbil olor a fenol. 

Es soluble en el agua caliente. asf como en el cloroformo, benzol 
y alcohol. So emplea en la fabricacidn do explosivos y coloranlcs. 
como inseclicida. horbicida y conservantc do la modera. Kue utili- 
zado on tcrapbutica como fdrmaco adelgazanto. poro los accidentes 
tbxicos quo se produjeron ban hccho proscribir su uso. 


Patogenia 

Sc absorbe fdcilmente por via rcspiratoria. digesliva (tiene un 
ncusndo subor umorgo) y culinoa. 

Su mecanismo dc accidn tdxicB consisto cn una excitaci6n do 
las combustioncs inlracolulnros. A la dosis do 3 mg/kg do peso so 
observa cn cl hombre normal un uumcnlo del melabolismo basal 
do +20 a In horn do la ingostidn. Esins combustioncs cstrtn a cargo de 
los glucidos y los Hpidos sobre todo, con reporcusionus lesivas so- 
bre la nutricibn gonoral y algunos drganos, como el hfgado y ol ri- 
fldn. Todo olio sc va a traducir en un aumcnlo do la lomperalura y 
do la gluccmia. 

Sogun Dekobekt y cols., ol dinitrofenol octiin lombidn sobre el sis- 
lema nervioso vegetalivo, produciendo una excitacibn del simpalico. 


Sintomatotogia 

El c.omionzo dol cuodro t6xlco suolo sor muy rrtpido Iras la absor- 
ci6n y consiste. esencialmento. en anorexia, vdmitos. cblicos y dia- 
rreas. 

El intoxicado tiene una sensacibn penosa de opresidn. malestar 
general, niareos. zu inbid os do ofdos. a voces lipotimius. congostidn 
de earn y disnea ligera. pero pDrsistunlu. 

El sfntoma mbs lluinativo os una acontunda hiuertermio (do 3*1 a 
40 'CJ, acompartada de sudoracidn, sed. signos dB congcstidn pul- 
monnr y orinas nbundanlos do color nogruzco con reflojos vordosos. 
Se han descrito hepatitis icterdgenas. 

Puoden darso formas sobrvaeudas cnracterizadas por su comicn- 
zo brusco, con malestar genera), constriccidn tordcica, intensa udi- 
nnmin. grnn disnea. facios vultuosn, labios ciandlicos, pupilas dila- 
tadas. pulso muy frocuonte. sudores profusos. plocas ainarillas cu- 
tanoas. orina amarillo naranja, tomperatura muy alia (mas do 40 °C) 
y signos du congostidn pulmonar. 

Son caracterfsticas la angustia v la agitBcion del onfermo. que a 
las 2 o 3 boras cae on coma, soguido do muurlo. producida por udu- 
ma pulmonar o congostidn. En otros casos la muertc es mds tardia. 
aunque no supera los 0 dfas, sin snlir dol coma cl intoxicado; la 
muerte sucle producirse por pare respiratorio. 

Finalrnontc. tambidn se dnn forums crdnicas quo. a voces, co- 
mienzan con trastomos gastrointestinales. con lengua saburral, ina- 
petoncia. ndusoos. vdmitos. cdlicos intostinales y dinrreas. El cuudro 
ya establacido sc caracteriza por laxitud. cefalea ligera, sudores noc- 
\ tumos. transpiraddn y fntiga con ocasidn de cunlquior csfuorzo por 
i ligero quo sea. La temperatura oscila ciltre 37.5 y 38 °C. El pulso es 
regular y ligoramcnlo tnquicdrdico. Son frccuontos Ins dormntitis 
critematosas. que puedun uvolucionar a la vesiculacidn y a la ulce- 
racidn. Mds raramcnle so han visto cuadros dc polinouritis pcrifdri- 
cas, cataratas y agranulocitosis. 

j Esta ultima formn cs lu mds hnbitunl en la patologfa profcsional. 
miontras que las formas sobreogudas fucron cspecialmcntu frocucn- 
tes como ncciduntos dc In modicacion ndelgazunto. 

La analomia paloldgica cs completamente inespeefnea. 
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Irrvestigacidn toxicoldgica 


i En el vivo se diagnostica la intoxicacidn por la presencia en la 
j orina do un producto do Iransformocidn. el 2-amino-nitrofonol, for- 
i ma bajo la cual se elimina el dinitrofenol. 


Tratamiento 

En los casos ngudos se practlcard un lavado gdstrico. soguido dc 
la administracidn dc carbdn adsorbemto. 

Para reducir ul melabolismo basal se ndminlslrun fdrmacos anti- 
tiroidcos. Hoftmann-Credneb y Siedek recomiendan el mctiltioura- 
cilo o ul proplltlouracilo. 

Por su parte. Derobert y cols, aconsejan para los casos graves la 
inycccldn do dosis ddbilus. poro ropotidas. da una solucidn diluida 
do* cianuro potdsico, dada la accidn del dinitrofenol sobre el mula- 
bolismo celular. 

Infusidn de grandes cantidadcs dc solucidn glucosada isotdnica. 
gota a gotu. por vfa intravnnosn. 

Vigilar la aparicidn del posible edema agudo dc pulmdn. 

■ DERIVADOS AMINADOS 
DE LOS HIDROCARBUROS 
AROMATICOS 

So producen por sustitucidn on los hidrocarburos efelieos 
de uno o mds — H por radicales amfnicos (— NH.). 

Los rcpresentanles mds imporlantes de esle grupo son: la 
anilina. sus homologos ( loluidinas y xilidinas), sus deriva- 
dos de sustitucidn [metilanilina, dimctil-anilina, etilanilina, 
difenilnmina), las naftilaminas, la parafanilendiamina y la 
bencidina. 

El cstudio toxicoldgico de oste grupo puodo hacorso on 
conjunto, dadas sus similitudes en cuanto a mecanismos de 
accidn y cuadros clfnicos. Hay. no obstante, algunas diforen- 
cias de unos derivados a otros. sobre todo por lo que res- 
pecta al predominio de algunas manifestacioncs t6xicas. Por 
olio, tomaremos como baso de nuestra doscripcidn ol anilis- 
mo. aunque iremos sertalando los rasgos diferenciales pro- 
pios de algunos derivados cn concreto. 


Anilina (fenilamina o aminobenceno) 

Etiologia 

La anilina, como sus principales homdlogos, es Ifquida. 
oleosa c incolora, y se oscurecc rdpidamente al airo. Tionc 
olor caractorfslico. ligeramento nromdtico. Es poco solublo 
en agua y se mezcla en todas las proporciones con los disol- 
ventes orgdnicos. 

La naftilamina, bancidina y parafenihndiamina son 
cucrpos solidus, pulverulontos o cristalizados. 
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Fuentes de la intoxicaci6n 

lodos los derivados aminados do los hidrocarburos aro- 
ma ticos son degran utiliz.acidn industrial: 

1. Para lu proparnci6n de malarias coloranlos. emplca- 
das como lintes para telas. eueros y poluquen'a. Mez- 
clus divcrsas, a base do anilina. metafenilendiamina, 
parafonilendiaminn, paraaminofonol, base do las aza- 
franinas. etc., conslituyen las furaminas o ursoles 
quo. por oxidncidn complota en el ugun oxigenada. 
dan matcrias coloranlos. no peligrosas. on los lintos 
m&s variados. pero quo a consecucncia de defectos on 
su aplicacidn y por una oxidacidn incomplota produ- 
cen cuorpos Idxicos y sensibilizantes. 

2. So oncuentran tambidn on lu base de productos far- 
macduticos, como la acolanilida, fenacolina. sulfami- 
das. elc. 

3. So omplean nsimismo ampliamonto on la Industrie do 
los explosivos, asf como on la induslria qufmica. 

Formas de intoxicacidn 

No so citan casos do etiologfn homicida, y sdlo so dan do 
forma esporddica como medio do suicidio. 

Da lugar sobro todo a intoxicaclones accidentales. fislas 
puedon sor terapduticas, sobro lodo on niftos, quo tienon una 
gran sensibilidad: aliincnticias, por la adici6n de algunos co- 
loranlos n ciortos tipos do alimentos. y fortuitas. por usar cul- 
zados o ropas tenidos con coloranlos derivados de la anilina 
(so ban doscrilo inloxicacionos coloctivas on recidn nacidos 
por ol uso de panales y ropas marcados con tintas de anilina). 

En la mayor parte de los casos se trata de intoxicaciones 
profosionafos incluidas. como hemos dicho para ol nitro- 
benceno, on la legislacidn de enfermodades profcsionales. 

Dosis tdxica 

En las inloxicacionos ogudas por ingestidn. la dosis tdxica 
para los adultos es nornialmentc do unos 10 a 20 g. aunque 
so ban doscrilo casos con dosis mds bajas: enlre 2 y 6 g. 

Dohe senalarso a esle respcclo quo ciortos estados patold- 
gicos, y en especial el alcohol ismo cr6nico, aumentan la 
sensibilidad nl tdxico. Igunlmente. los nirtos son muy sonsi- 
bles a eslos cuorpos. 

En cuanto a las inloxicacionos crdnicas. profosionalos. 
las normas de higiono industrial establecon como TLV para 
la mayorfa de los derivados aminados la concentration de 
5 ml/m •; algunos derivados. por sus propiodades espoeffi- 
cas. lienen un TLV mucho mas bajo, como la bencidina, en 
la quo es do 0,01 ml/m 3 . 

Patogenia 

A1 tralarse de productos muy voldtiles. se absorben fdcil- 
monlo por via respiraloria. que es la mds habitual en las in- 
loxicaciones profesionales. La anilina. no obstante, se absor- 
bs tambidn por via digestiva y. a favor de su liposoiubiiidad. 
por vfa transcutdnoa. 

Una vez absorbidos. los aminoderivados sufren transforma- 
cionos inlraorgdnicos. con fonnacidn do metabolitos tdxicos: 

1. La anilina. por roduccidn. se transforma en fonilhi- 
droxilamina y. postoriormento. paraaminofonol. quo 


se elimina por la orina on forma dc sulfoconjugados. 
La prosoncia del motabolito fcnilhidroxilamina da 
razdn do su accidn metahemoglobinizanto. 

2. Las naftilaminas se transform an on amino-2-naftol. 

3. La bencidina so transforma on hidroxi-3-bencidina. 
cuerpo dotado do intensa accidn cancerigona. 

La anilina actua osoncialmento sobro ol sistoma nervioso y 
la sangre, aunquo tiene otras acdones quo pueden adquirir 
gran importance desdo ol punlo do vista patogdnico. 

1. Sobro ol sistoma nervioso central ojorco una accidn 
primero excilante y despues narcdtica y paralizante. 
como lu mayorfa do los tdxicos liposolublcs. 

2. Sobro la sangre da lugar a la transformation do la ho- 
moglobina en melahemoglobina con sus repercusio- 
nos. Tambidn produce oligohmnia. pero sin altoracidn 
de hematfos ni leucocitos. 

3. Tiene asimismo una accidn local sobro piel v pulnidn. 
quo deho alribuirsc a ofoclos de sensibilization. 

4. Por intermedio dc sus metabolitos de elimination 
ojorce una accidn irrilanto y motaplasica on ol aparato 
urinario y do modo especial en la vejiga (cistitis. pa- 
pilomatosis y edneer vesical). 

Las inloxicacionos por los aminoderivados estaran favore- 
cidas por ol tiempo caliento y humodo. 

Sintomatologla 
Intoxicaciones agudas 

El sfntoma inds caracterfstico y precoz es la cianosis api- 
y.arrada. Ilamada asf por su color gris azulado. que difiere 
claramente de la debida a la anoxia simple, I .a cianosis se 
hace visible on la cara y oxtremos do los dodos, oxtondidn- 
dose despuds por todo el cuerpo. Va acompanadn do tlisnoa 
y otros sfntomas de asfixia. Se dobc, como hemos senalado. 

a la motahemoglobinizncidn do la sangre. 

Por parte del sistema nervioso se nota un ostado de exci- 
tacidn parecido a lu ebriedad. acompartado por una sonsa- 
cidn de falsa euforia. Hay excitacidn psfquica. con zumbidos 
do ofdos. maroos. obnubilacidn de la vista, midriasis e hi- 
potermia (rocudrdoso que <liversos derivados de la anilina. 
acetanilida y fenacctina. son antitdrmicos). Los fenomenos 
nnrcdticos van ncusdndose: sopor y somnolonciu. que do- 
sembnean en un coma, en el quo se compnioba hipotensidn 
y pulso frecuento e irregular. Puede haber convulsiones. mds 
o monos acusadas. 

Los aminoderivados tienen tambidn una accidn hernolfti- 
ca. quo puede dar lugar a cuudros andmicos. 

Se han senalado cuadros de insuficiencia hop,1tica. acorn- 
pafiados de subictericia e icteria. 

En ol aparato cardiovascular anotaremos la oxistencin do 
bradicardia. hipotension. trastornos del ritmo. extrasfstoles 
y colapso. 

Sobre los tegumentos y mucosas so observan ofoctos irri- 
tantes. que pueden llegai a ser necrosantes. Asf ocurre on 
pinturas do los dodos con ldpices do colorantos do anilinas o 
de pluinillas impregnadas con tintas de osta composicidn, 
on los que puoden llegnr a producirse necrosis profundus 
que exigen una escisidn quirurgica. 

Es. finalmente. de gran interds la accidn dc sonsibiliza- 
cidn. quo so traduce un la piol por la aparicidn do dermal i- 
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tis ccccmatosas y pruriginosas; en las conjunlivas, por cua- 
dros do conjuntivitU rcboldcs a la terapdutica. con gran odo* 
ma. y, por ultimo, a nival pulmonar por cuadros de asma. 
muy molestos. quo no desaparcccn mientras el sujeto sigue 
oxpuesto al a 1 ergo no. 

Intoxicaciones crdnicas 

Resultan dc la absorci6n prolongada de pequenus eanti- 
dados do tdxico. La r.innosis suolo sor ligora y aun inexis- 
tente; por accidn hemolltica do la anilina hay disminucion 
de homatfes y do hemoglobina. 

Como resultado de esta oligohemia secundaria, el enfer- 
mo advicrtc anorexia, digesti6n pesada. cefaloa, maroos y 
doloros musculnrcs. En los casos mds graves so oncuentran 
trastomos de la motilidad y de la sensibilidad. 

Pueden producireo tambidn dermatosis, mds o monos gra- 
ves, como resultado de una accidn local irritativa y aun ne- 
crosantc; una localizacitin ((pica de estas lesioncs cs el cs- 
croto. Cistitis homorrdgicas con disuria y oslranguria gono- 
ralmente no sc producen hasta despuds de 5 a 11) anos de 
oxposicidn. Sc producen lesioncs papilomatosas do la vojiga 
quo suelen sor bonignas. on cuanto a su pronostico, pero que 
recidivan frocuentemente despuds dc su cscisidn. 

La posibilidad del carcinoma do vejiga. por dogonoracidn 
maligna de las lesiones ya senaladas, aunque no suelc ser 
frccuentc. debe tenorse on cuenta para dotectarlo procoz- 

mente. 

Cuadros diferenciales de los distintos derivados 
Muy brevomente sofialuremos: 

1 . Cuando la intoxicaci6n es debida a la anilina, predomi- 
nan los fondmonos dobidos a la motahemoglobiniza- 
cidn. unidos a los efectos a nivcl del sistema nervioso. 

2. Cuando ol agonto tdxico cs la parafcnilendiamina. los 
sfntomas mds importantes corrosponden a los cfoctos 
de sensibilizacidn, asi como a los efectos irritantes, todo 
lo cual ha liccho quo haya sido prohibida para su uso on 
tintes capilares. Produce tambien neuritis 6ptica. 

3. Por su parte, las naftilaminas y la bencidina poseen 
accidft cnncerfgonn. lo quo las conviortocn los amino- 
derivados mas |>eligrosos. 

Anatomla patologica 

Siguo on sus linoas gonoralos el cuadro descrito para ol ni- 
| trobencono. pudiendo destacar los siguientes rasgos: cianosis 
I apizarrada on ol exainen extorno, color achocolatodo dc la 
f sangre. signos asficticos, posibles lesiones hcpdticas y lesio- 
l nes urinarias. como componentes mds significativos del oxa- 
5 men intomo. Son tambidn frocuentes las losionos cutdnoas. 


Investigation toxicologies 
Anilina 

Sc afsla de las vjsceras por destilacidn. pero para concuntrar el 
dostilado debu hacorso uno oxtrnccirtn dn dsto con dlor. dejnndo 
luego evaporar el titer. El rcsiduo so disuelvc, finalmente, en el mf- 
nimo de ngun nocosaria. Para la idontificncitin puedo utilizarso un 
conjunto de rcacciones colorim&ricas. tales como la reaccitin del in- 
dofonol. In reaccitin del isonitrilo. In reaccitin con el agua do bromo. 
utetitera. 

En nl vivo In intoxicacitin por anilina puode controlar.se. como 
en el caso del nitrobenceno. deturminando el porcuntaje de me- 
tahomoglobina en sangre y la eliminacitin dn p-aminofenol por 
orina. 


Parafenilendiamina 

Para investigar en Wsceras uste dt-rivado so procede a aislarlo por 
dcstilacitin, aunqno tambien tmedit extraursu mudinntu disolvuntcs 
orgtinicos, por lo que cs factible combinar ambos mtitodos para su 
puriflcacitin. 

Sos principals reacciones de caracterizaci6n estdn representa- 
das por reuccionus do colomcitin, como la formneitin do violotn do 
Lautn con SH, y cloruro ftirrico. o la reaccitin con el percloruro de 
liierro. ol ngun de r.loro y bicromnto potrisico. quo du unu colora- 
ci6n verdu que vira al violeta. 


Tracamiento 

1. Cuando so Irate do intoxicaciones agudas con mnni- 
festaciones graves (metahemoglobinemia. asfixia. 
afoctacidn del sistema nervioso, insuficioncia hepdti- 
ca. etc.), dobon seguirso las mismas normas terapeu- 
ticas senaladas para los nitrodcrivados. 

2. Para lus lesiones cutdnoas debo comonzarso ol trnta- 
miento por la neutralizaci6n local del t6xico: agua 
oxigenada diluida y clorurada. o hiposulfito sddico, 
on compresas. Una vez conseguido, se aplicardn po- 
madas emolientes y protectoras. 

3. En las intoxicaciones profosionalcs lo mrts iinportan- 
te es la profilaxis individual y colectiva dc los traba- 
jadoros expuostos; para lo primoro es indispensable 
la rcalizacion do examenes periddicos, alejando a los 
obreros de la fuente de intoxicacion cuando se des- 
cubra nlgunn manifestneidn tdxica, incluso las mds 
leves. 
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INTRODUCCION 

No serfa exagorado decir quo ol nlcoholismo os uno do 
los problcmas sanilarios mds importantes que ticncn Es- 
pafia y los poises do Occidents; os la droga mds consumida 
en todos los tramos de edad, en los dos sexos y on casi to- 
dos los grupos socialcs. El consumo do alcohol absoluto por 
hnbitante on la Unibn Europea so cifra on 11,63 1/afio, lo 
que referido a adultos se acerca bastante a los 15 1/ano. Un 
consumo ton olovado do un tdxico que afecta diroctamon- 
te al sistoma nervioso central y a la mayorta do los brganos 
done su roflejo en alteraciones de la conducta y en una am- 
plia y variada morbilidad y mortalidad. 

I.a prevalonciu dol nlcoholismo on Espnfia osciln entro un 7.5 y 
un 10 % de la poblacidn. Las citrus mds pesimistas calculan en mds 
du 3 millones el numuro do nlcoholicos on nuostro puts. El alcohol, 

E r otra parte. es responsable dc una seriu de consecuencias pato- 
jicas: 40.000 accidenles do trabajo; unns 100.000 bajas labornles; 

35.000 Hcddentes de trdfico. La mortalidad atribuibln al alcohol (sc- 
giin la dircccibn Gonoral do Salud PilWica) en 1995 fuo do 12.271 

C rsonus. la que signified ol 3.5 % de todos las muertes. De dstas 
causas mds importantes son Ins cirrosis y onformndados crbnicas 
del hfgado (39.34 %), los accidenles do trdfico (16,75 %). los cin- 
ceres do osbfago (10.54 %) y edneer de labio y cavidud orofarfngen 
( 8,68 %). 

A esta mortalidad habria nue artadir los actos medicos quo la in- 
toxicocidn aguda produce: of 1.1 % de la poblacibn oncuustadn re- 
conoco emhriagarsc todos los dfas dol arto (lo que supondrfa unas 

291.000 personas) y el 2.8 % so einbriaga una vez a la semana. lo 
que supone 747.000 personas. 

El 4.4 % do los bebudorus do alcohol, son -bobedor exccslvo re- 
gular* (gran riesgo). lo que supondrfa anadir unas 670.000 perso- 
nas mds. quo tendrrtn pnlologfas crbnicas. 

Los intemamientos psiquiatricos ligados al alcohol se cifran en- 
trn 2.000-2.500 amialos. Con todos lus limitacionos quo ol cdlculo 
intplica, los expertos en econouu'a de la salud ban cstabiucido que 
los costes directos quo gonorn el nlcoholismo so puoden cifrar, para 
el ado 1998. on 3.832 millones do euros. 

En rulacidn a los occidontos de irdfico. sogun Alvarez y cols. 
(1993) el 17 % dc los accidentados atemlidos en un servicio dc ur- 
goncias tonfa una alcoholemin superior a 0.5 g/l.«MH) ml; du bstos. ol 
70.8 % presontb unas cifras suporiores al 0.5 % v on el 42.8 % de 
los casos la cifra fuo superior a 0.8 g/1.000 ml. En ol mismo nrtfeu- 
lo se cita un trabajo dn Salleras que refiere cifras de alcoholemia 
suporiores al 0.5 g/1.000 ml on ol 10 % de personus que no sufrioron 


lesiones tras un accidente de trafico. entro ol 15-35 % de las quo tu- 
vioron losionos graves y entro el 35-50 % de los que fallederon en 
cl accidonte. En 466 muostras analizadas por el Instituto Nacional 
do Toxicologfu (INT) on 1998, el 41 % diorun resultados positivos 
para el alcohol y el 28 % ten fan una cifra superior al 0.8 g/ 1.000 ml. 
on el 5 % do Ins mucstrns ul alcohol ostabn asociado a otrns sus- 
tancias. 

En Estados Unidos so dobon al alcohol unas 46.200 muortos y 

1.700.000 lesionados con secuelas. Los costos directos se estiman cn 

47.000 millones do dblaros. En cste pufs ul alcohol etflico ustd im- 
plicado on el 50 % de los accidenles de trdfico, que cn algunos ca- 
sos y circunstnncins podrfan llogar al 75 %. 

Aunque no es propio de este estudio. vamos a referimos brove- 
monte a ciortos aspect os do paulos do consumo quo son rolovantes: 
cl 15 % de los espartolcs encuestados admitc su consumo diario, el 
3.5 % vn habfnn probado ol alcohol a los 11 nrtos. Por primora voz. 
en 1999, sc produce un fenbmeno Irascendente. las mujeras en eda- 
des comprendidos entro 15 y 18 nrtos. consumed mils alcohol que 
los varones dc la misma edad. El grupo de edad que mayor canliuad 
de alcohol consumo es el varbn ontre 39 v 65 mlos (unns 5 UBE 
lunidades bdsicas estdudar/dfa|): el 12.9 % do la pobladbn general 
consumo alcohol todos los dfas. Existu, no obstante, un dnto ospe- 
ranzador, y cs quo In tendencia al consumo descends un 1,7 % en- 
tre 1995 y 1997 (Encuosta domiciliaria do consumo do drogas, 
1997). 

El alcohol etflico o otanol cs un lfquido aromdtico y com- 
buslible quo precede de In fermcntacibn do sustancins azu- 
caradas. del almidbn y de la celulosa. Constituye cl clemen- 
to activo (unido, a voces, a otros principios tambibn tbxi- 
cos) de las bebidas espirituosas o alcoh6Iicas. 

El alcohol etflico puede dar lugar a una inloxicacibn co- 
mun, accidental o voluntaria, y a una intoxicacibn profo- 
sional. 

La intoxicacidn comun os ol rosultado de la ingostibn de 
bebidas alcohblicas en cantidad variable, bien de forma es- 
porddicn o bien de forma habitual; puede dar lugar a acci- 
dontes tbxicos agudos, en el primer enso. o erbnicos. en ol 
segundo. 

Las intoxicadones agudas prosen tan formas levos. habitual- 
mente conocidas como ebriedad o embriaguez. do escaso inte- 
rns clfnico. poro con una oxtraord inaria importancia crimina- 
Ifstica y medico-legal. Las formas graves dc la intoxicacibn al- 
cohblica aguda son excepcionales, si bien en algunos casos 
pueden constituir diroctamonto la causa do la muertc. 
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Las intoxicaciones crdnicas poseen una gran resonancia 
clfnica y psiquibtrica, dando origen a sfntomas somdticos de 
gran trascendoncia (gastritis, dispopsias, miocarditis, cirrosis, 
etc.), as( como a cuadros psfquicos de variada entidad [deli- 
rium inmens, alucinosis olcohblica. celotipia. demencia. 
etc.). Su estudio cncuontra un lugar mbs apropiodo en la Pa- 
tologfa mbdica y en la Psiquiatrfa. respectivamente. 

La inloxicacidn profesional os dobida a la inhalncibn de 
vapores de alcohol en ambientes dc trabajo (refinerfas. bo- 
degas y fdbricas de sombreros do fioltro. de seda artificial y 
de pblvora). Los cuadros clfnicos, superponibles a los de 
intoxicacibn connin, pueden ser asimismo agudos. en gene- 
ral do lovo entidad. o crbnicos, de mayor trascondoncia clf- 
nica y social. 

El presente estudio se va a contrar on la intoxicacibn al- 
cohblica aguda. con especial atencibn a los problemas mb- 
dico-legales que planted on la prbctica. 

■ IMPORTANCE MEDICO-LEGAL 
DE LA EMBRIAGUEZ 

La embriaguez, o conjunto de fenbmenos psfquicos y so- 
mdticos de la intoxicacibn aguda. posee una extraordinaria 
importancia sociolbgica. criminolbgica y mddico-logal. 

La trascendencia social del alcoholismo, en sus divorsas 
manifestaciones. esta demostrada por multiples estadfsticas 
que senalan sus roporcusionos oconbmicas. profesionnles, 
familiares y de toda indole. Sin embargo, intervienen aquf 
intercscs dc amplios suctores nacionales que impidon adop- 
ter modidas prohibitivas de su consumo. El fracaso de la fa- 
mosa Icy seca americana es un buen cjemplo. Extendernos 
on osto aspecto del alcoholismo sobropasa ampliamonto los 
Ifmites de este estudio. 

Por el contrario. no os posiblo silenciar la importancia cri- 
minogena y criminal fstica de la embriaguez. motivo do frc- 
cuentcs actuaciones mbdico-legales. que dan lugar a varia- 
dos y diffcilos problemas periciales. 

Ante todo, globalmente considcrado, ol alcohol es un fac- 
tor criminindgeno general do primer orden. Estd comproba- 
do que los llnmados «dfas cri m inales*, es decir, aquollos en 
los que estadfsticamcnte es mbs elevado el numero de dcli- 
tos, corrospondon precisamente a los dfas do intomperancla 
en cl consumo de bebidas alcohblicas. Do modo paralelo, 
aquellas regiones dc un pafs. aquollas ciudades o aquellos 
distritos de una poblacibn, en que ol consumo do alcohol es 
mayor, poseen igualmentc un mayor fndice de criminalidad. 
Anddaso. como domostraclbn experimental, quo todos los 
I intentos dc rostringir el consumo de bebidas alcohblicas os- 
f pirituosas se traducen siempre en un desconso del numero 
j dodolitos. 

I Pero. ademas. el alcohol cngendra de modo especffico 
determinados dolitos, cuya frocuoncia experimenta unos 
| incrementos acusados en los dfas de consumo alcoholico. 
c Entro cstos dolitos morecen mencionarse: las riftas y altor- 
cados. las alteraciones del orden publico, los lcsionos y los 
homicidios, los insultos, la rebelibn y la desobediencia. Lu- 
gar destacado morocon los dclitos sexuales, en cuya gbnesis 
tiene el alcohol un papcl desencadenante, demostrado tan- 
to casufstica como cstadfsticamente. 

Pcro. sin duda, la mayor importancia dosdo ol punto do 
vista numbrico. asf como por la gravedad dc las consecuen- 
o cias, corrospondo al papel del alcohol on los llamados doli- 


tos de circulacidn o accidontos de trdfico. El gran numero 
de bstos y la responsabilidad que incumbe en su produc- 
cibn al alcoholismo, tonto del conductor como do la vfeti- 
ma. han obligado en todos los pafscs a dictar modidas legis- 
latives ospociales, tendentes a su profilaxis y ropresibn. 

Dosde el punto de vista estrictamente medico-legal la im- 
portancia de la embriaguez surge de la especial resonancia 
jurfdico quo osto cstado tiene, motivada por la variada y 
complete legislacibn que abarca los distintos campos del Dc- 
recho. 

Los efectos que produce el alcohol otflico sobre las porso- 
nas tienen en el Cbdigo penal la siguiente consideracibn: 

1. Causa eximente de responsabilidad penal; artfeu- 
lo 20 , 2 .®: «... cstado de inloxicacidn plena por el con- 
sumo do bebidas alcohblicas... no buscado con ol pro- 
pbsito de cometer la infraccibn penal... o hallarse bajo 
un sfndromo do abstinoncia. a causa do su dependen- 
ce a tales sustancias, que lo impida comprender la 
ilicitud del hecho o actuar con forme a esta compren- 
sibn*. 

Para calificar la embriaguez como «intoxicacibn 
plena* dobo alcanzar una intonsidad capaz do anular 
totalmente la capacidad dc compronder o la de deci- 
dir conforme a esa compronsibn, igual que se indica 
para el sfndromo do abstinoncia. 

2. Causa atenuantc de responsabilidad penal; artfeu- 
lo 21 . 2.°: «La do actuar ol culpable a causa do su grave 
adiccibn a las sustancias mencionadas on cl niimero 
2." del artfculo anterior*. Aunquo ovidontomente entre 
estas sustancias so oncuontra el alcohol y bsto produce 
estados de adiccibn con dependencia ffsica y psfqui- 
ca y por lo tonto tionon porfodos do abstinoncia, co- 
nocidos como sfndrome de delirium tremens. Las con- 
ductas delictivas que podrfun dorivarse dc osta situa- 
cibn son muy limitadas y on nada comparables a los 
perfodos de abstinoncia o deprivacibn derivadas de la 
adiccibn a opidceos. on los quo procisainente so co- 
meten la mayorfa do las conductas ilfeitas. 

3. Por otra parte, entre los delitos contra la seguridad 
del trdfico figure ol tipificado on ol artfculo 379 quo 
dice: «EI que condujere un vehfculo a motor o un ci- 
cloinotor bajo lu influoncia do drogas tbxicas, estupe- 
facientes, sustancias psicotrbpicas o bebidas alcoholi- 
cas serd castigado con la pena de arresto de ocho a 
docc fines do somnna o multa do tros a ocho mesos y. 
en cualquier caso, privacibn del derecho a conducir 
vohfculos a motor y ciclomotoros. rospoctivanionte. 
por tiempo superior a uno y hasta cuatro anos*. 

4. El artfculo 380 penaliza la negative a someterse a la 
prueba quo domuostro la prosencia do alcohol otflico 
en sangre: «E1 conductor que, requerido por cl agente 
de la Autoridad, so negure u someterse a las pruobas 
legalmente establecidas para la comprobacibn do los 
hechos descritos en el artfculo anterior serd castiga- 
do como autor do un dolito de desobediencia gravo, 
previsto en ol artfculo 556 de este Cbdigo*. 

El anterior Cbdigo penal no contcmplaba como de- 
lito especffico la negativa a someterse a la prueba de 
deteccibn de alcoholemia; bsta era una prueba vo- 
luntaria. aunquo la negativa fuo intorprotadu por los 
jueces en numerosas ocasiones como evidencia de 
«estar bajo los ofoctos del alcohol*. Con la rodaccibn 
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actual se comete delito de odesobediencia graven 
cuundo no se acepta la prueba, ddndose la circuns- 
tancia do quo la pena de prision do sois mesas a un 
ano, quo es la prevista para este delito, es superior a 
la quo corresponderfa si, al somotoreo a In prueba, 
6sta resultant positiva (alcoholomin superior a 0,5 g/1. 
Este artfculo del Cddigo penal ha sido cuestionado 
por parte do la doctrina, que entionde quo vulnern 
principios constitucionales, como scrfa cl no tener 
obligacibn de declararso culpable o doclarar contra sf 
mismo, e incluso un atentado a la integridad fisica. El 
'IYibunal Constitucional ha declarado ajustudo a Dc- 
recho este artfculo. por lo que tieno plona vigoncia. 

Como se ha dicho, el delito lo constituve «conducir 
un vohfculo a motor o un ciclomotor bajo la influen- 
cia de drogas toxicas, cstupcfacicntos. sustancias psi- 
cotrdpicas o de bebidas alcoh6licas...». Sin embargo, 
ol tdrmino «bajo In influoncia» no os un tdrmino unf- 
voco. ni se corresponde con un coeficiente o tasa de 
intoxicacidn concretos y on 1a prdctica es interpreta- 
do libremonte por el juzgador a tenor do las pruebas 
practicadas, entre las que tieno, evidentemente, una 
gran relevancia la prueba do la nlcoholeinia y la peri- 
cial mddica. en la quo se puede poner de manifiesto 
como el alcohol o feet 6 a las funciones psfquicas sen- 
soporceptivas y motoras del conductor. 

Las disposiciones do mayor interns on rolacirtn con ol alcohol y la 
conduccidn de vohfculos de motor son: la Ley sobro TrAfico, Circu- 
lacidn de vohfculos de motor y seguridad vial, aprobndn por Real 
Dacreto Lugislativo 339/1990, de 2 de marzo: el Real Ducruto 
13/1992, do 17 de enero; el Real Decroto 1333/1994, do 20 de junio, 
y ol 2.282/1998, de 23 de octubre. 

De tnda esta nnrmntiva so doduce lo siguiente: 

1. Tasas de alcohol en sangre y su valoracidn juridica. 

1.1. No podni circular nor las vfas objolo do la legislncion 
sobro trtflco, clrculacidn do vohfculos a motor y segu- 
ridad vial, cl conductor de vehfculos con una tasa do 
ulcohol en sangra auporior a 0.5 g/l, o do alcohol on 
aire espirado superior a 0.25 mg/I. 

1.2. Cuundo so Irate du vehfculos dcstinados al transporto 
dc mercancfas con un peso mdximo autorizado supe- 
rior n 3.500 kg. vehfculos doslinados al transporto do 
viajeros dc mds de nueve plazas, o del servicio publi- 
co. ol cscolar o do menores. ol do mercancfas pidigra- 
sas, o de servicios de urgencia, o transportes especia- 
les. los conductors no podrrfn hacorlo con una tnsu 
do alcohol en sangre superior a 0,3 g/l o de alcohol en 
aim espirado suporior a 0.15 mg/I. 

1.3. Los conductores du cualquier vehfculo no podrdn su- 
porar la tasa do alcohol on snngro do 0.3 g/l. ni de al- 
cohol en aire espirado do 0.15 mg/1, durante los dos 
nrtos siguiuntos a In nhtenridn del permiso o liconcia 
quo los linbilita para conducir. 

2. lnvnstigacidn do la alcoholomia. Personas obligadas. Todos los 
conductores do vehfculos quedan obligados a somoterse a las 
pruebas que se establezcan para la doteeddn do las posibles in- 
toxicacionos por alcohol. Igualmente quedan obligados los dn- 
in.is usuorios du lu vfa cunndo se ballon implicados on algiin ac- 
cidente de r.irculncidn. Los agonies du la Autoridad encargados 
de la vigUanda del tnifico podrrin someter a dichas pruebas a: 

2.1. Cunlquior usuario do lu vfa o conductor do vehfculo 
implicado diroctamento como posiblo responsable on 
un uccidunto do circulacidn. 

2.2. Quienes conduzcan cualquier vehfculo con sfntomas 
evident os. manifostaciones que donoton o hochos quo 
permitan razonablemente presumir quo lo hacen bajo 
la influnncia do bobidus ulcohdlicns. 


3. I-os conductores quo sean denunciados por In comisidn de 
alguna de las infraccioncs a las nonuas conteuidas on ol Re- 
glnmento. 

4. Los quo con ocasidn de conducir un vehfculo, sean requeri- 
dos al efecto por la Autoridad o sus agontes dentro do los 
programas de controlos prevent ivos de alcoholomia orduna- 
dos por dichu Autoridad. 

Tambidn nos parece de interns reflejar la forma on que deben 
rualizarsu las pruebas. indicondo la norma lo siguiento: 

1. Las pruebas para la dotoccidn do 1a posiblo intoxicacMn por 
alcohol COllsislirdn nocmalinente en la verificacidn en ol aire 
espirado modinnte nlcoholfmotros oficialmento autorizado* 
que doterminarrin do forma cuantitativa el grado de impreg- 
nacidn ulcohdlicn v su practicarrin por los ngontos oncargados 
do la vigilancia del trdfico. A peticidn del interusado o por or- 
don do la Autoridad judicial so podrtfn repel ir las pruebas a 
efectos de contrasto. pudiondo consistir on andlisis do san- 
gro. orina u otros andlogos. 

2. Cuando las personas obligadas sufrieran lesiones, dolcncias 
o onformodados cuya gravedad impidn la prdetien do las 
pruebas. ol personal facultative del Centro mddicoal que fue- 
ren evacuados docidird las quo so buy an de realizar. 

En cuanto a la priictica do las pruoluis, dice: 

1. Si el resultado de la prueba practicada dinra un grado do iin- 
prognacidn suporior a 0.5 g do alcohol por litre du sangre o 
superior a 0,25 mg/1 de aire espirado. o al previsto para de- 
torminados conductores on ol urtfculo 20 dol Reglamonto. o. 
aun sin alcanzar ostos limites, presentara la persona oxami- 
nodo sfntomas ovidontos de oncontrursu bajo In influenda 
do bebidas nlcohdlicas. el Agcntc informard al interesado quo 
para una mayor garuutfa lo va a someter. n efocto du contras- 
to, a la practice de una segunda prueba do deteccidn alcohd- 
lica on el aire espirado modionto un procodimionlO similar al 
que sirvid para ofoctuar la primora pnieba. 

2. Du la misma forma advert lr4 a la porsona so met i da a oxa- 
men del derecho quo lieno a controlar. por si o por cualquio- 
rn de sus acompafiantus o tostigos prosontes, quo ontro la roa- 
lizacidn do la primera y segunda prueba modie un tiempo 
mfnimo de 10 minutos. 

3. Igualmente, lo informard del derecho que tieno a formular 
cuantas alogaciones u obsorvacionus tonga por convonionte. 
por sf o por medio de su acompunante o defensor si lo tuvic- 
ro, las males so dosignardn por diligencin, y a contrastnr los 
rosultudos obtenidos mediontu andlisis do sangre, orina u 
olros andlogos, quo ol personal facultative del Centro mddico 
al quo sea trasladudo estime mds adecuados. 

4. En ol Cciso de quo el interesado dccidn la rualizacidn tie dichos 
andlisis, el Agcnto do lu autoridad adoptord las medidas mds 
adecuadas para su traslado nl Centro sanitario mds proximo al 
lugar do los h echos y si ol porsonol facultatlvo dul mismo apro- 
ciara que las pruebas solicitadas ix»r el intnresado son las ade- 
cuadas, udoptard dicho personal las medidus londentos a cum- 
plir lo dispuesto en el artfculo 26 del Reglamonto que repro- 
duciramos nl hacor moncidn a las obligaciones del personal 
sanitario en esta materia. El importe de estos andlisis conerd a 
cargo dol intorasado cuando el resultado sea positivo y do los 
organos perifericos de la Jofatura Central de 'IVdfico o do las 
autoridades municipalos compotontes, cuando sea nogativo. 

Las obligaciones dol personal sanitario con rospocto a lu realize- 
ci6n de las pruebas son las siguientes: 

1. El personal sanitario vondrd obligado. en todo caso, a proce- 
dor a la obtoncidn de muestras y remitirlas al Inboratorio co- 
nospondiente y a dar cuenta dol resultado de las pruebas que 
se realicen a la Autoridad judicial, a los drganos porifdricos 
do la Jofatura Central de trdfico y. cuundo proceda. a las au- 
toridades municipalos compotontes. Entre los datos quo co- 
munique el personal sanitario a las mencionadus autoridades 
u drganos figurardn. on su caso. el si stoma ompleado en In in- 
vustigacidn de la alcoholomia. lu hora exacta en quo se torod 
la muestra, el mdtodo utilizado para su conscrvacidn y el 
porcontajo do alcohol en snngro quo prosonlu ol indivlduo 
examinado. Las infraccioncs a las distintas normas recogidas 
sobre bobidus alcohdlicas so considorurdn graves. 
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5. En ol Cddigo do Justicia militar y on algunos regla- 
mentos do cuorpos cspccialcs (bombcros, policfa. 
etc.) la embriaguez por sf misma constiluyo un dolito 
o infracci6n. o una circunstancia agravante do los quo 
so comelen en diclio estado. 

6. La embriaguez de la vfctima puede ser una causa do 
justificacidn do algunas circunstancias que, en olro 
caso. constituirfan dolito (ropolor la agrosidn do un 
ebrio, atropello do pcatdn ombriagado, etc.). 

7. Tumbi6n on la jurisdiccidn laborul puodo la ombria- 
guez asumir importancia legal. Asf ocurre en los ac- 
cidcntos do trabajo cuando se compruebu que la em- 
briaguoz dol obroro ha sido la causa del accidente. lo 
quo coincide con la «imprudencia temeraria* que 
anularfa cualquier derocho a indomnizacidn. Por otra 
parte, la embriaguez. cuando sea habitual, constituyo 
cuusa justa de despido del trabajador, de conformidad 
con la legislacidn laborul. 

8. Finalmente, la embriaguez aguda constituye en algu- 
nas ocasioncs la causa do lu muorte. 

Todas estas repercusiones jurfdicas plantean al porito md- 
dico un conjunto de problemas mddico-legales quo se rodu- 
cen on la mayor parte de las ocasiones al diagn6stico de la 
embriaguez y de su intonsidad. Esta cuestidn ofrcco a menu- 
do grandes dificultades, para cuya rcsolucion se hacen im- 
prescindibles un cierto numero de conocimicntos sobro los 
ori'gonos do la embriaguez, su fisiopnlologfn y los modios 
tecnicos para el examen del intoxicado. 

FUENTES DE LA INTOXICACION 
ALCOHOLICA 

Las fuontos do la intoxlcacidn alcohdlica estdn constitui- 
das por las bebidns ospirituosas o alcohdlicas quo, scgiin su 
grado de concentracidn en alcohol, se dividen on tres grupos: 

1. Bebidas debilmente alcobdlicas. El porcentaje de al- 
cohol oscila ontro cl 1 y ol 8 %. Resultan do la fer- 
montacidn do jugos vogotalos quo contioncn almido- 
nes o azucares poco fermentables: cor\'cza y sidra. 

2. Dttbidas niedianumente alcobdlicas. El grado do al- 
cohol oscila entre el 10 y el 20 %. Proceden de la fer- 
montacidn do los mostos de uva. cuyo ulto contonido 
on glucosa los haco formontar facilmonte. Segiin la 
Idcnica do la vinificacidn y cl tiempo do femientacion 
v de envojocimiento. resultan tipos distintos do vinos, 
con graduacidn etflica diferente. desdo la do los vinos 
ordinarios de mesa ( 10 - 12 °) hasta la de los vinos ge- 
norosos (jorez, oporto, vormut. mdlngn). que oscila en- 

| tro 15 y 20°. 

3. Habidas fuortomonte alcobdlicas. En la obtoncidn do 
estas bebidas se suceden dos fascs, una primera do 
formentacidn, seguida de una destiladdn dol produc- 

I to do la formontaci6n. con lo que se enriquoce consi- 
dcrablcmcnto la concentracidn alcoh61ica. Se parte 
do jugos vogotalos muy divorsos obtenidndoso asf: co- 
< fiac, anfs, ron, whisky, vodka, aguardientes, cromas, 

etc. El grado alcohdlico alcanza hasta ol 40-50 %. 

< Aunque los distintos tipos de bebidas puedan contener 
o otros olomentos rcsponsablos do sus caractcres organoldpti- 


cos. en condiciones ordinarias la embriaguez so debe de 
modo exclusivo al alcohol etflico. 

Con todo. adenitis del alcohol olflico. las bebidas alcohdlicas con- 
tiennn cantenaros do sustancias quo so puudoa clasificar en: volati- 
le?. semivolAtiles y no volatile?. 

Entre Ins volatiles del»en destacarse los alcoholes metilico e isopro- 
pilico. junto a duties aiduhfdos y cetonas. El mutanol os un contiuni- 
nante natural de todas las bebidas: las cervezas puedun toner de G a 
27 mg/1; los vinos, do 100 a 130 mg/1 y los destilablw. do 4 a 200 mg/I. 

Otros oontaminantes dignos de ser resefiados son las sustancias va- 
soactivas, tales coma In tiraminn o histnmina. rosponsablus du roac- 
cioncs dc hipertensidn y enrojecimiento de la cara. Los vinos blnncos 
tienun una conconlrucion media du 5.4 mg/I do bistainlnu y lu corvoza. 
algo mas de 7.8 mg/I: los destilables no suelen contener histamiua. La 
concuntrncidn de tiraminn on Ins cervezas osciln nntro 2 y 10 mg/I. 

Si se consmncn IMAO. al mismo tiempo quo sc ingicrcn bebidas 
de nltn concentracidn on tiraminn. so piiedon producir crisis do hi- 
pertensidn. 

Como regln gonoral puodo admitirsu quo las crisis do dolores do 
cabeza debidas a la histnmina pueden aparecer cuando las concuntra- 
cionos do 6stn suporan los 2 mg/1. Otros sustancins quo puoden geno- 
ror ciertos trustornos sun las cloropicrinas, quo so suelen adicionar 
para controlar los procosos formontntivos y estabilizar los vinos. 

Entre los compuestos no volatiles se encuontran el plomo y el 
arsdnico. Los vinos do moso conticnon una modia do 0.31 y 0.08 
mg/1 respectivamimte. de estos dos elemontos. Cuando so omplou 
ol arseninto do plnmo como plngnicidn o se envasa ol vino on vasi- 
jas do loza trutuda con galena, cslns cifras puedon alcanzur dosis td- 
xiras. Son muchos los ensos do intoxicaciones do plomo quo tienun 
su origen on la ingostidn de bebidns alcohdlicas. 

Cifras supurioros a 50 mg/l do arsdnico on Ins bebidas alcohdlicas 
pueden sur In causn do una intoxicacidn aguda pur usto metal. Un 
tipo do whisky ilegal consumido en Estarios tJnidos. el -Moons- 
hine*. os rosponsublo do muchos intoxicaciones ngudas por plomo. 

DOSIS T0XICAS 

Us dosis tdxicas dol alcohol olflico son variables con las 
circunstancias individuals y. mds especialmente, con el 
acostumbramionto dol sujeto. No obstanto, la exporimenta- 
cidn y la clfnica pormiton conoccr los valorcs medios de su 
toxicidad, aun cuando s61o soa a tftulo de oricntacidn. 

La ingostidn do 1.20 o 1.50 g do alcohol por kilogramo do 
peso produce embriaguez en las tres cuartas partes de los su- 
jetos. Supcrndas estas cifras. la embriaguez es la rogla. pero 
si la cantidad ingcrida llega a 5-f» g/kg de peso, la intoxica- 
cidn puede ser mortal. 

Predsando mrts diromos quo la ingostidn de 0.75 g do alcohol 
absoluto por kilogramo de peso induce trastornos de la con- 
ducta, cuando se trata de funciones dolicadas; cantidades do 
1.50 a 2,35 g de nlcohol por kilogramo de peso provocan un 
cicrto grado de embriaguez. sobre todo en los individuos no 
acostumbrodos: dosis suporioros a 2.35 g/kg do peso provocan 
fendmenos de ebriedad en todos los sujetos. Las dosis mortales 
son siempre superiores a 4 g/kg do peso, excopto on los niflos 
que poseen una mayor sensibilidad. 

Teniendo en cuenta la concentracidn alcohdlica de las 
distintos bebidas, puede calculate lu cantidad do dstas quo 
correspondc a los datos expuestos. Suponiendo un vino con 
un 10 % do alcohol o un licor do 40°, un hombro do 70 kg 
experimental sfntomas de embriaguez on mayor o manor 
grado tras la ingestidn de cantidades de vino comprendidas 
ontre 1 y 2 I, o do licor comprondidas entro 250 y 500 ml. Si 
se ingieren 2 1 de vino o medio litro de licor. cualquier indi- 
viduo dc tal peso presontard graves fendmenos de embria- 
guoz. Para producir la muerto deberfa ingorir 3.5 1 dc vino u 
850 ml de licor. En la figura 63-1 aparecen do forma grdfica 
los datos antoriores. 




BBS 


Toxicologia especial 



V V 4 ii 4 

On into C* v * IMHvoOotno On coo* 

loAae 


Fig. 83-1 . Alcoholomio rosultante de la ingeatibn do 
diferentes bebidas alcohdlicas. 


FISIOPATOLOGIA 
Metabolismo del alcohol etilico 

Absorcidn 

1 . Via digesliva. La mayorfa do las intoxicaciones por el al- 
cohol so producen por vfa digesliva. El alcohol se absorbo on 
un 20-30 % en el estdmago y el reslo, en el intestino dclgado 
(duodono principalmonle). Todo ol alcohol quo so ingiore os 
absorbido, no encontrdndose nada del mismo on las heces. 

El mccanisnio de absorcidn sc rcaliza por difusidn pasiva, 
siguiondo la ley do Fick. 

El alcohol pasa a la sangre — a travds de la porta — y desdc 
aquf por el corazdn dorocho se incorpora a la circulacidn 
general. Todo ol alcohol ingerido pasa a la sangre ontro 30 y 
60 min despuds de la ingestidn; aunque on algunas circuns- 
lancias puodo rolrasarse hasto un mdximo do 3 h. 

Los factores que condicionan la volocidad de absorcion 
son do dos drdones: los quo inodifican la evacuacidn gdstri- 
ca y los que inodifican la volocidad de difusidn, on funcidn 
de la ley de Fick: 

Vd^s fc^ K 

d 

dondo S os la supcrficio do absorcidn disponiblc; C,. la con- 
centracion de alcohol on el aparato digestivo; C it la concen- 
tracidn en la sangro, y d, el grosor o la densidad do la inem- 
brana. La conslante K influye poco on esto caso. 

Modificadores de la evacuocidn gristricn. Los procesos quo ucelu- 
ran la ovacuaci6n gAslrica fnvorecen la absorcidn: puuden citarse en- 
Iro olios, las gastractomfas. cierlas gaslrilis, dispepsins hiperesldni- 

cas. etc. 

Cuando ol estdmago estrt vacfo, la absorcidn os mayor, al aumen- 
lar la superficie de mucosa gdslrica disponible; por el contrario. la 
presencia de alimentos en ol estdmago. en especial do prolofnas, 
rotraso la absorcidn. 

El grado alcohdlico y. por tanto. la concentracidn de alcohol favo- 
recen In absorcidn: las bebidas fuerternenle alcohdlicas su absorbun 
con mayor rapiduz que las ddbiles: ello pucdc ser modificado cuan- 
do las bebidas muy alcohdlicas producen un ospasmo dol plloro y 
relmsan la ovacuacidn gdstrica. La mdximn velocidad dc difusidn so 
alcnnza con bcbidus quo Uanen nlrededor del 20 % du alcohol. 

Tambidn influye el grosor de la mombrana: la velocidad es inver- 
sa monte proporcional al grosor do In mcmbrann. Asf. una gastritis 
hipertrdfica puede retrasar la absorcidn. mientras quo una atrofia de 
lu mucosa In facilitnrd. 


Finalmento. influye tambidn el modo do ingorir la bobidn. La mis- 
ma cantidad de alcohol ingorida on una sola vez producird una al- 
coholemia mayor que si so ingiere en varins libacioncs soparadas 
entro sf on el ticmpo. 

2. Via pulmonar. El alcohol puede penetrar fdcilmonte 
por vfa pulmonar y atravesar la mombrana alvoolo-capilar 
por difusidn. Esta vfa tiene interds en exposiciones profesio- 
nalos (bodegueros, perfumislus, etc.) y, mds recientemente, 
en drogadictos. 

3. Via cutanea. Tedricamonte el alcohol puede penetrar 
por esta vfa. Se train, sin embargo, de una posibilidad ox- 
cepcional; podrfa tenor interds en casos de friegas do alcohol 
en oxtensas superficies en los nifios. 

Distribuci6n 

Una vez que cl alcohol es distribuido por todo el organis- 
mo, so ostabloco un procuso do difusidn hfsticu quo vendrd 
regulado por dos factores: la concentracidn de agua y la de 
alcohol con respecto a la sangre. El proceso de reparto sc 
rcaliza a velocidades muy distintas y no siompre la concon- 
tracidn de alcohol responde a la que tedricamcnte le debe- 
rfa corrospondor on funcidn do su riquoza on agua. Esle ho- 
cho es de sumo interds mddico-legal cuando se analiza el 
alcohol en distintos fluidos e incluso en el mismo fluido 
(caso do la sangre. sogun quo dsta sea arterial o venosn). La 
concentracidn de alcohol en esta fase de distribucidn de- 
pended de lu fuse on quo so encuentre el procoso: 

1. Absorcidn. Depended, como so ha visto, de muchos 
factores y, entre ellos, do modo principal, el numoro 
de libaciones. En el supuesto de una unica libacidn a 
estdmugo vacfo, a los 60 min todo el alcohol ha pasa- 
do a la sangre. La pendiente de la recta scr.1 mds o 
menos empinada en funcidn de la volocidad de difu- 
sidn. 

2. Equilibria de difusidn. Una vez que el alcohol Uega a 
la sangre, difundo a los tojidos en funcidn de la ri- 
queza en agua dc los Ifquidos extra e intracolulares. 
Llega un niomonto en que se produce un punto de 
cquilibrio, quo puede ser un vdrtico o unn mosota. 

Scrd un vdrtice cuando el alcohol que pase de la 
sangre a los tojidos sufra inmediatamente el proceso 
de catabolismo. La pdrdida de alcohol en los tojidos 
se repone con una nueva situacidn de equilibrio con 
la sangre y unn cafda do la concentracidn do alcohol 
en esta. El resultado es una curva dcscendente cuya 
pondionto dependerd do la volocidad del catubolismo 
hfstico. 

Serd unu meseta cuando la fase de absorcidn no se 
ha concluido y la cantidad de alcohol quo llega dol 
tubo digestivo se equilibra con la que difunde a los te- 
jidos, os docir, se metabolize la misma cantidad que 
se absorbo. Este hecho es mds tedrico que real. 

3. Eliniinacidn. El 95 % del alcohol se metaboliza por 
oxidacidn y un 5 % so elimina sin modificar por dis- 
tintos drganos y aparatos. 

La curva de alcoholemia que aparcce en la figure 63-2 sin- 
tetiza los procesos indicados. Tiene un gran interds inddico- 
lognl, porque representa la ovolucidn de la concentracidn 
del alcohol en la sangre en el perfodo de tiempo quo sigue a 
la ingestidn, hasto su catabolizacidn total. 
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Fig. 63-2. Curve alcoholdmica. 


En funciAn dol equilibrio <lo difusiAn quo so alcnnzn en- 
Ire la sangre y los tejidos cs posible conocer la concentraciAn 
del alcohol on snngro on un liompo euro despuds do estable- 
cido el equilibria do una dosis tinica de alcohol, lo quo pue- 
de calcularse segun la fArinula propuesta por Widmark: 



en la cual C cs la concentraciAn de alcohol en sangre; A. la 
dosis do alcohol ingorida; p. el peso dol sujeto, y r. un cocfi- 
cicnlc de reparto que relaciona la concentraciAn de alcohol 
on los tojidos y la alcoholemiu (tabla 63-1). Segun Widmark, 
este cooficiente serla do 0,68 ± 0,085 para ol varAn y do 

0.55 ± 0,055 para la mujer. 

Rocientemente se ha postulado que cl coeficiento de reparto de 
Widmark podrfa toner un error do husla un 0 %. dab i do a quo se cal- 
cula sobre la base de unidades/masa v no tiene en cuenta el peso es- 
por.lfico dn In sangre. Tnl error puedo salvurso por medio do In si- 
guiente ecuaclAn: 

C- 

Vd-p 

en la cual Vd es el volumen de distribucidn de cada individuo, quo 
uxprosa la rolacidn volumon/pnso. 

Kecogiendo los resultados de numerosos autores, Sciikar (1979) 
concluyo quo el Vd dul alcohol on adultos vnronos es do 0.62 n 
0.79 (rango: 0,59-0.90) y en adultos mujercs de 0.55 a 0,66 (rango: 
0.46-0.86). ScmvAK emplea on sus cdlculos ol valor do 0,70 para ol 
honibre y de 0.60 para la mujer. 

Farinacocineticamentn puedo oxpllcarso quo. on individuo* del 
mismo peso, do la misma edad y del mismu sexo, ul Vd sea distinto, 
dado quo el tojido adiposo puedo verier entre ellos y. oomo dste no 
tiene alcohol, su originRrla aquello diforencia. 

La edad es otro factor important, ya quo el agua total del cuer- 
po duscicndo con la edad. El agua total es el 61 % del peso del 


Tabla 63-1. Cocficientes de las concentradones en alcohol 

en tojidos/sangre 


Sangre 

1 

Cerebro 

0,647 

CorazAn 

0.61 

Musculo 

0.54 

Higado 

0.38 

Modia do los lejkfos corporales 

0.67 
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cuurpo en adultos varones de 18-40 artos. proporci6n que haja al 
52 % a los 60 artos. En la mujer ocurre lo mismo: para andlogos 
perfodos do edad los porcontajes son do 51 y 46 %. rospoctiva- 
mente. 

Uado que la detemiinaci6n du la alcoholemia es el test mils im- 
portanto on toxicologfa forunse y no siompre es posible oblenor san- 
gre on buenas condiciones para el andlisis, se hacc precise conocer 
cuiil es la relucidn oxistonto entro la oleoholumin y la concentre- 
ci6n de alcohol on otros tojidos: 

1 . Distribucidn del alcohol en el sistoma vascular. En las fases 
do ubsorcidn se puedun producir grnndos diforencias outre la 
sangre arterial v la venosa. Elio es evidento comparando la 
concentroci6n del alcohol un el uiru espirado (sangre arterial) 
y en la vena cubital (sangre venosa). En el cadaver la sangre 
qua se suele tomar para anrilisis os la dol corazdn quo lione 
una gran cantidad de sangre procedeute do la vena porta, 
muy rlca on alcohol. Si su compare la snngro card f oca y la do 
la vena femoral, se encuentran grandes difuroncias. quu puu- 
den linger a ser dol 1 al 48 %. Una voz concluida la fase de 
absorcidn y cstablecido ol equilibrio. las diferencios no debo- 
rfan oxistir. 

2. Distribucidn en la sangre. El cocioiltu plasma/sangre total es 
do 1,18, con un rango de 1,10 a 1.35. 

3. Distribucidn en cerebro. La concentraci6n de alcohol en ol 
cerebro es la que mds intorosu en ul piano tedrico. puesto 
que las alturaciones pslquicas depunden de In concentracidn 
do alcohol en oste drgnno. El tejido corebral tione menos 
agua (76 %) quo la sangre (78.6 %): por tanto. el cociente ce- 
rebro/sangre es do 0.86. con un rango dn 0.64-1.20. 

4. Llquido cefalorraaufdeo. El llquido cofalorruquldeo os mils 
rico en agua que la sangre. por lo qua tondra mas alcohol 
quo Asia: cl cociuntu llquido cofalorraquldoo/snngro os de 
1,18, para un contenido de H,Odel 92,7 %. 

5. Concentmcidn en bilis. Existo una buona corrolacidn entro 
sangre y bilis. El cociente sangre/bilis es de 0,92, es decir. li- 
gurumunto superior en la bilis (0.10 %). 

6. Concentracion en humor vitreo. A partir do los trabaios de 
STURNER y Cou ol humor vllruo so emplea como un fluido 
en cl que so puuden analizar muchas drogas, y cllo por di- 
vorsas ventajas que se nnalizardn dospuds. Los cocienlos 
frente a la sangre hail sido estudiados por diversos autores, 
poro us suficionto con raseAar el trnbnjo do Hbntsch y Mu- 
ller. En 1 r fase absortiva de pre-uquilibrio, las concentra- 
ciones del alcohol son mnyorus en sangre que on ol humor 
vitreo; a las 2 horas de la ingesta, las dos curvas so cru- 
znn. os decir. la concentrocidn os iddntica; Rnnlmonte. In 
concentrocidn on cl humor vitreo se hace mayor que en 
In sangre: 1.10 a 1.38. El cociente todrico. on funcidn do la 
concentracidn en agua de uno y otro fluido, deburia ser de 
1,27, unn voz alcanzndo el equilibrio. 

Backer y cols. (1980) encuentran que. cuando la con- 
centracion de alcohol en el osldmago dol cadaver es menor 
de 0.5 g %. lo que indica una absorcidn del alcohol, el co- 
ciuntu humor vitreo/sangre esde 1.19 (n = 37) y ol rango. de 
0.86-1,72, mientras que. cuando la concentracidn en el es- 
tdmago es mayor do 0.5 g %. ol cociente es de 0.89 (n = 23) 
con rungos do 0,48-2. Elio quiere decir quo. hosta que lu fase 
de distribucidn no sea completa, so podrfan coineter gra- 
ves crrorcs al oxtrupolar los resultados (tabla 63-2). 


Excretion 

Elimination pulmonar 

Esta via de excrecidn. posible gracias a la volatilidad del 
alcohol, sigue un proccso invorso al de la absorciAn. Como 
mocanismo do oliminaciAn tiene escaso intorAs. puos sAlo 
un 2-3 % del alcohol ingerido se elimina por esta via. Pero 
dosdo el punlo de vista analltico y judicial es de gran iiti- 
l»ortancia. pues los metodos do an.ilisis incruentos se basan 
en este principio: determinaciAn dol alcohol presente en el 
aire espirado. So ha calculado que ol alcohol prosente on 
2.000 ml de aire espirado equivale al que hay en 1 ml de san- 
gre arlori.il. 
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Tabla 

63-a. Indices 

medios tejidos (o ftuidosj/sangre 

en cadaveres humanos 


bdee Os te^Ja'saTgre 

N ' Oe casos 

Cociente 

Bangs 

r 

m 

b 

Vftreo/sangre 

Corobro/sangro 

Bilis/sangre 

LCR/sangre 

Orina/sangre 

110 

33 

89 

54 

92 

1.05 

0,86 

0.99 

1.14 

1.16 

0.48-1.72 

0.64-1,20 

0,48-2.04 

0.79-1.64 

0.53-2,17 

0.92 

0.91 

0.92 

0.96 

0,88 

0.96 

0.86 

0.99 

1.03 

0.91 

0.029 

0.000 

0.005 

0.028 

0.029 


De Backer y cols., 1980. 
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Eliminacion urinaria 

HI alcohol difundo n Iravds dol glomcrulo y no sufre pro- 
ceso de rcahsorcibn tubular. La concentractfn de alcohol en 
la orina dopendord do la ulcoholornia. poro 6stu cambia con- 
tinuamonte y la do la orina no lo haco; la corrolacirin nlco- 
holcmin/alcoholuriu no es do 1. sino inferior. 

La concent recibn de alcohol un la vejiga de la orina refleiard la 
oxistento en In sangre durante un perfodo modio do tiompo, poro. to- 
niondo on cuonta que su riqueza en agua es mayor v no so degrada. 
7 r o cil ' l,, ° alroholuria/alcoholornia puedo variar sogiin los au torus 
desdo 0.94 a 1.40. La media es de 1.3, cifra dsla que ha sido adoplada 
por la legislucion mglesu nara hncer la equiparucibn olcoholuna/al- 
coholonila. (<oniru osta cifra rigkla. Payne ostablece que puede variar 
desdo 1.10 a 2.44, con Una media de 1.44. por lo quo omplear siste- 
mdtlcainonto 1.33 podrfu produclr graves enorcs on casos lfmite. 


Eliminaci6n por la saliva 

El alcohol se elimina por la saliva, auoque la cantidad ex- 
crolada por osta vfa es fnfima; con todo, dado el volumen do 
secrocibn salival, tieno ol niismo intords analftico quo In ori- 
na. La concentracibn en saliva es ligeramentc superior a la de 

la sangro. 1.10 sogun nuestra propin exporioncia. 

Eliminacion por la leche 

El alcohol se elimina asimismo por esta secrecibn, lo que 
debo sor tonido on cuenta por las madros lactantos. 

Catabolismo del alcohol 

Del 90 nl 95 % del alcohol presente en el organismo se mctaboli- 
za P nr u " proreso de oxidacidn. Esta oxidncibn es uniforme para 
«.a«in Indlviduo v no su ve modlflcado por el trabajo muscular, la 
temporal ura arabiente ni la concentracibn del alcohol presente en 
use momonto on los tejidos. 

Hilo ha permilido calcular un coepciente de elil-oxidacidn (p) quo 
exproM In cantidad de alcohol oxidado por minuto y kilogramo de 
peso, bstc cooncienle p os individual y puede variar de unos suialos a 
otros haslo en un 20 %, pare, Como tdrmino medio v para uso osta- 
n nno C c °‘ ?, e admi,ir con WlDMAWC que el variin metabolize 

0.0025 g/kg/m i n . lo quosupone 150 mg/l/h (± 0.00056). En la miner 
esle valor es de 0.0026 g/kg/min (± 0.00037). 

En los alcohdlicos erbnicos la oliminacibn os rods rdpida. pu- 
dfendo alcanzar hasta 270 mg/l/h. con rangos segiin CumER entre 
160 y 430 mg/l/h. 

La fructosa. la glic.ina y la alanina pueden aumontar ese cocionte 
do oxidacidn al favorecur los mecanismos do oxidorroduccldn mito- 
condrial. 

El catabolismo oxidntivo del alcohol so puedo realizar por varias 
rutas metabdheas. conduciendo todas a la production de acetalde- 
hido; esto es metabolizado a acotnto. quo os intngrndo on divorsas 
vfas metahdlicas. sogun ol esquema de la figure 63-3, que resume las 
etapas metabdheas. 


Primera etapa 

Est4 conslltuida nor la formacldn do acotaldohfdo v so llova a 
cabo por ties vfas d i ferentes: 


1 . Via de la alcohol-des hidrogenasa (ADH). Hasta trace algu- 
uos ados ura In linlcu vfn conocida do oxidacidn dol alcohol. Kc- 
cientos i n vest igaci ones han puesto de manifiesto que existon otras 
(los. e incluso quo hay animates quo no posoen ADH. lo quo nor- 
mite clasificarlos on animales ADH (+). en los que la via mas im- 
portanlo < e dogradneidn do osta tieno unn frnccidn importanlo del 
s'stema ME° S y una puquefia proporcidn de catalasos. y anima- 
tes ADH W. on los quo In vfa mds importunte do dogradneidn us 
tnlasn* H ME ° S y Un P et * uofio Porcentaje la produce por las ca- 

La ADI i es una onzima quo estii presente en numurosos teiidos 
il/j 1 Mtdmago, nfldn). poro quo fundanientalmonte lo ust d on 
oi mgado. be localiza cn ol dtoplasma del hepatocito v cataliza la si- 
guiento runccidn: 


CH, - CH,OH 


ADH 


*CH , - C 


NAD NADH + H* 


H 


La ADH es una enzimu pohmdrfica. que ostd compuesta por di- 
versns isoonnmas. que su puedon dividir cn trus doses (I. II y III) sc- 
gun similitudes cstnicturales y diferentos movilidades nlertrofordti- 
cas. ontogondticas. organoospncfficas y de propiudades cindticas v 
(le senstbilidad a los inhihidores. Se asumo la existencla do 5 genus 
estmclurnles: ADI 1-1 a ADH- 5, quo codifican las subunidados a B 
Y. -t y X- Us genus ADH-2 v ADH-3 han rnostrado un polimorfismo! 
con Ires alolos para a At)H-2 y dos para ADH-3, con marcadores 
difercnciados en la distribucidn genotfpica entre diferentes etnias. 
Lstas dif-roncias genotfpicas puodon explicor el comportumlento 
individual frente al metabolismo dol alcohol. El promedio de velo- 
f ,dBd d ® nhmmacidn do alcohol en oriontalos es. aproximadamun- 
tc, un 20 % mayor que en los caucasoidos. 

U constanlo do Michaolis para ol alcohol us Iwjn, por lo quo fun- 
ciona a reduodas concentraciones de alcohol. Ijis diferentes isoen- 
zimas tienon Km distintas. En Ins oriuntnlos ol alcohol se motaboli- 
za ripidamonle n acctaldehido, pure luego no pueden rnetabolizar 
esle compuesio, quo se acumula en los tujidos. Do uhf (inn soa muv 
Irecuonte en estas razas la inlolerancia al alcohol. 

Ol/ 0 da,u de intends toxicolrtgico os quo lu ADH metabolize igual- 
monte metanol a 4cido fbrmico. responsable final de la lesibn del 
nervio optico La afinidad de la ADH por el otanol os mayor quo 
por o metanol: de ahf que en presenda de ambos metabolice el eta- 
nol. dojando intacto el metanol. Ese hocho so utili/.a como base del 
trutnmicnto en lus mtoxicaciones por metanol y etilenglicol. un las 
pdutiui inm,slrarf a danol hasta producir una ombriuguoz torn- 

La ADH sc inhibe fuertemente por los pirazolos. habidndoso pro- 
[’ 1198,0 0,1 «l tratomionto do las intoxicaclones antes mancionadas 
La r “ cc,6 n estd catnlizada por la NAD. que se consume amplia- 
inunto on oste pracaso, por lo que la oxtonsibn y volocidad do la re- 
accion deponden de la reoxidacibn do la NADH. Esta se llova a calx, 
por divorsos mccanismos quo generan moUbolitos cuya partidpa- 
cibn on las alturacionos bioquimicas de In intoxicaci6n no son dos- 
deftablos: 
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Lactato 


Piruvato 


NADH 


Mfcua 


I.* etapn 


2H,0 


NAOPH * H 


NADP' 

HjO 


2 .* otapa 


AcetaldeWtto-DH 


I / NAD* 
I'NADH.H* 


3.* otapa 


Ackfo scebco 


4* otapa 


ACETILCOA 


Oxidacibn on el Slntesis Sintesisd© Sintesisi 

c*rfo do Krebs do AG cotosterot porfmoa 


Fig. 63-3. Via meteb6lica del alcohol y las distintas otapas que la constituyen. 


Oxalacetato 


MDH 


Malato 


p-HB-DH 

Acetoacetona «- P-Hidroxibutirato 


Esta via es la mds importanta en los bubodorcs ocasionalos y no ha 
podido deinostrano quo sufra un procoso do inducctfn enzimbtica. 

2. MHOS. Es el sistoma microsomal do oxidacidn dol etonol; 
no os espocifico y el procoso es el mismo doscrito para la oxidacidn 
de Ins drogas (fig. 03-4). 

Hoy esUi cleramontn ostablocido que oste sistemn so pono en 
funclonumionto ante el consumo reitorado do alcohol. Tiono uno 
Km muy nlta. por lo quo funciona con concentraciones muy ole- 
vndas dol sustrnto. El alcohol, asi como otras drogas, cstimuln lo 
proliforaci6n del reticulo ondnplasmico liso; do alii que tonga 
una inturaccidn con otros fdrmacos y productos xenobiOtlcos quo 
tienen capacidad para producir inuuccidn enzimbtica. Del mis- 
mo modo so puodon gonernr radicnlos supordxldos. 0 } . 

3. Via de las catalasas. Las catalasas catalizan la oxidacidn dol 
otanol sogiin la siguionto ocuncidn: 


CM, - CH.OH ♦ H.O = CH, - CHO + 2 H,0 

Esta enzima esta presonte on casi todos los lojidos, espccialmen- 
to on los mlcrosomas hopiitlcos. El H.O. ner.esnrio paru In roaccidn 
puedn proceder de la hipoxantina. 


XO — • Xantina 


Hipoxantina 


Como on los casos antoriores. ostn via no os espocificn dol alcohol 
etilico, pudiendo actuar sobre otros alcoholes. 

Su pnpol nxnctoon ol metal»olismo dol alcohol paruco oscaso, por 
lo quo la via de las catalasas resulta poco imporlanto on la prdctica. 


Segunda etapa 

Doslino del acetaldehfdo. El acetaldnhido es motabolizado a dci- 
do acbtico, sogiin la siguionto reaccidn: 

ALDH 


CH,-c *° 
H 


CH, — COOH 


catali/flda por unn onxirna. In acotaldohido-deshidrogonusn. 

La ALDH estd comptiesta al monos por 4 isoenzimas, do las cua- 
los In ALDH I y 11 son las implicndas on ol motnbolismo dol alco- 
hol, tienen diferente Km v localizacidn subcclular. la I es de locali- 
zacion intramitocondrinl y In II, citosdlicn. Ln I tiono dos alolos: 
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NAOPH + H 


NADP- 


OxkUdo 

NADPH<Kocromo P. 
-redoctBM 


ReduckJo 


• RaducMo 
dtocromo P, 


Oxidado 


Eland 


Co, - C 
CH, 


Fig. B3-4. Oxidacion microsomal del alcohol, analogs a la do las drogas on general. 


ALDH-1 (nlolo normal) y la ALDH-2 (nlelo mutonte), losgonolipos 
A1.I3H 1-2 y la ALDH 2-2 manifestarfon ana ALDH dofldlaria. 

Hay grandns dlfuroncias dtnicos y como yo sc ha oxpueslo, los 
orientates tiencn un deficit dc ALDH 1. de ahf que con frocuencia 
se produzcan roaccionos flush, tnmbidn llnmado fendmono anta- 
bus, tras la ingesta do alcohol, dobido al actimulo an songro de 
acolaldohfdo, quo no so puudo motaholizur. Lii ronccidn so pro- 
duce a gran volocidad, dc tal modo quo ol CH.-CHO formado per- 
manoco muy poco on sangro. No os ospocifico v otaca otros ulde- 
hidos. 


Efectos metabblicos del etanol 

Kl mejor conocimicnto de los procosos bioquimicos en la de- 
grad ac id n metnbdlico do) otonol ha pormltldo osclnrocor algunas 
do Ibs situacionos patoldgicas generadns on la intoxicacidn. De to- 
das olios merocen destucarso por su interns fisiopatoldgico las si- 
guiontes: 


Metabolismo de los glucidos 

1 . Alteracidn dc la gluconcogdncsis. Estas ulteracionos ostdn 
motivadas por la alteracidn del cociente NADH + H'/NAD 1 y. sub- 
siguiontomonto. los de 


Uctato 


Mnlato 


Piruvato ' Oxalncetato 


Lo rogoneracidn del NAD. como se monciond antes, se haco a ex- 
penses de un descenso del piruvato y del oxalacetato. quo son los 
puntos do partida mds iinportontos pora In gluconoogdnosis. Do 
otra parte, el exceso de NADH inhibe otras rcacciones nccesarias 
on los procosos gluconoogdnicos. E) rosultado os unu hipogluco- 
mia. fendmeno bien conocido desdo antiguo. pero no bien explica- 

rid I (i htnmlitrnmin n>in<U t. U J: J. I. i • t 


j « ... M,uuuuu ajiuguo. pero no men explica- 

do. La hipngliicomin puode ir procudida de uno hipergluccmia Iran- 
sitoria. en respuosta a una glucogendlisis do ostrds que durard lo que 
Ins rnsorvns do glucdgeno. 

2. Accidn sobro el ciclo dc Krebs. El ciclo de Krebs puede su- 
fnr una inhibicidn on su funcionarniento basin do un 75 %. El pun- 
to mds importante es cl dBscenso del oxalacetato. lo que se debo a 
quo ostd numentando ol paso do dcido piriivico a Idctico, do una par- 
te. y de oxalacetato a malato. do otra. A ello se artade la inhibicidn 
de ciertas onzimas dol ciclo. como son: la isocitrato-doshidrocenasu 
In citrato-sintotnsa y la cotoglutoiato-deshidrogcnnsa. 

3 Hiperlactacidem i a . Parn rogenornr ol NAD, la on/.imn Idcti- 
co-doshidrogunasn transfornia gran purte del dcido piriivico on 
Idctico. La consecuoncia es un ouinento do la acidosis y dol dcido 
unco on sangro. Esta acidosis cedo mejor u los tratamientos con 
mucosa, quo contribuyo n regenerarol NAD y ol ATP en funcidn 
de la ocuacidn: 


NADH ♦ H‘ 
NAD 


Uctato 

Piruvato 


ADP - P 


Metabolismo lipidico 

La accidn dol etanol sobro ol motobolismo do los Kpidos so ofoc- 
tua en diforontes vJas y dopende de quo se trate de una intoxica- 
cidn nguda o erdnica. En rnsunion puodo sucodor 


1. Aumento de la sfntesis de dcidos grasos libres. ya que la ace- 
til-coenzima A so canaliza on osa direccidn dobido al oxcoso 
de NADH ♦ H* y a la inhibici6n del ciclo do Krebs. 

2. Aumento do In sinlosis de trigliedridos dobido a quo se favo- 
rcco la sfntesis do glicerol, precursor de los trigliedridos. 

3. Disminucidn do la oxidacidn dn los dcidos grasos libros. 
que no sdlo se oxidan. sino quo forman dcidos grasos de 
cadona larga. El mal ratabolismo do los dcidos grasos os ol 
rosponsablc do la cetoneinia y de la cotonuria de los alco- 
hdlicos. 

El rosultado final os un depdsito de grasas on los tejidos. print:!- 
pu I monte on hlgudo y corozdn. lo que a la larga se traducird en una 
degeneracidn grasa. La disminucidn do las oxidacionos y el mimon- 
to do la sfntesis dc trlglicdridos. ambos procesos ligados al doscenso 
del NAD. serfan las causas mds importnntos de osa dogonoracidn 
grasa. 


AcciQn sobre el metabolismo general 

La repercusidn del alcohol sobre la membrana y la initocondria 
pareco ovldonlo. y olio so troduco on un ddficlt do captucidn dc los 
aminodcidos por la primera. En los alcohdlicos crdnicos sc produ- 
co unn disminucidn do la sintosis protoica. 

Otras alteraciones 

Perturbacidn del metabolismo de las aminas bidgenas. 
Pcrturbacidn dol metabolismo hidrosalino. 

Perturbacidn del metabolismo de las porfirinas. 

Porturbacidn dol motaliolismo dol hiorro. 

Perturbacidn dol metabolismo de la vitamina B.. 


Mecanismo de accion 


El alcohol es uno de los agonies tdxicos quo actlia por mecanis- 
mos mixtos. Entre ellos so pueden destaenr los siguientns: 

Alteracidn de la composicidn yfluidez de la membrana. El 
ulcohol tiono un ofocto birdsico: primoro uumnnta lu flui- 
dez de la membrana al incromentar la concentracidn de 
fosfoglicdridos. pnra olovar despuds la rigidoz de In mis- 
ma al acrecentar hi concentracidn de colosterol. Por otra 

E o, ol alcohol altera los rcicoptores do membrana o inhi- 
3 ATP-asa. 

Genomadn dc hipoxia. El mutabolismo dol alcohol oxlgo un 
aumento del aporte de 0 2 . lo que accntua la hipoxia que se 
produco normnlmonto on In zona controlobulillur hopiitica. 
Al nnsmo tiempo so produce un engrosamionlo de los hopa- 
tocitos por un doble mecanismo: dopdsito do grasas y do pm- 
Ininas. El resultado os que, por un problema de conti- 
nento/contenido. los sinusoidos so von ostrangulados y la 
vascularizocidn. dificultada. con lo que so agrava la hipoxia. 
El resultado es un incromento en ol daiio dol hepatocito. co- 
rrdndose el circulo patoldgico. 

Deficiencia dc metabolitos osenciales v inhibicidn dc enzi- 
mas. Ya han sido expuestos los dorivados de la alteracidn dol 
cocionte NADH + H* y dol ciclo de Krebs. 

Cvncracidn dc inlermedios react ivos: 
a) A travts del acclaldchidn. Los valores do acolaldehido 
ostdn aumontados en los alcohdlicos. probablemente por 
inhibicidn de ALDH. lo que tionc graves consecuoncias 
para la cdlulo. 
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El acolalduhido se une covalentemente a proteinas. 
unn do los mules os la tubulinu, lo quo hnpido la for- 
macibn do micronibulos y la excrecibn de protofnas. £s- 
las quvdan uhnaconadus on ol hopator.ilo. numonlando # 

el poder osmbtico, al mismo ticinpo que rolienen agua. 2 . 

con lo quo ol hepntocito so hincha. aumontundo su vo- 
lumen hasta 2-3 voces su tamarto normal. 

Allorn las mcoibranai mllocondrinlos y lo propia mi- 
tocondria. con lo que disminuyon los procesos de oxi- 
dacibn. 

Se produce una interaccibn con las aminas bibgenas. 
inhlbiondo sus procesos melabdlicos y produciondo 
compuostos nucvos: tclrahidropapaverolina. tetrahi- 
droisoquinolofnns. salsallnol (DOPA ♦ ocelaldehfdo). 

Todos ellos son compuestos con eslrucluras similarcs a 
la do los alcaloidos quo condicionan la adiccidn en los 
consumidores de opibcuos. La ulilizacidn de naloxona 
en ol Iralamionlo do la intoxicacidn tondrfa csto funda- 
mento. 

So produco la p6rdida do olomonlos esoncinles. Los 
aldchtdos reaccionan rbpidamimto con morcaptanos y 
L-cistefnu para formar un compuesto atoxico (hemiaco- 
lal), lo que implica la privacidn do dstefna y. por ondo, 
de gluiaiion. Esta es un elemenlo osoncinl en la lucha 
contra los radicalos libros. 

b) A troves de la fraccidn que se metaboliza en el sistema 
microsomal. Kste mecnnismo puodu producir, coino yo 
se ba expucsto a propdsito del paraquat, un radical su- 
perdxido y. como consocuonclu, la poroxldocidn do If* < 

pidos. 3. 


CLiNICA DE LA EMBRIAGUEZ 

Prescindiremos do los efectos clfnicos de alcohol sobre la 
digcstibn, circulacibn, respirncibn. etc., para limitarnos a 
sus ofectos sobre el sistemn nervioso central, a los que porte- 
ncccn las repercusiones en la conducts. 

Las monifostocionos clfnicas aparocen on un ordon se- 
cuencial, como resultado de la impregnacibn sucesiva do los 
centres nerviosos. En primer lugar, se produce la depresibn 
de los centres mbs su peri ores do la vida psiquica, esto es, los 
centros que regulan la conducts, el juicio y la autocrftica. 
Afocta dospubs, progresivamento, los contros do un origen 
evolutivo mbs primitivo, hasta alcanzar los centros motores 
medularos, y tormina, finalmonte. afectando los centros Vi- 
tales protuberaneialos. 

Desde un punto do vista mils medico-legal que clfnico, 
podomos distinguir cuatro fnsos on In ovolucibn do la om- 
briaguez: 

1 .■* Esta primora fnse os, sobre todo, un estado do excita- 
cidn y euforia que induce a imprudencias, favoreci- 
das por un notnblo grado do indifcroncio fronto n los 
resultados de las propias accionos, lo que implica una 
pbrdida del autocontrol. La articulacibn do la palabra. 
Ins cmociones y las actitudes estbn menos afoctadas. 
Es importantc constatar la existencia de un enlenteci- 
miento on la rospuostn a los cstfmulos sonsorialos o, 
como se tiendo hoy a docir, que el sujeto no dispone de 
sus reacciones de manefo dc la situacidn. So suman, 
odemris. alteraciones visuales do gran trnscondoncia, 
tales como la interferencia en la visibn binocular quo 
dificulta In porcopcibn correcta de las distancias y vo- 
locidades, asf como cl defecto de acomodar la visibn a 
los cuinbios do luz, por lo quo doja un momento de 
ceguera cuando el ojo pasn do un ostimulo luminoso 
intenso a una relativa oscuridad (fenbmeno de des- 
lumbramiento). Por todo olio, en esta faso so acontbn 


considerablemente el riesgo de los accidontcs de cir- 
culacibn. y ello aun cuando el sujeto no estb ombria- 
gado on el sentido habitual de la palabra. 

Esta segunda fase se caracteriza por anularse la ac- 
cidn inhibitoria dc los centros superiors, como con- 
secuencia dc lo cual se produce una alteracibn de la 
conducta de los individuos, quo cn esta faso obede- 
cen a los dictados de sus emociones y descos incons- 
cientes. Hay una liberacibn de impulsos primitives y 
so producon trastornos do lu afuctividad, en ol sonli- 
do de la irritabilidad y de la excitabilidad, y. en un 
primer piano, una oxaltacibn del erotismo. Segun la 
porsonalidad subyncente. ol sujoto sc vuclvo malhu- 
morado, grunbn, irritable, excitable, pendenciero o 
softolionto. La autocrftica ostb abolida y la ngrosivi- 
dad es muchas veces manifiesta. El «tiempo de reac- 
cibn» ostb claramcntc alargudo y se aprecia una cier- 
ta falta de garbo y una incoordinacibn de los movi- 
mientos mbs finos y diostros, lo que se exteriorize en 
ligeras alteracionos do la palabra y do los movimicn- 
tos mbs finos de los dedos. Es la fase do los dclitos 
contra las personas, incluidos los atentados contra 
el pudor. 

En esta fase so hacen notorios los sintomas naredti- 
cos: las funciones sensitives y motoras ostbn profun- 
damente afectadas. Las percepciones scnsoriales se 
ven muy disminuidas y alteradas; la marcha estb 
considerablemente intorferida. lo que hace tnmbalear- 
se al sujeto y provoca su caida; la palabra se hace 
gruesa y farfullanto. Hay somnolonciu quo se con- 
vierte, a menudo, en profundo sopor. Segun el grado 
de afectacibn se puedon producir on esta fase diver- 
sos tipos de infracciones, si bion prodominan. sobro 
todo en los casos mas avanzados, los escbndalos, la 
dosobodioncin y, on general, los abandonos do las 
obligaciones. 

4.* Se trata do un estado on ol quo la narcosis alcanza lu 
totalidad del sistema norvioso, ontrnndo el sujeto en 
coma, con la respiracibn estertorosa, lo que indica la 
iniciacibn dc la purdlisis del centre respiratorio. 

Si la evoluciba va a sor favorable, ol coma so transformu 
poco a poco en un sueAo profundo del quo so rocupera cs- 
pontbneamente el sujeto en 8 a 10 b. Al despertar existen 
irritacibn gastrointestinal y usualmente nbuseas, vbmitos y 
violentas cofaleas. Si el coma se prolonga mbs de 10 h, el 
pronbstico so haco sombrfo y puede terminar con la vida del 
intoxicado. 

ALCOHOL Y ACCIDENTES DE TRAFICO 

Los efectos quo ojorcc ol alcohol sobro ol comportnmionto 
al volante dependen de la cantidad que exista en sangre, es 
deeir, do la ulcoholemia. El alcohol so comporta do mancru 
semejante a los anestbsicos inhalntorios clbsicos. Como tab 
el ofecto sc inicia de un modo paradbjico. induciendo exci- 
tacibn, miforia. optimismo y dcsinhibicibn gonoralizada. Eso 
momento es especialmente delicado para conducir. Aun- 
que la conduccibn en situacionos circulntorias «normules» 
puede continuar siendo aceptablemonto sogura, ante una 
circunstancia imprevista, una situacibn comploja (con ncce- 
siilnd do mnntonor lo atoncibn on divorsos aspectos a la vez) 
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o un estado psicoffsico no 6ptimo (cansancio. fatiga, dcte- 
rioro do la destreza). ol juicio quo roalice el conductor ante 
la realidad circulatoria del momento no serf suficiontomen- 
tc objetivo y. por lo tanto. la respuesta probablcmente serf 
inadecuada. A mod Ida quo la cantidad do alcohol on sangro 
aumenta, afecta a distintos estratOS cerebralcs y las manifes- 
taciones so hacen nrfs patontes progresivamente. 

La informacidn disponible pone do mnnifiesto quo ol al- 
cohol es el responsablo del 30-50 % de los accidcntos con 
vidimus mortalcs, dol 15-35 % de los que causan losiones 
graves y del 10 % de los que causan lesiones. El nnSlisis de 
la mortalidad prematura muostra que algo m«1s del 60 % de 
todos los aftos potoncialos do vida perdidos ostuvieron rein- 
cionados con los accidentes no intencionados. lo que rcpre- 
sonta una medida do 23 aftos por cada muerto. 

En los conductores inexpertos. y los que beben con poca 
frocuencia. el riosgo elevado do accidente comienzu con 
unos nivelos mucho mds bajos, mientras quo para los con- 
ductores mds oxperimentados y que beben. quizd no ocurra 

hosta nivelos do 1 g/1 (Alvarez Cel Rio. 1997). El lncremon- 
to de ricsgo es aplicablo a cada grupo otario. En definitiva. el 
riosgo es mayor a medida que aumontan los nivelos do alco- 
hol on sangre. e incluso mayor on los quo bebon con menos 
frecuencia. 

En Inglotorra. un comitd do investigacidn clasificd a los 
"infractoros de alto ricsgo® como aquellos conductores con 
un nivcl do alcohol en sangre mayor de 2 g/1. Dicho comitd 
recon oc id la importancia do los indicadores bioldgicos que 
diagnostican los problemas relacionados con el alcohol y la 
probabilidad do toner un nccidonte. Aquellos conductores 
con niveles de GGT elevados presentaban todo tipo do con- 
centracionos de alcohol on sangre. incluso concentracionos 
que cstaban por dobajo del Ifmite lognl para conducir. Los 
conductores de mas de 30 aftos. con GGT elevada, solfnn te- 
nor nivelos alios do alcohol on sangro. Enlrc los conductores 
mayores encontraron niveles altos de GGT en los detenidos 
por causar accidentes. y en aquollos otros quo estaban invo- 
lucrados indiroclamenlo on accidentos. Como homos visto, 
el alcohol produce una depresidn no selective del SNC, de- 
toriorando la funcidn psicomotora. In porcepcidn sensorial 
(vista y ofdo) y modificando el comportamiento dol indivi- 
duo. En general, los efectos dol alcohol son diroctamente 
proporcionolos a su concontrncidn sangufnea: n mayor alco- 
holemia, mds deterioro. En definitiva. el alcohol deteriora 
la capacidad para conducir y aumenta el riesgo do tenor un 
accidonto. 

A modida que aumenta la conccntraci6n de alcohol en la 
sangro aumenta tnmbidn el numoro de ajusto on la diroc- 
ci6n del vehfculo y los movimiontos del acclorador. dismi- 
nuye ol rendimiento en los curves y aumenta on general cl 
tiempo do reaccidn segiin so incremontan las demandns do 
atoncidn exigidas. Hero ol alcohol puodo tambidn agilizar la 
aparicidn do sonsacionos do fotign y somnoloncia cuando so 
eslA en situaciones proclives. De hecho. se ha demostrado 
quo la incidoncia do largos ciorros palpobrolos. indicadores 
de una merma significativa do la capacidad de concontra- 
ci6n visual, es significativamente superior cuando el indi- 
viduo so halla bnjo los ofoctos dol alcohol. Estudios psicold- 
gicos han demostrado que los sujetos que manifiestan 
octitudes favorablos a conducir bajo la influencia dol alcohol 
incrementnn continuamento su velocidad y cometen mas 
errores quo los sujetos que manifiestan actitudes contrarias a 
conducir bnjo la influencia del alcohol. 


No hay un Ifmite mfnimo a partir dol cual comionza el do- 
tcrioro que produce ol alcohol, ni oxiste ninguna prueba que 
domueslre quo ol alcohol es capaz do mejorar cualquier ha- 
bilidad a cualquier nivel. La habilidad mas semejante a la do 
conducir es la do -atencidn dividida o difusa®. siendo la que 
se deteriora con el nivel do alcohol mds bajo. Este deterioro 
puede ya manifestarsc por debajo de 0.2 g/1, e invariable- 
monto ostd siempro presonte en el nivel legul do 0.5 g/1. 

Un interesante cstudio de casos-control efectuado en la 
provincia de Navarra entre 1990 y 1991 deteetd que el 32 % 
do los conductores heridos prosentaba alcoholemias igunles 
o superioros a 0.8 g/1. y cl 37 % iguales o superiores a 0.5 
g/1, miontras quo los controlos presentaban un 0.5 y 8,9 %, 
respectivamente. 

Sorprendentemonte no observaron que con cifras entre 
0.5 y 0,79 g/1 do alcoholemia ol riesgo do accidentabili- 
dad fuera mayor que con cifras inferiores a 0,5. Por su par- 
te. ni voles entro 0.8 y 0,99. ol riosgo do resultar horido on 
accidente de trffico resultd ser 12 voces superior al do los 
conductores con alcoholornias inferiores a 0.5 g/1. El 32 % 
de los conductoros vfetimas do accidonto do trffico 
presentaban una alcoholemia superior al Ifmite legal de 
0.8 g/1. 

Otro estudio efectuado on la Universidad de Valladolid 
sobre la aptitud para conducir y los trastornos relaciona- 
dos con el consumo do alcohol dotormind quo oxiste rola- 
cidn outre el nivel de alcoholemia desde 0.15 hasta 1,5 g/1. 
quo produce ofoctos progresivos on el conductor cons is- 
tentes en disminucidn de reflojos, falsa apreciacion de dis- 
tances, subostimacidn do la velocidad. trastornos moto- 
res, euforia, aumento dol tiempo do rospuesta. trastorno 
general del comportamiento, cansancio, fatiga. pdrdida 
de 1a ngudozu visual y ombrioguoz notoriu. que producen 
un riosgo de sufrir accidente quo se puede multiplicar des- 
de 1,2 hasta 16. So estim6 quo conducir bajo los efectos 
dol alcohol os el responsablo dol 30 al 50 % de los ncci- 
dentes con vfetimas mortales. del 15 al 35 % de ios que 
causan losiones graves y del 10 % do los que causan da bos 
matoriales. 

Segiin la memoria del Instituto Nacional do Toxicologi'a 
de Madrid, do ensos de muertos pmducidns por accidentos 
de trffico en 1995, se observa que de un total de 279 andli- 
sis. el 54 % tenia alcoholornias positives y ol 41 % oran su- 
periores a 0.8 g/1. Casi ol 60 % de las muertes so produjeron 
en fines de semana o dfas festivos, el 47 % do las vfetimas 
eran monoros do 30 niios. 

En un estudio americano sobre la prevalencia de alcohol y 
drogas en conductores do camiones quo habfan muorto 
como consecuencia de accidentes de trffico se obsorva que 
de 168 casos. el 33 % do los mismos prosentaba alcohol en 
sangre. Constats quo hay una gran controversy a la bora do 
establecer una concentraci6n umbral de alcoholemia a partir 
de In cual se dotorioru la capacidad para conducir vehfculos 
a motor. En estudios de simulacirin de vuelo la habilidad 
psicomotriz so deteriora significativamento a un nivel do al- 
coholcmia do 0.25 g/1 (CROUCH y cols., 1993). 

DIAGNOSTICO MEDICO-LEGAL 
DE LA EMBRIAGUEZ 

Para responder a las diversas exigencias judiciales respec- 
to n la ombrioguoz, ol perito dobo ostablecer no sdlo la natu- 
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3. Estado do los vostidos: ospocialmento el desorden y 
suciedad de los mismos. on contrnsle con las cos- 
lumbros y estado social del examinado. 


raloza del cuadro clfnico y su profundidad. sino tambidn su 
ongen. Dispone para ello de metodos clfnicos y bioquimicos. 

Metodos clfnicos 

Varias dificullades so oponen al diagndstico clfnico de la 
embriaguez. Ante lodo. no oxisio ningtin sfntoma aislado quo 
sea peculiar del alcohol. Por olra parte, la resistencia indivi- 
dual fronto al tdxico os muy variable, por lo quo el juicio. on 
cada caso concroto, debe sor prudonto y nunca genoralizador. 

Segiin la British Medical Association, a los efectos inedi- 
co-lcgales dobo considorarso embriagada la persona quo so 
encuentra bajo la innuencia del alcohol en grado tal quo 
hayu llogado a perdor ol control de sus facultades, de raodo 
quo result® incapaz de ojecutar con nciorto su ocupacidn 
habitual. Para establecer dicha influencia. deben aplicarse 
pruebns clfnicas quo dotorminen los siguiontos puntos: 

1. Si la persona do referenda ha consumido alcohol ro- 
cientemente. 

2. Si la misma esta bajo la influencia del alcohol on tal 
grado quo hayu pordido ol control do sus facultades. 

3. Si este estado puede ser dobido, total o parcialmento. 
a unu condicidn patoldgica que origine sfntomas and- 
logos o similares a los do la intoxicacidn alcohdlica. 

Pruebas de consumo rec/enCe de alcohol 

ha linica pruoba prdctica a uste rospecto os el olor a lfqui- 
dos alcoholicos on el aliento y on Ins matorias vomitados on 
su caso. Tiene. sin embargo, las siguientes salvedades: 

1 . El olor que exhalan los alcohdlicos no dependo del 
etanol, sino do los otros componentes de las bebidas y 
do los motabolitos do oxidacidn del alcohol otflico. 

2. La intensidad del olor variaria mucho con la natura- 
loza del lfquido consumido. asf como con ol tiempo 
transcurrido dosde la ingestion. 

3. Algunas sustancias puoden desflgurar. atenuar o in- 
tensificar tal olor. 

4. l’or ultimo, dicha percepcion dependo de la scnsibili- 
dnd olfnloria do quion lo cxploru. 

Pose a estas reserves, si no hay olor a lfquido alcohdlico 
en ol aliento de un sujoto rcconocido dontro do un plazo ra- 
zonable despues de su arresto, es improbable que haya con- 
^ sumido alcohol rocientemonte. 

5 Pruebas de la perdida de control de las facultades 

( No existc ninguna prueba aislada que. tomada en sf mis- 
ma justifiquo al mddico u docidir quo lu cantidad dc alco- 
i hoi consumida ha originado la pdrdida dol control de sus 
§ facultades a la persona examinada. Una conclusidn correc- 

! ta sdlo puedo lograrso considorando una combinacidn do 
varias pruebas y observaciones. tales como las siguientes: 

1. Lcngua seca, saburral o, alternativamonte, salivacion 
V excesiva. 

2 . Conducta general: irroguloridados tales como inso- 
lencia, lenguajc injurioso, locuacidad. excitacion o 
o indiforoncia. 


4. Aparioncia de la conjuntiva: irritacidn y sufusidn 
conjuntival. 

5. Estado do las pupilus y su reactividad: las pupilas 
pueden variar desde la inas extrema dilatacidn a In 
maxima contraccidn; pueden aparccer isocdricas o 
nnisocdricas; en cambio. os oxcepcional quo so man- 
tengan normalcs. Cuando se ha ingerido alcohol on 
cantidad lexica, ostd ausonte cl reflejo pupilar a la 
luz ordinaria. pero es capaz do contrnorso la pupila 
unto una luz muy fuorte. pcrmaneciendo contrafda 
un tiempo anormalmonto largo. Es frocuuntc la pro- 
sencia dc nistagmus. 

6. (.iirdctor do la palabra: voz vacilante v ronca con la 
articulaci6n dificultada. 

7. Memoria: perdida o confusion de la memoria, espe- 
cialmente do los hechos rodent os, intorosando sobro 
todo la aprcciacion del tiempo. que os lo mas afec- 
tndo. 

8. Forma do andar, girar sobro si mismo. sentarse y lo- 
vantarse, o recoger un Idpiz o monedas del suelo. 

0. Temblor, asf como orrores do In coordinacidn y 
oricntacidn. 

10. Carnctercs do la rcs])iraci6n y, especialmento. pre- 
soncia do hipo. 

Estados patol6gicos capaces de simular 
una intoxicacion alcoholics 

Son muchos los procesos quo puedon romednr una intoxi- 
cacion alcohdlica. dado quo la accidn aguda del alcohol so- 
bro ol sistema norvioso control no os espoeffieu; otros agon- 
ies: microbianos, toxicos, mecdnicos y aun psfquicos. puo- 
den producir los mismos efcctos bifdsicos sobro ol cerebro- 
aparonte excitacion y luego inhibicidn. Asf puode sucodor 
con procesos febrilcs, metabblicos. tdxicos, traumaticos y al- 
gunas onformedndos psfquicns. 

El diagnostic deberd hacerse a traves do una anamnesis 
minuciosa. la oxploracidn ffsica completa do los principa- 
ls sistomas orgdnicos. con Ins pruebns funcionales perti- 
nentes. y los oxdmenos complementarios de laboratorio. 

Metodos bioqufmicos 

Consisten en la dosificacidn del alcohol en la sangre o en 
los humores orgdnicos. do dondo doducir la imprognacidn 
alcohdlica dol organismo. Ciortamento la corrolacion entre 
e ostado clfnico y cl grado do impregnacidn alcohdlica no es 
absolute, como ya se ha sortalndo. on virtud do ciortas difo- 
rencias individuates. tanto en el sentido de una mayor sus- 
ceptibilidad a los efoctos dol alcohol en unos sujotos como 
en una tolerancia superior a la media on otros. 

l’ose a todo. las multiples determinaciones realizadas han 
permitido comprobar que tales diforencias son, en general, 
escasas. por lo que no afcctan sensiblemente los resultados. 
Por otra parto, la interpretneidn do dstos sc huce dc forma su- 
ficientemente amplia para cubrir las mavoros diforencias in- 
dividuales. 

Los mdtodos bioqufmicos puedon dividirso on incruon- 
tos y cruentos. 




B90 


Toxicologia especial 


Mecodos incruentos 

Tienen por objclo eliminar las objeciones que se han plan- 
ioa<lo a la extraction de lu muostra do sangro y la fmposibili- 
dad de obtencrla si no se cuonta con el conscntimiento del 
sujelo. Estos mdtodos recaon en la orina, la saliva y el airo 
espirado. En Espana solo estrt admitido, oficialmenle el and- 
lisis del aire espirado. por lo que nos limitaremos al mismo. 

La daterminacidn dal alcohol an cl airo espirado so basa 
en los siguienlcs principios. A partir de 15 min dospuds de 
haber ingerido una bebida alcohdlica, la concontracidn de 
alcohol en el aire espirado rofleja la concontracidn alcohdli- 
ca de la sangre circulante a travds de los pulmones. Dos li- 
tros do airo alvoolar, con una concontracidn de anhfdrido 
carbbnico igual a 190 mg. contiencn oxaclamente la misma 
canlidad de alcohol que 1 ml de sangre. Se delcrmina la can- 
lidad de alcohol que existe en un volumen mcdido de aire (o 
que corrcsponde a una cantidad determinada de anhi'drido 
carbdnico), con lo cual so puede calcular la concenlracidn 
alcohdlica de la sangre. 

Como dice el artfculo 22 del Reglamonto General do Cir- 
culacidn (Real Docrolo 13/92, do 17 de enero). las pruobas 
para deteclar la posible intoxicacidn alcohdlica consistirdn 
on la vorificacidn do la canlidad de alcohol on el aire espi- 
rado omcdiante etildmetros oficialmente autorizados- por el 
Conlro Espafiol de Mctrologfa. Eslos clildmelros son: 

Alcotest 7110 «National Drager lnc» 

Esle aparalo ostd disehado para funcionar como portdtil o 
coino eslacionario; on esle caso puede conoclarse a corrion- 
te alterna do 220 V o continua de 12 V. 

Todo ol nialerial csld conlenido on un malelfn que dispo- 
ne do un ledado siluado en la lapa, a su vez coneclado a un 
disposilivo que dispone de una boquilla intercambiable so- 
bro la que sopla ol sujeto quo realiza la pruobo cuando upa- 
rece la indicaci6n PLEASE BLOW parpadeando. Cuando 
aparczca la indication de STOP, significard que la muestra 
es ya suficienle y se puede dejar de soplar. La lectura do la 
alcoholemia aparcco en el leclor a los 30 s. expresada en 
miligrnmos por lilro de aire. Esla cifra hay quo mulliplicar- 
la por dos para que sea equivalcnto a la contenida on 1 ml de 
sangre (el alcohol elflico contenido en 1 ml do sangre es si- 
milar al contonido en 2 1 do airo espirado). 

Si cxisle alg un problcma en relation con la muestra, apa- 
rcco la indicacidn do PLEASE INTEHIIUPTED, lo cual indi- 
ca que debe repelirso la prueba. Siompre hay quo indicar 
quo so sople con fuorza durante ol mayor tiempo posible. 
hasla que ol aparalo indica que la mueslra os adocuada y 
suficienle. 

La dolorminacidn so basa on la capacidad del alcohol elf- 
lico de absorber luz infrarroja y mide la oxtensidn del enlace 
C-0 en la longilud do onda 9.4 nm. 

Eslos aparatos doben sor calibrados al monos cada sois 
meses mediante un emisor de vapores de etanol, con los 
cuales so cstnbloce la conconlmcidn potrdn. 

Otros etildmelros aulorizados son el dntoxilyzer 5000C» 
y el aUroalhanalyzer 900A». Ambos lionen el mismo funda- 
menlo de lectura de la absorcidn a una longilud do onda do 
9.4 nm y estdn tambidn denlro de un rango de dcleccidn de 
± 0,1 g/1. 

Olro etildmelro es el Intoximelers. Inc (Estados Unidos). 
6ste tiono la venlaja de que asocia la tccnologfa IR y la pre- 
cisian y espocificidad de un sensor oloclroqufmico. 


Mecodos cruencos 

El andlisis recae sobre la sangre. Scgun la cantidad noce- 
sarin do dsta se dislinguen macromdtodos (10 ml), somi-mi- 
cromdtodos (2 ml) y micromdtodos (ddcimas do milililro). 
Somos partidarios de los semi-microindtodos, ya que con 
cantidadcs rolalivamonto pcquoflas de sangro so oblionen re- 
sullados do gran precision. 

En cualquier caso. para la extraccidn do la sangre. la dcsin- 
feccidn so hard siempro con lfquidos no alcohdlicos, ya que. 
dc lo conlrario. se contaminard gravemente la muestra has- 
la invalidar ol rosullado del andlisis. En cuanto al onvasa- 
do. se hard on fiascos adecuados al volumen do la muestra; 
para quo no haya cdmara do aire. se le afiadirdn unos crista- 
les de fluoruro s6dico como anticoagulanto, y se conscrvnrd 
en frigorffico si se retrasa algo el envfo. 

Por lo quo rcspccta a su fundamonto, hay que distinguir 
on los mdtodos de andlisis dc alcohol dos grandes grupos: 
mvtodos inespecfficos. basados lodos ellos, on general, en 
las propiedados roductoras del alcohol, y mdtodos especifi- 
cos, capaces de identificar el elanol como lal sustancia quf- 
mica, adomds do permilir su cuantificacidn. 

Metodo de Truhaut-Boudene 

Es un semi-micromdtodo basado en la reduction de un rc- 
aclivo nilrocrdinico por ol alcohol deslilado do la sangro; la 
reduccidn liene lugar on frfo. lo que pormite que se desarro- 
lle do maneru uniformo. Aunque como lodos los mdtodos 
basados en la accidn reductora del alcohol es inospocffico. 
su sencillez y precisi6n de las delerminaciones lo hacen un 
mdtodo prccioso para los andlisis cuanlilalivos de rutina. 

Metodo espectrofotometrico 

Difiere del anterior, en lo esencial, en que la detormina- 
cidn cuantitativa so hace por colorimotrfa, con la ayuda de 
un especlrofotdmelro. 

M6todo de la NAD-ADH 

Kilo mdtodo onzimritico. propuusto en 1 95 1 por Bikjier y Rki*.tzkj, 
y Theorel y Bonischen, estd basado en el siguiente principio: el fer- 
mcnto espocffico ulcohol-deshidrogunasa (ADH) actua como calaliza- 
dor en una reacci6n de transporte de H, duranlo la cual el alcohol 
ntflico se tmnsforma por doshidrogenacidn en oldohfdo acdtico. mion- 
tras se hidrogena simultdneamentc un aceptor espccffico, el DPN (di- 
fosfopiridfn-nucledtido). Tenninndu In renccidn. se puodn medir foto- 
mdtricamunte In cantidad do forma hidrogcnada del aceptor especffi- 
co. gracias n su fuerto podnr ahsorbonto do la luz do 340 y 385 nm. El 
mdtodo cs de ujucucidn delicada. a pesar de haborsu comercializado 
en kits con lodos los reactivos nocesnrios pani la dnlerminoci6n. 

Con los nnmeros Irabnjos do comprobacidn parccid quo con este 
metodo se habfa resuelto el probloma de la ospocificidnd on la do- 
torminucidn do) alcohol elflico de un tnodo dofinitivo. No ha sido 
asf: su tdcnica nada fiScil y su carestfa, tanto por los ronclivos en sf 
como por oxigir el nmpleo de un espectrofotdmutro ultravioleta. lc 
han mipedido entrar como tdcnica comun en la prdctica diaria. Ul- 
toriorinente. ndcmds. su han hocho crfticns sorias. Maricq. por 
ojemplo, ha encontrado una sorie do sustancias quo pueden inhihir 
dc niodo competitive la roaccidn enzimdtica. falseando. asf, los re- 
sultados. tales como el dcido p-oxibutfrico, acetona. clornformo. 
dter. metanol. propanol, n-butonol. dcido acdlico, etc. 

Cromatografia gaseosa 

La rapidez, especificidad y sencillez de la tdcnica croma- 
logrdfica de purticidn on fase gaseosa justifican que osto m6- 
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lodo sc haya impueslo cn la dosificaci6n del alcohol elflico 
on sangre. En Inglatcrra sc ha adoptado como metodo ofi- 
cial para In doterminacidn do In alcoholcmia cn los conduc- 
tores, en quienes la prueba con un analizador del airc espi- 
rado ha liucho sospechnr quo so oncontrnban bajo la influon- 
cia del alcohol. Es un mdtodo de gran especificidad on el 
que no inlerficren olras suslancias reductoras. 

En In actual idnd cl mdtodo so ho simplificado considera- 
blcmcntc utilizando el espacio de cabeza. Bdsicamente con- 
sisto on volatilizar cl nlcohol un ol cspucio libro do un vial, 
y la aguja del cromatdgrafo lo pincha y lo inyocta do modo 
automdtico. 

El Instituto Nacional de Toxicologfa realiza. en la actuali- 
dad, un control de calidad entre los laboratories espanoles 
quo roalizan alcoholemias del quo sc deduce quo cl metodo 
mds omploado es la cromatogrnh'a gascosa con ol sistema do 
espacio de cabeza. 

VALORACION MEDICO-LEGAL 
DE LA ALCOHOLEMIA 

Yn homos visto las consccuoncins jurfdicas quo pueden 
derivarse de que una persona so encuentro bajo los cfectos 
del alcohol, de ahf que la interprotacidn do los datos doba 
hacerse con sums prudencia y competencia. 

La valoracidn puede hacerse a partir de dos tipos de da- 
tos: los clfnicos y los bioqufmicos. Aunquo existe una 
corrolacibn ontro nivclcs dc alcohol en cerebro y sfntomas 
clfnicos, a la horn de tenor una oxpresidn on forma dc con- 
ducta puede ndmitir grandes variantes, sobre todo on unas 
tasas de alcoholeinia comprendidas entre 0,6 y 2 g/ 1.000 ml, 
dopondiondo de los individuos: susceptibilidad. grado do 
acostumbramiento, patologfa previa, etc. 

Otra cuostidn que dobc quedar clara es que las cifras bio- 
qu (micas son absolutnmonte rolovantos o incontrovortibles 
para sustanciar la transgresidn administrativa al Cddigo do 
la Circulacidn (mds de 0.3 y 0.5 g/l, segun los casos), pero no 
lo son para tipificar el delito de conducir bajo la influencia 
dc bebidas alcohdlicas. La prueba penal es libromente apre- 
ciada por el juzgador, de ahf quo corrosponda a esto apre- 
ciarla al interpretar el concepto de conducir bajo la influen- 
cia del alcohol. El perito debe informar al juoz do quo a par- 
tir do ciortas cifras de alcoholemia, independientemente de 
las individualidadcs, la conduccidn se hace sumamente pe- 
ligrosa; oste nivol dobe ostablccerso on 1 g/1.000 ml. Pero 
para cifras menores. o en ausencia de datos bioquimicos, la 
exploracidn clfnica y psicotdcnica roali/ndn por facultativos 
puede ser suficiente y/o necesaria para establecer esa situa- 
cidn de conducir bajo la influencia del alcohol. 

El otro nivol do discusion dobe cstablecerse para definir la 

t embriaguez plena como causa cximente de responsabilidad 
criminal. Podrfamos fijar osto nivol. sin riosgo do cometer 
graves errores, en 2 g/1.000 ml. Con esta cifra hay una grave 
I perturbacidn de las funciones psfquicas, pero como modida 
j complemcntaria siempre deberfa ir acompaftada de una ex- 
| ploracidn clfnica. 

A modo moramonto indicativo so puede decir quo: 

1. Con 1 g/1.000 ml, el 10 % de la poblacidn presents 
sfntomas y signos clfnicos de embriaguez. 

2. Con 1 ,2 g/l .000 ml. los presents el 20 % de la poblacidn. 

3. Con 1 .5 g/l .(KM) ml. los prosonta el 50 % do la poblacidn. 


4. Con 1 .75 g/l .000 ml, los presents el 75 % de la pobla- 
cidn. 

5. Con 2 g/l.OOO ml. los presentan el 100 % de la pobla- 
cidn. 

6. Con cifras do alcoholemia do 4 g/1.000 ml. el coma td- 
xico es constante. 

7. Cifras suporiores a 5 g/1.000 ml justifican cl diagnds- 
tico de muerte por embriaguez aguda. 

Problemas medico-legales 
de la intoxicacion alcoholica 

Los problemas medico-legales que la intoxicacion alcoho- 
lica puede plantear son do varios drdcncs, aunque siempre 
importantes. en funcidn do nuestro ordonamionto jurfdico 
en el que el alcohol tiene un tratamiento variado. como se ha 
visto. Ho oquf los mds frecuentes: 

El alcohol como modifeador 
de la responsabilidad criminal 

Los efectos del alcohol sobre el psiquismo pueden modi- 
ficar la responsabilidad criminal, dando lugar a la circuns- 
tancia cximente 2.* del artfculo 20 del C6digo penal: «estado 
de intoxicacidn plena por ol consumo do bebidas nlcohdli- 
cas...». o a la atenuante 2 .“ del artfculo 21 : «actuar el culpa- 
ble a causa de su grave adiccidn a bebidas alcoh6licas...». 

En estos casos el diagndstico de -intoxicacidn plena" ha- 
bra que basarlo en los datos clfnicos. pero son de capital 
importancia los cifras bioqufmicos do alcoholemia, quo nos 
indicardn objotivamonte ol grado do intoxicacidn del sujeto 
en el momento do cometer la accidn. 

Cuando so trate de (grave adiccidn* estaremos onto un 
caso de alcoholismo cronico; por ello serd de capital im- 
portancia cstablocer la antigiicdad dol consumo, la grave- 
dad y tipo do depcndencia, la patologfa subyacente y to- 
das las circunstancias dol heeho quo ostablozca un noxo 
causal entre el delito cometido y la necesidad do obtoner 
la bebida alcoholica. Ya hemos comentado que. probable- 
rnente en la practice, la -grave adiccidn* al alcohol otflico 
tendra menor relevancia que la «grave adicci6n» alegada 
on rclacidn a otras sustancias como la herofna. 

El diagndsdeo de la intoxicacidn alcoholica 
en el cadaver 

Probablemente el andlisis del alcohol es el mds solicitado 
on Toxicologfa foronso y las cifras do alcoholemia. las quo con 
mas frecuencia deben ser interpretadas. A este respecto la 
poldmica siguc siempre abierta sobre los siguientes puntos: 

1 . Fiuido que hay que analizar y lugar de la toma. Como 
se ha expuesto roitoradamonto, on ol proccso motabdlico del 
alcohol hay Ires fases quo se pueden oxpresar graficamonto 
en una curva denominada de alcoholemia (v. fig. 63-2): 

a) Fase de absorcion, que dura de 30-60 min y que esta- 
rd concluida con toda corteza a las 3 h. 

b) Fase de equilibria o meseta do Grehant, en la que se 
alcanza la mdxima concontracidn do alcohol en san- 
gre. Normalmonto oste momento os instantdneo, nun- 
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quo puede ser una meseta cuando absorcidn-difusion 
y metabolismo-eliminacidn csUin en equilibrio. 

c) Fase descendente o do desintoxicuci6n, quo dosdo 
Wiomakk so entondid que era una Ifnea recta y uni- 
formo. lo quo pormilirfa roolizar cdlculos rotrospcc- 
tivos. 

Con posterioridad se ha dcmostrado quo In curva no so 
ajusta a un inodelo tan sencillo, m.1xime para su uso en ca- 
sos judicialos on los quo tionon tanto valor la excepcidn 
como la regia, lo quo exige un analisis cuidadoso do las 
circunstancias del caso. Mas tarde volveremos sobro esto 
punto. 

Una vez alcanzada la fase de equilibrio, las concentracio- 
nes do alcohol on sangro y on los tojidos dependerdn do sus 
concentraciones on agun. poro tambion de la riqueza en cn- 
zimas catalizadoras. De aid que la concentracion do alcohol 
en hfgndo son monor do lo quo tedricamonto lo corrospondo 
en funcion do su contonido en agua, dada su riqueza en 

ADH. 

En el sujeto vivo so puede saber con mayor o monor exac- 
titud en quo fase de la curva nos encontramos; generalmen- 
to. 2 horas despuds do In ultima libacidn so ha concluido In 
fase de absorcion y so ha producido el equilibrio, con lo cual 
la nlcoholomia rofleja bien el alcohol otflico quo habr.1 on los 
otros tojidos u drganos y se puedo extrapolnr con poquonos 
errores al cerebro, el organo diana. 

En el caddver no ocurro osto. En In mesa de uutopsin nos 
encontramos con un caddver que pudo morir cuando aun es- 
taba on ol porfodo do absorcldn, con lo que las cifras do al- 
cohol on In sangro no reflejarfan Ins de otrns ostructurns; os 
mds. como ya homos visto, muchas voces ni siquiera hay ho- 
mogenoidad on ol aparato vascular. Do hocho so han doscri- 
to grandes diferencias arteriovenosas, asf como del corazon 
con los vasos porifdricos. 

Cuando se cncuontrn alcohol en el estdmago, sc plantean 
dos posibilidades: a) que esteinos en la fase do absorcidn, y 
b) quo ol alcohol haya podido difundir pnsivamonto post 
mortem al corazon derecho y a las vfsceras contiguas. En 
nuestra exporioncia siompro debo annlizarse la concentra- 
cidn de alcohol on ol contonido gdstrico, corazon derccho, 
vena femoral y humor vftreo. Sdlo tras disponer de esos cua- 
tro resultados, so puedo dar rospucsta a muchos intorrognn- 
tes quo se plantean normalmente. Claro ostd, si sdlo se ana- 
liza la concontracidn do alcohol en ol corazdn, no existird el 
problema de encontramos con cifras contradictories, pero 
sabremos si realmente esa alcoholemia es secundaria a pro- 
cosos putrefoctivos o a difusidn post mortem, o si la corrola- 
ci6n sangre/ccrobro os 1 u 8. Proceder asf constituyo, obvia- 
monto, un gravo error. 

Como han demostrado Backer y cols.. Ins correlaciones y 
los cocientes de alcohol en los fluidos y tejidos con relacidn 
a la sangro oran mds oxactos cuando la concontracidn do al- 
cohol en el est6mago dol caddver era menor de 0,50 g % 
quo cuundo ora mayor do esa cifra. Sdlo on el caso do In bi- 
lis era diforonto con un cociente bilis/sangre do 0.99 y 0.96, 
rcspcctivamente. Aunque la cifra do 0,50 g % es una cifra ar- 
bitraria, para estos autorox sirvo do frontora para marcar ol fi- 
nal del perfodo de absorcidn. 

En ausencia do sangro. cuando las concentraciones son 
menores de 0,50 g %. ol lfquido cefalorraqufdco y ol humor 
vftreo puedon ser igualmente utiles para calcular la alcoho- 
lomin, do acuerdo con la fdrmula antes oxpuostn. 


El humor vftreo tiono importnntes ventajns: os facil do ob- 
tencr. sufre una menor contaminacion bacteria na y el alco- 
hol os bastante ostable y tiono una oxcolento corrolacidn 
con la sangre (r = 0,93) y un cocicnto humor vftreo/sangre de 
1.19, cuundo su vulor tcdrico on funcidn de su riqueza en 
agua es de 1 ,27. 

Cuando la concontracidn de alcohol en el estdmago os ma- 
yor do 0,50 g %. sord major utilizer la bilis quo igualmonto es 
facil do oxtraer y tiene una correlacion de 0,96 con un co- 
cionto bilis/sangro de 0.9G, para un cdlculo todrico de 1. 

Anderson y Prouty (1988) han ostudiado la distribucidn 
del alcohol en corazdn y vena femoral en 59 cadaveres: el 
cocionto medio alcohol on corazdn/alcohol femoral fuo do 
0,96 con rangos de 0,78 a 1,10. 

Otros nutoros han reforido diferencias mucho mds am- 
plias do haste un 50 % en ol porfodo do ahsorcidn con con- 
centraciones de alcohol en cl estdmago por encima de 
0.50 g %. 

Con todo. segun nuestra experiencia, creemos quo la san- 
gre femoral es un lugar adecuudo puru obtener la muostra 
post modem. 

2. Muerte por intoxicacion alcoholica. En la experiencia 
do cualquier toxicdlogo so puodon oncontrar casos partial- 
lares de gran tolerancia al alcohol frente a otros de gran sen- 
sibilidad: personas quo con alcoholemius de 3.5 g/1.000 ml 
entrnn por su pio on el hospital o puedon conducir un vehf- 
culo, mientras que otras con alcoholemias bajas (inferiores 
a 1.2 g/1.000 ml) presontan una embringuoz clfnica franca. 

En nuestro medio la muerte por sobrodosis de alcohol es 
un fendmeno muy poco frocuonto, excepto quo se unadan 
otras circunstancias quo fnvorezean la muorte. Duranto los 
inviemos es frccuento que se produzca la muerte de los al- 
cohdlicos crdnicos, abnndonados y vugabundos. En olios 
se encuontran multiples alteraciones orgdnicas debidas al 
alcohol. 

En un estudio de Gakkiot y cols. (19B2). on el que so analizan las 
intoxicacionos agudas morlales duranto 10 nil os (1071-1980) on ol 
Area do Dallas, 91 casos fueron debidos al alcohol, lo que represen- 
tn el 0.3 % de todas Ins rnuurtus y ol 8 % do las muertos por intoxi- 
cadones. Los autorus no refioren qu6 criterios sc slguioron para ca- 
lificar la muertn por sobrodosis do alcohol utilico, 

En ausencia do otras lusionos. lu concontracidn letal minima exi- 
gible debo sor do 4 g/1 .000 ml. Por nncimn do 3 g/1 .000 ml oxisto una 
intoxicacidn severe, con depresidn do los centres nerviosos y del 
contro respiratorio. En 213 casos do intoxicaciones agudas dobidas al 
alcohol, oxamlnudos por Taylor y Hudson, ol 62 % inustroban mds 
do 4 g/1.000 ml y un 38 %.entre 3 y 4 g/1.000 ml. 

Cuando ol patdlogo forense toma la sangro del caddver, ig- 
nora la dindmica del suceso. Puede ocurrir que el individuo 
on vida tuviese una dosis lolal (poroncima de 4 g/1.000 ml), 
pero con una sobrevivencia en coma de varies horas la alco- 
holemia podrfa bajar a cifras no letales. En estos casos, la 
concontracidn dol alcohol en el humor vftreo sorri mayor, re- 
flejando la mdxirna concentracion de alcohol en el cerebro. 
cifra data de la quo depende la muorte. 

1/arr'ac/ones post mortem del alcohol 

1. Difusion pasiva. Est.1 suficientemente probado quo cl 
alcohol puede difundir pasivamente post mortem desdo el 
ustomago y ol intostino a los brganos y tejidos circundantos. 
Si la concentracidn de alcohol en el estdmago es superior a 
0.5 g %. quieru decir que la muorto sobrovino momentos des- 
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pu6s do la ingesti6n, cuando aun ostaha on la primcra fase de 
absorci6n. Ese alcohol puede difundir al Ifquido poricdrdico, 
Ifquido pleural y. posiblomente. a la kilis, asf como a la cavi- 
dad peritoneal. En cambio. es pricticamente imposible que 
Hague a las cavidados cardfacas. El probloma dol grado real do 
impregnation alcohdlica sc rcsolveri facilmente analizando 
las concentraciones de alcohol on humor vftreo y en orina. 
quo on osto caso siompro serin inferiores a la concentration 
cncontrada en el ventriculo derecho. 

2. Alteracidn post mortem. La alcoholemia real del indi- 
viduo, ns docir. aquolla quo rofleja la cantidad de alcohol ab- 
sorbido. puede sufrir di versos procesos quo conducen a una 
alteracidn de la concentration y, por tanto, a un error en ol 
andlisis. Se pueden presentar dos situacioncs: perdida de al- 
cohol y ganuncia do alcohol. 

a) Ptrdida de alcohol. La pdrdida puede tener un meca- 
nisino ffsico: la ovaporacidn. Sc produce cuando el 
almacenamionto no os corrccto y se deja un espacio 
libro ontre el nivol de la snngro on ol tubo y cl tapdn. 
El alcohol pasa a la efimara do airo y si no so tionc la 
prccaucidn de invertir el tubo varias veces, con sua- 
vidad, so osenpari al nbrirlo. 

Tambidn so puede perder por oxidacion microbia- 
na. tanto aerobia como anaorobia, aunque cs mayor 
en el primer caso. Por todo ello, en los vialos quo con- 
tienen el alcohol para su remisidn al laboratorio no sc 
debo dojar ninguna edmara do airo y afiadir un inhibi- 
dor microbiano. 

b I Ganancia de alcohol. El alcohol producido post mor- 
tem, denominado enddgnno, es alcohol etflico iden- 
tico al de origen exdgeno. No hay ningun nidtodo ana- 
lftico. por tanto. capaz do diforonciarlos, dobiondo 
rccurrir para ello a metodos indirectos. El alcohol 
onddgeno so forma por los microorganismos. a parlir 
de la glucosa fundamcntalmonto. Deben, por tanto. 
coexistir ambos elemontos. La sangre cardiaca es la 
que contieno mds glucosa y donde la bactoriomia os 
mayor, por lo que serd dste el lugar dondo so forma 
mds alcohol. Por ol contrario. la orina y el humor vf- 
treo tienon poca glucosa (on la practicn cero gramos a 
partir de las 15 horas de la muerte) y la contamina- 
ci6n bacteriana os oscasa. 

Por todo lo anterior, un mdtodo vdlido para recono- 
cer ol origen end6geno del alcohol os comparer los ni- 
volos do dsto on los tros compartimontos. La presencia 
do cantidades moderadas (menos de 0,8 g/ 1.000 ml) 
on In snngro cordfacn y la ausoncin on ol humor vf- 
treo y la orina indican el caricter enddgeno del alco- 
hol. siempre quo no haya alcohol on ol estdmago. 
pues tambidn podrfa ser que ol sujeto hubiera fnlloci- 
do on la primera fase absortiva. 

Ij» prosoncia de alcohol on todas las muestras indica 
un origen oxdgeno. Cuando solo se dispone de una 
muostra para ol andlisis. os muy diffcil sacar conclu- 
sioncs en los casos do una putrefaction ya inicinda. 

Otro metodo para la distincibn entre el alcohol en- 
dbgono y el oxdgono os investigar simultdnoamonte la 
presencia de otro alcohol, el propanol, que normal- 
monte se produce en cl proccso do putrofaccidn. A fa- 
vor dol cardctor ondogono habln el hocho do que 
la concentraci6n en el mtisculo de propanol sea un 
10 % mayor quo lo do otanol. 


El problema del alcohol enddgono ha sido aborda- 
do por Zumw'alt (1982). con los siguientes resultados: 
on 130 caddvores en distintos ostados de descomposi- 
ci6n (desde incipientes a avanzados). 23 tenfan alco- 
hol onddgono; do olios, cn 19 la concontracidn ora de 

0.7 g/1.000 ml o menory solo 4 tenfan 1.1; 1.2; 1.3 y 
2.2 g/ 1.000 ml. respectivamcntc. 

La ganancia puede procedor tambidn do una con- 
tamination de los envases o de errores comet idos en 
el momonto de la toma: en ambos casos la sangro pue- 
de contaminarsc por otros fluidos mas ricos en alco- 
hol: contenido gdstrico. Ifquido cefalorraqufdco, lf- 
quido pleural o pericrtrdico. otc. 

3. Preservacidn de la muestra. I-a muostra de sangre 
dobe sor rocogida cn un envaso de vidrio. con agujas y ma- 
terial ostcriles; se llenara el envase por completo y se adi- 
cionari fluoruro s6dico y un anticoagulante (oxalato). El 
fluoruro so ha mostrado como el mds oficaz inhibidor de Ins 
enzimas catalfticas e incluso como bactericida. 

La sangro debe elmacenarse on novera a -20 °C. 

Deducciones mddico-legales de la curva 
de alcoholemia 

Cdlculo retrospectivo. El cdlculo rutrospeclivo basado on 
cl coeficiente do etil-oxidacitin (p) ba sido criticado por mu- 
chos autores y cn algunos pafses no se admite como prueba 
definitive nnto los tribunalos. 

Su aplicacidn se basa en la aceptacidn de que la fase de 
oxidaci6n-eliminaci6n del alcohol etflico siguo una Ifnoa 
recta de razon 0. Esto no es rigurosamonto cierto cuando 
existen en sangre concentraciones extremas de alcohol 
(o muy bajns o muy elovadas). 

DUHOWSKY demostr6 que esta disminucidn es de 0.15 g/l/h 
para los varonos y do 0,18 g/I/h para las mujeres. con un ran- 
ge de variation entre 0,11 y 0 . 22 . 

Como ya se ha indicado, el coeficiente (5 do otil-oxida- 
cidn so ha establecido on 0,0025 ± 0,00056 on los varonos y 
en 0.0026 + 0,00037 en las mujeres. Este coeficiente P se 
puodo acolorar por cicrtos tratamientos oxdgonos, insulinu. 
fructose, nminodcidos. otc. 

A pesar de estas posibles variaciones. somos de la opinidn 
do quo ol coeficiente P tiono utilidad y dobe nplicarso on la 
prictica medico-legal; ello es asf porque. en los casos de de- 
litos contra la soguridad dol trifico, su aplicaci6n favoroce 
ampliomento al infractor. Ahora bion, habrri quo aplicarlo 
con prudencia y conocimionto y siempre quo se den los dos 
siguientes presupuestos: 

1. Quo se sepa que el sujeto reelmente ingiriO bebldas al- 
cohdlicas, es decir. que la alcoholemia de partida sea 
superior a 0.1 g/ 1.000 ml. cuantificados con metodos 
cromatogrificos. 

2. Quo nos encontremos on la fase descendento do la 
curva, es docir. una voz alcanzado ol oquilibrio de di- 
fusitin. La maxima soguridad so alcanzari a las 3 h 
despu6s de la ultima libacion, si el estdmago estaba 
llono. y a los 60 min si so oncontraba vaefo. 

Si la funcidn poricial consiste on asesorar nl juoz, que 
luego decidiri en funcidn do su Sana crflica. no so debe bur- 
tar una informacidn que. aunque aproximada, es sumamen- 
to util. Supongamos cl caso Ifmite do un individuo que tic- 
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ne un accidento bajo los e feet os del alcohol: on el momen- 
to de ser dotonido tiene una alcoholcmia de 0,75 g/1.000 ml, 
pero ol accidente so ha producido 3 horas antes. Una inter- 
pretacidn estricta de la norma oxculparfa a esta persona, 
toda vez quo tiene un accidento bajo los efectos del alcohol 
y en el momento de ser dotonido tiene menos de 0.8 g/1.000 ml. 
En cainbio, el cdlculo retrospectivo darfa una cifra de 
1.05 g/1.000 ml on el caso mds favorablo para 61 y 1,65 en 
el mds desfavorable, pero en cualquior caso en el momento 
del accidento con toda soguridad ton la mds de 0,8 g/l.OOO ml 
de sangre. 

Habida cuenta do todo lo anterior y con las salvedades 
seftaladas. la curva de alcoholemia pormito un conjunto de 
deduccioncs que son muy utiles en la prdctica mddico-fo- 
rense: 

Cantidad total de alcohol presente en el organismo 

Segun las investigaciones de Widmark. la cantidad total de 
alcohol prosento on ol organismo durante el porfodo postab- 
sortivo, es decir, una vez que se ha alcanzado el equilibrio 
dc difusfon entre la sangre y los tojidos, viene de la formula: 

A = p • r • c 

en la cual A representa la cantidad de alcohol presento en 
la totalidad del organismo que quereinos averiguar, oxpre- 
sado en gramos: c corrcsponde a la concentration do alcohol 
en sangre expresada en gramos por kilogramo de peso, es de- 
cir, el rosultado del andlisis; p cquivalo al peso corporal del 
sujeto on kilogramos, y por ultimo, r es una constanto do 
componsaci6n de la diferento distribution del alcohol cn los 
distintos tejidos. quo ho sido calculada experimontnlmonto 
por Widmark y equivalc, como ya dijimos, a 0,68 (± 0,085) 
para ol vor6n y a 0,55 (± 0,055) para la mujor. 

Este cdlculo puede servir para cstablecer la cantidad mi- 
nima do bebidas alcoh61icas que ha ingerido un sujeto para 
quo en su sangre oncontremos una doterminada alcoholo- 
mia. lo que en ocasiones rcsulta util al juez instructor para la 
reconstruction dc los hechos. 

Determinacidn de una alcoholemia anterior 

Sucede en ocasiones que la investigation del alcohol se 
hoco ciorto tiempo despuds de hohor ocurrido un accidonto, 
una agrosiOn, etc. Al juez le intcrosa conocer la alcoholemia 
quo presentaba el sujeto en ol momento de los hechos. no la 
quo tonfa 1 o 2 horas dospu6s, cuando pudo roalizarso la ex- 
traction de sangre para el analisis. 

Habida cuonta do que la vclocidad do la desapariciOn 
del alcohol on lo sangre es prdcticamonte constante, por es- 
tar influida de modo predominante y casi exclusivo por la 
otil-oxidaci6n. cuya marcha os uniformo, rosultn posiblo 
calcular la cantidad de alcohol presente en la sangre cierto 
tiempo antos do habor practicado la toma do la sangre ana- 
lizada, al monos con un error tolerablo; do la expresada uni- 
formidad do la velocidad de desapariciOn del alcohol se dc- 
duco quo: 

Q, = C, + (i t 

en la que Q, representa la concentration de alcohol en san- 
gro on ol momonto do la ocurroncia do los hechos; C, ropro- 


senta la alcoholemia en el momonto t. es decir, la corrospon- 
diente a la extracci6n (el tiempo t transcurrido entre ambos 
momentos so exprosa on minutes), y, por ultimo os la cons- 
tante llamada cocficionte de etil-oxidacion, ya estudiada an- 
tes y equivalcnto a 0,0025 (± 0,00056) cn ol hombre y a 
0,0026 (± 0,00037) en la mujer. 

Para que los resultados de este cdlculo sean atendibles, es 
condition nocesaria que ambos momentos del probloma co- 
rrespondan al perfodo postabsortivo. es decir. despuds que 
la curva de alcoholomia haya pasado su punto de maxima 
concentraci6n. 

Cantidad total de alcohol en el organismo 
en un momento anterior 

Reuniendo las dos formulas anterioros, es posible calcular 
la cantidad total de alcohol que existfa en el organismo en un 
momento dotonninado, aun practicando la investigation al- 
gun tiempo despuOs. Como para los dos casos anteriores, este 
cdlculo s6lo es aceptable cuando los dos momentos quo se 
consideran corcespondon al porfodo postabsortivo. 

Segun la primera de las formulas, 

A = p • r • c 

como la concentration do c dobe referirse al momento 0 (CJ 
y nos es desconocida, mientras que sf conocemos la con- 
centracfon C,. podomos sustituir ol valor do la primera por 
su equivalentc segun la segunda formula; asf, tenemos: 

A = p • r • (C, + p t) 

cuyos valores tienen los ntismos significados quo on las for- 
mulas anteriores. 

Interacciones con otras drogas 

El alcohol etflico puedo intorforir con el inetabolismo de 
otros xenobiOticos por diversos mecanismos. El rosultado 
mds desfavorable es una potenciacfon de los efoctos de esas 
sustancias. bion por prolongar su vida media o bien por su- 
maciOn de efoctos. 

El alcohol puede modificor: 

1. La absorciOn do otras sustancias al altcrar el pH gds- 
trico. 

2. La metabolizaci6n, al competir en los procesos oxida- 
tivos consumiondo NAD’ o favoreciundo la metaboli- 
znciOn, al estimular la proliferation del rotfculo on- 
dopldsmico y la formation del citocromo P 4S0 . 

3. SumnciOn do ofoctos. Todas los sustancias doproso- 
ras del sistema nervioso central tendrfan un efecto si- 
ndrgico con el alcohol. 

4. Production de reacciones adversas (efecto antabiis). 

En las intoxicacionos ngudas predominnn los ofoctos 
competitivos y, por tanto. la prolongation de la vida media 
de los fdrmacos. El NAD’ disponiblo so emplea on oxidar ol 
alcohol y no otras drogas (meprohamato y benzodiazepines). 

En las intoxicaciones crOnicas aumenta la tolerancia al al- 
cohol y a otras drogas quo son rdpidamonto motnbolizadas. 
Elio tiene efectos positivos y negativos, como ya expusimos 
on su momento. 
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Los antidepresivos tricfclicos son potenciados por el alco- 
hol. al igual que las bcnzodiazepinas. barbituricos y olros se- 
danlos o hipnoticos. Los anlihistamfnicos lo son igunlmen- 
te en sus efeclos secundarios. como la somnolencia. Las an- 
fetaminas. uunque todricamonto puodon contrarrcslar los 
efectos depresores, suelon producir efectos paraddjicos y so 
ha visto c6mo la conducta se altera graveraente cuando se 
consumcn do forma conjunta. 

Finalmente, debe citarsc cl efecto antabus debido a que 
se inhibo la aldohldo-deshidrogonasa, pcrsistiondo ol acetal- 
dehfdo; este fendmeno lo provoca no sdlo el dlsulfiram. sino 
tambidn los carbamatos. 

Todos cstos fondmenos son del mayor interGs en los acci- 
dentes de trdfico y en los de trabajo. 
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Los alcaloides son sustancias venonosas oxtrafdas do las 
plantas. Pueden definirse desdc un punto do vista qufmico 
como sustancias vegetalcs con nitrdgeno busico, general- 
mente ciclicoy. por lo conu'tn, de gran toxicidad (Lorenzo 
Velazquez). Aunque todos ellos contienen nitrogeno. no 
sucodo lo mismo con ol oxfgono: los hay oxigcnados y no 
oxigenados. Los primeros son solidos, do color bianco, de 
sabor amurgo y cristalizablcs. Los sogundos son Ifquidos. 
olcaginosos y vol.it ilcs. Todos los alcaloides son activos a la 
luz polarizada. 

La mayorfa do los alcaloides son insolubles o muy poco 
solubles en agua, pero se disuelven bien en ol alcohol. 6ter, 
bencina y clorofonno. Se combinan con los dcidos formando 
sales baslonle mds solubles on ol agon, fdcilos do cristalizar o 
insolubles en los disolvcntos organicos. En esta diferencia 
do solubilidados do la base alcaloidea y do sus sales, on ol 
agua y los disolventes orgdnicos. esta basado el mdtodo go- 
noral de exlraccidn de los alcaloides (mdtodo do Stas-Otto). 

Los alculoides s61idos son bases torciarias o salos do amo- 
nio cuaternario. mientras que los Ifquidos suelen poseer 
funefon amina secundaria. 

Bajo la accfon do los rayos ultravioleta. algunos olealoidos 
(quinina, hidrastina. novocafna) presentan una fluorcsccn- 
cia cnractorfslica. Casi todos. por otro parte, absorbon ciertas 
radiaciones ultravioleta o infrarrojas, dando unos espectros 
curoctorfsticos. 

Con arruglo a su ostruchira pueden clasificarsu uu los siguientos 
grupos qufmicos, segrin Pk.tct, ligpramontu madificados y empliados: 

1 . Bases acfclicas: col inn, musenrinn. 

2. Aminas aromdticas : hordenina. cfedrina, mescalina. 

3. Aminoalcoholes: veratrina, solnninn. 

4. Bases pirrdlicas: nicotina. higrina. 

5. Bases piridicas: coninn. lobotina, aracolino. 

6. Derivados de la glioxalina: pilocarpine. 

7. Derivados del gmpo tropano (condonsacirin dol pirrol y la 
piperinn): atropine, cocafna. hiosciamina. 

8. Derivados de la purina : cafofna. teobrominn. 

•J. Dvriindos inddlicos: nserina, estricnina. toxilerinas. 

10. Bases quinoleicas: quinina, brucina. 

11. Buses isoqulnolalcas: papaverina, narcotina, hidrastina. cu- 
rarinas. 

1 2. Alcaloides fenantrdnicos : morfina tobufna. codufna. 

1 3. Derivados del dcido lisdrgico: ergotamina. orgobBsina. 

14. Derivados de la tropolona (ciclohoptntrieno): colchicina. 

1 5. Derivados de la aconina (pontafonol con cuatro grupos mo- 
toxi): aconitine v domrts alcaloides dol nednito. 


El envenenamiento por alcaloides os poco frecuente: de 
una parte, porque s6lo est.i vulgarizado el conocimionto 
de las propiedadcs venenosas de un nuinero reducido de 
alcaloides y. do otrn, porque no es focil procurnrso ostas 
sustancias. Tambi6n es posible, no obstante, quo los en- 
vonenamientos por alcaloidos pasen inadvortidos por des- 
conocimiento de los cuadros clfnicos que producen. Los 
envenenamientos de esta clase se producen casi siempre 
entro gonto do una ciorta cultura, capaces de conocor bion 
las propiedades de estos cuerpos e incluso do obtenerlos 
por sf mismos. 

Por todo ello, el interos toxicofogico de los alcaloides que* 
da centrado en unos pocos representantes que seran los uni- 
cos quo so ostudiardn. Do otro lado, la trascendencia dol uso 
de algunos de ellos como drogas de abuso justified su ostu- 
dio on ol capftulo dodicudo a las mismas (cap. 74). aunque 
no puede omitirse su exposicion nquf como agonies de into- 
xicaciones agudas criminalcs, suicidas y laborales. 

■ ESTRICNINA 
Etiologia 

La estricnina es un alcaloido quo procede de ciertas plan- 
tas ex6ticas de la familia de las loganidceas. Strychnus nux 
vomica y Strychnus ignatii, quo se cultivan on Asia tropi- 
cal. La mayor riqueza alcaloidea se encuentra en las semillas 
(nuoz vbmica y babas do San Ignacio) y on la cortoza (falsa 
angostura). 

La estricnina tiene una estructura qufmica muy coinple- 
ja. con un nucloo inddlico y formula ompfrica C^H^N^O,. El 
alcaloide al estado de base es un polvo bianco, cristalizable 
y do sabor oxtraordinariainente umargo. Casi insoluble en 
agua. os. por el contrario. soluble on ol 6tor. boncina y alco- 
hol amflico. pero sobre todo en el cloroformo. Con los dcidos 
mine rales y algunos dcidos org.lnlcos forma sales que. sobro 
todo las primeras. son solubles en agua. 

Las intoxlcacionos so producen por intermodio do diver- 
sas proparaciones farmacduticas (en In actualidad prdctica- 
mente on dosuso) o comerciaies. Entre 6stas pueden citarse 
al nrsoniato do ostricnina. ciortos polvos y cohos matarrntas, 
cebos para zorros y lobos, etc., qua contienen estricnina en 
proporciones do 1 al 5 %. quo los hacen muy pcligrosos. 
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Formas de la intoxicacidn 

El envenenamiento suicida se prescnta con cierta frc- 
cuencia cuundo se puedo disponor con facilidad dc la dro- 
ga. Por ello se da no raramonto on Inglatorrn, dondo nbun- 
dan los zorros: esla forma dc suicidio predoniina cn las mu- 
jcros. Las fuentos do intoxicacidn son los cohos y pastas con 
estricnina. 

Los envenenamientos criminates tropiezan con la difi- 
cultad del intenso sabor amargo del alcnloido. En la litem- 
turn medico-legal se citan casos de administracidn cn forma 
do pfldoras o pociones bajo proscripcidn facultative; tol fuo 
el caso del mddico ingles Palmer. Tambidn se bn adminis- 
trado por vfa parenteral o en bombones, cervezas. vinos y 
licores para enmascararsu sabor, asf como mozclada a comi- 
das preparadas con salsas y condimentos fuertes. Se ha di- 
cho do la estricnina. por sus condicionos. quo os ol vonono 
de las clascs cultas y eiovadas. 

Se ban producido accidcntcs tdxicos como consecuencia 
do su omploo torapdutico. bion por su tondoncia n acumu- 
larse o bion por confusiones en nines al ingerir pastas mata- 
rratas o cebos. o proparados fannucduticos quo imprudento- 
mente se dejan en lugares asequiblcs. Los casos mas graves 
han sido debidos a erroros en la composicidn de algunos me* 
dicamontos: on la cnsufstica mddico-lognl figurnn confusio- 
nes do la estricnina con la santonina en una preparacidn ver- 
mffuga; un caso driundtico so dobid a la confusidn con glu- 
conato cdlcico por un laboratorio farmacdutico. que envaso 
ampollus para inyecci6n intramuscular que produjeron la 
muerto de varios ninos. Tambidn sc han visto intoxicncionos 
en dpocas dc penuria por comer vfsceras de animates cap- 
turados con cohos do estricnina. 

Oos's toxicas 

La dosis mortal media para la estricnina es de 0,05 g: 
con 25 mg ya so producon graves cuadros tdxicos. La dosis 
terapeuticn maxima es de 1 a 3 mg repartidos cn las 24 h. 
En tratamientos largos debon haccrso pauses, puos por su 
tondoncia a acumularso podrfn producir fondmenos td- 
xicos. 

Variaciones para estas dosis so dan en coroicos y alcohd- 
licos que toleran cantidades mayores. En sujetos en cstado 
comatoso por larmacos depresores del sistema nervioso 
contral. en ospocial barbitiiricos, puodon ndministrarso can- 
tidadcs muy clevadas por su accidn antagdnica do la estric- 
nina. 


Patogenia 

La estricnina se absorbe muy bien. tanto por vfa digestive 
como parenteral. Una voz en la sangro so distribuyo por todo 
el organismo, localizdndose, con prcferoncia, en el sistema 
nervioso. So elimina. cn su mayor parte sin modificar, por la 
orina; una parto os rotenida y almacenada en el hfgado. 

Este alcaloide es un t6xico selectivo del sistema nervioso 
contral; sus efectos so localizan do modo predominante on In 
medula. Inyectando estricnina a un animal de laboratorio 
seobtionen. scgiin la dosis, los siguiontes cfoctos: 

1. Aumento de la excitabilidad refleja de la mddula. sin 
producir convulsionos. 


2. Cuadro de convulsiones tfpico; entre los accesos hay 
fascs do rclajacidn. 

3. Accidn paralizanto o curririca quo siguo a las convul- 
siones intensas, con dosis ya elevadas de estricnina. 

Los experimentos de Magenihe y Sherrington y los estu- 

dios de Pflugger sobre los reflejos espinales han demos- 
trado <juc ostos efectos son debidos a la nnulncidn o suporn- 
cion de la rcsistencia sindpticn dc las cdlulas de las astas 
postorioros do la mddula. Esta rosistencio dopondo do la di- 
ferento cronaxin do los componentes del arco re fie jo medu- 
lar y establece un mecanismo segun el cual estfmulos debi- 
los dan origen a respuestns monomotamdricas homolntoralos 
y estfmulos de mediana intensidad producen respuestas mo- 
nometamdricas homolatorales y contrnlatoralos, miontrns 
quo los estfmulos mds intensos provocan respuestns polime- 
tamdricas homolatorales y contralaterales, al poner en juego 
divers as neuronns intercalares. 

La estricnina disminuye la cronaxia de las fibras nervio- 
sas y do las neuronas. husta igualarlus. al mismo tiernpo quo 
aumenta In excitabilidad do las neuronas intorcalaros. Asf. 
anulada la rcsistencia al paso del influjo nervioso. el m 4s |»e- 
quoilo ostfmulo no oncuontra obstdculo para alcnnzar todo 
el sistema efector medular. siendo el organismo entero presa 
do convulsiones (abolici6n dc los roflejos do inhibicidn de 
Sherrington). 

El imicnnismo flsinpatoldeico do la accidn tdxic.i do la oslricni- 
na se comprende mejor a la luz de los conocimicntos actuates so* 
bro nourotrunsinisoros. El alcaloide untugonizn campolitivnmnnte 
la glicina. neurotransmisor inliibitorio central, hloqueando su in- 
cromento postsinrtptico on los recoptoros do la mddula ospinal y 
del tallo cerebral. El neurotransmisor du las neuronas inhibitorias 
prusinupticus os el GABA, quo no os nfnetado por la estricnina. El 
rRsultado del blnqueo de In glicina en las neuronas motoras cs una 
hinerexcitacidn de los grupos rnusculares por la pdrdida do la in- 
hibicidn normal. A concentracionos fuortemento olevndas, la os- 
tricnina afecta la permeabilidnd idnica de las neuronas, do forma 
similar al efecto estabilizante do los anestesicos locales. Los miiscu- 
los lisos no son nfsetados. Parece que la estricnina excita todos los 
ni voles del sistema nervioso central, pero la estimulnddn do los con- 
tros mds superiores del corebro es muclio monor quo on la inddula 
espinal. 

Los efectos curarizanles son tambien resultado de su ac- 
cidn sobro los nourotransmisoros a nival de lu placa motorn. 
Se establece asf un heterocronismo entre el nervio y cl muscu- 
lo, quo deja a 6stc librc dc toda influoncia nerviosa y. por 
ondc, paralizado. En In clfnica humana no se von los efec- 
tos curdricos. pucs antes do alcanzar el nivel necesario se 
produce la muorte de la vfetima. 

Conto efectos complementarios se ha sehalado una accidn 
estimulante sobre el bulbo. que puede afectar los ccntros ros- 
piratorio y cardiocirculatorio, asf como efectos porifdricos, 
entre los que cabc dcstacar un aumento de la excitabilidad 
dol mioenrdio. 

Sintomatologfa 

Co mi on za a los 5-30 min do la ingostidn y aun antes on 
caso de administracion parenteral. Cuando la dosis ingeri- 
du es importantc. In intoxicocidn siguo un curso rdpido. 

La vfetima ostd inquiota y ansiosa. nota dificultad para 
rospirar y. a monudo. se aprecia una fuerte hiperpnea, junto 
a una sensibilidad exagerada pura todos los estfmulos (mi- 
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<los. luz, trepidaciones). con temblores musculares. A me- 
nudo tiene percepciones sensoriales andmalas, do las quo os 
caracterfstica la visidn colorcada on vordo. 

En estc cstado, quo dura do modia a una hora, aparece de 
forma brusca ol ataquo convulsivo (tdtanos estr(cnico). Co- 
mionza con una contraction tdnica endrgica que fija con rn- 
pidezel organismo; la flexidn del tronco puede ser posterior 
(opistdtonos). anterior (emprostdtonos) o latoral (plourostd- 
tonos); los miembros cstan contracturados y. a voces, hay 
trismus. Se produccn sfntomas do asfixia como consecuon- 
cia do los ospnsmos do los nnisculos respiratorios (cara con- 
gostionada y ciandtica) y, si se prolongs, hay pdrdida de co- 
nocimiento. Existon midriasis, exoftalmfa. hiportensi6n y 
acentuada taquicardia. El acceso dura desde unos segundos 
hasta 3 y 5 min. 

Al fin do la crisis, los mrisculos so rolajan. la cianosis do- 
saparcce y la respiracidn so normaliza. La victims rocobra 
ol conocimionto on osto intnrvalo. lo quo lo haco asistir cons- 
cicnto a su agonfa. Otras veces se instaura una Rran agitaci6n 
con confusidn mental. 

Los ataques so reproducen con intorvalos variables, 
unas veces de modo espontdneo y otras provocados por 
ostfmulos nimios: un ruido, un roco, cambiarlo do postura, 
intentar darlo do beber, otc. Los nuevos ataques tienen los 
mismos cnractores de contracturas t6nicas y trastomos res- 
piratorios; do ordinario son aun mds violentos que ol pri- 
mero. 

El mimoro do crisis os roducldo on los casos mortalos: do 
3 a 5 crisis. En los casos quo torminan por la curacidn pue- 
den darsc ontre 8 y 10 crisis. 

Puodon apnrocor trastomos cordfacos: taquicardia con hi- 
perexcitacidn miocdrdica y focos de excitaci6n extrasinusa- 
les. nodales o ventriculares. Puede producirso insuficioncia 
circulatoria perifdrica. En las intoxicacioncs masivas so ob- 
serve una gran hiportormia, seguida do coma. 

La duration dol cundro clfnico. contnda a partir del pri- 
mer acceso. no suele pasar de algunas horas. En los casos 
quo torminan por la curacidn. 6sta es rdpida, desapureciendo 
paulatinamente las crisis convulsivas. En el intervalo de los 
accesos el enfermo permanece ansioso y suplica quo no lo 
toquon ni lo oxciton. porquo pronto aprondo quo las crisis so 
presentan despues de talcs ostfmulos. 

So ban dcscrito algunas complicaciones resultantos de la 
hipoxemia y de las consecuencias bioqufmicas de la fuerte 
contraccidn muscular. Entre ellas liguran la rabdomi61isis. 
hiportormia. acidosis Idctico. mioglobinuria o insuficioncia 
renal. 

La muorto ocurro do ordinario por asfixia consecutive a 
la contractura tctdnica do los nnisculos respiratorios. En al- 
giin caso la autopsia ha demostrado el agotamiento supra- 
rrenal y homorragias cerebrates resultantos do la hiporton- 
si6n generalizada. 

Anatomfa patol6gica 

Ni en el hdbito externo, ni en el examen intemo del cada- 
ver se observan losionos tfpicas do csta intoxicacidn. Lo ri* 
gidez cadavdrica. al monos on In oxporimontacidn animal, os 
mds precoz, intensa y duradcra quo en los demds gdnoros 
do muorto: on ocasionos incluso so ha presontado espasmo 
cadavdrico. Tales fendinenos hay que atribuirlos a las con- 
vulslones propias de este cuadro tdxico. 


Puodon vorso pequeftos focos homorrdgicos dlstribuidos 
por distintas partes de la superficie corporal; parte de ellos 
so explican por los golpos que so produce el intoxicado du- 
rante las crisis convulsivas y otros responden a un mecanis- 
mo andxico. 

En ol examen intemo sc encuentran las losionos gonoralos 
de las asfixias: cianosis y congcstionos viscerates (en cere- 
bro, moningos, pulmonos). El corazdn suele ostur vaefoy 
contractu rado. 

En el examen microscdpico de las distintas vfsceras sc 
han sonalado las siguiontes lesionos: en los pulmonos la 
presencia de numerosos, pero pequeftos. focos de infarto. y 
on cl rifldn cl cuadro do una nofritis tdxico degenerative, con 
congestion glomerular y citdlisis do los tubos rectos, cuya 
luz cstd ocupada por restos celulares. 

Investigation toxicologica 

Para la oxtraccidn do la ostricnina dol material bioldgico sc si- 
guo on sus Ifneas generates el mdtodo de Stas-Otto. aunque la ex- 
trnrcidn do In solucidn nlealina dnbo hncorso con cloroformo. 
Para su idcntificacidn sc utilizan pruebas qufmicas (lasts colori- 
inctricos) cristalograficas, cronintogni ficus y fisioldgicos (v. capf- 
tulo 56). 

Por lo quo respccta a los mvtodos cronwtogrdfkas. la plana fina 
us cl mds simplo, umploando para olio el nxtracto clorofdrmico. Las 
planas se desarrollan en cloroformo-nielanol (80:20), so socan nl aim 
y so cxumiuun con luz ultruviolota. Si el rusultado us positivo. so 
rovelan con reactivo do Mandelin. que da un color azul a las man- 
chas do ostricnina, color quo viro a vloloto v luego u ro|o narunja 
(Rf = 0,29). 

Puede emplcarso tambidn In gas-cromntografia y In r.mmotogra • 
fia liquida dp alia reso/ucidn. con las que se pueden hacor dotermi- 
naclonos cunntltatlvos. Valoros on sungru de 0.5 a G.l mg/I son in- 
compatibles con la vida. 

La Monica espectrofotometrica tione nsimismo una indicocidn 
cunntitativa. Previamcnte debe hacorse una uxtracci6n clorofdrmi- 
cu, tratar el oxtracto con dcido sulfiirico 0,1 N y eliminnr el cloro- 
formo. Se dntermina 1 b absorbnncia en cl ultraviolcta entre 340 y 
230 nm. Los cdlculos so hocon por compurucidn con solutions* do 
roforencia do estricnina. 

Diversas pruebas do toxicidad sobre animates constituyon un 
complemento de gran valor en la idontiOcackhi del alcaloide y son 
muy sonsibles. duda su gran actividad. 

1 . Prueba de Falck. La inyocci6n do 0,002 a 0.005 mg do ostric- 
nina a un ra(6n bianco de pocos dfas dusencadena convul- 
sionos tetdnicas ncompaiindns do poqunrtos y finfsimos mo- 
vimientos vibratorios de la cola. 

2. THanos estrknico pii rann. So invectan 0.2 a 0,5 mg del alca- 
loide en el saco linffitico dorsal de una rana de 25 g de peso; 
n los 7 a 10 min aparoco ol tftanos ostrfcnico (rigidoz con los 
miembros iaforioros estirados y los miembros superiores cru- 
zados sobre el pecho) (fig. 64-1). 

3. TScnica do Lomba. Los pucecillos uspinosos mantonidos on 
un barto adicionado do 1/200 mg do estricnina reaccionan a 
los excitantes mecdnicos con un brusco endorozamiento do 
sus cuatro espinas dorsalcs y acclcracidn respiratoria seguida 
do crisis convulsivas. La rospirncidn so va enlenteciendo pro- 
gresivamnnte hnsta nl paro completo. Ijis espinas continuan 
crectns. aun dospuds do lo muorto. 


Tratamiento 

El tratamiento cvacuanto mediante vomitivos o lavodo 
gdstrico os desaconsejable. pues dstos pueden provocar el 
ataquo convulsivo. Son adecuados como neulralizanles el 
tanino (solution recionto al 1 %») y la soluci6n yodo-yodu- 
rada (Ifquido de lugol). Es mas eficaz ol carbon activado se- 
guido do un catdrtico. 




Fig. 64-1 . Accion de algunos alcaloides sobre la rana. A y B) Nicotina. C) Picrotoxina. D) Estricnina. 


El iratamiento anlagonista so funda on ol mecanismo pa- 
togenico de la intoxicacidn. La actuacidn terapdutica puede 
recaer sobre las tres porciones del arco reflejo: 

1. Sobre las vias aferentes o sensilivas. Hay que evitar 
loda claso do estfmulos quo pucdnn doscncadonar cl 
ataque convulsivo: habitacirin silenciosa y oscura. 
quietud absoluta del enfermo, etc. 

2. Sobre las vias eferentes o motoras. So puode rocurrir. 
si es necesario. al curare o a los curarizantes de sfnte- 
sis (yoduro dc dccamotonio, suxamotonio, succinil- 
colina. otc.), con una ndniinistracibn muy prudente a 
cargo do espocialistas on anostosia. Si so produjora 
sobrodosificacidn del curare, so rocurro a la prostig- 
mina, pero se utilizard la tiamina si se trata de nirari- 
zantcs acetilcolinomimdticos. 

! 3. Sobre la porcion central del arco repejo. Pueden uti- 
lizarse los fdrmacos quo produccn sedacidn muscular. 
Entro los mds utilizados figuran Ins bonzodiazopinas 
< (diazepam o Librium), a dosis de 10 a 20 mg por vfa 

intruvenosa. y los barbituricos de accidn rdpida (Som- 
nifene, Evipdn, Pentotal, Narconumal, Baytinal), por 
la misma vfa a la dosis necesaria para producir una 
nnostosin basal (0.5 a 1 g). 


Una voz controlada la crisis convulsive, puede proceder- 
so al lavado giistrico si se sospccha quo aun pucda perma- 
necer resto del tdxico on cl cst6mago. Para facilitar la mds 
pronto climinacidn dol tdxico so procodord a una diuresis 
osmotica neutra. 

Como tratamicnto sintomdtico debe mantenerse la permea- 
bilidad do las vias respiratorias y realizar una ventilacidn 
con aportc dc oxfgcno. A menudo se hacen necesarios las 
hormonas corticalos. ol ACTH y los tdnicos cardlacos. Para 
disminuir la excitabilidad cardfaca, que podrfa desencade- 
nur una insufidencia circulatoria, convione administrar 
(i-bloqueantes (propranolol). Si la hipertermia es muy acusa- 
da (controlarla por tcrmometrfa rectal), se combatird con 
onvolturas humedns y frfas (hiolo), y administracidn do fo- 
notiazinas |>or vfa intravenosa. 

■ ATROPINA 
Etiologia 

La atropina es el principal alcaloido prosonto on ciortas 
plantas de la familia de las solandceas, que se caracteriza 
dosdo ol punto do vista fisiol6gico por su propiodad parnli- 
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Fisiopatologia 
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Sintomatologia 


Eslas intoxicaciones so caracterizan por cuatro sfnlomas 
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Lesiones cadav6ricas 


, io S n rr. “ mple, ° incs P ec ^cas. Solo destacan las cong, 
tioncs on v iscoras y las equimusis viscorales propias del n 
canismo asRctico de la muorte. 


Investigacion toxicologica 
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Tratamiento 
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3. Tratamiento sintomdtico. Hay que administrar abun- 
dantes sueros para facilitar la diuresis y combat ir la doshi- 
drntocibn; se debe controlar la ingosta y la excreta como 
control de la funcibn renal. Se administrara diazepam para 
combatir lu cxcitacibn y ruducir las convulsioncs; los barbi- 
turicos de accion rapida por via intravenosa son tambibn 
utiles. En algunas ocasiones bay que recurrir a la intubu- 
cibn y la ventilacibn asistidn. 

ACONITINA 

Etiopatogenia 

La aconitine os ol mbs activo de los divorsos nlcaloidos 
contenidos en el acbnito. en especial en la rai'z. Entre las 
varicdadcs de aebnitos, el 1116s comi'm en Europa es el Aco- 
nitum napollus, planta herbrtcen do la familia de las ranun- 
culdceas. 

La aconitina qufmicamcnto es la acetilbonzoilaconina. que 
se hidroliza con facilidad por los acidos y los dlealis dando 
dcido acbtico, dcido benzoico y aconina. Esta ultima os un 
pontafonol con cuatro grupos motoxi. So presenta como cris- 
tales incoloros que producen sobre la lengua una tfpica sensa- 
cibn do picotcamiento. Es poco solublo on agua. poro lo es on 
alcohol, bier, bencina y. sobre todo, cloroformo. 

La aconitina y los preparados galbnicos de acbnito sc cm- 
plean en el tratamionto de las neuralgias del trigbmino. So 
trata. sin embargo, de uno de los venenos mas violentos, 
ontro los conocidos. En la Edad Media fue utilizado como 
vuneno judicial. 

Sblo se conoccn casos excepcionales de intoxicaciones 
criininales y suicides. Do ordinario los pocos casos quo sc 
producen tienen un origen accidental, bien por confusioncs 
de la planta o bien pur su umploo medicamentoso. 

La dosis toxica para la aconitina cristalizada es de 
0,25 mg. producibndose la inuerte con 2-3 mg. Existen gran- 
dos diforoncias individualos do suscoptibilidad. 

La aconitina es un veneno nervioso que actua tanto sobre 
las terminuciones porifbricas como sobre los contros y, os- 
pocialmente, el bulbo, a los quo primero excita y luego pa- 
raliza. 

Cuadro clmico 

La accibn tbxica do la aconitina se produce muy rdpida- 
monto. So inicia por una sonsacibn acre, tipica. do la lengua. 
que pronto se transforma en picoteamicnto y se extiende a la 
gurganta y toda la cara. El pacionto creo quo su caboza uu- 
menta considorablcmonte de tamano. Casi al mismo tiempo 
aprecia sensacibn de hormigueo de las extremidades de los 
dodos y dol porinb, quo va soguida do una anostosia incom- 
plcta; despuds sufre la impresibn de aumento de volumen 
do las extremidades. Todo olio sucode on un tiempo breve, 
si la dosis ha sido clevada, y mbs lentamonto con dosis de 
menor cantidad, poro siempre en monos de una horn. Estas 
parcstosias so acompahnn do snlivacibn intense. So produ- 
cen luego nauseas, vbmilos, vdrtigos, sfneopes, enfriamien- 
to v debilidad muscular. ncompaAados do gran angustia. 
Hay hipotermia y la respiracibn so haco cstertorosa. Apare- 
cen trastornos circulatorios, con bradicardia v arritmia; en 
ocasiones so obsorvan fen6monos de bloquoo y fibrilacion 


ventricular. I.a intoligcncia se conserva durante todo el cur- 
so de la intoxicacibn. 

Investigaci6n toxicologies 

La extrmccibn dol alcaloido su hucu bion con ol mAlodo du Stas- 
Otto. So emplcardn Acidos y bases dbbilcs para evitar la descompo- 
sicibn do In aconitina por hidrdlisis. Es prcforiblo utilizar ol cloro- 
formo. en lugar del Ater. 

Sc utilizan lusts colorimAtricos (como ul du Monti) y cristnlogrrt- 
ficos (como el de (urgens) que producen cristales lubularus con yo- 
duro potAsico. 

Una ruaccibn fisiol6gir.a muy caracturistica cs cl picoteamiento 
quo se produco on la longua nldepositar on Asia un indicio del nl- 
caloide. 

Es tumbibn muy cnractoristico ol cuadro tbxico quo se produce 
al inyectar aconitina on un cobayo joven. Consisto un uu hipo vio- 
lonto con grandns sacudidas. on las que paroco snludnr con lu aibo- 
za. parosiu del tren posterior, soguida do la del anterior, convulsio- 
nos v mueiio por pardlisis respiratorin. 

Las alterar.iones en ol ritmo cardioco y en ol ECU do los animalcs 
du uxpurimontacibn constituyon asimismo un tost fisiologico. 

Debe hacerse constar que la invesligaclbn toxicolbgica presenta 
grandos dificultades deb id as a la pequona dosis quo produce la 
inuerte y a la facilidad con quo so hidroliza y doscompone. Por olio, 
un resultado nogativo no oxcluye esta causa do inuerte si los sfnto- 
mus do la intoxicacibn fuuron curacteristicos. 

Tratamiento 

Se iniciurd el tratamiento con las medidos evacuantes y neu- 
tralizantes comunes a todas las intoxicacionos por alcaloides. 

No existen antidotos especfficos para la aconitina o sus 
preparados galbnicos. 

El tratamiento sintomdtico estarb condicionado por el cua- 
dro que acuse el intoxicado on cada momento. poro siempre 
os aconsojable el mnntenerlo en vigilnncin intonsiva al menos 
24 boras. Manifestaciones peligrosas correspondcn a las del 
aporato respiratorio quo puuden conducir a la asfixia, por lo 
que habra que mantener expeditas las vfas respiratorias y rea- 
lizar asistonciu respiratorio con aporte de oxfgeno. Hero las 
mbs graves son las relativas al aparato cardiovascular (colap- 
so y disritmias ventrieu lares). Han sido oxperimentadas con 
resultados positivos la procainamida y la difonilhidantofna. 
Es tambibn un cficaz antiarritmico la lidocafna, aunque no 
hay datos sobre su ensayo clfnico. En los casos mbs loves 
puedon sor suficientes los tranquilizantes, sedantes digesti- 
vos. ealentamiento corporal para combatir la hipotermia y los 
estimulantes goneroles. 

Iuts medidas de eliminacidn del tbxico (diurbticos y sue- 
ros) son poco eficaces. 

■ CICUTA 
Etiopatogenia 

La cicuta o mbs exactamonto cicutas son plantas umbel f- 
foras dotadas de gran poder tbxico. Entre los varios alcaloi- 
des contenidos cn estas plantas correspondo la mdxima acti- 
vidod a la conino o cicutoxinn, antiguamente donominnda 
cicutina, conicina, coniina y enantotoxina (Boehm). Qufmi- 
enmonte es una propilpiporidina. que so presenta como un 
lfquido incoloro y olenginoso, que posee un olor fuerte y 
desagradable. En presenciu del aire sc altera fdcilmunte por 
oxidacibn, rosinificandoso y tomando color oscuro. 
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Las propiedadcs tdxicas de la cicuta son conocidas desde 
la antigtiedad y fue enlre los griegos el voneno oficial del Es- 
lado para la ojecucion de la pena capilal y aun para los sui- 
cidios legalmente autorizados. Es bien conocida la muerle 
de Sdcrates por oste tdxico, do la quo Platdn dio una dos- 
cripcidn magistral. 

La conina tieno una accidn ligoramente narcdtica y anal* 
gdsica; a mayor dosis excita y dospuds paraliza In musculo- 
lura estriada, pero no provoca convulsioncs. 

La dosis mortal so cnlculn on 20 a 50 eg. poro bastan unos 
pocos ccntigramos para producir efectos tdxicos. 


Cuadro clfnico 

So carncteriza por vdmitos. diarroas o intonso dolor obdo- 
minal. Sigucn sensacidn de hormigueo cn los iniembros, 
vdrtigos y una disminucidn progresiva do la fuerzu muscular 
eon sensacidn de frfo. quo so transforma on verdadera pard- 
lisis. El intoxicado no puede hablar, por pardlisis do la fa- 
ringo y do la longua, pero In intoligoncia so consorva hasta 
cl final. Se descncadena un violonlo cuadro convulsivo que 
puede progrosar a un cstado cpildptico. Otras voces pasa a 
un coma, con salivneidn profusa. diaforosis y fuerte conges- 
tion do la cara. El pulso se hace lento y pequeno; la facies se 
vuclvo cadavdrica. y la respiracidn so afocta. producidndose 
la muerte por pardlisis del centro rospiratorio central. Tam- 
bidn so han doscrito casos do muorto en insuficioncia renal 
aguda. 

La inortalidad en 83 casos estudiados cn Norteainerica fue 
superior nl 30 %. 

La autopsia es inespoclfica. 


Investigaci6n toxicologica 

Presenta gramles dificulladns por su volatilidad y su fdcil altom- 
bllldad. 

Se nxtrao por los disolventes orgdnicos y so han descrito cristalos 
niuy tlpicos con ol dcldo picroldnir.o v con una solucidn ctdrea de 
dcido oxalico. 

Las tdcnicas mds caracterfstlcas son la cromatograffa en placa 
fina. la cromatografia Ifquida dn alia resolucidn y la espectromclrfa 
do niosus. 

Otro an.llisis util es la demoslracidn en suero de alios niveles do 
crnniinquinasa que rosullim do una loxlcidad muscular di recta, 
lambidn puede enconlrarso hemnluria Iransiloria. glucosuria y pro- 
tuinurin. 


Tratamiento 

Evacuacidn-ncutralizacidn por los mdtodos ordinarios. 
No existen antidotos espcclficos. Mantenor pormeablos Ins 
vfas respiratorias y sostener la respiracidn mediante ayudas 
artificialos. 

Controlar las convulsiones con diazopam y fenilhidantol- 
na. Si los niveles do las enzimas musculares son altos, habrd 
quo mantenor buenos volumonos do orina y su alcoliniza- 
ci6n. Otras modidas consisten en estimulantes. calentar al 
intoxicado y ndministrar tdnicos cardlacos. 

Facilitar la diuresis con sueros isotdnicos. La hemodidli- 
sis y la homoporfusidn lian sido utilizadas en algun caso con 
buonos resultados. 


a NICOTINA 
Etiopatogenia 

La nicotina es cl principio activo del tabaco y posee es- 
tructura pirrolidlnica. Se prosonta como un Ifquido oloagi- 
noso. de color pardo oscuro al aire por oxidacidn y de olor 
caractorlstico. Se volatilizn fdcilmontc y os soluble on el 
agua, lo que explica quo so encuentre outre los productos 
do la destilacidn do las vlsceras. Tambidn es soluble en los 
disolvontes orgdnicos. sobre todo ol alcohol y ol dtor. con los 
que se extrae de sus soluciones acuosas alcalinas. 

El tabaco s6lo produce intoxicaciones loves por la nicoti- 
na, ya que so establece do forma rapida un acostumbramion- 
to para las dosis. cicrtamente reducidas, de alcaloide que 
contiono (ontre ol 0.5 y ol 2 %). parto dol cual so dcstruyo 
durante la combustidn del tabaco. 

No son frocuontos las intoxicaciones criminalos; ontre 
cllas forma parto de la historia do la Toxicologia ol proceso 
dol condo do Bocarmd (1850) que dio origon al mdtodo de 
Stas para In oxtraccidn do alcaloides. Con poslerioridnd se 
han conocido otros casos. siempre dobidos a personas con 
conocimiontos qufmlcos. 

Sobre todo so producen intoxicaciones accidontales por 
orrores y exposicidn profesional al emplear la nicotina como 
insecticide agricola, genernlmonto on soluciones concentrndas. 

La nicotina se absorbe fdcilmente por via digestiva, rospi- 
ratorio y tambidn cutdnou. Actuo sobro ol sistoma nervioso 
vegetativo, tanto simpdtico como parnsimpatico. poro tam- 
bidn sobre la sinapsis neuromuscular, el sistoma nervioso 
central y las suprarrenalos. Inicialmonto. nunque por poco 
tiempo, estimula los ganglios del sistema nervioso autono- 
mico y do In sinapsis neuromuscular, a travds de una accidn 
acetilcolindrgica dirccta sobro ellos. La accidn estimulantose 
produce, asimismo, sobre la inddula suprarrenal. cl sistema 
nervioso central y ol sistoma cardiovascular (liboracidn do 
catecolaminas). El conducto gastrointestinal (por la estimula- 
ci6n purasimpdtica). las gldndulas salivales y bronquiales y el 
centro modular del vdmito sufren tambidn la mismn accidn 
estimulante. Esta fasc estiinulatoria os breve y va seguida 
del bloquoo prolongndo (acci6n paralitica) de los ganglios del 
sistoma nervioso vegetativo y de la transmisidn do la uni6n 
nouromuscular, debido a una despolarizacidn porsistentc. A 
lo anterior so afiaden una inhibicidn do la liberacidn de cate- 
colaminas on la inddula suprarrenal y una depresidn del sis- 
tema norvioso central. 

Localmente ejerco efectos irritantes y aun cdusticos, en 
dcpondoncia de su concentracidn. 

La dosis mortal para el hombre se calcula on 40-00 mg dc 
nicotina pura. En un cigarrillo existen de 5 a 20 mg de alca- 
loide. pose a lo cual no so producen intoxicaciones por ol fe- 
nomeno del acostumbramiento. Con todo. enemas realiza- 
dos con una infusidn do 15-20 g de tabaco pueden producir 
la muorte en un sujeto adulto. 

Cuadro clfnico 

La nicotina al estado puro os uno de los venenos do ac- 
cidn mds rdpida, enteramento comparable al dcido cianhl- 
drico. El cuadro se inicia alrodedor do 15 min dospuds do la 
ingestidn, y la muerto tiene lugar en las primeras horas si la 
dosis ha sido suficiontemontc clovnda. 


Alcaloides 
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Cuando sc ingicrc una soluci6n concentrada de nicotina. 
da lugar a una sensacibn do qucmadura cn boca y gurganla. 
qua se transmite hasta ol ostbmago. So producon sfntomas 
neurolbgicos, Como dolor de cabeza, diaforosis, ataxia, csta- 
do cbrioso, debilidad, confusibn mental y. on los casos mds 
graves, convulsiones. Tambibn pueden presentarsc miosis, 
lagrimco, broncorrea, arreflexia tendinosa, fasciculacibn y 
pardlisis. Sc produce asimismo hiportension transitoria y ta- 
quicardia. Si se observa pardlisis do los musculos respirato- 
rios, so hacen necesarias la intubacibn y asistcncia vontila- 
toria. Posteriormente aparece un cuadro de colapso. con 
pulso pcquefio y frecuente, sudor frfo, dolores abdominales 
y diarrea. Suolc haber ansiedad y agitacibn, y a veces sobre- 
viene un delirio violento. Acto seguido, el intoxicado pierde 
el conocimiento y ontra on coma, con bradicardia, midriu- 
sis y convulsiones, mds o menos violentas. La muerte tiene 
lugar por pardlisis respiratoria. 

Al fumar los primoros cigarrillos en la juventud suolen 
presentarse manifestacioncs tbxicas benignas, consistentes 
on ndusoas, vdrtigos, cofaloas, secracion salival abundante y 
vbmilos. Esto suele acompanarsc de temblor y sensacibn de 
debilidad de las piernas. El sujeto so recupera ospontdnea* 
mente, aunque durante unas boras persisten un ostado nau- 
seoso y cefalea. 

Lesiones cadavericas 

En el caddver no se encuentran lesiones anatomopatolbgi- 
cas ospocfficas. mds quo on el caso de ingest ibn de solucio- 
nes concentradas de nicotina. en que se observan escaras ne- 
gruzcits y retrafdas en las mucosas con quo so ha puesto en 
contncto ol tbxico. El resto del caddver solo ofrece las lesio- 
nes propias de las asfixias. 

Investigacibn toxicologica 

La extruccidn do la nicotina do Ifquidos o viscoras so llava a 
r.abo mi’dinnto disolvcntcs orgdnicos no miscibles o destilacibn. 
on am bos cosos n pnrtir de solucionos aicalinas. 

La idcntificacibn de la nicotina os comnleia y poco caracterfstica. 
El rosiduo alculofdico, tronsformudo on clorhldrato y neutralizndo, 
se inyecta on ol saco linlatiro dorsal do una rana (bastan 0.2 mg), 
fista ndoptu una posicibn caracterfstica (v. fig. 64-1). 

El espectro ultravioleta de una solucibn dcida del extracto es muy 
coractorfstico. Li nbsorbnncia maxima se oncuuntra u 250 nm. Para 
cuantificarla so compare con las absorbanr.ias obtenidas r.on solu- 
cionos do roforoncia. 

En cuanto a la gas-cromatcigraffa debe realizarse una dcstilacibn 
on ol voefo (Rotavupor) do un extracto clorofbrmico ile In droga. El 
destilado se vuelve a extract con cloroformo. sc evapora dste y se in- 
yecta on ol gas-cromntdgrnfo (Kivela y cols.). 


Tratamiento 

Si la absorcibn ha tonido lugar por vfa digestiva, deben 
Uevarse a cabo las medidas evacuantes y neutralizantes co* 
munes a los alcaloides. 

Si ol cuadro es poco intenso. pueden baslar analbpticos 
cardiorrcspiratorios. Pero si hay peligro de asfixia, es ur- 
gent!) renlizar medidas do asistcncia ventilatoria e inhala- 
ci6n de oxfgono. No dobon tratarse de forma agresiva la hi- 
pertensibn ni la taquicardia, salvo quo impliquen un riesgo 
gravo, ya quo suolen ser transitorias y van seguidas do una 


fase depresiva de bradicardia c hipotensibn. La atropina 
puede mejorar estas ultimas, aunquo os inactiva sobro los 
trastomos neuromusculares. 

Las convulsiones se trataran con diazepam, barbitbricos do 
accibn rdpida o difonilhidantofna. Las fenotiazinas (clorpro- 
macina) han dado tambien buenos resultados experimentales. 

La aspiracibn nasogdstrica continua y la adininistracibn 
seriada de carbbn activo con un catdrtico pueden ser utiles 
en intoxicaciones graves para favorecer la eliminacibn. Lo 
mismo succdc con la acidificacibn de la orina. aunquo dobo 
controlarse para prevenir efectos negativos. 

■ QUININA 
EtiopaCogenia 

La quinina os ol alcaloide presente en la corteza del dr- 
bol de la quina, de la familia do las rubideeas, genero Cin- 
chona. usado duranto raucho tiompo on ol tratnmionto dol 
paludismo. Dejb de utilizarse al introducirse on torapduti- 
ca productos de sfntesis dotados de gran actividad antipa- 
ludica. Sin ombargo. en los ultimos 10 anos ha vuelto de 
nuevo a usarse. al aumentar de forma notable el numero de 
casos de paludismo cloroquinn-rasistontes. Elio ha dado lu- 
gar a un incremento en los casos do intoxicacibn por la qui- 
nina. La quinina se ha empleado tambibn para el tratamion- 
to do los calambres nocturnos, en la miotonfa congdnila y, 
ocasionalmente, como abortivo. 

Forma parte do los alcaloides naturalos derivados do la 
quinolefna, siendo un isbmero levbgiro, de la misma estruc- 
tura que la quinidina (dextroisbmero) dotada do accibn an- 
tiarri'tmica. La base alcaloidea forma un polvo bianco quo 
se disuelve muy bien en los bcidos fuertes, formando sales 
cristalizadas, do un fuorto sabor amargo. 

Por vfa digestiva so absorbe hasta un 90 % de la dosis, 
fundamental mente en ol intestino delgado. Tambibn puede 
administrar.se por vfa intramuscular o subcutdnoa, pero su 
administracibn repetida puede originar necrosis local. Se 
une a las proteinas plasmbticas para distribuirse por todo el 
orgnnismo. Se metaboliza en el hfgado por hidroxilacibn, con 
una vida media on plasma de 4 a 6 h: en intoxicaciones 
graves llega a tenor una vida media do 25 h. So elimina por 
la orina bajo forma de derivados metabblicos. aunque hasta 
un 5 % lo hace do forma natural. Pasa a travbs de la barrorn 
placentaria llcgando al feto, lo que explica su uso como abor- 
tivo. Puede producir efectos teratbgenos. 

La dosis torapdutica oscila entro 1 y 2 g, repartidos en 
3 dosis diarias. La dosis letal varfa ampliamente por la hiper- 
sensibilidad de algunos sujetos (ontro 1.8 y 8 g). En sujotos 
normales se ven efectos tbxicos entre 2,5 y 4 g; en los nifios 
inenores de 2 anos se produce la muerte a partir de 0.9 g. 

Su accibn tbxica so ojorcc sobro todos los grupos muscu- 
lares del cuerpo, en los quo reduce la respuesta tetanica, la 
excitabilidad do la placa neuromuscular y la distribucibn 
del calcio en el musculo. Actua, como la quinidina, sobre la 
conduccibn intracardfaca, cuya velocidad se va reduciondo 
progrosivamonto hasta llcgar al bloqueo auriculoventricu- 
lar; este ofecto se incrcmcnta con el ion potasio. A dosis muy 
alias so producon disritmias vontriculares. Puede causar hi- 
potensibn grave. 

Otros efectos se refieren a su accibn irritants local, quo 
da lugar on ingestibn oral a dolor gbstrico, nbuseas y vbmi- 
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los; administrada por vfa venosa pucde inducir trombosis. 
Es un tOxico dol riftdn lesionando los tubulos. Produce un 
aumonto do la liberackSn do insulina quo conduce a una hi- 
poglucemia sintomdlica. 

Cuadro clfnico 

EI cuadro do la intoxicacion por la quinina os. en resumen. 
ol siguiente. Suelen aparocor primoro mareos, nduseas y rui- 
dos de ofdos. asf como disminucidn de la percepcion sonora 
o sordora mds o monos pronunciada. Los ruidos y zumbidos 
do ofdos son un signo do congestion laberfntica. cuya mdxi- 
ma expresiOn cs la sordera. Tambidn se altera a veces la per- 
copcidn visual con aparicidn do alucinacionos visualos; on 
algunos casos se ha llegado a la ceguera. Crisis diarrcicas 
acompaAan con frccuencia csto cuadro. 

l-« rospiracidn. al principio acolerada. se hace dospuds su- 
perficial y deprimida. La piel estd fria y cianOtica. La tempo- 
raturo corporal y la presidn sangufnoa cnon. En ol EGG so 
aprecia alargamiento del intervalo Q-T y la onda T estd apla- 
nada o invortida; en casos mds graves hay taquicardia sinu- 
sal. bloqueo cardfaco do primer grado y alargamiento dol 
intervalo P-R. En los casos muy graves se producen acccsos 
convulsivos y ol sujoto lloga a dosarrollar un ostado coma- 
toso que acaba con su vida. 

La muorto tlene lugar por paro respiratorio on unas pocas 
horas o on 1-2 dfas. 

Las lesiones anatomopatoldgicas son inespecificas. 

Investigation toxicolbgica 

So uxlrau do humorus y vfscerns mediante disolventes orgdnicos. 
La detorminacidn cunlitativa so llova a cabo mediant© ol andlisis 
do In fliiorcscenciu on un usper.tronuordmctro (se oxcitu u 250 nm 
v se registra ol espectro de emisidn entre 400 y 4G0 nm). Se cuan- 
tifica detcrminnndo su nbsorbanda al espsctrofotdmetro ultravio- 
leta y oxtrapoldndola a los valores de soluciones do referenda. La 
cronintogralfn en placn Ann. la gas-cromatogroffe y In cromatogra- 
ffa Ifquida de alia resolucidn son tdcnicas de gran sensibilidad y 
predsidn. 


Tratamiento 

El tratamiento ovncuante-neutralizanto so ofectuard tal 
como so ha indicado repetidamente para otras intoxicacio- 
nes por alcaloides. No hay ningun antfdoto eficaz. 

So instaurard tratamiento adecuado a los sfntomas pro- 
scutes que afecten las funcionos vilales (presiOn. pulso, res- 
piracidn). bajo vontilacidn asistida y control oloctrocardio- 
grdfico. Se ha rccomendado la administracidn do oxfgeno hi- 
perbdrico. 

Para favorecer la oliminaciOn renal so ha propuesto la 
diuresis forzada acida. lo quo os discutido por algunos au- 
toros. Enlro las tdcnicas do oxcrocidn oxtrarrcnol liono una 
mayor eficacia la hemoperfusidn utilizando resinas sintdti- 
cas (amberlita), on lugar do carbdn. Los otros mdtodos 
(didlisis poritonoal, hemodidlisis) son monos oficaces. 
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CONCEPTO Y CLASIFICACION 

Un modicamcnto es cualquier droga, sustaneia o compo- 
sicidn. carnctorizadas por poseer propiedndes curativas o 
preventives respocto a las cnfermcdades humanas o anima- 
les. cuya vonla estri somotida a los roglamcntos sanilarios. 

Sin embargo, los medicamenlos pueden loner efectos pa- 
toldgicos: 


2 . 


3. 


Intoxicaciones en scntido estricto. consecuencia de 
sobredosificocioncs del fdrmoco. 

Accidentes terapeuticos, dohidos a una sensibilidad 
especiul del sujeto; se producon con dosis general- 
montc rcducidas. 

Accidentes por asociaciones con otros fdrmacos. 


I .a exposicidn quo siguo se limila a los casos comprendi- 
dos en el punlo I. con indicacidn especial a algunos del 
punto 3, ya que la extension del lema haco imposible una 
consideracidn mds arnplia. 

En cfccto. las intoxicaciones producidas por modicamon- 
los ropresentan en la actualidad un problema toxicoldgico 
de la mayor trascendoncia. derivado lanto de su elevada 
freeuencia como do las ropcrcusioncs que tienen los distin- 
105 cuadros clfnicos. 

Eslas intoxicaciones ban exporimontado on los tiltimos 
liempos un notable increinento debido. bdsicamente. a las 
siguiontos razones: 


1 . 


2. 


3. 

4. 

5. 


El gran nuinero de preparados farmacduticos, quo en 
Espafio supora los 20.000 product os registnidos. 

La facilidad de adquisicion de estos productos. pese a 
la normativa logal quo limitn su venta al oxigir la pre- 
sentacidn do una roccta para su dispensacion en la 
oficina de lumiacia. 

El conocimicnto generalizado do sus accionos y. entro 
cllas. de su toxicidad. 

La ausencia do violoncia ffsica pura su consumo. 
Existoncia do «modas» que hacen que se generalice 
su uso y, nuts especialmcnto. de un determinado fdr- 
mneo on un momenlo determinado. 


El gran niimero do modicainontos actualmonto on uso. 
todos ellos potencialmente t6xicos (recudrdese el aforis- 
mo, segun ol cual una mismu sustuncia puede ser un ali- 
mento. un modicamcnto o un veneno, en funcidn de la do- 
sis). hace imposible cl estudio de todos ellos. ni aun en 
forma sindptica. Por olio se haco improscindible. para ha- 
cer util este estudio. una limitacidn en funcidn de la fre- 
cuoncia con quo se dan estas intoxicaciones on In prdctica. 

Segun una estadistica dada a conocer por VEDRINNB, relati- 
va a 1.000 casos de intoxicaciones medicamentosas asistidas 
on ol Sorvicio do Toxicologia de la Ch'nica Universitaria do 
Lyon, los fdrmacos implicados en dichas intoxicaciones fue- 
ron los siguiontos: 


Psicotropos 

870 casos 

Derivados salicflicos 

41 casos 

Quinina y derivados 

14 casos 

Antihistamfnicos 

10 COSOS 

Diureticos 

10 casos 

Simpaticomimdticos 

8 casos 

Digitdlicos 

8 casos 

Di versos 

44 casos 

A su vez las 870 intoxicaciones por medicamentos psico- 


tropos se desglosan asf: 

Barbituricos 569 casos 

Antipsicdticos 135 casos 

TYanquilizantes 119 casos 

Hipndticos no barbituricos 26 casos 

Tlmoldpticos o antidepresivos 21 casos 

Tonicndo. puos. presentos lu freeuencia y la trascendoncia 
clfnica y social de los medicamentos responsables de acci- 
dentes tdxicos. ol presente capftulo abarcard unicamente 
los siguiontos grupos de modienmontos: 

Anlitdrmicos y analgtsicos: 

Acido acetilsalicilico y derivados. 

Paracetamol. 

Derivados do la pirazolona. 
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Ansiolfticos: 

Bcn/.odiazepinicos. 

Antidepresivos: 

Inhibidores de la monoaminooxidasa. 

Antidepresivos triciclicos. 

A n tipsicoticos. 

Antiepildpticos. 

Hipnoticos. 

ETIOLOGIA MEDICO-LEGAL 
DE LAS INTOXICACIONES 
MEDICAMENTOSAS 

Como para el resto de las intoxicaciones, en el caso de 
los medicamentos pucdon darse las cuatro formas etiolbgi- 
cas habituates: accidental, suicida, homicida y suplicio. 

Intoxicaciones accidentals 

Son, ampliamente. las mbs frecuentes. 

Kn Nortoambrica una du cade dos hospitalizaciones se delie a un 
oxccso tcru p^ulico; on Frnncin, alrodcdor del 4 % de los ingresos 
hospitalarios tionen su origen on una intoxicacibn medicamentosa, 
y on Suiza la poscen ol 2.G %: en EspaAa el porcontajo oscila on los 
dlatlntos hospitales entro el 1.8 y ol 2.5 %. Por otra pnrto, puedo 

3 tarse en cifras redondas quo la relacidn entre las intoxicaciones 
icamontosos y todos las intoxicaciones accidontalos ostd en In 
proporcibn de 10 a 1 . 

Las principalcs variedades de intoxicaciones accidentales 
medicamontosas son las siguientes: 

1. Accidentes medicamentosos puros. Surgen de forma 
casual, nun u pesor do sor correctus la indicacibn. la 
dosis y la via de administraci6n. 

2. Accidentes medicamentosos por autoproscripcidn. 
Suclcn tonor por origen ol dosconocimiento de los 
efectos secundarios de estas sustancias y sus posi- 
blos acciones al ser administradas siinultdncamcnto 
con otras. 

3. Errores en la administmeidn de medicamentos. Pue- 
den ser debidos al mbdico, al farmacdutico. al fami- 
liar quo sc cncarga de su cuidado o incluso al propio 
onformo. 

4. Incompatibilidades con otras terapduticas, que en la 
mayor parte de los casos pucdon unirse a los casos in- 
cluidos en los gnipos 2 y 3. 

5. Intoxicaciones accidentales en los ninos. Encuen- 
tran su origon a ntenudo en la imprudoncia de los 
padres que no toman las medidas adecuadas de pro- 
teccibn. En este sentido presentan especial impor- 
tancia las llamndas « intoxicaciones de mcsilla do 
noche*. por ser 6stc ol lugar habitual de depbsito 
do los modicamontos, perfectamento asoquibles a 
los ninos. Entro las circunstancias quo favorecen 
los accidontes tbxicos infantilcs figuran la atractiva 
prosentneibn del mcdicamonto y el stibor agradablo 
de grageas y jarabes, lo que unido a la irrefrenable 
nnsia de buscor o ingorir propia de la psicologio in- 
fantil conduce a ostos nefastos accidentes. contra los 
cuales no so han logrado medidas proventivas sufi- 
ciontomonto eficaces. 


6. Intoxicaciones por automotismo. Son un tipo espe- 
cial de sobredosificacidn debida a que cl sujeto, des- 
puds de habor tornado unit dosis. olvida ol hecho y 
toma otra; se genera un cuadro de confusidn mental 
que llovo a que lo olvidc do nuovo y ropita la dosis. y 
asi sucesivamente. hasta quo so lloga a producir un 
cuadro tdxico que puode ser muy grave. Este tipo de 
intoxicacidn se dn do forma especial con los fdrma- 
cos ansioliticos e hipnbticos (barbituricos). 

Intoxicaciones suicidas 

Haciendo abstraccibn en este momento de los motivos 
quo inducen al suicidio, quo ya vimos en cl capitulo 24. el 
envenenamiento voluntario, segun las cifras generalmente 
admitidas. ocupa el segundo lugar por ordon de frecuencia 
entre los modios utilizados por los suicidas varones y ol 
primero por las mujeres. Segun nuestra experiencia. el sui- 
cidio por intoxicaci6n ocupa on EspaAa el quinto lugar para 
ol total de suicidas. varones y mujeres, y el segundo lugar 
para las mujeres. Estas diferencias pueden deborse a razones 
muy variadas: bpocn on que se hizo ol cstudio, circunstan- 
cias locales, etc. 

Atondicndo a su gravedad pucdon suporar a las intoxica- 
cionos accidentales por razon do la dosis absorbida; en ofec- 
to. el 90 % de las intoxicaciones graves que rcquicrcn trata- 
niionto hospitalorio tionon osto origen. 

En la actualidad ha habido un desplazamionto en los de- 
nominados «vononos de modu», on virtud de un variado con- 
junto do circunstancias. En este grupo pueden incluirse las in- 
toxicaciones voluntarias en sujetos adictos a estas sustancias 
y quo presontan los rasgos dc In tolorancia y la dopendoncia. 

Segun un estudio realizado bajo nuestra dircccibn. en la 
Unidad do Medicina Logal de la Universitat de Valencia 
(Blasco, 1996), requirieron ingreso hospitalario el 55 % do 
los casos do autointoxicaciones mcdicamentosas que fue- 
ron atondidas on puertas do sorvicios do urgencias do un 
hospital, siendo el fdrmaco mbs habitualmente utilizado el 
diazepam. 

Envenenamientos criminales 

No os frecuente que so ulilicen los medicamentos con fi- 
nes directamente criminales, por las dificultades quo ofre- 
cen para su administracibn a dosis letal. sin quo la viclima 
se aperciba de olio. Sblo se exceptua la circunstancia. muy 
aireada siempre en las obras clasicas de Toxicologia medico- 
legal. do quo el bomicidu pertcnozca a las profesioncs sani- 
tarias. que han dado un cicrto numoro de envenenadoros cb- 
lcbres. En los ultimos anos so han producido varios casos en 
los que se ho utilizado la insulina. 

En cambio, son frecuentes estas intoxicaciones cuando se 
protendc disminuir la resistencia dc la vfetima para la comi- 
sibn de otros delitos, tales como agresiones contra lo libertad 
sexual, los delitos contra la propiedad, etc. 

Intoxicaciones suplicio 

En algunos estados de Norteambrica se ha utilizado el 
pentotal por via intravenosa como medio do ejocucibn do la 
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pena capital. Es asimismo frccuente la intoxicaci6n por bci- 
do cianhldrico on las conocidas como «c6maras do gas». 

INVESTIGACION TOXICOLOGICA 

Los medicamentos objeto de estudio on cste cupftulo cs- 
tdn incluidos on ol grupo do tbxicos orgdnicos. caractorizn- 
dos desde el punto de vista analltico porque su separacibn 
do las vlsceras y domds inuostras so reallza inodionte ox- 
trnccibn con disolvontos. En su invostigacidn toxicologica 
deben considerarse cuatro fases sucesivas: extraccibn, puri- 
ficacibn del oxtracto. fraccionamiento do 6sto por grupos c 
identificacibn. 

Para evltar ropoticionos puode romitirso ol loctor pura 
complotar estos conceptos al capftulo 5G de esta obra. 

El medico debe toner en cuenta quo. en muchos casos de 
intoxicaciones clfnicamente gravos, llovar a cabo un diag- 
nbstico toxicolbgico con la precocidad que serfa descable 
como apoyo para una torapbutica adecuada plantea sorias 
dificultados, por el tiempo quo se requiero para la investiga- 
ci6n analltica y por carecer, a menudo. de suficientes datos 
quo orionten la sistcmdtica analitica que hay quo seguir. 
dado que la sintomatologia de rnuchas de estas intoxicacio- 
nes os muy similar. 

Por olio divorsas firmas comerciales hnn puesto a disposi- 
cidn de los ch'nicos una seric de kits complctos que permi- 
ton hacer una primera aproximacibn diagnbstica. funda- 
mcntalmente do tipo cualitativo. la cual permitc instaurar 
las modidas terapbuticas oportunas. hasta que so disponga 
dol rosultado analltico propiamente dicho. 

- INTOXICACIONES POR ANTITERMICOS 
Y ANALGESICOS 

Salicilatos 

Durante mucho tiempo ha sido una de los intoxicacionos 
medicamontosas mds frecuentos. en especial en la infancia. 
En la actual idad su frecuencia ha disminuido radicalmente, 
quizrt por la suslitucibn do estos fdrmacos por ol paraceta- 
mol on la prdctica clinica. Su etiologla mds habitual es la 
accidental, ya que con fines suicidas so suolo recurrir a fdr- 
macos roputados como mds peligrosos. 

De los diversos derivados de este grupo qulmico. el dcido 
acotilsalicllico o aspirina os ol quo da lugar a un mayor nii- 
I mero de intoxicaciones. aunque tambibn pueden producir- 
! las los salicilutos do sodio o do motilo. Todos ellos portonc- 
l cen al grupo de analgdsicos no narcblicos. 

I La absorcibn tiene lugar por todas las vlas y se metaboli- 
ze con rapidoz por modio do la accibn catalizadora de una 
serie de enzimas. Estas enzimas son de facil saturacibn a do- 
sis torapduticas. lo quo favoreco la acumulacibn dol dcido sa- 
| licflico cuando se han ingerido dosis altas o repotidas. La 
I concentracibn sangulnea mdxima aparoco a los 40 min de 
I la administracibn. La eliminacibn se haco por orina de for- 
« ma tanto mds rdpida. cuanto mds alcalina sea aqublla. 

*. Ocurro en algunas ocasionos quo lu sintomatologia que 
1 presonta el enfermo en un caso do intoxicacibn (rubicundez. 
< diaforesis. fiebre o hipcrventilacibn) se atribuya orrbnea- 
o mento a lo patologla subyacento quo dio lugar a la adminis- 


tracibn dol farmaco. y como consecuencia se aumenten las 
dosis de salicilatos. que agravardn el cuadro. Es por olio una 
norma muy prudente el control de la concent racidn sangul- 
nco del fdrmaco. 

Clinica 

Las intoxicacionos agudas dan lugar a un slndromo com- 
plejo constituido por divorsas combi naciones de las si- 
guientes manifostaciones tdxicas: 

1. Altemciones metabdlicas. So concretun on altoracio- 
ncs del equilibrio dcido-base (alcalosis respiratoria y 
acidosis melabdlica), deshidratacidn y alteracioncs 
dol oquilibrio hidroolcctrolltico. as! como hiporpiro- 
xia y altcraciones do la glucemia. seguido todo ello de 
signos do disfuncidn cerebral. Si se ostablecc una oli- 
guria. el cuadro se agrava do forma considerable. 

Las alteracioncs del equilibrio dcido-base cstdn ca- 
ractorizudas nonnalmente por una alcalosis rospirato- 
ria inicial de ciorta duracidn, seguida de acidosis me- 
tabdlica: sin embargo, en algunos casos la acidemia sc 
desarrolla a las pocas horas do la intoxicacion aguda 
y la alcalosis es muy breve o inexistente. 

2. Sintomas gastrointostinalcs. Nduseas y vdmitos con 
dolor epigdstrico y hematemesis. En casos graves pue- 
do producirse una porforaci6n gdstrica. 

3. Altcraciones dol sistema norx-ioso central. Los cua- 
dros mds leves consistcn en cefaleas. altcraciones do 
la nudicibn del tipo de zumbidos de oldo y obriedad, 
con estados confusionales, de mayor o mcnor enti- 
dad. En los casos moderados aparecon irritabilidnd 
y dosorientacibn. pudiendo oncontrarse tambidn au- 
tbnticos delirios. En los casos mds graves se observan 
alucinaciones con convulsiones y coma. 

4. Trastornos hematoldgjcos. Se produce una disminu- 
cibn dol factor VII y do la protrombina. asl como de 
la adhesividad do las plaquotas, junto a plaquetope- 
nia, acompaAada por un aumento de la fragilidad ca- 
pilar. En las mujoros jbvenos os frocuonte la apari- 
cibn do hemorragias subconjuntivales y petequias 
palpobrales, que a voces se extienden a cara y cuello; 
estos trastornos hemorrrtgicos no son indicatives de 
discrasias sangulneas. No se han descrito hemorragias 
rotinianas. 

5. Alteraciones renales. Con instauracibn de un fallo 
renal agudo. 

6. Altcraciones pulmonares. A menudo sc desarrolla 
un edema agudo de pulmbn. 

7. Alteracioncs hcpdticas. Normolmonte son do poca 
gravedad clinica y. en general, reversibles. 

8. Como manifestucioncs generates dobe destacarse 1a 
existencia de hipertormia. deshidratacibn. hiperven- 
tilacibn y. on ocasiones, oritoma culdneo. 

La intoxicacion en los niiios se acompana ocasionalmen- 
te de hipoglucemias. on contraste con los adultos en los quo 
no so han descrito. Tnmbi6n constituye un signo caracterls- 
tico la hipertermia de origen central con diaforesis y con- 
gostibn facial. A lo anterior so aAaden trastornos rospirnto- 
rios, constituidos por polipnea y taquipnea. que en las in- 
toxicaciones graves producen un agotomionto ventilatorio 
con deprosibn bulbar. Los salicilatos actiian tambibn sobro 
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la hemostasia primaria (trombopatia funcional) y a veces 
son rosponsablos do erosionos digestivas y do opistaxis; por 
otra parte, inhiben la sfntesis de los factores del complejo 
protrombfnico. Poro lo mis caractcrfstico do las intoxica- 
eiones infant iles es *u mal prondstico. on gonoral mucho 
poor que on los adultos. 

En Ins inloxicacioncs crdnicas los sintomas m&s llamati- 
vos consisten on: agitation. problemas do visi6n y audicidn 
(incluso hasta la sordera). y polipnea. Tambien so ban des- 
crito multiples casos do gastritis, homorragins digestivas 
ocultas, react ivacidn do lilceras pdpticas. hipoplasia medu- 
lar, hipoglucemia, dosconso dol colesterol y olovacidn dol 
ficido Urico. 

En algunos paclentes so hnn manifestado reacciones aler- 
gicas on forma do nsma, urticaria o occoma. Pucdo produ- 
cirse afectacidn renal con necrosis y nofritis papilar. 

Puodon producirso complicacionos. siondo las mds ini- 
portantes por la frecuencia con la quo nparecen y sobro todo 
por su gravodad. el odonia agudo de pulmdn. los cuadros do 
distrds rcs|)irntorio y las hemorragias digestivas o do otra 
localization. 


Dosis tdxicos 

En el caso do adultos las dosis tdxicas so encuentran alre- 
dedor de los 10 g. mientras quo en los ninos son do 0,15 g 
por kg de peso y dfa. 

Diagndstico toxicologico 

En algunos casos do intoxicacidn nor sulicilntns os aconsnjablo 
la daternnnacidn cuantitativa dol 4cido acotilsnlicilicu quo sirva de 
baso para ol tratamionto. 

Los rosultndos en los casos du intoxication son los siguienles: 

1. En las intoxicadones ngudos por Adilo ocotilsalicflico so en- 
cuentran va lores on sangre comprondidos outre 20 v 
1 00 mg/100 ml; estu Ultimo valor s61o se alcanza en intoxica- 
ciones may gravus. 

2. Las lasos urinariiis varfon con la diuresis v el tratamionto segui- 
do. poro en gonoral so escalonan entro 100 y 400 mg/100 ml. 

3. SI Li tnsa snngufnea so acorca a los too nig/ too ml, se noce- 
sitan de 3 a 4 dins do diuresis osmdtica afcalina para In eli- 
mination tulal dol trixico. 

Tratamiento 

En tratamientos precoces (dentro de las primeras 4 h 
postingosta) debe rcalizarse un lavado gfatrico de urgencia, 
que es util, incluso. on las primeras 24 h o mientras haya 
sintomas y que debe ir seguido de la administration de car- 
b6n nctivodo (1 g absorbo 550 mg do ricido acetilsalicflico). 

En los enfermos sintontiticos so doterminar.1 la concen- 
tracidn plosmdtica y on funcidn dol resultado so actuard de 
la siguionto manors: 

1. Si la concentration oscila entro 35 y 45 mg/100 ml. se 
aumentard la ingesta hfdrica. 

2. En concontraclooes mayores, poro sin sintomatologfa 
neuroldgica central, se realizard diuresis alcalina for- 
zada. con los siguienles componentes: suoroglucosado 
al 5 % (l I), suoro fisioldgico a) 0.9 % (5 1) y bicorbona- 
to sddico al 1.26 % (0.5 I). Para algunos autores la ad- 
ministrucidn du bicurbonato sdlo so justifica on los ca- 
sos de acidosis y en ningun caso debe aplicarso por via 


oral, pues incremonta la absorcidn do los derivados sa- 
licilicos. Los antcriores fluidos se administran altemati- 
vnmonte, a volocidad do 2 1/h, durante 3 h. con la 
adicidn de cloruro potdsico (40 mniol/h), para man- 
toner los nivcles fisioldgicos dol potnsio. 

En las intoxicadones graves debe establecerse gasometria 
arterial y conlrolar la acidemia medinnte bomodidlisis; si no 
se puede iniciar de inmediato, debe realizarse curarizacidn e 
hiporvontilacidn pasivu. Tambidn es rocomondable adminis- 
trar glucosa (25 g por via i.v.). para ovitar quo las concontracio- 
nes cerebrates puedan verse gravemento reducidas. 

En los casos do acidosis metabdlicn grave, cuando nparecc 
hiperventilacidn y cuando la dosis ha sido mayor de 10 g 
(ndulto), ostii indicodo el ingroso on unu Unidod do Cuida- 
dos Intcnsivos (UCI). 

La dopuracidn extrarrenal tcndr/i quo plantearse como al- 
ternativa terapdutica on los casos de insuflciancia renal, its- 
tados crdnicos graves, intoxicacidn por asociacioncs medi- 
cementosas y cuando la salicilemia os muyor de 100 ing/I 
de sangre. 

El tratamionto sintomdtico cstar.1 en funcidn del cuadro 
que prosonte ol intoxicado: ajusto hidrooloclrolftico, oxige- 
no. en caso de edema pulmonar, diazepam, para combatir 
las convulsiones, etc. 


Paracetamol (acetaminofeno) 

So train do un onalgdsico y ontipirdtico. no ontiinflamatorio 
a dosis terapduticas. que os poco toxico on general, aunque 
con cierta frocuoncia da lugar a intoxicaciones autoproduci- 
das. En ol trnbnjo antes roforido (Blasco. 1996) so constntd que 
el paracetamol es el farmaco no psicoactivo mds utilizado en 
los suicidios e intontos do suicidio. 

Se metaboliza on el higadoa dosis terapduticas. formnndo 
sulfo y giucuronoconjugados (fig. 65-1). Cerca del H % se 
trans forma on un metabolito intermodio, muy tdxico (n-ace- 
til-imidoquinona), que en condiciones normales os inactiva- 
do on el higado por medio de la conjugacidn con glutatidn 
reducido y excretion por la orina como conjugado do cistei* 
na y dcido mercapturico. En los casos dc dosis importantes. 
ol glutntidn so agota con rapidoz. por lo quo ol metabolito se 
fija a las macromoleculas de los hepatocitos. dando lugar a 
su necrosis. 

Oinica 

Las manifestaciones clinicas producidas por ol paraceta- 
mol son poco manlfiestas. A las pocas boras de la absorcidn 
nparecen nauseas y vdmitos. a vccos con dolor abdominal 
difuso. socundario al osfuerzo dc las arcadas y a la inflama- 
ci6n hopdtica. No hay pdrdidn del sonsorio, a no ser quo se 
administre asociado a farmacos depresorcs del sistema ner- 
vioso central. 

l-os signos de hepatotoxicidad son raros antes do 12 a 36 h 
do •« ingestidn. Las primeras manifestaciones consisten on 
vdmitos. local izacidn dol dolor on ol hipocondrio derechoy 
presencia de inflamacidn hepatica. En ocasiones hay dolor on 
fosas lumbares por necrosis tubular renal inmediata. 

La ictericia sc manifiesta nl tercer o cuarto dfas. Si la ne- 
crosis hepatocelular es masiva, se hace aparentc al cuarto o 
quinto dins, aunque antes suelo haber un cuadro de insufi- 



Dosis coxicas 

Aparcccn signos do intoxicacion a partir de 125 mg/kg. si 
bion la citblisis no cs conslantc hasta quo sc dobla csla can- 
tidad. Cundros mas graves so manifiostan cuando las dosis 
alcanzan los 350 mg/kg. 
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Tratamiento 

La evncuacibn gastricn os util hasta f> h despuds do la in- 
gesta y puedo acompanar.se do la ndministracibn de un pur- 
ganto salino. 

Las lesiones hepbticas, la insuficiencia renal y la inuerte 
pueden prevenirse mediante la administracibn de dadores 
del gmpo sulflu'drico, talos como In cisteamina, la metionina 
y la N-acetilcisteina. Esta ultima tiene la ventaja de producir 
monos ofectos socundarios. Estos productos dan lugar a una 
proteccibn prdcticamonte total si so administran antes do las 
8 boras do la absorcibn del tbxico; la proteccibn es aceptable 
si so administran antos do 10 a 12 h; a pnrlir do Ins 15 h do la 
ingestion, la medicacion es absolutamente ineficaz. 

La pauta correcta de administracibn os la siguiente: 

1. Einpczar sin osporar cl rcsultado do la tasa hcmatica 
siompro quo so sospoebo quo la dosis ingorida ha sido 
mayor de 1 50 mg/kg. 

2. Siompre que sea posiblo. la vfa do administracibn 
sera la oral, administrando 140 mg/kg de peso y des- 
puds 70 mg/kg do peso cada 4 boras. 

3. Cuando hay vbmitos so dobo roourrir a la via intravo- 
nosa administrando 150 mg/kg on 15 min (en 200 ml), 
50 mg/kg on 4 h (en 500 ml) y 100 mg/kg (en 1.000 ml) 
en 16 h. todo ello en una solucibn glucosada al 5 %. 
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Fig. 65-1. Mctobolismo del paracetamol (acetamino- 
feno) con formacion de n-acetil-imidoquinona dotada de gran 

actividad tbxica. 


ciencia hepatica con alteracidn de la conciencia, confusi6n, 
bipoglucemiu. hipervcntilacibn y didtesis hemorrdgica se- 
cundaria a los trastornos de la coagulacibn. 

En los casos mortnlcs sc dcsarrollan a voces infccciones 
respiratorias por gdrmonos grnmnogntivos, junto a edema ce- 
rebral y coagulacibn intravascular diseminada. 

En una escasa proportion de enfermos su presenta insufi- 
ciencia renal aguda. que puede sor mortal; se trata de into- 
xicados que muestran insuficiencia hepatica grave, lo que 
puedo asocinrso con el hocho obsorvado on clfnicn do quo 
la insuficiencia renal os frecucn to cn las oncofalopatfas de 
origon hepatico. 

Los valoras de trnnsaminasns (GOT y GPT) pueden em|Ki- 
zar a elevarse 12 h despues de la ingesta. aunque los valores 
mdximos so alcanzan normalmente a lus 72-96 h: ostas ele- 
vaciones son importantes, a diferencia de lo que ocurre con 
las fosfalasas ulcnlinns. que aumontan poco. Lo bilirrubina 
se increment a mds dospacio y on menor proporcibn quo las 
enzimas. La tasa de protrombina se eleva normalmente a las 
24-36 b (mdximo a lus 48-72 b). En casos graves puede pro- 
; ducirse una hipoglucemia. Cuando se desarrolla la insufi- 
! ciencia renal, los valores de creatinina se elevan mds rdpi- 
j dnmonto quo los de urea. 

i So han descrito raros casos de anemia hemolftica, meta- 
j homoglobinomia, exontemas cutdneos, pancreatitis y nucro- 
1 sis cardfacas. En cambio, es normal que se produzca un au- 
j mento de la amilasa sdrica, secundaria a la afectacibn hepd- 
| lira. 

i Otras complicacioncs que han sido dcscritas son enccfa- 
1 lopatfas. altoracionos del equilibrio dcido-bnso v nllorncio- 
« lies de la repolarizacibn cardfaca. 

* Se han descrito casos de inloxicacibn crbnica, consecuti- 
t vos a la administracibn durante largo tiempo de alias dosis, 
< en los que los sintomas mas Uamativos consistieron en neu- 
» tropenia, loucoponio, trombopenia v pancitoponia. 


May quo toner on cuento quo si han transcurrido mds do 
15 h desde la intoxicacion el tratamiento es inutil , y puede 
dar lugar a accidentcs anafildcticos. En importantc mantoncr 
el control do la funcibn hopdtica durante 96 h. 

Como consecuencia de lo expuesto, cuando hayan trans- 
currido mds de 15 h desde la ingesta, dobo procoderse al 
tratamiento sintomatico. 


Monitorizacion da la funcion hepatica. Uno do los 
ntejores parametros es el tiempo do protrombina; si 
osto valor so nlargn mds do 3 min, se ndministrard 
plasma fresco o concentrado do factores de la coagu- 
lacibn; puede usarse Limbi bn la cimetidina. 
Profilaxis de la encefalopatia. Se inicia mediante la 
limitacion de la ingesta proteica (menos de 20 g), ad- 
ministradbn do lactulosa y noomicina por via oral (para 
esterilizar ol intestino), y evilando el consumo de far- 
inacos depresivos del sistema nervioso central. El pa- 
ciimtu delio sor controladn peribdicamunle. 
indice de funcionalismo renal. El mejor mdice lo da 
el estudio de la diuresis y la creatinina plasmdtica. 
Es importnntisimo el control hidroolectrolftico. Si se 
ostahlecc la insuficiencia renal, la hemodidlisis puede 
resolver ol problema. 


Prondstico 

La mortalidad en las intoxicaciones por paracetamol es 
muy baju gracias a la eficacia del tratamiento cuando so ini- 
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cia precozmentc. como una urgencia medica, do forma co- 
rrccta. En porfodos mds avanzados oxislo tambidn un pro- 
n6stico favorable: la necrosis hepdtica so puodo superar sin 
cirrosis y, de la misma manera. la rccuperacidn renal es asi- 
mismo total. So dobo aconsojar una compluta abstinoncia 
alcohdlica durante 3 meses, como a cualquier otro paciente 
que haya presentado una afoccidn hepdtica. 

Derivados de la pirazolona 

Los mcdicamuntos derivados de la pirazolona so usan ha- 
bitualmente como analgesicos, antipirdticos y antirremnati- 
cos. No es infrecuente que se prcsenten comercialmente en 
forma de asociaciones. 

Dentro del grupo destacan por la frecuencia de su uso la 
fonazona, la aminofonnzona y la fenilbutazona. 

La absorcidn de ostos productos se realiza por todas las 
vfus. difunden por todo el organismo y la eliminacidn se 
llova n cabo por la orina. unns voces como tales productos y 
otras en forma de diversos metabolitos. 

Las intoxicacioncs agudas son particulamionte graves on 
los ninos; por cllo so desaconseja por muchos autoros su uso 
antes de los 2 aAos de edad. 

Clinica 

La intoxicacidn aguda ofrece cuadros do variada aparien- 
cia, aunquo en todos ellos se aprecia la asociacibn de un va- 
riado conjunto de sfndromos: 

1. Alloraciones del comportamiento. So trnta de estados 
do confusi6n y agitocidn en un coma vigil quo so 
acompana. sobre todo en los niAos, de movimicntos 
de tipo cldnico, contractures e incluso convulsionos. 

2 . Hipen'entilacion. 

3. Alloraciones digostivas. Nduseas. vdmitos, diarreas y 
homorragias digostivas que pucdnn dar lugar a una 
anemia con hipotensibn quo, en los casos graves, 
ovoluciona ul colapso. 

4. Alleraciones cutdncas. Erupciones diversas. on las 
cuales aparecon a menudo formaciones ampollosas. 

5. Alloraciones bioldgicas. Afectaci6n do In funcidn re- 
nal con oliguria casi constante, hiperazoemia y dis- 
minucibn de la concontracibn ureice urinariu. Es fro- 
cuente la hipoprotrombinomia y el pH aparece eleva- 
do muy a menudo. 

Por lo que respecta a la intoxicacidn cronica destacan 
para la fenazona los cuadros do somnolenciu y doloros ab- 
dominales. Para la aminofenazona son caracterfsticas las 
cefaleas. agitacibn, disminucibn de la diuresis y alteracio- 
nos sangufneas que afectan una o varies sorios. En lo que so 
reficro a la fenilbutazona es propia de la intoxicacidn cro- 
nica In aparicidn do excitocidn. altoracionos visuales. vdrti- 
gos, trastornos importantcs do la diuresis con edemas peri- 
fbricos y viscerales, proteinuria y hematuria. Los riesgos 
importantos con osto fdrmaco son las homorragias digosti- 
vas o la rccidiva de ulceras anteriores, asf como ictericia y 
altoracionos sangufneas: leucoponin, noutropenia y agra- 
nulocitosis. 

Todos los derivados do la pirazolona plantean con bastan- 
te frecuencia problomas albrgicos. 


Tratamiento 

Normalmente suele ser suficientc un tratamiento de tipo 
sintomdtico on funcidn del cuadro quo presenta el enfermo: 
control hidroelectrolftico, forzando la diuresis si es necosa- 
rio, y transfusibn en caso do hipotensibn arterial. En caso 
do coma con tendoncia al colapso os aconsojablo. sobro todo 
en los ninos, la administracibn de gluconato do calcio y vi- 
tamina K,. Si so han producido homorragias importantes, 
est.1 indicada la exanguinotransfusidn. 

INTOXICACIONES POR ANSIOLITICOS 
Benzodiazepinas 

Fuoron introducidas en la farmncopea a principios do la 
dbcada de I960; su difusidn ha sido tan importante quo apa- 
rocon involucradas en mds dol 40 % de las intoxicaciones 
medicamentosas. Su grado do seguridad es alto, poro tionen 
el inconveniento de potenciar la toxicidad do otros depre- 
soros dol sistomn norvioso central. 

Su uso terapbutico y. por tnnto, las intoxicaciones han 
sido mds frecuentes en las niujorcs; ultimamente ha aunton- 
tado mucho la frecuoncia on jdvenos. de ambos sexos. y so- 
bre todo en politoxicdmanos. 

La absorcidn so realiza por vfa oral, parentoral y roctal; la 
rapidcz do la absorcidn varfa sustancialmente de unas ben- 
zodiazepinns a otras. Una vez absorbidas, pasan al tubo 
gastrointestinal donde sufron una hidrdlisis. lo quo tarn- 
bidn ocurre en la sangrc. Esta hidrdlisis transforma las ben- 
zodiazopinas on nordiozopam, quo cs un motabolito activo, 
comun a la mayor parte de las benzodiazepinas. de vida 
media muy larga. Existen. por otra parte, las llamadas ben- 
zodiazopinas de accidn corta dobido a su menor grado do 
acumulacidn y mayor rapidez en la eliminacidn. 

La distribucidn es rdpida por todo el organismo. Dada su 
solubilidad, atraviesan fdcilmente las barreras hematoence- 
fdlica y placcntaria. Tambidn pasan a la leche materna. 

La motabolizacidn tieno lugar a nivol heprttico por modio 
de multiples procesos de desalquilacidn, hidroxilacidn y 
glucuronoconjugacidn. 

Oinica 

Las benzodiazepinas consumidas aisladamonto dan lu- 
gar a soinnolcncia. apatfa. ataxia, disartria, ptosis parcial y 
n/sfognius. quo puodon dosombocar on un coma, normal- 
mcnte no muy profundo. Puede haber hipotensidn y deprc- 
sidn respirutoria, en general ligera, a no ser que la dosis haya 
sido muy alta. 

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva, las 
benzodiazepinas oxacorban la hipoxia y la hiporcapnia, aun- 
que no suelon dar lugar a problemas graves. Con algunas 
benzodiazepinas (nitrazepam) se han doscrito lesiones cu- 
tanoas. 

Los enfermos de edad avanzada, asf como los niAos. son 
mds suscoptiblos a la accidn tdxica de las bonzodiazepinas. 

Los intoxicados recuperan la normalidad en unas 24 ho- 
ras. Con todo, debido a la existencia do metabolitos que tie- 
nen una vida plasmdtica prolongada, la disminuci6n do la 
capacidad para realizar algunas tareas, aun habituates (con- 
ducir). puodo durar varios dfns. 
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Como complicaciones pueden aparecer cuadros de hipo- 
tensibn arterial y colapso, broncoaspiracibn y, muy rara- 
mcnto. pnradn respiratorio. 

HI consumo continuado de benzodiazepinas da lugar a 
un ciorto grado do tolorancia, asf como a dopendencia tunto 
psicolbgica como ffsica. La dependencia se desarrolla lenta- 
mente y requiere de los enfermos el consumo do dosis altas 
para obtener los efectos torapduticos. Los cuadros do absti- 
nencia aparecen en general de forma tnrdfa, tras un perfodo 
de 3 a 6 dfas despuds do suspondor la administraclbn. Estos 
cuadros so oncuonlran tambidn en recidn nacidos, hijos de 
madres habituadas. 

Las benzodiazepinas consumidas asociadas a otros far- 
ivacos aumentan su peligrosidad. Potencian los efectos dc- 
presores de barbituricos. etanol y untidcprosivos tricfclicos. 
Esta potcnciacion da como rosultndo la sobresedacibn, con 
una importantc altcracibn en la realizacibn de tareas o en la 
rcnccibn onto ostfmulos. Puede llegarse en algunos casos a 
situaciones de embriaguez y. si las dosis son altas, a la de- 
prosibn completa y muerte. 

Tratamiento 

Dado el buen pronbstico general de esta intoxicacidn, la 
torapbutica puede sor muy conservadora. El lavado de ostb- 
mago sdlo tione sentido si se han ingerido mas de 30 com- 
primidos o capsulas en las ultimas 4 h, lo quo no cs co- 
rriente. 

En sobredosificacioncs altas y asociaciones con otros fbr- 
inacos so rcalizard un tratamiento sintomdtico convencio- 
nal de la alteracidn de la conciencia y de la hipotension, quo 
son los riesgos principales, 

Como tratamiento nntiddtico puede usarse el Anexate 1 , 
que produce un despertar inmediato, aunque sc recac casi 
inmediatamonte en cl coma debido a su rdpida metaboliza- 
cion, por lo que dobo administrate a dosis fraccionadas. Por 
el bucn pronbstico de la intoxicacidn sdlo se aconseja en 
casos muy graves y cuando so plantoa el diagndstico difo- 
rencial del coma en urgencia. Sdlo excepcionalmente, en ca- 
sos de broncoospiracidn o coma grado IV. ostard indicado el 
ingreso en UC1. 

INTOXICACIONES POR ANTIDEPRESIVOS 

Con este nombre y tambidn con los de timoannlep- 
ticos y timolepticos se conocen aquellas sustancias utili- 
zadas en el tratamiento do los estndos doprosivos, gracias 
a su capacidad de contrarrestar espocfficamente la idea 
doprosiva y, con olio, todo el cortejo sintomdtico que lu 
acompafla. 

La mayor parte de estos fdrmacos han entrado fortuita- 
monte on su uso tcrapculico. En unos casos por observer 
efectos colaterales en productos quo sc vonfan utilizando 
con otra finalidad (antihistamfnicos, quimioterdpicos) y, en 
otros. en onsayos oxporimentales con sustancias sintetizadas 
buscando una accidn antipsicdtica, en especial esquizofrd- 
nica, comprobdndose la falta de esta actividad y. on cambio, 
notables efectos antidepresivos. Asf se explica que en esto 
grupo de fdrmacos sc encuentron familias qufmicas muy dis- 
pares. Sin embargo, los ofcctos tbxicos so superponen en 
parte, lo que cvita tenor que estudiar por separado la totali- 
dad do tales familias qufmicas. 


En un afdn sintetizador y prdctico. se limitard el estudio 
toxicolbgico de los timoldpticos a dos grandes grupos farma- 
colbgicos: 

1. Inhibidores do la monoaminooxidasa. do los que la 
iproniazida y la fenolzina son fdrmacos representatives. 

2. Antidepresivos tricfclicos, de los que son mds repre- 
sentatives la imipramina y la amitriptilina. 

Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) 

Esto gmpo do fdrmacos, aunque con diforencias ostructu- 
ralcs entre sus componentes, dan lugar a un cuadro clfnico 
muy similar, lo que permite su estudio en conjunto. Su in- 
troduccibn en terapdutico antideprcsiva so dobo a la obser- 
vation de que la iproniazida, dorivado de la isoniazida, 
cuando so utiliznba on ol tratamiento do la tuberculosis, pro- 
ducfa un incremcnto del cstado de humor de los pacientes. 
Entro los inhibidores do la MAO son especialinente impor- 
tantos la iproniazida, la nialamida , la fenelzina y la tranil- 
cipromina. 

La monoaminooxidasa es una enzima rosponsnblo do la 
desaminacibn oxidativa do numerosas aminas bibgenas, 
tanto en cl cerobro como on otros tcjidos. Muchos de los 
IMAO producon una inhibicibn irreversible de la enzima. 
por lo que en un tratamiento crbnico llegan a producir una 
casi total inhibicibn de la MAO on todo el organismo. La 
inhibicibn de la MAO en el tubo gastrointestinal y en ol hf- 
gado cs el origcn de los efectos tbxicos do las aminas que 
se oncuontrnn on la alimentacibn. como la tiramina y la 
p-feniletilamina (quosos, vinos, etc.). 

Los IMAO producon frocuontemente hipotensibn ortostd- 
tica que desaparece con la disminucibn de la posologfa; sin 
embargo, se ha de tener en cuenta que en los ancianos y ar- 
terioscloroticos es posible quo aparozcan complicaciones 
vasculares cerebralcs o coronarias graves. Paradbjicamente. 
en algunos casos puodon npnrocor crisis hiportensivas que a 
veces tionen consecuencias fatales, aunque responden bien 
al tratamiento con clorpromuzina. 

Ctinica 

Las manifestacionos clfnicas de los IMAO no dependen 
tanto do la accibn directa del fdrmaco como de la acumula- 
cibn hfstica secundaria de catecolaminas a quo da lugar. So 
produce una hiperestimulacibn del sistema nervioso central 
y una excesiva actividad simpdticn porifbrica. 

La aparicibn de la sintomatologfa ticno un tiempo de la- 
tencia entro 6 y 12 h; los efectos mdximos se retrasan unas 
24 h. 

El dcsarrollo del cuadro clfnico tiene lugar en tres fases: 

1 . Excitacidn neuromuscular e hiperactividad simpdti- 
cu. Los cuadros loves cursan con cofaloa, onrojeci- 
miento. hiperrofloxia. midriasis, nduseas. palpitncio- 
nos. nistagmus y temblor. Los cuadros moderados se 
cnractorizan por la aparicibn desalivacibn. hipcrtonfa 
muscular, distres gastrointestinal, fasciculaciones, es- 
tados mentales anormales (alucinacioncs, lctargia, 
confusibn mental) y altoracionos goneralos, como hi- 
pertensibn, hipcrvcntilacibn y taquicardia. A dosis 
clcvadas so producon hiporpiroxia. hipotensibn, con- 
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vulsiones. coma y paro cardiaco; cn casos aislados 
se ha observado la aparicibn do edema pulmonar. 
En ocasionos puede aparocor taquicardia acompa- 
nada do crisis hiperlensivas, asf como alteraciones 
do In concioncio, alucinaciones. ogitacibn y con- 
vulsiones. 

2. Perfodo de colapso. En las intoxicaciones do carbcter 
grave el cuadro ovoluciona dosdo la estimulacibn a 
un perfodo de colapso del sislema nervioso central y 
dol cardiocirculntorio. 

3. Perfodo de complicaciones. Entre las complicaciones 
secundarias mbs frecuentes figuran: hemblisis. rabdo* 
miblisis, coagulacibn intravascular diseminada. insu- 
ficiencia renal aguda, edema pulmonar y asistolia. 

Sc han descrito casos de muerte fetal en intoxicaciones de 
ombarazadas. 

Con el consumo do IMAO adquioron una importancin 
destacada las interacciones con otros medicamentos. De he- 
cbo. todn la gravodnd do las intoxicaciones vieno dadn por 
las asociaciones medicamentosas. Las asociaciones mbs fre- 
cuentos y de mayor trascondoncia clfnica son las siguientes: 

1. Con imipramfnicos. Da lugar a un cuadro de convul- 
sionos. hipurtormia. hipotonsibn e insuficicncin cir- 
culatoria grave, con trastornos de la conduccibn y 
shock cardiogbnico. quo no es raro quo causen la 
muerte. 

2. Con adrcncrgicos. Produce crisis hipertensivas graves 
con odoma corebromoningoo. homorragias menfngcas 
y edema pulmonar agudo. 

3. Con suslancias hipertensivas. Provoca insuficiencias 
circulatorias. sumnmento rebeldos nl tratnmionto. 

4. Con estupefacientes. Determina a menudo convulsio- 
ncs. liipotormia y depresibn respirntoriu grave. 

Anatomia patoldgica 

En el oxatnen post mortem de los casos mortalos de into- 
xicacibn por IMAO sblo se encuentran hallazgos no espeef- 
ficos. Las lesiones consisten en edema cerebral y pulmonar. 
hemorragias alveolares focales y congestibn difusa generali- 
zada do las vfscoras. 

En el examen histoqufmico se comprueba una marcada 
disminucibn do la actividad de la MAO, aunquo este des- 
censo de In actividad do la enzima no tieno una correlacibn 
cuantitativa con los efectos clfnicos del caso. 

Investigacion toxicologies 

f.a complojidnil <lel metnbolismo do los antidepresivos IMAO 
liaco ilusorio disponer de tbenicas simples con los quo duturminnr la 
impregnneibn medicamentosa o tbxicn. 

Do hocho, los nivelos plnsmuticos do IMAO no estdn biun curac- 
teri/ados. ni para las dosis turaprtutiens ni para las tbxicas. Elio sig- 
nifies que los nivoles plusnuHicos puedon confirmar la ingostibn del 
fbrmaco. pero no sirvan de gufa para fines tnrapriuticos ni pronbsti- 
cos. No uxisten pruebas de screening paro ostos fdrmucos. 

I.o anterior pono do manifesto la nccesidad de pruebas analfti- 
ens gcnornlos con Ins quo suguir In ovolueidn dol proceso: rccuunto 
sanguinno, dnterminacibn do eleclrblitos sdricos. creatinina. enzi- 
nias muscularus on ol suoro (aldolasu. croalinfosfocinnsa. etc.), 
un electrocardiograma y el perfil do coagulacibn (tiempo do pro- 
trombinn. tiempo do tromboplastinn parcial, ribrinbgimo y elo- 
mentos de divisibn de la fibrina). con todos sus componentes dis- 
minukloi. 


Tratamiento 

En Ins 4 h siguientes a la ingestion so ren lizard un lavado 
de eslbmugo o so administrardn embticos, completando una 
u olra terapbutica con la administrncibn de carbbn activa- 
do. El tratamiento se realizara, aunque no haya aparecido to- 
dnvfa la sintomatologfa tbxica. No bay antfdotos ospecfficos 
de los IMAO. 

El tratamiento sintomdtico abarca las siguientes inedidas 
segiin la evolucibn dol cuadro clfnico: 

1. Control do la hiperactividad con haloporidol y clor- 
promazina. 

2. Colocar al intoxicado en deciibito y adininistrarle dia- 
zepam o largaclil. 

3. |i-Bloqueantes del tipo del practolol. 

4. Mantoniiniento de la vuntilucibn y de la presibn san- 
gufnea. 

5. Controlar la fiebra con bolsas do hielo o esponjas de 
agua frfa. 

6. Curarizacibn y respiracibn asistida para combntir las 
convulsioncs. Este tratamiento combinado da mejores 
resultndos quo la medicacibn anticonvulsivante. 

En los casos on (pie la evolucibn ponga do manifiosto tma 
amcnaza grave para la vide, se aplicara un monitor cardiaco. 
sc administrurd oxfgcno y so practical asistcncia ventilatoria. 

En caso de hipotensibn estd formalmentn proscrita la nd- 
ininistracion de adrenergicos o de hipertensina. Se deben 
distinguir dos supuostos: hipotonsibn sin anomalias olcctro- 
cardiogrdficas. que reacciona favorablementc a los corticos- 
teroides y a la perfusibn con sangre o soluciones salinas. e 
hipotonsibn asociada con trastornos electrocard iogrdficos. 
de pron6stico mds rcservado. cuya terapeutica sera analoga 
a la de las intoxicaciones con imipramfnicos. 

En cuanto a la hipertension paroxfstica. reclama medidas 
tcrapbuticas mds prudentos: barbituricos de accibn rdpida y 
fenotiazinas (clorpromazina). Los casos graves do hiperton- 
sibn pueden corregirse con p-bloqueantes del tipo del prac- 
tolol, aunquo deben usarso con prudencia. 

Finalmente, en los casos en que se produzcan taquiarrit- 
mias ventriculares. los antiarrflmicos mds seguros parecen 
ser 1a lidocafna. la fcnil-hidanlofna y la procainmniila. 

Por lo que respccta al tratamiento eliminatorio. debe des- 
lacarse la acidificacibn urinaria quo aumonta la eliminacibn 
renal del farmaco. Si se trata de casos sin complicaciones, la 
diuresis osnibtica puede ser suficiente. No hay elementos de 
juicio suficiontes para valorar la oficacia do la homodidlisis. 

Antidepresivos triciclicos 

En oslo grupo de antidepresivos figuran los dorivados imi- 
nodiheneilos (imipramina) y los dorivados del ciclohcpta- 
dicno (amitriptilina). En su mayor parte tienon acciones 
muy simi lares: do hccho. a pesardo hahorso sintetizado mu- 
chos nuevos dorivados en los liltimos abos, los cuadros clf- 
nicos quo producon son muy somojantes a los que originnn 
los primoros. 

Estos compuestos. como la fonotiazina. do una cstructura 
somejante, pnfsentan propiodades anticolinbrgicas, bioquean* 
tes a-adrenergicas e inhibitorias de la descarga adrenergica. 
Su ontrada on la torapbutica antideprosiva dio lugar a que, ya 
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en I960, se describieran casos de intoxicaciones, en los quo 
las principalos complicaciones de eslos cuudros tdxicos so da- 
ban on ol sislemn nervioso central y en el cardiovascular, ci- 
tandose algunos casos mortales: la mortalidad que en las pri- 
meras ostadfsticas ora do un 15 % so bn ruducido. ol mojorar 
el conocimiento de su action. hastn un 1.7 %. 

Las intoxicaciones por antidepresivos triefelieos consti- 
tuyen la causa mbs comiin de ingresos por tdxicos en los 
servicios de urgencia, situandose s61o por detras de la com- 
binacidn alcohol-drogas y do lu horofnu. como cousa do 
muortes debidas a drogas. LI uso do estas drogas para el 
tratamiento de la enuresis infantil y para el suicidio on los 
adultos os causa de que la incidencia de intoxicaciones gra- 
ves sea tan elevada. 

Patogenia 

Se absorbon por el tubo gastrointestinal muy rdpidamonto 
y se distribuyen acto seguido de forma amplia, debido a quo 
son muy lipofflicos. La eliminacidn tieno lugar. sobre todo, 
por metabolizacion hepdtica, que comprende la transforma- 
cidn del nuclco tricfclico y la dcsmctilacidn y/o hidroxilu- 
ci6n en las cadonas lateralos: los productos resultantos so 
conjugan de ordinario con el dcido glucurdnico. Los barbi- 
turicos y el ulcohol aumontan ol motabolismo de los trief- 
elieos, mientras que la hidrocortisona, los neurolepticos y el 
metilfenidato inhiben su degradacidn. 

Bn cuonto a su accidn toxica, hoy so acopta quo la mayor 
parte de la toxicidad sobre cl sistema nervioso central es una 
oxngoraeibn du los efectos paralelos antlcollndrgicos, centra- 
les y pcrifericos. 

Clinica 

La inloxicacidn so caractoriza por originar un coma con 
midriasis, a veces convulsivo. acompaAado de trastornos 
cardfacos, sobre todo de la conduccibn intraventricular. El 
cuadro so acompann de colapso y elevada prosibn venosa. 

Aparecen signos neuroldgicos: somnolcncia con fases de 
agitacidn. alucinacionos y convulsiones. Puede llogar a ins- 
taurarso un coma que se acompaAa do pocos trastornos dec- 
troencefalogrbficos. Como manifestaciones debidas a su 
cfecto anticolinbrgico puedon prosentarse midriasis, reten- 
ci6n vesical y sequedad de boca. 

Los trastornos cardfacos so inician con una taquicardia si- 
nusal ntropfnica, que es ol sfntoma mas frccuente y do ma- 
yor duracibn, ya cpio a voces se prolonga hasta una semana o 
algo mtis. En la mitad do los casos apnrece, en una segunda 
i fase, el enlentecimiento de la conduccibn auriculoventricu- 
\ lar c intraventricular: bloquoos, alargamiento del espacio 
j QRS. dospolarizacidn do zonas enteras del miocardio, etc., 

I todo lo cual da un complojo elect rocardiogrdfico altamcntc 
caractorfstico. 

Los trastornos de la repolarizacion son casi constantes, 
e apareciendo signos de isquoiniu subundocdrdica, lnversidn 
de In onda T. etc. A pesar de ello, la repercusidn hemodinri- 
mica puede ser ddbil. 

Complicaciones. Las nuts frecuentos suolon nfoctar: 

< 

1 . El sistema nervioso central, como consecuencia de las 
convulsiones. Estas producen inioglobinuria, hipoxia, 
hipertermia. insuficicncia renal aguda y coagulacidn 
intravasculnr disominnda, todo lo cual puede produ- 


ct deficit neuroldgicos muy importantes, no rara- 
mento mortales. 

2. El aparato respiralorio, en especial producen distrbs 
respiratorio o neuinonfas por aspiracion. 

Cabe dcstacar la aparicion, on algunos casos. de encefalo- 
patfas como complicacibn del cuadro. 

Los efectos tbxicos do los antidoprosivos efelieos ropre- 
sentan un serio peligro para la vida, pero a menudo se so- 
broostima su frocucncia. Una rovisidn de los casos do into- 
xicacidn aguda, tratados en medios hospitalarios en los 
ultimos 20 aAos. rovclu la siguiente incidencia de mani- 
fostacionos graves: 

1. Coma: 35 % do los casos. 

2. Trastornos de la conduccion cnrdfaca: 20 %. 

3. Disritmias supraventriculares: 17 %. 

4. Hipotensidn: 14 %. 

5. Depresidn respiratoria: 11%. 

0. Disritmias vonlricularus: 11 %. 

7. Convulsiones: 10 %. 

8. Mortulidud: 2.6 %. 

La mucrtc en la intoxicaci6n aguda por antidepresivos ef- 
elieos resulta do sus efectos card lovascu lares. 

Tratamiento 

Se iniciard mediante una terapeutica evacuante-neutra- 
lizanto, por intorntodio del lavado gdstrico o cmdticos v 
subsiguiente administracidn de carbdn activado. Este trn- 
tamiento es efectivo incluso hasta 12 h despuds de la in- 
gestidn. 

Aunque algunos de los signos anticolinergiCos pueden ser 
componsados por la fisostiginina, so debo restringir su uso. 
porquo puede dar lugar a bradicardia o incluso asistolia. 

Por lo quo respecta al tratamiento sinlomdtico. es funda- 
mental tenor en cuunta que todo paciento con bistoria de 
sobredosis por antidepresivos triefelieos debe permanecer 
en obsorvacibn, al mcnos durante 6 h. Si aparecen signos 
do intoxicacion, a mcnos quo csos soan muy loves, se debe 
monitorizar siompre hasta las primeras 24 h, prolongdndo- 
se ol tiompo do control un los casos gravos, mientras so con- 
sidere necesario. 

En casos de colapsos con ulta presidn venosa. lu adminis- 
tracion de lactato do sodio (3-4 g en 500 ml) da muy buenos 
rcsultados, siempre que se tome la prccaucidn de hacerla 
muy lentamonte y acompaAada do sales do potnsio. 

m 

INTOXICACIONES POR NEUR0LEPTIC0S 

Los fiirmacos do este grupo. tambidn llamados ontipsiedti- 
cos, de mayor uso terapeutico pertenecen a las siguientes fa- 
milias qufinicas: fenotiazinas. tioxantenos y butirofenonas. 
Los preparados mas importantes son: 

1 . Fenotiazinas: clorpromazina. promazina. flufonazina, 
tietilperazina, mesoridazina, tioridazina, perfenazina, 
trifluperazlna, ploclorj)erazinu y tiociduzina. 

2. Tioxantenos: clorprotixeno y flupentixol. 

3. Butirofenonas: haloperidol. 

4. Benzamidas: motoclopramida y sulpirida. 
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Todos olios tienen accionos semejantes, lo quo pormile su 
cstudio do conjunto. A dosis tcrapduticas suelen producir 
manifostaciones parkinsoninnas crdnicas, a voces incnpaci- 
lantes, que pueden dificultar la adaptacidn del paciente a 
sus circunstancias vitalos. nun cuando reciba tratamiento 
anticolinergico. 

Cllnica 

Los psicofdrmacos antipsicdticos dan lugar a cuudros do 
depresidn del sislema norvioso central, poro rare vez origi- 
nan coma profundo o insuficiencia respiratoria. aunquo cau- 
san hipotensidn o hipotormia do gravodad dosproporciona- 
da. confusidn mental, somnolencia y coma. 

Algunos pacientes prosentan roaccioncs distdnicas: crisis 
oculdgiras, tortfcolis y discincsins orolinguales. A vecos so 
producen convulsiones. 

Las inanifestocionos parkinsonianas Kpicus (hipcrtonin 
extrapiramidal) son mds frocuentes en las intoxicacioncs 
cr6nicus quo on las agudns. 

En algunos casos aparece taquicardia, aunquo son rams los 
trastornos de conduccidn v las arritmias. Los intervalos PR, 
QRS y QT pueden ostar prolongadns y, on raras ocasionos. so 
constatan ondas T bifidas. Las arritmias descritas con mds 
frecucncio ban sido la taquicardia y fibrilacidn ventriculares. 

La mucrto so produce por sus efectos cardfacos. 

Tretamiento 

El lavado gdstrico os cspocialmonto util cuando se aplica 
antes do 4 h. aunquo incluso mas tnrdiamente puede sor 
eficaz, sobrc todo si se acompana de carb6n activado. 

En cualquior caso. el tretamiento sintomdtico dobo con- 
sistiron: 

1. I.a bipotension suolo rosponder a la maniobra do elc- 
var las picmas on la cama, no siendo necesario nor- 
malmonto oxpandir ol volumen intravascular. 

2. Las arritmias plantean dificultades terapduticas; la di- 
goxina. fonitoina y lidocaina carccon do utilidad. pero 
si hay compromiso vital, puodo intontarso su uso. 

3. Cuidar la hipoxia, las altcraciones del equilibria aci- 
do-base y las concontrnciones plasmdticas do potnsio. 

4. Las reacciones distdnicas pueden abolirse rdpida- 
mcnto administrando benzotropina (2 mg) u orfena- 
drina (20-40 mg) por via i.m. o i.v. 

Como medidas generates tionon oficacin el calentamiento 
del paciente. cada 2 h. la monitorizaci6n y la administration 
do fdrmacos antiparkinsonianos si aparecen manifestacioncs 
extrapiramidalos. 

La diuresis forzada. la hemodidlisis y la hemoperfusidn 
son totnlmonte inoficacos. 

Sindrome maligno 

Puede presentarse como complication del tratamiento, en 
intoxicaciones crdnicas, aun con dosis tornpduticas. Es mds 
frocuonte on hombres jdvencs. con mal ostado general, en 
los quo se asocia alcoholismo o una toxicomania y con afec- 
taci6n neuroldgica anterior. 

El cuadro comicnza con un incremento en los signos do 
impregnacidn por nouroldplicos, ontro los quo dostacan hi- 


persudoracidn. hipcrsialorrea, taquicardia e hipertormia. La 
fase de ostado so inicia entre las 24 y 60 h siguientes, apare- 
ciondo un sindromo nourovogetativo, con fiobro superior a 
40 c C. polipnea, hipersudoracion intensa. hiporsalivacidn. 
hiporsocrocidn bronquial, taquicardia, inostabilidad en la 
preside arterial, colapso cardiovascular con shock cardiogd- 
nico o hipovoldmico. pdrdida do peso, deshidratacidn v 
oligoanuria. En los casos mds graves aparoco tambitn un 
sindrome disquindtico y convulsiones quo, ocasionalmen- 
te. so siguo do coma, rabdomi61isis con clcvacidn de la crea- 
tinfosfoquinasa (CPK) y do las transaminnsas muscularos. 
hipocalcemia con acidosis mctabdlica, hiperleucocitosis y 
coagulopatfa do consumo. 

El tratamiento, ademds do la suspension de los neuroldp- 
ticos, so basa on ol lavado gdstrico y. pure combatir la hiper- 
termia, aplicncidn do frio, didlisis peritoneal y porfusiones 
frias quo se deben acompanar de vigilancia y reequilibrio hi- 
drooloctrolitico y dcido-basc. Como trntainionto ospedfi- 
co ha demostrado su utilidad cl dantrolene (1 mg/kg i.v.) y 
el maleato de bromocriptina (5 ntg cada 6-8 boras por via 
oral). 

INTOXICACIONES POR MEDICAMENTOS 
ANTIEPILEPTICOS 

Fenicofna (difenil-hidantofna) 

La intoxicacidn voluntaria por los dorivados do la hidan- 
toina se da con frecuoncia on los cpildpticos y sus familia- 
res, que disponon fdcilmonto do estos preparados. 

Oinica 

El cuadro clinico que producen las hidantoinas es bas- 
tanto inospocihco: nduseas, vdmitos, nistagmus, disartria. 
ataxia y obnubilacidn. que raramente desemboca en un 
coma. 

Se ha descrito una abolicidn transitoria do respuestas ocu- 
larcs al movimiento rotatorio de la cabeza y a la ostimula- 
ci6n do los oidos con agua heluda. on pacientes quo aun eran 
capacos de responder a drdenes verbalos. 

Las intoxicaciones no suolon sor mortales, pero la du- 
raci6n del cuadro puedo sor larga debido a la olovada vida 
media del fdrmaco. En ocasiones pueden quedar lesiones 
do tipo nouroldgico, como secuelas de la intoxicacidn. 

Investigation toxicologies 

La deturmiiiBcidn de los nivelcs plusm4ticos us poc.o prtetien en 
los servicios de urgcncia. Poro, on cambio. si lo son las evaluodones 
diarias, porquu pormiton conocer la duracidn do la toxiddad y es- 
tablocer ol momonto de reinstaurar cl trataniiunto regular en los opi- 
l^pticos. 

Tratamiento 

No es especifico ol tratamiento de estas intoxicacioncs. 
Si lo actuacidn os precoz (antes do 4 h). se hard lavado gds- 
trico. Si ha transcurrido mds tiempo, ol tratamiento serf 
sintomdtico. Esto tratamiento sintomdtico es cspocialmente 
important si el intoxicado cstd inconsciento. 

Si las nduseas y vomitos son intensos, hay que adminis- 
trar liquidos por vfa parenteral. 
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Primidona 

Este anticonvulsivanto os toxico por sf mismo, indepen- 
dientemente de la contribucion que puedan aporlar a sus 
efoclos tdxicos sus dos motabolitos activos: cl fonobarbital y 
la fcniletilmalonamida. 

Ctinica 

Las manifoslacionos cKnicos en la intoxicacidn por la pri- 
midone son las inhorentos a su accion deprcsora del sislemn 
ncrvioso central. Son frecuentes la obnubilacion. la disartria 
y cl nistagmus. Rare vez so oncuenlran hipotonsion. hipo- 
tormia, hiporreflexia, hipotonfa y depresidn rcspiratoria. 
Tambidn puodo observarse la desinhibicidn dol comporta- 

miento. 

No so ban descrito casos do insuficicncia renal, pero os ca- 
ractorfstica la aparicidn on la orina do cspiralos do cristalos 
blancos y resplandecientes. 


nocarbdnicos. Los metabolitos resultantes estdn dotados do 
una cierta toxicidad, elimindndose por la orina do forma 
mds o monos rdpida sogun su naturaloza. En el hfgado, 
los barbituricos y. principalmontc. el fenobarbital son po- 
tcntos inductores do la actividad do las onzimas dol micro- 
soma. responsables de la biotransformacion de la casi tota- 
lidad do los medicamentos. 

El sfntoma fundamental de la intoxicacidn es ol coma, al 
quo se superponen trastomos respiratorios en los barbituri- 
cos do accidn rdpida y sobroinfoccioncs pulmonares on los 
de acci6n lenta. 

Con todo, los cuadros clfnicos quo producon los distintos 
barbituricos son muy similares. lo que va a pormitir, tarn- 
bidn en cstc caso. una descripcion de conjunto de la intoxi- 

cacidn. 

Numerosos derivados barbituricos se utilizan en el trata- 
miento de la enformodnd opildptica, por lo que son frecuen- 
tes la intoxicaci6n fortuita y la voluntaria. on ostos enformos 
o en sus familiares cercanos. 


Tratamiento 


Ciinica 


El tratamionto os osoncialmentc sintomdtico. Tan sdlo so 
aconseja el lavado g.lstrico on los casos de actuaci6n tera- 
pdutica precoz. 

Se pucdo facilitar la eliminacifln dol fonobarbital por me- 
dio de la diuresis alcalina. 


INTOXICACIONES POR HIPNOTICOS 
Barbituricos 

En las ddcadas anteriores constituian los farmacos que da- 
ban lugar al mayor numoro do intoxicacionos voluntaries. 
Pcro su frccuencia ha disminuido notablemento cn la ac- 
tual idad. 

Esto grupo ostd constituido por derivados del iicido bnr- 
biturico o malonil-urea (2-4-6-trioxipirimidina). que carece 
do accidn hipndgona, pero os capaz do producir compuestos 
de sustitucion. al reemplazar por radicalos hipndgenos los 
dos hidrdgenos libros que quedan en ol carbono central del 
iicido maldnico. 
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Si so sustituye ol oxfgeno de C^ por un dtomo de azufre, se 
obtiene el dcido tiobarbiturico, a partir del cual se obtiene 
una familia peralola do derivados hipndticos. 

En funcion de su capacidad de formar compuestos con las 
albuminas plasindticas, la importancia do su ionizacidn y su 
solubilidad, los barbituricos se pueden clasificar on deriva- 
dos do accidn rdpida, lonta c intermedia. 

Los barbituricos so dotoxican a nivcl hepdtico, transfor- 
mandose en compuestos cada vez monos activos. Dicha de- 
toxicacidn tiene lugur por oxidaci6n do sus cadonas luteru- 
los, con lo que se anulan los efectos hipndticos; on una fase 
posterior tiene lugar la apertura del ciclo de la malonil-urea. 
por un procoso de hidrdlisis. con formacidn de dcidos uroi- 


Las manifostneionos clfnicas do las intoxicacionos por 
barbituricos son secundarias a su accion depresora sobre el 
sistemu nervioso central. La sintomatologfa suelo ovolucio- 
nar en tres periodos: 


1 . Pcriodo prccomatoso. Tras una faso do latoncio so ins- 
taura la llamada embriaguez barbiturica. que va do- 
cayondo progrosivamente para dejar paso a la som- 
nolencia propia do la segunda faso. 

2. Periodo comatoso. Cuando se presenta el coma, pue- 
de alcanzar divorsos grndos do profundidad. En los 
casos mds graves llega. incluso, a un coma do gra- 
do IV. en cl que a vecos pueden detectarse momontos 
do siloncio biocldctrico cerebral. La respiraci6n rosulta 
siempre afcctada, con bradipnea mas o menos acusa- 
da; tambidn son frocuontos ritmos nnormalos respira- 
torios. Las alteraciones circulatorias son mds raras. 
pero a voces se instauran cuadros do hipertermia que 
onsombrocen el pron6stico. 

3. Periodo terminal. En los casos mds graves se estable- 
cen altoracionos circulatorias. producidndose la 
muerte por colapso on 12 a 16 h. El fallecimiento 
pucdo tambicn producirso por la produccitin de com- 
plicnciones (infeccionos pulmonares, edema agudo 
de pulmon), caso en que suele ser mds tardfo. 

Un buen control do la ovolucidn del cuadro clfnico estd consti- 
tuido por lo tasa plasmdtica de barbihiricot, do la quo suolo dopon- 
dor la uctitud tcrapculica. En su valoracidn hay que distinguir los 
comas debidos a barbituricos do accidn lonta d"c los dobidos a bar- 
bituricos de accidn rdpida o media: 

1 . Barbituricos de accion lenta: 

Cornu tipo II: baiMtemia, 60 mg/1. 

Coma tipo III: barbilemia. 100 mg/I. 

Coma tipo IV: bnrbilomla. 130-150 mg/I. 

2. Barbituricos de accion media: 

Coma tipo II: barbltomia. 45 mg/1. 

Coma tipo III: barbilemia. GO mg/J. 

Coma tipo IV: barbltomia. 75 mg/I. 

3. Barbituricos dc accidn rdpida: 

Coma tipn II: bnrbilomia. 25 mg/I. 

Coma tipo III: barbilemia. 30 mg/1. 

Coma tipo IV: barbltomia. 40 mg/I. 
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Toxicologia especial 


Las cifras antorioros tinnen un valor inorainontc indicativo y 
comparador. puns divorsas cifcunslancias individuates pucdon mo- 
dificarlas sensiblcnicnlu. 

La recuporncibn on los casos no mortalos requiere pcrio- 
dos prolonged os, sobre lodo cuando so Irala de barbituricos 
do accibn Ionia, en los quo ol coma puede persist ir varios 
dfas: no ocurre asf cuando so trata de barbituricos do accibn 
rdpida. 

Otras complicaciones quo pueden aparocor son: flictenas 
cutdneas y cscnras, rabdomiblisis. insuficiencia renal, hi- 
portonfa y convulsiones. 

En las intoxicadones cronicas lo mds llamativo son las al- 
toraciones psfquicas. quo so ncompaAon de sfntomas nmiro- 
Ibgicos y accidentcs cutrtneo-mucosos. Los barbituricos pro- 
ducen una importante tolerancia, asf conio dopendencia, lo 
quo los conviorto on ocasiones en drogas do abuso. 

Anatomia patoldgica 

Macroscdpicamente, las losionos son poco curactorfsticas. 
En ol examen cxtcrno dol cadaver se observe una col ora - 
ci6n general rosada, consocuencia de la anoxia. Las livide- 
cos son rojizas y ostdn rodeadas a vecos do ostrfas azul-viold- 
ceas. For la boca suele manar cierta cantidad de espuma 
bronquial. 

Al abrir ol cadaver, es corrionto comp rob ar una congostibn 
visceral, mas o menos goncralizada. En el cerebro se suele 
traducir por un odomn do lu piamadre, una colorocibn roji- 
za de la sustancia cncefdlica y. a veces, poquofios focos he- 
morrdgicos. 

En ol tubo digestivo se puede vor un piqueteado homo- 
rrdgico do las mucosas gustrica c intestinal. En los pulmoncs 
apnrccon focos de condonsncibn liumorrdgica. do aspocto 
andlogo al infarto recientc, y sobre todo un edema pulmonar 
intense y goneralizado. Los riAones estdn algo mds blnndos 
de lo normal, con una neta diferenciacion ontro la cortical y 
la medular: on osta ultima se aprecian diforencias estructu- 
rales do unos sogmentos a otros. 

Microscdpicamente. lo mds frecuente. aunque inespeeffi- 
co, os la tendencio a la congosti6n do los capilarcs y a la do- 
goneracibn grasa. Estas losionos puedon vorso mds acusadas 
en el rifibn y en cl hfgado, aunque estdn gcncralizadas. Sin 
embargo, lo mds carncteristico es la prosoncia do ciertas lo- 
siones on el sistema nervioso central: 

1 . Focos hemonagicos: poco numerosos, esparcidos, dos- 
iguales y situados generalmente en la vecindad de 
los capilarcs. 

2. Focos de rarefaccidn: analogos a los quo se encuen- 
tran on la intoxicacibn oxicarbonnda; son mds nu- 
morosos que los anteriores, dosiguales de forma y ta- 
maAo; suelen estar situados alrededor de los 
vasos. 

3. Focos de desniiclini7Mcion: tambien perivasculares. 

4. Trombosis hiolina: acumulucibn do gotas hialinas en 
el interior do vdnulas y capilarcs, quo toman color 
rojo-amarillo con la coloracibn de Van Gieson. 

La localizacion do estas lesiones es irregular; pueden ser 
tanto corticalcs como subcorticales. En diversas comunica- 
ciones se sonala como localizacibn proferonte ol pallidum y 
el tdlamo, miontras que otros autorcs las ban observado con 
proforoncia on los nuclcos dioncofdlicos. 


Tratamiento 

Lo mas importante en ol tratamiento de estos intoxicados 
es la eliminacibn del fdrmaco. Las medidas sc ajustardn al 
estndo do la concioncia dol enfermo: 

1 . Estados inconscientos. poro no comatosos: lavado gds* 
trico lo mds pracoz posible (antes de 4 h postingesta) y 
medidas de apoyo. 

2. Pncientes comatosos: diuresis forzada alcalina, te- 
niendo en cuenta sus riesgos, sobre todo la hipocalce- 
mia quo os capaz de dosoncadonar. por lo quo habrd 
que mantoner un control hidrooloctrolftico muv mi- 
nucioso. 

3. Pnciontcs on coma IV. quo no rosponden a la diurosis 
for/ada. o aquellos on los que ha hecho aparicibn al- 
guna complicacibn grave: homoperfusibn con carbbn 
o hemodialisis. 

So haccn nocosari as en ocasiones algunas medidas com- 
pleinentarias, como puede ser la sedacibn de los estados do 
agitacibn quo presentan algunos onformos. Pero lo mds im- 
portante es el mantenimionto do la permcabilidad do las 
vtas respiratorias quo permite combatir los trastornos respi- 
ratorios, asf como la torapia antishock quo praviene o impi- 
de el colapso cardiocirculatorio. La mayor parte de los au- 
torcs aconsojan un tratamiento preventive do las posibles in- 
feccionos pulmonares. 

El tratamiento antagonista con analdpticos. aminas sim- 
pnticomimdticas, succinato sbdico o mogimido ostd boy dos- 
acreditado. por innecesario y agresivo. 

En coso do quo aparozca un coma grave (III-IV), bronco- 
aspiraci6n o insuficioncia hepdtica o ronal, estard indicado 
el ingreso on UCI. 

El pronbstico de lu intoxicacibn con esta conducta tora- 
pbutica es bueno en la mayor parte de los casos. quo suelen 
ovolucionar u la curocibn on una somana. Si ol coma so pro- 
longa por mds tiempo, el problema radica on las complica- 
ciones y no on la intoxicacibn propiamonte dicha. 

Clormetiazol 

Es un depresor del sistema nervioso central, qufmicamon- 
to rolacionado con la vitamina 13,, que se utilize como hip- 
nbtico y en el tratamiento do los sfndromcs de abstinencia 
alcohblica. Con mucha frecuencia se emplea do forma conti- 
nuada on paciontos que siguen bebiendo. lo quo da lugor a 
una potcnciacibn de su efecto depresor y a cuadros de de- 
pendence. Se motaboliza on ol hfgado, lo quo roprosonla 
un riosgo importante en ostos pacientes. en los quo suole 
oxistir una alteracibn hepdtica mds o menos importante por 
su alcoholismo. 

Clinica 

Las manifestaciones clfnicas en la intoxicacibn por el clor- 
motinzol son semejantos a las quo presentan los intoxicados 
por barbituricos: alteracibn do la conciencia y. en los casos gra- 
ves, coma, con hipotensibn, hipntermia y depresibn rcspirato- 
ria. Esta sintomatologfn suole acompanarsc do hipotonfa. Iii- 
porreflexia y, on muchos casos. intensa sialorrea. lo que puede 
prcdisponor a una neuinonfa por aspiracibn. 


Tratamiento 

Si la ingestion ha tenido lugar on las ultimas 4 h. se debt* 
hacer un lavndo gbstrico. So ndministrnrd atropinn para con- 
trarrestar la sialorrea. 

Se realizarb aspiracibn de las secrcciones faringeas y sc 
nplicarbn las medidns sintomnticns quo aconseje ol cuadro 
clfnico. 

CARBAMATOS 

Dcntro de este grupo qufmico, en el quo, como se verb on 
el capftulo GG. oxiston tnmbibn algunos plaguicidas. so on- 
cuentran cicrtos preparados que tienen una accibn depresi- 
va sobre el sistoma nervioso central, por lo que dan lugar a 
una soinnoloncia con embriaguez. hipotonfa muscular y 
abolicibn de los reflojos osteotendinosos. Producen, adembs, 
divorsas reacciones homatolbgicas y cuadros do hipersensi- 
bilidad cutbnea. 

El problema mbs grave deriva do los trastornos homodinb- 
micos a quo puodcn dor lugar y quo desembocan on un co- 
lapso. La insuficicncia circulatoria aguda es rebelde al tra- 
tamiento y se acompafia de palidez, cianosis, taquicardio, 
enfriamionto de los togumcntos y, sobre todo, oliguria. 

Dan lugar a tolerancia y a dcpendencia, tanto ffsica como 
psfquica, cruzado, por otra parto, con barbituricos y con al- 
cohol. 

El tratamiento os sintombtico. Sblo os oconscjablo forzar 
la oliminacibn en casos de intoxicacibn muy grave. 


Etclorovinol 

Viene siondo usado como hipnbtico. aunquo actualmente 
lo utiUzan con bastante frecuencia los drogadictos. Da tam- 
bibn un cuadro similar a la intoxicacibn barbiturica, aun- 
que no suele producir un coma profundo. que. en cambio, 
puode sor de duracibn mbs prolongada. lo quo hace aumon- 
tar los riesgos de complicaciones respiratorias graves. 

So ban descrito casos dc edema pulmonar agudo tras su 
administracibn por via intrnvonosa, debido a la accion di- 
recta del propio farmaco sobre los capilares. 

Como tratamiento suele ser suficionte ol lavado gbstrico si 
se actua con suficionte precocidad. aplicando a continue* 
cibn una terapia sintombtica. Si apareco edema pulmonar 
quo no remite on 24 h. so haco necesario administrar oxige- 
noterapia y presion positiva intermitente. 



Glutetimida 

Es un hipnbtico liposoluble dc accibn similar a los barbi- 
turicos. Da lugar a depresi6n rospiratoria. hipotonsibn. hi- 
potermia. alternciones cutbneas (vesicacion) y coma. A vo- 
ces se desencadcnan convulsiones. El fbrmaco posee una nc- 
cibn nnticolinbrgica quo da lugar a una midriasis acusada. 

Tambibn en esta intoxicacibn se ban descrito casos de 
edema pulmonar y/o cerebral, asi como de apnea stibita. So 
conocon asimismo casos de edema papilar. Es frecuonte la 
elevacion de las enzimus sbricas, secundariu a lesiones por 
compresibn do la musculature esquoldtica. 

Para el tratamiento es esencial la evacuacibn gbstrica por 
lavndo y realizar un control minucioso do los signos indica- 


tives de que apareco alguna de las complicaciones seftala- 
das. Es urgente llovnr a cabo un tratamiento sintombtico de 
la dopresion respiratoria. para lo que pueden ser necesarias 
la intubacibn y la ventilacibn nsistidu. El edema cerebral se 
tratorb con manitol y dexamotnsona. 

La eliminacibn forzada del fbrmaco no es util, ya quo sblo 
un 22 % del absorbido es oxcrotado intacto por la orina. 

El pronbstico do esta intoxicacibn es favorable. Con todo, 
no hay unanimidad cn cuanto al fndlco dc mortulidad. Ln 
mayor parte de los autoros cstiman quo la mortalidad es muy 
baja, poro otros la consideran muy alta. superior a la de las 
intoxicaciones barbituricas y do los mbs alias outre los di- 
versos tipos do coma farmacolbgico. Esta diversidad de pa- 
reccres obliga al clfnico a mantener una vigilancia minucio- 
sa do las vfetimas do esta intoxicacibn. 

Hidrato de cloral e hipnoticos relacionados 

Adombs del hidrato do cloral propiamento dicho, fbrmaco 
antiguo muy utilizado en su tiempo. boy se ban sintetizado 
una soric dc dorivados quo so hidrolizan en ol ostbmago. 
dando lugar a In formacibn do hidrato de cloral. Entro ellos 
pueden citarse la betaina de cloral. la dicloralfenazona y ol 
triclofos. 

El hidrato de cloral so metaboliza por la enzima alcohol- 
deshidrogonasa a triclorootonol que. posteriormonte. se oxi- 
da a tricloroacbtico. 

La intoxicacibn es poco frecuentc. pero origina depon- 
doncia ffsica y psicolbgica con todas las connotacionos no- 
gat ivas que esto tieno. 


Clinica 

El cuadro clfnico cstb constituido por irritacibn de la mu- 
cosa esofbgica y gbstrica, lo que produce pirosis, nbuseas y vb- 
mitos. En casos mbs acusados. el intoxicado ontra en coma, 
con hiportonsibn. vasodilatncibn y depresibn rospiratoria. 

Las complicaciones mbs frccuentes consisten en arritmias 
supravontricularcs y vontriculnros. que pueden llovnr al fa- 
llo cardfaco; en cl 25 % de los casos cabe esperar extrasfsto- 
les. La ictericia y la albuminuria son raras. 


Tratamiento 

Lavndo gbstrico si ba transcurrido un perfodo corto des- 
de la ingestibn y tratamiento sintombtico de apoyo. 

Si bay problomas homodinbmicos. da buonos resultados 
al practolol. En casos graves puede hacersc necesaria la he- 
modiblisis o la homoporfusibn. 


Metacualona 

Este hipnbtico no barbitiirico dn lugar tambi6n a lo In- 
duccibn enzimbtica de los microsomas bopbticos: apnrecen 
con su consumo tolerancia y dependencia ffsica. Si deja de 
tomarso brusenmonte, so producen convulsionos y dolirios. 


Clinica 

En los cuadros clfnicos manifiestos bay hipotonfa. hipo- 
rrofloxia y reflojos cutbnco-plantaros on oxtonsibn. Son tnm- 
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bidn frecuentes las mioclonfas. Poro, a diferoncia de otros 
hipnbticos, os infrecuente que d6 lugar a comas graves. La 
doprosidn rospiratoria es monos frecuente que en la intoxi- 
cacidn por barbituricos, aunque, como contrapartida. son 
mils frecuontes las complicaciones card iovascu lares. 

Se han descrito casos de hipotensi6n. edema dc pulrndn 
e infarto de miocardio. Menos a menudo se producen con- 
vulsionos, homorragias y flictonas cutdneas. 

Tratamiento 

Si la actuaci6n es precoz. se realizard un lavado gdstrico. 
En caso conlrario. el tratamiento debcrd sor sintomdtico y do 
apoyo. Cuando los cuadros sean espocialmonto graves, es 
aconsejable llevar a cabo una hcmoporfusidn con carb<3n. 
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En nuestros dfns so producon plaguicidas por un costo 
anual de unos 500 millones dc €, que se reparton ontre 
nids do 10.000 preporados comorciales. Eslas cifras dan 
idea dc la magnitud del consumo do tabs sustancias, lo 
quo unido a la elevada toxicidad de gran parte de las mis- 
mas justifies su importancia toxicoldgica. 

Entre los insecticidas, unos son dc origen mineral (dori- 
vados arsonicalos, fluorados. soloniosos); otros son do ori- 
gen vegetal (rotenona, nicotina. piretrina. cuasina), o bien 
se trata do dorivados orgdnicos de sfntesis. Estos Ultimas 
son los mds utilizados actual men to. on ospocial los com- 
pucstos organoclorados. los organofosforados y los carba- 
matos, y serdn los dnicos que estudiaromos. dada la obli- 
gada limitacidn do espacio. 

■ INSECTICIDAS ORGANOCLORADOS 
Etiopatogenia 

Pertenecen a oste gmpo ol dicloro-difenil-tricloronta- 
no (DDT), el hcxaclorociclohexano (HCH) y sus isdmoros 
(lindano), ol aldrfn y dicldrfn, ol clordano. ol toxafeno. 
etc. Se aplican tanto en la agricultura como cn el ambien- 
to domdstico y han dado lugar a buen numoro de intoxi- 
caciones, casualcs y profosionales. Sc conocen tambidn ca- 
sos de intoxicaciones suicidas y de envenenamientos cri- 
minalos. 

| Los insecticidas organoclorados se absorben por vfa di- 
s gostiva y a travds de la piel; su aplicacidn frccuonte en 
forma do pulveriz.aciones oxpone tambidn a la absorcidn 
pulmonar. Tienen una accidn neurotropa y dan lugar a 
sfndromos hopatorronalos. Se acumulan on el tejido adi- 
poso, donde persisten durante muy prolongados perfodos 
j do tiumpo y suelon ser, por este mecanismo. origen do in- 
toxicociones crdnicas. 

La dosis tdxica oscila entre los 3 y 5 g. pero en disolucio- 
nos con disolvontos orgdnicos. que facilitan su absorcidn, so 
« producen graves accidontes con cantidades inferiores a 1 g. 
" No son biodegradables; esto, unido a quo en detormina- 
das condicionos so han observado acciones carcinogendli- 
| cas, ha dado lugar a que se haya prohibido su uso para 
o aplicacionos agrfcolas. 


Sintomatologfa 

Las intoxicaciones agudasc omienzan con un sfndrome 
gastroontdrico (ndusons, vdmitos, doloros abdominalcs. 
diarreas) sobre el quo. poco a poco, sc instaura el sfndro- 
mo neuroldgico: tomblores. irritabilidad, ansiedad. cofa- 
leas y vdrtigos. Los casos mas graves presentan un cuadro 
convulsivo quo recuerda el de la intoxicacion estrfcnlca. 
TYas un porfodo do coma so produce la muorto por pardli- 
sis respiratoria o fibrilacidn ventricular. 

Adomrts do estos sfntomas. es posiblo la aparicidn dc 
afecciones hepdticas (ictericia) y ronalos (anuria). Pueden 
observarse tambi6n accidentes dc hiporexcitabilidad mio- 
cdrdica. 

El cuadro clfnico se complica a menudo por la acci6n 
de los hidrocarburos, quo sirvon de vehfculo ol insectici- 
c|a (bonzol, petrdleo). 

Las intoxicaciones crdnicas son mds frecuentes con 
unos dorivados quo con otros; tal voz ol DDT sea ol monos 
peligroso. mientras que lo son mucho el clordano, ol al- 
drfn y el dieldrfn. No puede olvidarse tampoco aquf la lo- 
xicidad do los disolventos orgdnicos que les sirvon de ve- 
hfculo. Los sfntomas aparecen gradualmonte: adormeci- 
mionto y debilidad do oxtromidados, tomblores suavos. 
anemia ligera. leucocitosis discreta y pdrdida de peso. 
Suolon durse tambidn dermatosis y rcacciones por sensibi- 
lizacbn. La funcidn hepdtica y renal ostdn siempro afecta- 
das en mayor o menor grado. 

Tratamiento 

En la intoxicacidn aguda so roalizard un lavado gdstrico 
y se administrard carbdn y. a continuacidn. un purgante 
salino. Si las ropas y piel ostdn contaminadas por el in- 
socticida, so quitardn las primoras y so lavard la piel con 
agua y jabdn para impedir la absorcidn cutdnea. Hay que 
retirar al intoxicado del ambionto tdxico cuando la conta- 
minacidn do dsto fue la causa do la intoxicacidn. 

Tratamiento sinlomdtico: sodantes o anticonvulsivantes, 
oxfgono, protoctoros hopdticos, etc. 

En los casos crdnicos se aplicardn ostas mismas modi- 
das, segun 1a forma clfnica. pero siempro con abandono 
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del trabajo expuesto a riesgo. quo muchas veces dcbora ser 
definitivo por haberse creado sonsibilizucidn al tdxico. 

INSECTICIDAS ORGANOFOSFORADOS 
Etiologi'a 

l.os insocticidas organofosforados son suslancias bio- 
degradables on la naturaloza, sin lendencia a acumularse 
en las grasas del organismo, que forman parte del grupo 
do insocticidas llnmndos «de contactor, por absorberso 
por inlermedio de los Ifpidos del caparazdn de los insec- 
tos: son tnuy nctivos contra un gran ntlmero do especios 
de insectos. todo lo cual hace de olios los insecticides 
mAs ampliamonte extendidos cn la actuulidad. Desde 
1942 so han sintotizado mils do 50.000 derivados orgnno- 
fosforados, algunos de los cuales lo fueron con fines bA- 
licos (gas GB. gas norvino, Irilones, sarfn. inbiin, etc.): no 
mcnos de 50 derivados han sido comorcializados como 
insocticidas. 

Todos olios dorivan de la molAculn dot Acido fosfdrico: 



La obtcncidn de insecticidas organofosforados obedece 
a las siguiontes reglus: 

1. Los dos primuros oxhidrilos se osterifican con radi- 
cals alquflicos (alquil-fosfalos o alquil-pirofosfa- 
(os) o son sustituidos por aminas (fosfaramidas). 

2. El oxfgono puedo sor sustituido por una molAcula 
de aznfre. dando lugar al Acido tiofosfdrico, del quo 
dorivarAn. a su voz, un numeroso grupo de tsleres 
tiofosforicos. 

3. El terccr oxhidrilo puedc dar derivados de sustitu- 
ci6n con otra molAcula do Acido fosfdrico (polial- 
coilfosfatos), con un halAgeno (Cl, Br), un cianuro, 
un tiocianato. un carboxiiato. un fonoxi, un tiofeno- 
xi. un radical alquflico. etc. (fig. 06 - 1 ), 

Los insocticidas fosforados orgAnicos so usan de forma 
exclusiva con fines agricolas. Se emplean puros, inezclados 
con disolvontos o suslancias inert es, on forma de polvos, cn 
soluciones. en papolos para quemar, en aerosoles, etc. So 
oncuontrun en cl comorcio en estas divorsas formas, a con- 
centracionos quo varfan desde monos del 1 % de sustoncin 
activa hasta mAs del 95 %. So explicHran asi los numerosos 
accidontos t6xicos que rocogo la literutura dontlfica. 

Las formas etiolAgicas mAdico-legales mAs frecuentcs 
son: 

Intoxicacionos accidentalcs. En su mayor parte tienen 
un origon profosional. ufectando a los obroros quo trabajan 
en la prcpnracidn de los insocticidas o en la aplicacidn de 
dstos a las plantaciones. TambiAn se conocen algunos casos 
ontro los pilotos que trabajan on fumigneionos o6reas con 
estos insecticidas. Se han comunicado intoxicacionos ali- 
montarias dobidas al consumo do vogotalos trutados con in- 
secticidas y no sometidos al nocosario lavado; algunas de 
estas intoxicaciones han tenido carActer colectivo, de espe- 
cial gravedad cuando so han utilizado onvasos. quo origi- 
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Fig. 66-1. Formulas desarrolladas de algunos insecticidas 

organofosforados. 


nariamonte habfan contenido insocticidas. para distribuir 
alimentos. como harina, patatas, corealos. otc. Asimismo, so 
conocen algunos casos do intoxicaciones casuales, debidos 
a confusion, una conservaci6n dofoctuosa do los insectici- 
das en el medio agricola, su manipulacidn imprudento y. 
sobre todo. falta do vigilancia de los niAos que resultan vfc- 
timas de la potonte toxicidad de ostos productos. 

Intoxicacionos suicidas. Sc han hecho inds frecuentes a 
medida quo se ha extendido ol uso de los organofosforados. 
al encontrar mAs facilidades para disponcr do olios. Se dan 
muy ospecialmente. como es 16gico. on ol medio agricola. 

Envenenamientos criminates. Aunquo no soon frecuon- 
tes, se conocen algunos casos de envenenamientos crimi- 
nalos. uprovochando su alia toxicidad. Los dorivados orga- 
nofosforados comerciales suolen tener propiodades orga- 
nolApticos acusudas, a pesar de lo cual la poca cuntidad 
necosaria pora producir la muerte. si ol propnrado es sufi- 
cicntemente conccntrado. permite mezclarlo a diversos 
alimentos. on los quo pasun inadvortidos su olor y sahor. 


Dosis tbxicas 

Existen scnsihles diferencias entre los diversos produc- 
los de osto grupo. Los mAs tdxicos producon lo muerte con 
15 a 20 mg de sustancia active (TEEP. pestox, fosdrfn): un 
grupo inlermedio tiene dosis letales contigrAmicas, de 15 a 
25 eg (endotidn. vapona. sumitidn. systox): finalmonto. un 
tcrcer grupo aparcco como sensiblemente menos tdxico, 
por lo quo no produce la muorto, sino a dosis do 1 o va- 
rios gramos (paratidn. diazindn, malatidn, clorotidn). Los 
efcctos tdxicos se monifioslan ya a los 30 min y lu muer- 
te ticno lugar de 1 h y media a 4 h despu6s de la nbsor- 
ci6n. 

La American Conference of Governmental Industrial Hygienists 
(ACCIII) 1m iitcluido un las ultimas edicioncs do su Listn do Va- 
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lores Lfmito los TI.V en el ainbito laboral para un cierlo numorti 
do organofosforudos. Do os In listn puodo dustucurso ol fosdrfn, 
para ol dial so exprosa cl TLV como concentracion on ol medio 
unibionto (n.Cll ppm, oquivalontos n 0.1 R/m *). I’nrn ol roslo do los 
orRanofosforados. cl TLV se exprosa como ol riesgo a la exposi- 
cibn loial por la vfn cutdnon (via dermical. bion por suspension 
de la suslancia en ol airo o bicn de nianera mds particular por 
conlncto dirocto con esn suslancia. En ordon do manor n mayor 
loxicidad lioura en primer lugar el malatidn. cuyo TLV por vfa 
ddrmico os de 0.2 mg/m'; a bsto lo sigue el sulfnlep, cuvo TLV por 
via dermica es de 0.2 mg/m'; en lorcor lugar 11 gu rail el systox. el 
pa ration v el diazin6n, cuyos TLV por vfn ddrmica son do 
0.1 mg/m por ultimo, figure ol TEPP, cuyo TLV por via dbruiica 
es do 0.05 mg/m'. cpio posee una mayor loxicidad. 

Patogenia 

La absorcidn de los esteres fosforados orgdnicos tiene 
lugar fdcilmente por lodas las vfas. A travbs de la piol se 
absorben con rapidez; mds rdpida aun es la vfa digosliva; 
la absorcibn respiraloria es casi instantanea. 

Todos los insecticides orgnnofosforados so comporlaii 
como potenles anlicolinesterdsicos y. al igual que la eseri- 
na, ucluan de una manera select! va sobro el sistema neu- 
rovogelalivo. 

Su accibn especffica consiste en combinarse con las co- 
linostorasas. fonnando una combi naclbn rovorsiblo do for- 
ma ospontanca, mas para lo quo so requiere un tiempo 
muy prolongado. La colineslerasa no es dcstruida, lo que 
abre una vfn a In tornpdutica. 

Combinandose con las colinesterasas, dstas quedan 
inaclivodas. por lo que ya no puoden rcalizar su papel fi- 
siolbgico dc hidrolizar la acolilcolinn, que se forma en las 
sinapsis como mediador qufmico en la transmisibn del 
impulso norvioso. So acumulan. asf. olovndas cantidndes 
de acelilcolina en las sinapsis. con lo que sc producen 
grandes perlurbacionos do la transmisibn nerviosn. al pro- 
longnrso su ofeclo de forma excosiva. 

La primera consecuencia es un aumento del lono dol 
parnsimpdtico quo rocuorda muy prbximomonte los ofec- 
tos de la muscarina. afectando la pupila (miosis), la mus- 
culatura inloslinal (aumento del peristaltismo) y bronquial 
(broncoconstriocibn). las gldndulas salivales (hipersocrc- 
cion), el nodulo sinusal (bradicardia) v el nbdulo auricu- 
lovontriculnr (bloquoo). 

Si la accibn de los esteres fosforados es mds intensa y 
persistonle, se abode un segundo ofeclo: da lugar a un cstf- 
mulo intenso sobro las fibres molrices, cuya excitacibn se 
traduce por fenbmenos ncuromusculares nicolfnicos (tem- 
bloros. convulsiones y. por ultimo, pnralisis muscular). 

Se suponc. ademds, una accibn directa sobre los centres 
I superiores. 

I 

1 Sintomatologfa 

Se inicia rdpidomonte, en general a la media bora do la ab- 
! sorcibn, aunquo puede retrasarse hasta 3 o 4 h. El cuadro 
5 clfnico correspond© al mccanismo de accibn indicado y se 
I distinguon on 61 dos fastis: muscarlnica y nicolfnica. 

< A la fase muscarinica, o efecto acetilcolfnico. correspon- 
" do una hiporexcitabilidad general dol vogo que se traduce 
p en los siguionles sfntomas: miosis, vbmilos, calambres abdo- 
* minales. sialorrea. sudoracibn. tenesmo, incontinencia de 
o hecos y orino. hipersecrocibn bronquial. hipotermia y ede- 


ma agudo de pulmdn. En los casos mas intensos se aftade 
un broncoespasmo con signos do asma y bradicardia acen- 
tuadn que amenaza con el paro cardfaco. 

Sigue despues la fase nicotfnica, on la que se presentan 
sfntomas correspondientus a la estimulacibn do las fibres 
motoras. a la cual se unen los supueslos ofcctos centrales. 
Esta sintomatologfa consiste on sacudidus musculares quo 
se localizan inicialmonte en parpados y lengua, y despues 
en los musculos de la care y cucllo. generalizdndose, |>or 
ultimo, n todo el organismo y aumenlando en su intensi- 
dad hasta dar un cuadro convulsivo dc tipo epileptiforme: 
on un ultimo cstudio se produce una pardlisis motoro quo 
se localiza precozmonte en los musculos respiratorios, con 
la correspondiente asfixio. Al sfndrome convulsivo so nrta- 
do hipotensibn, quo puodo conducir a un colapso genora- 
lizado y detencibn respiratoria y cardfaca. 

Los sfntomas anterioros se combinun dc forma diforen- 
|e. en relacion con la dosis de tbxico ahsorbida. dando lu- 
gar a formas clfnicas leves, moderadas y graves. 

Las formas laves quedan reducidas a un ostado nnusco- 
so. con cefalea. vbrtigos y latido de las temporales. El en- 
fermo nota debilidad muscular y pdrdida de lu agudeza vi- 
sual quo acompnna la miosis. 

En las formas moderadas el intoxicado aparcco con una 
notable congostibn do core; Ins ndusons son mbs intensos y 
provocan vbmitos molcstos: hay tambidn calambres abdo- 
minales dolorosos. I’or estfmulo oxocrino buy snlivaoibn, 
lagrimeo y sudor profuso. Las pupilas cstan puntiformes, 
pero ademds un espasmo ciliar intenso provoca sensacio- 
nos dolorosos ocu lores y fotofobin. A lo anterior so anaden 
un pulso lento y temblor es musculares, sblo dc lengua y 
parpados. o general izados. 

Por ultimo, las formas graves dan lugar a una sintoma- 
tologia muy aparatosa que tormina con l'recuencia on la 
muerle. A las nduseas y cefaloas inicialos siguen sfntomas 
abdominales agudos: cblicos. diarrea, tenesmo e inconti- 
nencia do hecos y orina. con gran sialorrea. El intoxicado 
se colapsa y se ve frfo. pdlido y con abundante sttdoracion 
y miosis intensa. Hacen acto dc presencia sfntomas respi- 
ratorios: broncoespasmo, quo da sfntomas asffcticos, cia- 
nosdndose cl enfermo. Se produce tambibn hipersecreci6n 
bronquial que. unida a la hipotensibn. conduco a un co- 
lapso circulatorio y rospiratorio, que tormina a menudo en 
un edema agudo de pulmbn. 

So afiaden despues los sfntomas nicotfnicos en forma do 
un sfndrome convulsivo generalizado. El intoxicado pier- 
do la conciencia y pasa a un estado dc coma con arruflo- 
xia y alteraciones respiratorias. Hacia ol final el sujeto 
queda flbcido, con cscasos y leves resalles musculares. lu 
cianosis se intensificn y sc produce lu muerte por pardlisis 
respiratoria o bloquoo cardfaco auriculoventrictilar. 

Los casos mortales suelen toner una duracibn do 3 o 
4 h. En los quo hay sobrevivencia la recupcrecibn es lenta 
e interferida por distintos trastornos, como cefalea. agita- 
dbn y ansiodnd, o ngitocibn pslcomotoro; otras voces hay 
astenia, anorexia, vbrtigos y diarreas persistentes. El pro- 
nbstico estd ensombrecido por lo posiblo apuricibn de pa- 
rdlisis tardfas de las extremidades, rosultnntos de una des- 
mielinizacibn modular. 

Detorminacidn de colinesterasas. En Ins intoxicacionos 
por insecticidas fosforados orgdnicos debe completarse la 
explorucibn clfnica con la determinacibn del nivol de las 
colinesterasas. Aunque dstas no son una enzima unitaria, 
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puode seguirse la evolucidn del cuadro clfnico mediante 
la investigncidn do las colinesterusns sangufneas, bien 
seHn plasmdticas. globu lares e incluso sdricas, cuya deter- 
mination os mucho mds fatil. 


de llegar al Icjido nurvioso dondc se oncuuntra la protefna diuna. 
quo os foxforilada on su centra activo. lugar on ol quo rosido su nc- 
tividad esterdsica. 

Los compuoslot organofosforados inhibon las onzimos diana se- 
gun un proceso irreversible, en el quo se forma un cnlaco cova- 
lent" tipo fator ontro ol cenlro aclivado do la enzima y ol inhibi- 
dor. liberando este ultimo un grupo dcido saliento. La enzima fos- 
foriladn os muy establo y no pormilo flu rogonorncidn ospontdnua. 

Un segundo paso. esoucial para el desarrollo dc la neuropatfa. 
os la transform ocidn do la enzimn fosforilada n olra forma. on la 
r.ual se libera un radical alquilo unido al dtomo de fdsforo. que- 
dando un rosiduo cargado nogativamonte. unido a la proteins on- 
zimdtica. Este acontccimiento se conoce cornu reaccido de enve- 
jocimiento y normnlmente os una reaccidn rapida (fig. 6B-2). 

Los coinpuestos que onvojucun son los que puedon desencade- 
nar ol proceso de la neuropatfa mtnrdnda. siompro quo so nlcancc 
un cierto umbral en la inhibicidn dc la esturasa neurotdxica cure- 
bral in vivo. En animalos de oxporimentacidn so ha visto quo. pnra 
quo su miinifieste la accldn nuurotdxica. la inhibiddn de la este- 
rasa diana on cerobro. modulo y nervio pnriferico dobo llegar al 
70-00 %. En tal caso so puede prodocir la aparicidn do sfntomas 
clfnicos 2 semanas despuds, nproximadamonto. 

2. ncsarroHo. Al proceso de iniciacidn. mediado por la estc- 
rasa neurot6xic:a. sigue una segunda otapa de desarrollo formada 
por un* sorio de acontocimiontos celularos y moleculares de una 
duracion aproxiniada du 1 semana y dc la qua practicamcnto no 
so tiono conocimiento nlguno. Es probable quo on esto uerfodo se 
geston los posibles cambios metabdlicos responsables de las alte- 
racioncs obsorvadus postoriormonte. 

El retraso on la aparicidn del daiio concuerda con la hipotesis 
do ouo so produce una losidn bioqufmica on ciortas nouronas sin 
perdida inmediata dc actividad. Posiblcmente se dnsarrolia una 
deQciencIa dontro do In ncuronu y. on ultimo Idrmfno. us estn la 
rcsponsable del fallo funcional y del dnfto cstructural. 

So han propuosto dos bipdtosis para oxplicar los ncontoci- 
mientos quo ticnen lugar en la neuropatfa retardada inducida por 
organofosfntos despuds do la fase de inlciacita: 

a) So ha sugorido quo la ostorasa dinnn de la nouropntfa. in- 
hiblda y envejecida. rcaccionarfa con algun componente 
do membrane, interrumpidndoflo do nianern inmediata 
cicrtos mocanismos fisioldgicos de control, con implica- 
cidn do protoinquinasus y fosfntnsas. on un proceso media- 
do por AMl’c. bloqueando el sistema on un determinado 
cstado funcional, por un largo poriodo do tiempo y provo- 
condo nsf las alteracionus observadas postcriormente. 

b) Una segunda hipotesis considcra ouo las protoinns diana 
en los uxones tinnon funcionus relncionndas con la pro- 


M4s oue los valoros absolulos de la enziuia. quo varfan segun 
quo se detorniinon en una fraccidn u olra do In snngro, nsf coinu 
con ol mdtodo utilizado. el verdadero interns clfnico lo tienon los 
valoros rolativos rospocto a las cifras normalos correspondiontos. 
Por ello, en Medicine laboral cs imuortante que a los obreros ex- 

E uostos a esto riesoo so los haya roalizado una dosibcacidn do co- 
nusterasas antes dc cualquier contacto coil el tdxico. En los casos 
loves y niodorados dn la intoxicacidn. la tasn de onzima corros- 
pondo u un 40 o 50 % de los valoros normalos: oil los casos gra- 
ves. tales valoros sdlo Hogan a un 20 % dol normal y nun lloga a 
dosaparecer la onzima totalmente. En los trabajadores debe reali- 
zarsc una dosificncidn sernanal. y siompro quo la cafda do In en- 
zima sobropaso ol 50 o 60 %. deben sor soparados du su puesto de 
trabajo, normas que aiin doben ser mds soveras en los pilotos quo 
rcalizaii fumigaciones ndroas. 


Las colinosterasas plasmdticas son sintetizadas on ol hf- 
gado y rogoneradas mds rd pi dam ante que las colinostorasas 
globulares, cuya vuelta a la normalidad tarda entre 90 y 
120 dfas. lo quo justifies que los obreros que hayan sufrido 
una intoxication no deban reincorporarso a su trabajo an- 
tes de los 3 muses despues de su recuperation clfnica. 

Como complement de lo detorminacidn do las colines- 
terasas sangufneas se han doscrito metodos elcctromiogrd- 
ficos simples, con los quo puede controlnrse In oxpositidn 
do los trabajadores a los pesticidas organofosforados. 


NEUR0T0XICIDAD RETARDADA 
INDUCIDA POR 0RGAN0F0SFAT0S 


Centro 
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tfa retardada inducida por orgunofosfatos (OPIDN) so caracteriza 
por la uxistoncia de un lapso do 1 a 3 semanas dosde ol momento 
de la intoxicacidn liasta quo apnrecen las manifestaciones clfnicas. 

Lu primorn descrlpcidn dc los ofuctos neurotdxicos de com- 
puostos organofosforados so remonta al arto 1D30, cuando ontre 
10.000 y 20.000 personas so vioron ofuctadas en Norteamdricu por 
una pardlisis quo afectaba principalniBnto a los extremidados in- 
forloros; todas ollns liubfan consumido una bebida alcohdlica 
ilegal a base de jengibre f/amaica Ginger ). adulterada con tri- 
o-crcsil-fosfnto (TOCP). En 1950 luvo lugar igualmontu una in- 
toxicacion masiva en Marruecos por el uso alimentario de ncei- 
to comostiblo udultorndo con un ngonto lubricunto de motoros do 
aviones. constituido por TOCP. 

Lu mmropatfa retardada Inducida por organofosfntos ha sido 
objeto de gran atencion, principalmcntc dubido a la importancia 
coniorcial y al intonsivo uso do ostos productos. Su utilizocidn 
como insecticidas. aditivos do! petrdlco y modificadores de 
plristicos plnntea problemns toxicoldgicos do intnrds desdo la 
persDectiva de la contaminacidn ambiental y la posibilidad de 
accidontos tdxicos en ol ninnejo de ostos productos. Otro nspoc- 
to importantc cs ol becho de que la acci6n neurotdxica puede 
produclr.se por una dosis linico do algunos organofosforados. 

Actuulmente. so admitu que el proceso dc la neuropatfa retar- 
dada inducida por orgnnofosfatos puode dividing on tros fosos: 

1 . Iniriacion. TVas In absorcidn do un compuesto neuroldxico. 
6ste sufro unu sorie de transformaciones metabdlicas (excupto 
cuando os un inhibidor diracto), que originan un inhibidor enpaz 
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Fig. 66-2. Metabolismo do los dsteres organofosforados 
neurotdxicos y formaci6n de los derivados responsables do la 

neuropatia. 
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duccion de energfa y su utilizacion para el manlenimienlo 
dol Ironsporto axonal. Segdn csto. la fosforilucibn do la os- 
tcrasa neurot6xica pruvocaria una alteracirtn del transpor- 
lo nxonnl quo. en definilivn. sorfa el responsnhlo do Ins al- 
teraciones posleriores. 

En Irahnjos de la Catedra de Medicina legal de Granada (Hra- 
nAndkz Jlkez, Tosis doctoral. 1989) so ha dotoctado un dosconso 
do un 40 % en la actividad enzimrttica fosfofnictoquinasa (PFK) 

en norvio cirttico. a los IS dfas despurts do In administration do 
dosis neuroprtticas de tri-orto-crcsil-fosfato. Utilizando controlcs 
adociiados so lin visto quo osto dosconso on la actividad PFK ostrt 
relacionado con el proceso de iniciacirtn. Este hallazgo sugiere la 
implicaclrtn do la via glucolftica on la patogtaosis do lu nuuropa- 
tfa rutardada inducida par organofosfatos. 

3. Expresirin. Finalnionto, la torcera etapa do la nouropatfn re- 
tardada estrt represeiUada por la oxprosirtn de lus munifestaclones 
cKnicus y so caractoriza por In degonoracirtn do ciortos axones lar- 
gos. que conllova cambios motores y sensoriales en el sistema 
nervioso. A los 10-14 dins do un porfodo do lutoncia tras la Into- 

xicacldn por compuestos organofosforHdos sin sintomas cli'nicos 

I irecedentas. so desnrrollan dnbilidad y ataxia, quo progresa a pnrrt- 
isis flrtcida de los nticmbros infcriores principal mcntc y sc exticn- 
de do forma contriputa. En los casos mils soveros. los inusculos dol 
Ironco. brazos y mnnos puedon verse tambirtn afectados. aunque es 
poco comun. No hay sfntomns, o rtstos son muy ligeros. de altera- 
cionos sunsitivus o porturbacioncs dc f undone* cerebrates. 

Despues de semnnas o moses de la aparicion de estos sintomas 
inicinles. In pnrrtlisis flrtcida so transforma on esprtstica. lo quo su- 
gicrc un sfndromo dc ncurona motora superior (coinprorniso mo- 
dular). Las fundonos motorns pueden mojorar poco a poco duran- 
te el primer aflo. en especial bajo intensa fisioterapia, pero nunca 
so ulcunza una rvstituuo ad integrum. En la nuuroputia rutardada 
inducida por organofosfatos clrtsica, la atrofia muscular es secun- 
daria a la nfectncibn do las ntotonouronos largos; por olio, tonion- 
do en cucnta quo la dcgcncracibn dc aaurtllas ocurre desdo las tcr- 

I minacionos ptirifrtricas dol axrtn luistn el soma neuronal, se ha des- 
crito como fenrtmeno de degeneracion retrdgrada (dying back). 

Ultimuinonto, la osturasa dianu do lu neuroiuitia ha udquirido 
tal prutagonismo en la toxicidad retardada de los compuestos or- 
gnnnfnsforados. que se ha propuosto con fines pronbsticos su do- 
tcrminacirtn en linfocitos como marcodor bioqufinico do la into- 
xicacirtn par dichos compuestos. dadn la buenn correlncidn quo 
presents con su valor en cerebro. Adcmrts de este interrts. pura- 
mento clinico, dichu dotonninacirtn pormito monitorizar la oxpo- 
J slcirtn y/o riesgo do trabajadores expuestos a organofosfatos neu- 
rotbxicos. 

En trabajos pcrsonalos (Fla. HexnAndcz y Villanueva) humus 
comprobudo por via experimental la validez clinica de In activi- 
dad esterasa nourotrtxicn en linfocitos. como indicador toxicolb- 
gico quo pormito predecir In aparlcibn do Ins mnnifostacionos clf- 

nicas de ataxia y paralisis 2 sumanos duspurts do alcanzar la inhi- 
bicidn critics de esta actividad esterrtsica. 


Anatomia patolbgica 

I Lns losionns quo so cncuontran on los catUveros do las 
j vfetimas de esta intoxicacibn son inespecfficas. General- 
! mente so aprecia edema pulmonar. dilutacibn capilar o hi- 
• peremia en pulmones y cerebro, sobre todo, pero tambien 

!) en otros 6rganos. Con algunos preparados provistos do un 
intenso y dosagradablo olor. rtsto se aprecia fricilmonto al 
abrir las cavidades. constituyendo un interesante dalo de 
I oriontacibn. 

El estudio microscbpico dol cerebro demuestra la exis- 
| tencia de extravasaciones hemorrdgicas, muy abundantes 
,'t ! y goncralizadas, tanto on la sustancia blanca como on la 
« gris, fenbmeno 6ste acompafiado de una dilatacibn consi- 
j durable de los espacios porivasculnrcs, con altoraciones de 
\ las cblulas piramidalos. dibujando el cuadro de un edema 
< cerebral, presente en numerosos puntos del ebrtex, aun 
o sin localizacibn topogrdfica olectiva. 


Investigation toxicologica 

La comprobacibn en el organismo de un presunto intoxicado 
de la prescncia de plaguicidas urganofosforados so puude hocer 
por Ires procodimientos: 

Investjgacidn del paranicrofenol en orina 

Algunos insecticides orgnnofosfonidos (paratibn, EPN) sufron 
una nidrblisis metabblica que da nacimiunto final a paruuitrofe- 
nol. quo su olimina nor la orina y cuya demostrncibn puude dnr fe 
de la intoxicacibn. Se hace una extraccibn de lo orina con alcohol 
ncidificado en callonte; se purifica por evnporacionos sucesivas. y 

ol ultimo residuo su disuulvu en alcohol du 95°. A 0.5 ml de la so- 
lucibn alcohrtlira se afiaden 0.05 ml de sosa al 15%: un color 
amarillo indica la prescncia de paranitrofcnol. 

Determinacion de las colinesterasas 

La actividad colinesterrtsica puede medirse frtcilmente dosifi- 
enndo los productos do la hidrblisis de la acetilcollna; general- 
mente se utiliza el rtcido acrttico. Para determinar ol rtcido acrttico 
liberado por la colincsturasa pueden uinpluarsu mrttodos electro- 
mrttricos, titrimetricos. manomrttricos y colorintrttricos. Estos ulti- 
mo* son los mrts simple* y con csto fundamonto so han olaborado 

mrttodos con papules reactivos (papal reactivo merck. Zymotest, 
Acholest), gracias a los cuales so puedo llevar n cabo una prueba 
semicuantitativa que da una buena concordunciu con otros mrtto- 
dos v so Uova a cabo de una formn muy simple en un breve pnrio- 
do ae tiempo. 

El fundamonto do estos mrttodos os ol siguiento; el papol do 

E oba estrt impruguado de ucetilcolina y un indicador de pH; el 
lo acrttico liberndo por hidrblisis, al imprngnar el pnpol con 
suero exento de hcmblisis, provoca un cambio dc color del Indi- 
cud or, siondo proporcional la velocidad do esto cambio nl r.onte- 
nido on colinosternsa dol suero. 


Investjgacidn de los esteres fosforados organicos 

En nuostro laboratorio homos desarrollado las tecnicas que 
consideramos mrts idbncas para In identificocirtn do los insectici- 
das organofosforados y organoclorados (Villanueva. Castilla y 
Clsdlkt). Nuustrn pruforencla so dirigo a los mrttodos cromatogrrt- 
ficos. tanto en placa fina como gas-cromatogrrtficos. cuyos resul- 
Indos nos han dado rosullodos igualmcnto satisfactorios ouru la 
investigacibn toxicolbgica do los insucticidas organoclorados. 


Tratamiento 

Cuando se inicia precozmente, se procedera a un trata- 
miento ovacuanto acordo con la vfa do absorcibn: si so tra- 
ta de un caso de ingestion, so hard un lavado gdstrico se- 
guido dc la administracibn do 200 ml do acoito do parafi- 
na. o do carbbn. y un purganto salino. Cuando la absorcibn 
tuvo lugar por vfa cutdnea, se quitardn los vestidos a la 
vfetima, que han podido quudar imprognudos, con lo quo 
seguiria absorbibndose el insecticida, y se hace un lavado 
de la piel con jabones alcalinos. 

El antfdoto cspccffico de ostas intoxicacionos os el sul- 
fa to de atropina, que debe administrate por vfa intrave- 
nosa, oxcepto en los casos en que el sujeto se oncuentre en 
estado de shock, en que se administrara por vfa intramus- 
cular para evitar frenar bruscamente el vago, con peligro 
do una fibrilacibn ventricular. Ln dosis os do 2 mg do una 
vez, repitibndola cada 10, 15 o 30 min, hasta que aparez- 
can signos do atropinizaclbn (piol soca y roja, midriasis, 
delirio). Puoden llegar a darse 30 mg y mbs en las 24 h 
y seguir con esta dosis varios dfas, puesto que no actua 
sobro la inhibicibn do los colinesterasas y hay quo esporar 




Toxicologfa especial 


n quo so rogenoron ospontanoamento estns Ultimas. Algu- 
nos autorcs recomiendan asociar al tratamiento con atro- 
pina la administrucldn do lobolina. para mantonor cslimu- 
lado ol contro rospiratorio. 

La atropina. sin embargo, solamento neutralize los ofec- 
tos muscarfnicos do los onlicolinesterdsicos. por lo quo 
fracasa si hacen su aparicidn los efectos nicotfnicos. Four- 
nil, Ceuck y Hillon aconscjabun lu administracidn do 
ganglioplfijicos, y especialmonto del dipnrcol y parsotil, a 
la dosis do 0.25 y 0.20 g, respect ivamente. por via intravo- 
nosa, para seguir luogo con la administracion oral. 

Actualmente talcs ganglioplUjicos ban sido dcsplazados 
por sustancias del grupo do las piridilaldoximas. Iluma- 
das genericamonte oximas. las cualos reaccionan sobre cl 
complcjo insecticida-colinostcrasa con un mecanismo 
compotitivo. quo do lugar a la formaci6n do un nuovo 
complcjo insecticida-oxima, liberando la colinesterasa re- 
activada. quo roasume su funcidn. unulrtndoso los ofoctos 
tdxicos. Las dos oximas primeramento ostudiadas han sido 
el yodometilato de piridfn-2-aldoxima (2-PAM o pralido- 
xima) y ol sulfomolilato do pralidoxima. Comorcinlmnnte 
so puode disponer de el las on I'rancia bajo el nombre rc- 
gistrado do Contralhion y on Alomania bajo ol do Toxogo- 
nin. F.l derivado sulfometilado tieno la ventaja de ser mu- 
cho mas soluble cn agua. lo que le permite atravesar la ba- 
rrora homatoencefrilica. 

(j^j-CH = NOH 
N 

/ \ 

CH, I 

Yodometilato Sulfomctilato 
<lc PAM do PAM 

Las oximas son muy sonsiblos a la luz y deben conser- 
varsc protegidus de dsta. El producto sc presenta. liofiliza- 
do. on onvasos con 200 mg; so prepare oxtompordnenmon- 
te en ol momento de utilizarlo y puede administrate por 
via intravonosa (dircctamcnte. o mejor on porfusidn, dilui- 
do en suero salino isotbnico). por via intramuscular y tam- 
bidn por via oral. Las dosis deben ser altas cuando la in- 
toxicncion es gravo (hosta 1 g). por via intravonosa. y so 
ropotiran a la media hora y 4 boras despues. En los casos 
monos intonsos so reduce la dosis a la mitad. por vfa in- 
travonosa, o so administra la dosis ontora por vfa oral. En 
todo caso hay quo asociar la atropina intravonosa vigilan- 
do. para regular la dosis. ol ostado do la pupila y ol pul- 
so, asi' como la piel. 

Las oximas tienen ciortos Ifmitcs en su accidn: uctdnn 
bien sobro las colinesterasns sangufnoas. poro carecen de 
efecto sobre las colinesterasas cerebralos, por lo que no se 
modifican los trastomos do la concioncin do los intoxica- 
ciones graves. Por otra parte, algunos insecticidas organo- 
fosforados (dimetoato, trimotoato. dimotox) son muy poco 
sonsiblos a su accidn. Finalmonto, tionon una acci6n no- 
frotdxica que debe hacerlas desaconscjar en las intoxica- 
cionos quo cursen con insuficloncia renal. Todo olio ro- 
fuerza, una vez mils, la necesidad de no olvidar nunca el 
tratamiento atropfnico on estas intoxicaciones. 


En sfntosis, cl tratamiento on los casos graves de intoxi- 
caci6n por insecticidas organofosforados debord seguir la 
siguionlo socuencia: 

1. Corregir la hipoxia y la cianosis con oxfgono y von- 
tilacidn asistido; aspirar las secrecionos bronquia- 
lcs. y mantener expeditas las vfas adreas. 

2. Administracion intravonosa do sulfnto do atropina. 

2 a 4 mg. que se repetird con intorvalos de 5-10 min. 
hasta quo aparozcon signos de imprognacidn atropf- 
nica (piel soca y congestivn. taquicardia. sequedad 
de boca). Durante 48 h debe mantenerse un cicrto 
grado de atropinizucidn. 

3. Administrar lentamente por vfa intravenosa 1 g do 
2-PAM; do proferencia en disolucidn cn 250 ml de 
suero salino. So repite 1a dosis al cabo do 1 hora. En 
exposiciones masivas debe doblarso la dosis. 

4. Doscontaminacidn do piol y cnbcllos con jnbdn al- 
calino y agua; doscontaminacidn de los ojos con 
suero fisiologico. Si quodan rcstos de material sobre 
1a piol. hay quo acabar de rotirarlo con Invado do al- 
cohol. Evaeuaci6n gdstrica si el insccticida fue in- 
gorido. 

El tratamiento sintonuitico abarca las siguientes medidas: 

1. Hasta que se inicien los ofcctos de los antfdotos. 
dolm inantenorso la rospirncidn medinnto intuba- 
cion y respiracidn forzada, asociada a la oxigenote- 
rapia. Traslado urgento del intoxicado a un contro 
hospitalario; reposo absoluto; vigilancia continua- 
da. Se han descrito resultados espectocu lares con 
oxigonotorapia hiperbdrica. 

2. El edema cerebral se tratara con suero glucosado 
hi|>ert6nico por vfa intravonosa. 

3. El edema agudo de pulmdn se tratarii con diureticos 
intravenosos. Est.in contraindicados la morfina y 
los morffnicos do sfntosis. asf como la nminofilina y 
los analepticos. 

4. El sfndromc convubivo so denominarii normalmon- 
te con la administraci6n do barbittiricos de accidn 
r^pida. 

5. Controlar la rosorva alcalina y mantonor ol cquili- 
brio electrolftico mediante infusiones salinas por 
vfa intravenosu. 

fi. Profilaxis con antibidticos do las infecciones respi- 
ratorias; aspiracidn de secrecionos bronquiales. 

7. Colirio do atropina para corregir la miosis. 

Una vez dominado ol cuadro. ol sujeto debo pormanocer 
bajo vigilancia y control medico continuados. al monos 
durante 36 o 48 h. 

■ CARBAMATOS 

Forman parto do una amplia familia do plnguicidas, on- 
tre los quo sc cncuentran herbicidas, fungicidas e insecti- 
cidas. Como insecticidas so emplean dorivados beteroef- 
clicos (jue poseon una accion anticolinesterfsica. superpo- 
nible a la de los organofosforados. A dosis sufic ienles son. 
puos. suscoptibles de provocar intoxicaciones agudas si- 
milares a las de estos. que deben tratarse siguiendo las 
mismas pautas gcnerales. 




Sin embargo, no es necosario el emploo de las oximas. 
ya quo la unidn acctilcolinestorasa-carbnmato es reversible 
espontdneamonto on monos do 1 h y la administrucidn do 
la oxima puede ser toxica para el paciente. En cambio, os 
uconsojablo la administracidn dc medicacidn protectora 
hepdtica. 

A dosis nnis reducidas son irritantes cut«1neos y muco- 
sos. El mnnejo oonUnuado puodo producir sonsibilizacio- 
nes cutdneas. Tione, asimismo. un efecto antablis que da 
lugar a cuadros aparutosos on trobajadores quo manejan os- 
tos insecticides, con ocasidn de ingorir bebidas alcohdlicas. 

■ HERBICIDAS 

Son compuostos qufmicos utilizados por ol hombro para 
iuchar contra las malas hierbas. Su uso en Espafia es rela- 
tivamonte rociento. si bion so ho gonorolizailo on las lilti- 
nias ddcadas. Todos olios son tdxicos para ol hombro. bien 
por vfa general (si so ingieron voluntariamente o por acci- 
dente) o bion por vfa local produciondo dermatitis de con- 
tacto. Se trata, sin embargo, de una toxicidad que varfa 
ampliamento do unas families do herbicides o otras: dosdo 
las poco tdxicas. como son las fitohormonas (2,4-dicloro- 
fonoxiacdtico |2-4D) y 2,4-5-triclorofenoxiacdtico (2-4-5TI) 
y sus derivados. cuya toxicidad aguda es del ordon do 
300-1.000 mg/kg para la mayorfa de las especies, hasta la 
do uno do sus contaminantos. la tetraclorodioxinu (TCDD). 
que tione una DE*, de 0,022 mg/kg para la rata. 

Estos compuostos fuoron muy utilizados on la ddcada de 
los ahos 70. on 1a quo fuo muy popular una mezcla do com- 
puestos de 2-4D y 2-4-5T, llamada el Agent orange, cmplea- 
do ampliamonto en la guerra dol Vietnam como dosfolianto. 

Otros horbicidas menos ompleados son los derivados 
dol dinitrofenol, los carbamatos. los derivados de la urea 
(monourdn y diur6n) y las triazianas. Todos olios tionon 
baja toxicidad para el hombre. 

Do las families qufmicos do horbicidas, la inds utilizada 
y la de mayor intords toxicoldgico para el hombre es la 
constituidu por los coinpucstos bipiridilicos. cuyos deri- 
vados mds importantes son el paraquat, ol diquat y ol 
morfanquat. Estudiaremos sdlo estos compuestos. y on 
particular ol primero do olios, como el mds representative 
de este grupo. 


Intoxicacitin por paraquat 

Qufmicamento es el l-l*-dimetil-4-4'-bipi r idilo. do fdr- 
mula: 



Es un dorivado do ainonio cuuternario quo forma sales 
(Br. Cl ) muy solublos on agua y poco solublos on disolvon- 
tes orgdnicos. Es cdustico y en solucidn acuosa los catio- 
nes Inpiridflicos tionon facilidad para oxidarse y reducir- 
se, fenomeno dste importante en su mecanismo de accidn. 

So usu extonsamonto porquo os un excolente hcrbicida. 
no os select ivo. se puede pulvorizar dosdo el airo y. dosdo 
ol punto de vista ecoldgico, presenta la gran ventaja do 
quo no so acumula on ol suolo y so desnaturalizu con ra- 


pidoz. Su accidn hcrbicidu so ejorce por iddnticos mcca- 
n ism os que su accidn toxica: bloquca los procosos dc res- 
piracidn celular y fotosfntesis, dcstruye todo lo que tione 
clorofila y so vehicula por la savia. Es fotoliibil. 

Se introdujo en 1962 y rdpidamente se cobrd las prime- 
ras vfetimas mortales; do ahf quo su toxicidad sc conocie- 
se desde el principio. En cl Reino Unido. ontro 1964 y 
1978, murieron 221 personas por ingestidn do paraquat. 
En Japdn fallecon anuolmonto olrodedor do 1.300 perso- 
nas, casi todas por ingestidn suicida. 

Toxicidad 

La presontacidn del paraquat mds frocuento on Esparto os 
la solucidn acuosa. quo contienc 20-40 % do principio ac- 
tivo. bajo ol nombro comurcial do Cramoxom f*. Tambidn se 
presenta en grdnulos con una concentracidn del 2.5 % y on 
aorosoles al 0.44 %. El producto concentrado llova un de- 
torgentc para facilitar su ponotracidn on la cdlula, asf como 
un 15 % de un disolvente alifdtico. En su conjunto la solu- 
cidn os muy cdustica y, por tanto. losiva para piel y muco- 
sas. Recientcmente se le adiciona un emotico. el dcido va- 
Idrico. para prevenir la intoxicacidn por vfa digestiva. 

Cualquior exposicidn oral al producto comorciul con- 
centrado al 29.1 % (lo quo representa 239.6 g/1 de para- 
quat cotidn) dobo considorarse mortal. El consumo de 10 a 
15 ml de Gramoxone sord letal sin tratamionto, miontras 
quo ol consumo de 50 ml del concentrado serd fatal en to- 
dos los casos. La toxicidad. puos. es muy elovada y, como 
tdrmino modio, la mortalidad oscila entre el 33 y el 50 %; 
on los casos suicides es mucho inds alia. 

La American Conference of Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH) no ha ostablecido el TLV para el para- 
quat. dobido a quo no so absorbo por la piol ni. on goneral, 
por vfa respiratoria: sdlo exceptiia aquellos casos on que el 
poraquat so encuentra on susponsidn on ol aire bajo la for- 
ma de gotfculas rospirables, para 1a que ha adoptado un 
TLV do 0.1 mg/m\ 

El paraquat ataca varios drganos fundamontales. siondo 
constante la afectaci6n de pulmrtn, hfgado y rin6n. 

Etiologia 

En la actualidad la otiologfa suicida os la mds frecuonto 
en el medio rural; en Andalucfa oriental so dan cerca de 
10 casos anualos. So conocon algunos casos de intoxica- 
cionos accidcntales por confusirtn de envases. Los nirtos 
son vfetimas de esta intoxicacidn al toner acceso al pro- 
ducto cuando so guarda on ol domicilio. 

Fisiopatologia 

Toxicocinetica 

La absorcidn intestinal es pobre; s61o se absorbe el 
10 % dol producto ingorido. Con todo, os la vfa nids im- 
portant de intoxicaci6n, y los casos mortalos lo son por 
esta vfa. For vfa pulmonar no sucle absorberse, porque 
las gotfculas quo alcanzan las vfas rospiratorias tienon un 
tamarto superior a 5 (i y no puedon atravesar la membra- 
na alveolar. 

Aunque tedricamonte no puode absorberse por la piol al 
no ser liposolubles. on la prdclica sc pueden producir in- 
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loxicaciones por esta vfa. al quedar alterada por la causti* 
cacibn producida. lo que puede permitir su absorci6n. 

La concontracibn mdxima on sangro so alcanza 1 horn 
despubs do la ingestion. 

Distribucidn. Con ol paraquat marcado so observe que se 
distribuyo por todos los 6rgan08 y tejidos. con excepcibn 
del cerebro y mddula. La concentracibn alcanzada en cada 
tejido os fiol reflejo do la vascularizacibn y do la concon- 
tracibn existente en plasma. No obstanto, hay dos organos 
en los que el paraquat sc fija do modo cspocial: ol pulmbn 
y ol rifibn. 

La concentracibn selectiva del paraquat en el pulm6n. 
on ol quo puodo alcanzar cifras 10-15 voces suporiores a 
las del plasma, se debe a un mecanismo de transporte ac- 
tivo, no ligado a la formacibn de enlaces covalontcs con 
protefnas, on el quo podrinn intorvenir Ins poliaminns on- 
dbgenas (espermidina, putrescina, cadaverina), que son 
vohiculadas a los noumocitos tipos I y II por un sistema do 
transporte activo. Experimentalmente se ha visto que el 
paraquat puede competir con las poliaminas en su capta- 
ci6n por el noumocito. 

Los neumocitos tipo II son las cblulas diana del para- 
quat. El pico mdximo so alcanzn a los 4 o 5 dfas; despuds 
dc 9 dfas. la concentracibn pulmonar baja y el musculo se 
conviorte on ol resorvorio mbs importante. 

Tnmbibn el rifi6n tieno una mayor concentracibn dc tb- 
xico que el plasma. 

Eliminacidn. El paraquat no sufro ningun proceso do 
biotransformacion y so cxcrota por ol rifibn do modo prdc- 
ticamontc oxclusivo. El mocanismo de excrecibn es doble: 
por filtracibn glomorulnr y por socrocibn tubular active. Ln 
rata excreta por el rifibn en 3 dfas el 96 % del paraquat ab- 
sorbido, quednndo restos on sangro durante 1 somana. El 
hombre elimina el 70-80 % en 48 h y el rosto es elimi- 
nado en 2-3 semanas. El clearance do oliminacibn dol 
paraquat por la orina os suporior a 200 ml/min; no hny re- 
absorcibn tubular, pero uno de los tejidos diana es el tu- 
bulo, produci6ndo.se una insuficiencia renal constants en 
todas las intoxicaciones agudas, con lo que el clearance 
disminuye considerablemente, una vez producida la le- 
sibn renal. 

Mecanismo de accibn 

Como homos dicho, ol mocanfsmo do la acdbn tbxica quo su 
produce cn cl hombre us similar al de las plantas. Aunque los 
procosos fntimos quo se producen pundon sor discutidos. hny unn 
serie de fenbmenos bioqufmicos quo estdn bion establocidos: 

1. Se inhibe b1 pHso de NADP a NADPH, produci6ndose una 
doplocibn nulmonnr dol tUtimo, nl mlsmo tiompo quo so 
interfiore cl transporte do oloctroncs. 

2. Se gononin rndirnlns suparbxidns (Oj), hidroperdxidos 
(HO/) y perbxido de hidrbgcno (H,0 2 ). quo atacarfan las 
membranes colularos y producirian un dafto celular. 

A pnrtir do 1975 so acoptb la teorfa do Bus do In poroxidnci6n 
lipfdicu. sogun la cual su praducirfan las siguientes reacciones 

(fig. 66-3): el paraquat (PQ) os roducido por In NADPH-cito- 
cromo C-roductasa on prosencia do NADPH y a continuacibn es 
rooxidudo por el O r Esla segunda roaccibn os mbs rbpida que In 
primern y sblo precise poqueftas cnntidadcs dc O. pura quo so 
complote. Do esto modo. nl tdrmino do las dos otapas se ha reo- 
xidado cl paraquat, pero se ha producido un radical super- 
6xido, que es ol responsablo del dafio colular. El radical li- 
bro PQ’, quo prdcticamcnlo no llugu a producirso on funcibn dc 
la segunda roaccibn, carocerfn de papol en In produccibn del 
dnflo. 


Los radicales supnrbxidns son destniidos normalmento por los 
sistemas de defensa do la cblula a travds do dos reacciones catali- 
zadas por la superbxido-dismutusa y las caUlasas. que lo trnns- 
fomian primero en oxfgeno y luego en agua. Cuando estos moca- 
nismos no dotoxicncibn se dosboraan, el exceso de 0 2 so transfor- 
ma en oxfgeno singlcto (activado). clcmcnto muy roactivo capaz 
de unirso a los Ifpidos insaturados do las membranas. producion- 
do hidroperbxidos lipfdicos. Estos ultimos son tronsformados a 
alcoholcs establcs por medio do una roacci6n catalizada por un 
sistoma do unzimas: glutatibn-poroxidasa en presencia do gluts- 
tion reducido y selenio. El glutatibn reducido se regenora por la 
glutatibn-reductasu on presencia do NADPH. 

Del mismo modo que en el caso anterior, si el exceso de hidro- 
bxido sobropasn la cnpacldad de detoxicadbn do los sistemas 
defensa. se generan nuevos radicales libras que atacan las 
mombranus, originondo nuovos radicales on una csscndn de suce- 
sos nue cada vez genera mbs y mbs radicales libres. Este proceso 
puodo sor tornado por la vltamlna E. quo os cupaz do capUr los 
radicalos libras. 

La toorfn do In poroxidneibn lipfdica os hoy discutido. No obs- 
tante, ElAENHORK. en su Tralado, reficre ol caso do un paciunte 
quo murib do fibrosis pulmonar ontro los dfas 11 y 14 postinges- 
tibn, y en el que so observb nue el grado de peroxidacibn de Ifpi- 
dos. modido por ol mnlonildialdohfdo. ora mayor quo ol do los 
controlcs. En cambio. on otro pacionte quo murib a los 3 dfas no 
so dotectb eso incromonto on ol mnlonildialdohfdo. 

Hoy pareco mbs plausible la hipbtosis do quo la deplucibn de 
los nivolos intracolulares do NADPH serfa In rosnonsnblo del 
dafio, al producir una inhibicibn en ln sfntesis de bcidos grasos y. 
en particular, de In dipnlmitoilfosfatidilcolina, precursor del sur- 
factante pulmonar. 

Otros hallnzgos han sido igunlmento puostos on rolacibn con la 
fibrosis pulmonar, como el uesconso on los nivolos dc u-l-anii* 
tripsina y ol incromento Oil la prolinhidroxilasa. enzima forma- 
dora do colbgono. 

El modelo expori mental en rata ha permitido conocer la so- 
cuoncia do los altoracionos pulrnonaros. So produce unn fibrosis 
alveolar difusn, resultado de la acutnulacibn de fibroblastos bns6- 
filos. Los fibroblastos lionden o unirso, so dostniyo la pared alveo- 
lar y so oblitora la arauitoctura dol parbnquima pulmonar. Se 

E odon distinguir dos fasos, unn destructive y otra prolifcrntiva. 

primera consiste en una destruccibn do los monocitos tipo I. 
soguida do cambios dogonurulivos on los monocitos tipo II. Al ter- 
cer dia. los fibroblastos migran al espacio alveolar y. al sbptimo, 
ol nlveolo se llenn con fibroblastos on prolifornclbn. Al final, ol 
parfinquima dcsaparcco y sblo quedan restos do capilares alveola- 
ros. El oxfgono potoncia los cambios, poro bstos npnrocon igtiil, 
aunque las ratas respiren oxfgeno ambicntal. 

Sintomatologia 
Efectos locales 

El paraquat es cfiustico, por lo que produce lesiones en 
piel y mucosas. Como en todas las losionos cdusticas, la 
gravedad dependerd de la duraci6n del contacto y de la 
concentracidn dol producto. Los productos comorcialcs 
concentrados tienen una olovada causticidad. 

Estos efectos locales se localiznn en: 

1. Piel: irritaci6n y ulceraciones. 

2. Ojos: irritneidn conjuntival y queratitis. 

3. Vias aereas superiores: irritacibn, edema y homo- 
rragias. 

4. Aparato digostivo : laringitis, osofngitis y gastritis, 
con sus respectivos cuadros de sfntomas y signos: 
dolor, hemorragias, etc. 

Cuadro toxico general 

Se presenta bajo varias formas: sobreaguda, aguda, sub- 
aguda y crdnica. 
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PQ*‘ 
(oxidado) 



PQ' ’ 


NADP’^ * GlutatiOn roducido 


C Y 

1 G-reductasa 


NADPH* 
\ 

\ 

\ 


Glutatibn oxidado 


Sinlesis de dcidos grasos 
\ 

\ 

\ 

Surtacunto 


6-Fotfogluconato 

OH 
Glucoaa-6-P 


Via pantosa 


h,o, + a 


caiaiasa 


HiO + Oj 


Upidos insaturados 



Hidropeidxidos 
lipldicoa 


Al co holes 

e stable* 


Va 


Radicaloa libra* 
lipldicos 


Vilamina E 


iMitocondria l Oxidacidn 
demambranas <| RibosomM 1 SJnM^ 


l 


Uioiomai — Necrosis 

celular 


Malonildlaldehido 


Fig. BG-3. Mecanismo de accibn del paraquat, sagun J. B. Bus (modificado). 


Forma sobreaguda. La ingestion de mas de 50 mg/kg o 
50 ml de lfquido concontrado produce la mucrto cn pocus 
horas. con un maximo de 72 h. Tiene lugar un fallo mul- 
tisistdmico: edema pulmonar, insuficiencia ronal, insu- 
ficioncia cardfaca. fallo hepdtico. convulsionos y fallo su- 
prarrenal. 

Forma aguda. Roprosonta la intoxicacibn tipo. la mds 
frecuente. Se produce tras una ingcstibn entre 20 y 
50 mg/kg. La inuerte puede dilatarso hosta 70 dfas. Este 
cuadro cursa on Ires fases: 

1. Fasc gastrointestinal. Sigue inmediatamente a la in- 
gcstion del toxico y en ella predominan los sfnto- 
mas y signos dcbidos a la accibn cdustica: v6mitos. 
dolor ret roo sternal, homatomosis y diarroas. Como 
complicaci6n puede producirse una perforacibn 
esofdgica o gdstrica. mdximo si se han roolizodo 
maniobras de lavado gdstrico. 

2. Fase hepatorrenal. Se inicia entre el segundo y 
quinto dfas, y ostd constituido por los sfntomas y 
signos corrospondientes a la lesi6n del hfgado y del 
rirtbn. Es una necrosis controlobulillor y una ne- 
crosis tubular, respectivamento. Tambidn puedon 
aparecer lesiones de miocardosis, homorragias su- 
prarrenal y cerebral, y congestibn pulmonar. En oslo 
contexto, el cuadro evoluciona hacia la muerte. Si 
el sujeto sobrovivo. so instaura la tercera fase. 

3. Fibrosis pulmonar. La fibrosis pulmonar se instaura 
tardfamente, despuds de 1 semana, poro ya desde el 
primor dfa so producen signos y sfntomas do afoc- 
tacibn pulmonar. El cuadro se inicia con edema y 
sfntomas do distrbs respiratorio. Se instaura una hi- 
poxemia rofractaria a todo tratamiento, con atelecta- 
sia y formacibn de mcmbranas hialinas. que evolu- 
ciona hacia lo fibrosis genoralizada y progresiva do 


modo inexorable. El exitus tiene lugar por hipoxia 
entre los 5 y 30 dfas. 

Forma subaguda. Cuando se ingieren monos do 20 mg/kg. 
el cuadro es muy ntenuado y los trastornos digostivos son 
bonignos, asf como los hepatorrenales. El cuadro pul- 
monar puodo sor ovidonto, poro la evoluclbn hacia la fi- 
brosis es poco probable. La rccuperacibn pulmonar suele 
sur la reglu. aunque puedon porsistir sucuclas funcionales 
y radiolbgicas. 

Forma cronica. En trabajadores en contacto con ol para- 
quat so han roforido cuadros de parkinsonismo. 

Pronostico 

La aparicibn de una insuficiencia renal rdpida es de mal 
pronbstico, puesto que condicionard ol tratamiento; no 
obstante, siempre debera pensarse que la lesibn renal oxis- 
to, al monos a los efectos de instaurar un tratamiento oli- 
minador oficionto (homodidlisis o hemoporfusibn). 

La fibrosis pulmonar es irreversible. 

Anatomia patologica 

En ol caddvor aparocon lesiones cdusticas on las vfas de 
entrada y en el aparato digestivo: necrosis alrededor de los 
orificios de la boca. faringe y osbfago, y ulcoracionos y hc- 
morragias en aparato digestivo. 

Sogun David son constantes las lesiones hepdticas (ne- 
crosis centrolobulillar). renalos (nocrosis tubular) y pul- 
monares (di versos estadios segbn la evolucion: edema, in- 
filtracidn celular. membrana hialina y fibrosis). 

Son frecuentes las losiones miocdrdicas y la necrosis su- 
pranenal. El paraquat podrfa ser el unico tbxico que lc- 
sionaso ospccfficamcnto las gldndulas suprarronalos. 
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Qinndo la sobrovivoncia os large, prolongbndose varies 
semanas, el cuadro anatoinopatolbgico estarb presidido 
por la fibrosis pulmonar. 

Investigation toxicologies 

Los niveles plnsnibticos de paraquat determinados por KIA (rn- 
dioiamunoandlisis) tionon valor pronbslico. En 1075. Proudfoot 
demostrb ul gran valor predictivo de esa medida. elaborando a 
osto fin un dbaco (fig. 66 - 1 ), cnya utilidad ha sido confirmada por 
olros uutorus. 

Cuando los valores estbn por enrimn de la curva. la munrte ns 
sugiira. atm con tratumiento; si estdo por dobajo, los pacientos 
sobrovivun. Asf, mbs do 2 mg u las 4 h, 0.9 ing a las 0 h. 0,3 mg 
a las 10 h. 0.10 mg a las 10 h o 0.1 mg n las 24 h son netamento 
desfavorables. 

La invustigacidn do puruquut cn orinu. mudianto el tost dul di- 
tionito, es menos finble, pero tiene un gran valor diagndstico y. 
dado quo lo rwuccidn es frtcll, debu realizarso on ol momonto del 
ingreso dol pacionto on ol hospital. 

Tratamiento 

De los efectos locales 

Relirar inmedialamonte los voslidos contominados v In- 
var la piol con abundante ngun y jab6n. 

Si hay lesiones de la piel. debe pensarse en la posibili- 
dad do una absorcibn por oslo via, por lo que so Irnslada- 
rb el inloxicado a un hospital y se procederb al analisis de 
su orina para conocer ol alcance de la absorcibn. 

Si bubo salpicaduras en cl ojo. so procoderd a lavarlo 
copiosamcntc con un chorro do agua durante 10-15 min. 
Si os posiblo, so hard un oxnmnn ospecinlizado dol ojo con 
biomicroscopio para conocer el alcance de una posible le- 
s!6n corneal. En ol medio rural debe etnplearse la fluoros- 
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Fig. 6B-4. Abaco do Proudfoot de corrolocidn do con- 
centradones plasmaticas de paraquat y tiempo da ingestion, 
para establocer el pronbstico de la intoxicacibn. 


cefna tras el lavado, y si hubiere lesiones cornealos. so in- 
sistird en un segundo lavado con agua y se hard examinar 
al intoxicado por un oftalmblogo quo siga la ovolucibn del 
pacientc. 

Tratamiento general 

Dado quo In mnyorfn do Ins intoxicnciones son suicidas 

0 accidentales, pero todas se producen por via digestiva, 
se instnurardn tan rdpidamente como sea posible medidas 
de tipo evacuante y neutralizanto. 

Tratamiento evacuante. Dcbc rcalizarsc con rapidoz. Su 
prdetien tiono las mismns servidumbros quo todos los cdus- 
ticos (jricsgo do producir una perforacibn esofdgica o gds- 
trica!). So debe intentar hacer vomitar al enformo. siendo el 
vomitivo de eleccibn la apomorfina. a la dosis de 0,1 mg/kg. 

Si se esta en medio hospitalario. se puede intentar ol la- 
vado gdstrico, o mojor una gnstrostomfa. El Invndo debe 
ser abundante: sc intcntnrb siempre que no hayan transcu- 
nido mbs do 6 li. 

Tratamiento neulralizante. Es aconsejable la neutraliza- 
cibn del paraquat y su evacuucion rdpida del tubo digestivo. 

Cldsicamonto so rocomcndnbn on oxchtsivn la tiorrn do 
Fuller o en su defecto la bentonita. Trabajos rociontes han 
domostrado quo ol carbbn activo es tan eficaz como los 
dos agontos anteriores. Debe tenorse en cuenta que In tie- 
rra de Fuller produce hipercalceinia. 

La pauta que bay quo seguir puede ser: ndministrar has- 
ta 1 1 de suspension adsorbente de tierra de Fuller, de gra- 
no fino. al 30 % o bentonita al 7 % on agua. A continua- 
cibn, cada 4 horas so administrardn 500 ml do la suspen- 
sibn de Fuller. Este tratamiento se manlendrd hasta que el 
tost dol ditionito son nogntivo en las hoces. 

En ausencia de tierra de Fuller se darb carbbn activo: 

1 g/kg codu 4 horas, deslefdo en aguu. o manitol al 10 %. 

Sc administrard dospuds un purganto salino (sulfato do 

magnesia o sbdico) para acolorar el trbnsito intestinal. 

IJnn buona rnodida puodo sor colocar una sonda naso- 
gbstrica y una bomba peristbltica. con la que se adminis- 
trarb la sttspensibn neutralizanto y lfquido de Hewitt en 
caliento, que produce una diarroa drnsticn y una limpioza 
rbpida del tubo digestivo. 

Fbrniula dol lfquido do Howitt: CINn. 6,14 g; C1K, 0,75 g, 
y CO,HNa J( 2.94 g. Disolver on agua, esp 1.000 ml. 

7 Yatumicnto oliminador. No debe hncerse diuresis forza- 
da. ya que no aumentarfa la eliminacibn y representaria 
una sobrecarga al corazbn y rifibn. ainbos presuntamente 
dafiados. Puedo, en cambio, utilizarso: 

1. Depuracidn extrarrenal: la diblisis peritoneal os inc- 
ficaz: on cambio. la homodiblisis os util cuando los 
niveles de paraquat en sangre son elevados. 

2. Hcmopor/isidn: os el sistema de eleccibn. emplean- 
do cartuchos de carbbn. Debe prolongarse hasta que 
se elimine totalmente el paraquat de todos los sis- 
tomas. 

Medidas complementarias. El oxfgono debe evitarse en 
la medida quo olio sea posible. aunque se ha demostrado 
quo las lesiones evolucionan igual en condicionos de hi- 
poxigenacibn. 

La superbxido-dismutasa (SOD), que en tcorfa deberia 
toner un ofocto protector on la gbnosis dol procoso, so ha 
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demostrado ineficaz. Bismuth propone quo se vehicule 
con liposomas. ya que de este modo podrfa pcnolrar cn la 
cdlula. 

Tampoco se ha demostrado eficaz la vitamina E. ni la vi- 
lamina C. 

Prevencior 

El paraquat es un plaguicida peligroso. do alto riesgo: 
olio signifies que su monujo debe roservarso a aquellos 
profesionales quo conozcan sus peligros y c6mo prevenir- 
los. En los primeros aftos do su empleo hubo algunos ac- 
cidontes entro los quo lo mnnojnban: dospuds sdlo se ban 
referido casos de suicidio o accidentcs por confusion de 
envasus. como ha quedado dicho. 

Las medidas en cuanto a etiquetado, envnsado. proparn- 
ci6u de diluciones y destino de los envases de los pro- 
duces deborfn sor las mismas que se siguen para todos 
los pesticidas muy toxicos. 

En su empleo su usnrrfn ropas impcrmeables, guantes y 
mascarillas. pues. aunque no pnnetre por las vfos cutanea 
y respiratoria, debe evitarse su contacto con cllas. 

No so debo fumar ni comer inientras so ronliznn los Ira- 
tamientos en las plantaciones. 

Hay quo vigilar. cuando se utilicon preparados en aero- 
sol con lamaftos do gotfculas respirablcs. que no se sobre- 
pase en el ambiente de trabajo el TLV cstablccido. equiva- 
lent a 0.1 mg/m 1 . 

Los trabajadores que empleen este producto de modo 
sistomdtico doben scr examinados periddicamunte por un 
mddico especialista on Medicina del trabajo. 
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INTRODUCCION 

El arsdnico so conocfa hace mds do 2.400 uAos on Grccla 
y Roma como agente lerapdutico y como veneno. Sin em- 
bargo, la palabra arsenico despierta inmcdialamonlo la idoa 
do envononamiento. Scguramonto no hay ningun tdxico quo 
haya producido mayor numcro do intoxicaciones crim ina- 
les quo dste. En todos los procosos cdlobres do onveneno- 
miento desde la antigiiedad el arsdnico ha desempenado un 
papel imporlanlo, sdlo o asociado a otros tdxicos. Sin em- 
bargo, ol inlords do esta intoxicacidn no ha dosnparocido; 
ol arsdnico sigue causando gran numero do intoxicaciones 
ol aAo, la mayoria do lipo uccidonial y otras do ti|>o crimi- 
nal. lo cual justifies un estudio dolallado de esla inloxica- 
cidn. 

El arsdnico inorgdnico (i As) so oncuenlra ampliamenlo 
dislribuido en la naturaleza, en el suelo, agua y aire como 
tdxico ambienlal comun. El elemento no so oxtrao gonoral- 
mente como tal. sino que se recupora como subproducto 
de la fundicidn del cobrc, plomo, cine y olros minerales 
sulfurosos, siondo la arsonopirila (AsSFo) la forma mds 
abundante. Las aguas subterrdneas, principal medio de 
Irunsporto, contiunon arsdnico disuollo procodcntc do suo- 
los y rocas que presentan impurezas de iAs. Tambidn oxis- 
lo en el carbdn en concentracioncs variables y so libera al 
ambionto durante la combustidn. El oxistonto on la atmdsfe- 
ra obedece a contaminacidn industrial (fundiciones de mi- 
neralos quo contionon iAs, fdhricas de vidrio, de sustancius 
qufmicas, etc.) y puode variar desde unos pocos nanogra- 
mos hasta unos decenas do microgramos por metro ctibico 
do airo. 

■ ETIOLOGIA 

Derivados del arsenico 

1 . Arsdnico elemental. El arsdnico motaloido o elemen- 
tal (As°) no tionc interds toxicoldgico; es un compuesto cris- 
talino, do un color gris, y es la forma bajo la cual se caracto- 
rizan los compuestos arsenicales on cl aparato do Marsh. 
1’ero, aun no siendo t6xico, su ingestion ha producido algu- 
nos accidontos tdxicos, scguramonto debido a impurezas na- 


cidas de su oxidacidn. Se emplea en alenciones con ol fin 
de aumentar su dureza y resistencia al calor. 

2. Compuestos inorganicos. El anhfdrido arsenioso o 
tridxido de arsdnico (As 2 OJ, ordinariamente llumado «arsd- 
nico», es el compuosto mds tdxico. Es un polvo fino, con sa- 
bor acre y dcido. que reacciona muy lentamente en el agua 
trnnsformdndoso on dcido arsenioso (As0 2 H), ol cual puode 
prosentarso tambidn como un polvo fino capaz do con fun- 
di rse con la barilla, sal. azucar, polvos do talco, otc. Las sales 
del dcido arsenioso, o arsenitos (AsO;), oncuentran gran 
numero de aplicaciones, asf el arsenito cdlcico se emplea 
como insoctiddo: ol sddico, como herbicida, y ol ucetonrsc- 
nito de cobre. on la fabricacidn de pinturas para barcos y 
submarines. 

Otra importante fuento do intoxicacidn la const ituyon el 
anhfdrido arsenico. o pentoxido do arsdnico (As,OJ, que se 
utiliza como insecticide, como consorvante de la madora y 
en la industria del vidrio coloreado; su derivado de hidrata- 

cidn. ol dcido arsdnico (AsO,H), utilizado tambidn on la fa- 
bricacidn do vidrio. y las sales do 6ste, los arseniatos (AsO;), 
muy utilizados en aplicaciones agricolas (p. cj.. arseniato 
cdlcico). 

En cuanto a los sulfuros de arsenico hay dos variedades, 
el bisulfuro (sulfuro rojo o rnjalgar) y el trisulfuro (sulfuro 
amarillo u oropimonto), ambos presentes on la naturaloza o 
insolubles en cl agua. por lo que su toxicidad es muy redu- 

cido. si bion sus preparacionos industrialos contionon impu- 
rezas de anhfdrido arsenioso. 

El cloruro de arsdnico es un Ifquido voldtil emploado 
como agresivo bclico; tambidn so ban utilizado con esto fin 
algunas arsinas (p. oj.. la clorovinildicloroarsina o «le\visi- 
ta», quo nunca llogd a utilizarse), que son una combinacidn 
de un hidrocarburo alifdtico o aromatico con el arsdnico y 
quo a voces se producen espontdneamente por la accidn de 
ciortos mohos y bactorias sobro los productos arsenicales 
(p. ej., trimctilarsina). 

Finalmonto. ol hidrdgono arsenical (Asl 1,) o arsenamina 
(llamado tambidn nrsina en nomenclatura anglosajona) so 
produco por raduccidn de los dcidos arsenioso o arsdnico, o 
do sus sales, por medio del hidrdgono nacionto. En esta 
reaccidn se basan el metodo de Marsh y otros procedimientos 
do invustigacidn del arsdnico, poro la arsenamina us un gas 
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suinamento l6xico dol que bastan 10 pg/1 on airo para pro- 
ducir accidenles graves. 

Derivados organtcos 

So oblionon por sfntesis qufmica y en ellos el arsbnico 
estb unido inediante enlace covalenle a btomos de carbo- 
no (As-C). So distinguon dos grupos: los trivalonlcs y los 
pentavalenles. unos y otros con propiedades terapbuticas, 
aunque de dislinta naturaloza. Antiguamente. dosempohn- 
ron un papel importante on ol tralamionto de la sffilis, 
como antiancmicos y reconstiluyentes (preparaciones t6ni- 
cas). Entre los derivados pentavalentes dobcn citarse el 
acido cacodllico (dcido dimetilarsenico) y los cacodilatos. 
asf como el arrhonal (mctilarsinalo sbdico), utilizados 
como herbicidas. o el (icido arsanilico. utilizado como os- 
limulador del crecimiento do animales produclores. Entre 
los derivados trivalentes so oncuontran el salvarsdn (clor- 
hidrato de dihidroxi-diamino-arsenobcnccno) y neosal- 
varsbn. Todos aslos derivados Uenen una doble capacidud 
toxica: como molbcula. por crcnr sensibilizacionos o libe- 
rar grandes cantidades de toxinas bacilares, y por la capa- 
cidad potoncial de libornr arsbnico metaloide en ol orga- 
nismo. Esta segunda posibilidad os rara, ya que el btomo de 
arsbnico ostd fntimamente ligado al resto de la molbcula 
orgdnioa. 
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1 . Alimentaria. Las intoxicacioncs alimcntarias anti- 
guamente obedccian a confusiones dol dcido arsenioso con 
azucar o harina; causando intoxicacionos colcctivas, gene- 
ralmente limitadas al dmbito familiar. En otras ocasiones se 
trataba de ulimontos contaminados por productos arscni- 
calos: vegotales tratados con insccticidas agricolas a base 
de arscniatos o vinos obtenidos de uva que fue tratada en 
la viAn con cstos mismos productos. Tambibn ciortas bebi- 
das resultaron contaminadas con arsbnico por la utiliza- 
cibn de malarias primes dofectuosus; bsta fuo la causa de 
una amplin intoxicacibn colcctiva ocurrida en 1900 on las 
ciudades inglesas de Manchester, Birmingham y Liverpool, 
por ol consumo de cerveza on cuya obtcncibn so omplob un 
dcido sulfurico para sacarificar los productos amilbceos 
do la cebada. quo contenfa una elovada proporcibn de ur- 
sbnico. 

En la actualidad cl principal riesgo alimentario para la po- 
blacibn general radica on la contaminacibn del ngua do bo- 
bida por arsbnico procedente de fuentes geolbgicas, espe- 
cialnumtc en dreas con importanto actividad geotbrmica y 
pozos artosianos. Esto es muy caracterfstico de determina- 
das zonas geogrdficas, como Taiwan, norte do Chile. Mexico. 
Pukistdn, India, etc., dondo se lloga a alcnnzar conccntracio- 
nes de 200-600 pg/1 on agua. mientras que el nival mdximo 
pcrmitido por la Organizacibn Mundial de lu Salud (OMS) 
os do 50 jig/1 (aunque seiialn quo ol nivol de cleccibn deberfa 
ser < 10 pg/1). Se calcula que en todo el mundo hay mbs de 
100 millones do personas oxpuostas a cnntidados oxcesivas 
de iAs. 

El As organico ingorido por la dicta es arsenobotafna y ar- 
sonocolina. dos variantos no tbxicas que se encuenlran on al- 
ias concentraciones en marisco, bacalao, etc., a una concen- 
tracibn ontro 1 y 100 mg/kg, y quo so oliminan rdpidumonto 


por la orina on 1-2 dfas sin dejar melaholitos tbxicos residua- 
les. No obstante, cl andlisis de orina arrojarfa un rcsultado po- 
sitivo. carente totalmonto do significacibn toxic.olbgica. 

2. Agricola. Los arscniatos de plomo y de calcio sc han 
utilizado en agriculture como plaguicidas para tratar divor- 
sas parasitosis de las villas y do la patata. El tribxido de ar- 
sbnico se omplea como xiloprotector y cl arseniuto sbdico, 
como matahormigas. Desde ol advonimionto de los plaguici- 
das organoclorados y organofosforados ha disminuido la uti- 
lizacibn dol arsbnico como insocticida, pero oun subslston 
las preparaciones arsenicalos como herbicidas. 

3. Domestico. El anhfdrido arsenioso se ha venido om- 
ploando como olemento bbsico on la proparacibn de los pn- 
peles matamoscas. actualmente en desuso. y, sobre todo. de 
diversos proparados formicidos y raticidns. El arsdnico estb 
presente tambibn on cl humo de los cigarrillos, especial- 
monte cuando el tabaco ha sido cullivado en terrono tratado 
con herbicidas arsenicalos. 

4. Medicamentoso. En medicina fueron utilizados como 
proparados galdnicos a base do arsbnico las siguientes for- 
mulaciones: licor de Boudin (bcido arsenioso al 0.1 %). grb- 
nulos de Dioscbrides (1 mg de bcido arsenioso). licor de 
Fowler (arsenito potdsico, ompleado en el tratamiento dol 
psoriasis), licor de Pearson (arseniato y arsenito sbdicos). 
etc. Los dorivados orgdnicos trivalontos (salvarsbn y noosnl- 
varasbn) se utilizaron en el tratamiento do la sffilis. En vete- 
rinaria, los derivados orgdnicos se han ompleado como esti- 
mulantos dol motabolismo y reconst ituyontos. Las intoxica- 
ciones medico mentosas surgen por diversos motivos, unas 
voces se trala do confusibn de productos o do contaminacibn 
do medienmentos con arsbnico, mientras que en otras sc 
trata dc un error de dosis, imputable al propio enformo, a 
sus fnmilinres, al mbdico o id farmacbutico. Actualmente, la 
utilizacibn dc tribxido de arsbnico (inyccciones de 0.15 a 
0,35 mg/kg/dfn) on Estados Unidos para ol tratamionto de 
los casos refrac.tarios y recurrentes de leucemia aguda pro- 
mielocftica estb originando algunas complicaciones cardfa- 
cas. poro sin llegar a sor francas intoxicacionos. 

5. Cosmetica. Se han aplicado desde antiguo para la pre- 
paracibn do dopilatorios (oropimento o amarillo real) y cre- 
mas de belleza. 

6. Industrial. Los empleos industrials del arsbnico 
y sus dorivados son muy numorosos. y entre olios dosta- 
can: 

a) Conscrvacibn de pieles y taxidermismo: el anhfdrido 
arsenioso al 30 % (jabbn de Bbcoeur) sc ha utilizado para 
conservar animales disocados. 

b I Como colorantes. en la fabricacibn de vidrios colo- 
roados. papeles pintados para paredos, estumpacibn do tojidos 
y tolas, flores artificiales, tintas do imprenta, pinturas sub- 
marinas. fuegos artificiales, etc. Para olio sc utilizan diferen- 
tos coloros arsonicales: verdo, amarillo, otc. 

c) En la industria qufmica, para obtener derivados arse- 
nicales. Durante ol tratamionto (p. ej.. fundicibn) do mine- 
rnles que contienen arsbnico on estado impure se produce 
una olevada exposicibn a humos y polvos de arsbnico. L^s 
concentraciones mbs altas probablomonte afccton a los tra- 
bajadores del tostado de minerales. 

dl Fabricacibn dc perdigones de caza, on los quo la adi- 
cion de arsbnico al plomo confiere la tensibn superficial ne- 
cesaria para darles su forma redondeada. 

c) Fabricacibn de gases bblicos, on la industria militar. 


332 


Toxicologia especial 


Etiologia medico-legal 

Suicide 

Es oxcopcional, nunquo so dan algunos casos. dada la fn- 
cilidnd do su ndquisicidn y la divulgacidn do sus efectos td- 
xicos. Con eslo objetivo suclc omploarse el Iridxido do arsd- 
nico. 

Criminal 

La historia do la Toxicologfa cstd fntimamente vinculada 
al envonenamiento criminal por ars6nicoi los nombros deal- 
gunas envenenadoras han quedado en los annlos de la Toxi- 
cologfa y do lu Historia: Locusla. la marquosa do Brinvilliers. 
Helena Jcgado, etc. 

El arsdnico fue el veneno utilizado preferentementc on la 
Roma ropublicana comoarmn politico. En la Edad Media, los 
venonos. tan divulgados entre las clases superiorcs. estaban 
compuoslos a base do arsdnico: el agua do Toffann, la de Po- 
nizzia, el pretondido veneno de los Borgia o ol de los Mddici. 
El envenenamiento en esta dpoca llcgd a hacerse tan familiar 
(jue los podorosos so rodeaban do toda suerto de prccnucio- 
nes. entro las que figuraba un «catavenenos». que probaba an- 
tes cualqtiier alimonto quo so Inibiora de tomar. Posterior- 
monto. los envenenadoras profesionales fodlitaban, medianto 
precio. sus proparados de arsenico a quicnes necesitaban eli- 
minar a un familiar con fines horoditarios. a un esposo, a 
un enemigo. otc. Se hizo necesario crear tribunalcs espccia- 
los v los procesos sustanciados funron motivo do aportaciones 
fundamentales al dosarrollo do la Toxicologfa. Asf. los do ma- 
dame Lafargue y madame Lacoste, on los quo se planted el 
probloma dol arsdnico «norinal» en las vfscoras, y el mds ro- 
ciente proceso do madame Besnard. on ol que se han estudia- 
do do modo crftico las causas do error de los mdtodos de in- 
vcstigacibn toxicologica. ospocialmonto los mds sonsiblos. 
cuando se aplican a los rcstos cadavdricos proccdentes de ex- 
Immacionus. on razdn do los contaminacionos por el arsdnico 
procedente de los tom*nos en que estuvioron inhumados o las 
pdrdidas do arsdnico del caddver por paso al lorreno. 

La prcpondorancia dol arsdnico on ol onvenonamiento cri- 
minal ha tonido su razdn do scr en las siguientes caracterfs- 
ticas: 

a) La olovada toxicidad de los compuostos arsenicalos. 
conocida desdo muy antiguo y ampliamonte divulgada dos- 
puds. 

b) Su facilidad do adquisicidn. ya quo muchas pastas y 
polvos dostinados al exterminio de animalcs estdn com- 
pucstos a base de arsdnico. 

c) La ausencia de propiedades organoldpticas. que faci- 
lita su administracidn. En efecto. los compuestos arsenicalos 
mezclados on poqunAas proporcionos (y os muy poquorta la 
cantidad quo so necesita para producir efectos toxicos) a las 
bobidns y a los alimentos no los confierun ningun sabor es- 
pecial, ni otra propiedad organoldptica. por lo que no se ha- 
con sospechosos a las porsonas a quicncs se les administra. 

dl La analogfa do su aspecto con algunas sustancins do 
uso culinario. como el azucar, la harina. etc. 

e) La similitud de sus ufcctos con los debidos a afoccio- 
nes espontdnoas. de tipo gastrointestinal, lo quo. sobro todo 
en dpocas epiddmicas. harfa pasar inadvertidos sus efectos 
clfnicos como debidos a una intoxicacidn. 


f) Finalmento, ora bien sabido por los envonenadoros la 
extrema dificultad que habfa para descubrir la intoxicacidn 
en el cadiivor, piles las lesionos quo produco son inospoeffi- 
cas y muy similares. si no iguales, a los procesos patoldgicos 
espontdnoos con los quo sc puodo confundir clfnicamente; a 
mayor nbundainiento. so carocfa de un medio soguro do ca- 
racterizacidn dol tdxico. 

Sin embargo, osta dificultad, y aun imposibilidad. do on- 
contrar el arsdnico on lus vfscoras do las personas intoxica- 
das fuo resuolla por James Marsh, en 1830. al idoar ol apara- 
to quo lleva su nombre que, con diversos perfeccionamien- 
tos. ha seguido utilizdndose hast a haco poco tiompo. Dosdo 
la fabricacion del aparato de Marsh ompezd a decaer ol em- 
ploo dol arsdnico on los envenenadores criminalcs: bien 
puede decirso. por olio, quo hizo mds esto descubrimionto 
que todas las leyes represivas promulgadas hasta ontonces. 

Los compuestos arsonicalos gonoralmento so administran 
por vfa digestiva. mezclados con alimentos y bobidas, y es 
muy tfpica la administracidn discontinua a dosis subtdxicas, 
croando asf la improsidn de una nfoccidn intestinal o into- 
xicacidn alimenticia, hasta administrar una dosis lotal apro- 
vochando una oportunidad favorable (intoxicacidn «a re- 
cafdas», de Vibert). Administrando el arsenico de esta forma 
apareco la intoxicacidn con un aspecto especial. La primera 
dosis dol voneno dotonnina In primom intoxicacidn. quo so 
manifiesta por determinados sfntomas, ordinariaincnto de 
localizacidn gastrointestinal. Cuando dstos empiczan a ties- 
vanecorso. una segunda dosis dol arsdnico los a centra nuc- 
vamento, no siendo raro que aparezean otros nuevos. En el 
intormedio puodon manifestarso los ofoctos tardfos do las 
dosis anteriores. Kcsulta, en conjunto. una serie de mejortas 
y rocofdus. La casufstica demucstra quo oste tipo do intoxi- 
cacidn es raramente diagnosticado como tal. confundidndo- 
so con cuadros gastrointcstinales infecciosos. especlalmente 
si so dan en dpocas ostivalos. En la octualidnd. In frocuoncia 
del envenenamiento criminal ha disminuido considerable- 
monte. pero no ha dosaparecido. ospocialmonto en ontornos 
marginales. 

Accidental 

Las intoxicaciones accidontalus puodon sor de tipo ali- 
montario, profosional y modicamontoso, yn ostudiadas. 
amdn de los casos puramente fortuitos, fundarnentalmcntc 
on nirtos. por ingostidn de plaguicidas arsonicalos inadccua- 
damente almaconados en el dmhito domdstico o por la in- 
halacidn do productos arsenicalos voldtiles proccdentes de 
las parodes rovostidns con papeles pintados con colorantes 
do esta naturaleza. 

Iji intoxicacidn profosional puodo sor origen de cuadros 
agudos o. mds frocuontemente. cronicos. En la legislacidn 
espanola sobro onferinedades profosionalos de soguro obli- 
gatorio figuran las enusadas por ol arsdnico v sus compuos- 
tos con el epfgrafe 11 . 

I.as industrias y trabajos expuostos al riesgo de esta intoxica- 
cidn. relacionndos on ol Roal Deoreto, do 12 do mayo do 1978, son 
los siguientes: 

— Calcinacidn, fundicidn y rofinnmionto do minuralns arsenf- 
foros. 

— Fabricacion y empleo de insecticidas anticriptogdmicos que 
contongnn compuostos do arsdnico. 
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— Fabricacidn v emploo do coloranles y pinluras que contengan 
compuestos do arsdnico (industrins do plntums, vidrio. papules 
pintados, floras arliBciales, tinlndo du tojidos, piedras falsas, 
nronccado arlificlul. 

— Tralnmionio do cuoros v maderas con agentes do conservocion 
a buso do compueslo* araenlcakw (cspodalmente oropimonte). 

— Consurvacidn de pieles. 

— Pirotecnla. 

— Catalizacion en cerdmica. 

— TVnlnmiunlo do mineralos on quo so dosprunda arsenamina. 

— lndustria farinacdutica. 

— Prupurucidn del rtcldo sulfiirico pnrliundo do pirilas arsenfloros. 

— Kmpleo dol anhidrido arsenioso en la fabricacidn dol vidrio. 

— lYntnmiento do inineroles arsonicolo* con dosprondimionlo do 
hidrdgeno arseniHdo (arsina). 

— F'nbricacidn y ompleo do nrsinos. 

— Fabrication do acero al silicio. 

— Dosincnislado do calderas. 

— Decapado do metales. 

— Inflndo do balonos con hidrdgono impuro. 

— Limpieza de melales. 

— Rovestimionto elocirobiico do metalos. 

— Induslrin do cauclio. 


En cl caso de la arsenamina. la causa dc las intoxicaciones 
profeslonalos cs ol alaquo con dcldo sulftirico. do alio con- 
tenido arsenical, para la limpieza de divorsos metales. cn 
acumuladoros o para obtenor hidrdgono gosooso. En todos 
oslos casos se despronde hidrdgono mezclado con elevadas 
proporciones de arsenamina. Tambidn se producen intoxi- 
cacionos por este gas trns la absorc!6n pulmonar do polvo do 
arseniuro do magnesio. que se descompone por la humedad 
bronquial <lnndo lugar a arsenamina. 


Dosis toxicas 
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L.n toxicidad do los dorivados arsonicales dopondo. on 
gran modida. del estado de oxidacidn. de la composicidn 
qufmica del arsenical y de su solubilidad. En Ifncas genera- 
los, lo mayor toxicidad In oxhiben los compuostos inorgdni- 
cos solubles v los derivados trivalentes. quo son entre 2 y 
10 voces mils tdxicos que los pnntavnlentes. So ndmito go- 
neralmonte que una dosis de tridxido dc arsdnico do 2 mg/kg 
de peso, roalmente absorbida, es capaz de producir la muerte 
en monos do 24 h. El rango lotal os do 120 a 200 mg. aunquo 
algunos adultos pueden sobrevivir tras ingcrir dosis supo- 
riorcs. 

Existe una gran vnriabilidad on la toxicidad aguda entre 
las diforentes especies de mamfforos. siondo el humano la 
mds sensible, y dentro do csta especle oxisten diferenclas in- 
terindividuales que condidonan la dosis toxica. Asf, se da la 
paradoja de quo grundes dosis no producon consocuoncias 
mortales. mientras que cantidades inferiores sf la causan; 
esto sc ha observado cn algunas intoxicaciones por arsenia- 
to sddico. quo pueden cursor do forma asintomlitica pero 
con nivelcs elevados de arsdnico en la orina (varios mg/1). 
Estas diferoncins obedecen n divorsos factoros. entre olios la 
odad, el estado nutricional. la exposition simultanea a otros 
agentes o factoros ambientales. la rapidez de absorci6n (exls- 
tencia o no do vdmitos] y la biotransformacidn dol arsdnico 
(polimorfismo gendlico de enzimas mctabolizadoras). 

En la toxicidad influyo tambidn el acostumbramienlo o 
habituatidn (mitridatismo) que se establece con el consumo 
a dosis crecientcs de los compuostos arsonicales. Los cam- 
posinos dol Tirol y de la Estiria ingioren cotidianamonte de 
200 a 300 mg de dcido arsenioso como estimulante para sus 
asconsionos y Megan asf a soportar. sin accidentos tdxicos. 


dosis de 250 a 300 mg. Se conocen casos en que so ha inge- 
rido 1 g sin consecuencias tdxicas, aunquo a lu larga so ma- 
nifiesta una intoxicacidn crdnica. 

Los valores del volumen pulmonar total (TLV) estableci- 
dos por In American Conference of Governmental Indus- 
trial Hygienists (ACG1H) son los siguientes: 0,05 ppm 
(0.2 rng/m 1 ) para la arsenamina y 0.2 mg/m* para los com- 
puestos solubles de arsdnico. 


TOXICOCINETICA 

El arsdnico puedo considerarso un constituyento normal 
del organismo ya que la ingestidn diaria total de seres hu- 
manos sin oxposicidn industrial suole sor do unos 900 pg. La 
mayorfa se ingicre con los alimentos y el agua. La carga cor- 
poral normal en adultos es do unos 20 mg. 


Absorci6n 

El arsdnico presente en el oire ombiento es. fundamental- 
monte. 6xido arsdnico trivalonto. Su pnso a las vfas adreas y 
posterior absorcidn pulmonar deponde tanto del tamano de 
la partfcula como do su forma qufmico. Las fmas partfculns 
absorbidas son captadas por leucocitos. cdlulas del sistema 
rcticuloendotclial e hfgado. que actuon como barruras pro- 
icctoras. Por vfa digest iva. las portfculas do mayor tainafto 
son menos tdxicas porque se eliminan por las hcccs antes de 
disolvorsc. Lus sales dc arsenito. nl sor mds solubles on agua. 
se absorben mejor que el oxido. En general, los arsonicales 
inorgdnicos pentavalontcs se absorben mejor quo los triva- 
lentes. probablomente porque reaccionan menos con ol con- 
tenido intestinal v la mucosa. Los arsenicalcs organicos tri- 
valontos so absorbon poco. mientras que los pontavalentes lo 
hacen en grado variable. Los organoarsenicales naturales. en 
cambio. se absorben totalmente. El arsdnico tambidn so pue- 
do absorber por la piel. 


Distribucion 

Unn vez absorbido. ol arsdnico se transporta unido a pro- 
tefnas plasmaticas e inicialmente difundc a drganos v tojidos 
vascularizados. como es el caso del hfgado y rirtdn. Posto- 
riormente, se produce una redistribucidn hacia el pulmdn. 
pared intestinal y bazo, unidndose a grupos sulfliidrilo do 
las protofnos tisulares. Tambidn puodo sustituir al fosforo en 
el hueso. donde permancce anos. El arsdnico puedc atrave- 
sar la placenta y ocasionar daflo fetal; sin embargo, sdlo po- 
quenas cantidades atraviosan la barrora hematoencefdlica. y 
su entrada es irreversible va quo los quelanles son incapacos 
do oxtraerlo fnora dol tojido neural. El arsdnico tienc predi- 
leccidn por la piel (dada la abundancia de queratinas. pro- 
tofnas ricas cn grupos sullhidrilo) y so oxcrota por doscama- 
ci6n epitolial y por el sudor, especialmente durante perfodos 
de sudoracidn prolusa. Tambidn se concontra cn las urtas y 
el pclo. por lo quo constituyen muostras de interds analftico 
cuando el andlisis en orina es negativo. El arsdnico presente 
en cl pclo puedo roflejar una oxposicidn pnsnda pero no 
dobe confundirse con el depositado allf a partir de fuentes 
externas. Su investigacidn sine tambidn para el diagndstico 
do intoxicaciones arsenicales en momentos en que la orina 
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ya no conticno el t6xico. ya quo su o!iminaci6n por cabollo y 
unas cs muy lcnta. El arsdnico en las uftas da lugar a la lf- 
noa do Moos, banda transversal blanca quo Ins cruza deno- 
minada tambidn leuconiquia. que aparece unas 6 semanas 
despuds del inicio de los sfntomas. El tiempo de exposicidn 
puede estimarse midiendo la distancia quo la soparn do la 
base de la una y teniendo en cuenta que la velocidad do cre- 
cimionto do dstn os do 0.1 mm/dfa. 

Eliminacion 

La oxcrccidn dol arsdnico absorbido y no rotonido ocurro 
principalmcnte por vfa ronal do forma bastante rdpida. 
Los compuostos inorgrinicos ingeridos lienen una vlda me- 
dia do unas 10 h. excretdndoso entre un 50 y un 80 % on 
unos 3 dfas, de manera que de 3 a 4 semanas despuds de 
una intoxicacidn aguda el andlisis do orina os nogativo. El 
test de la arseniuria provocada con BAL puede scr titil on 
intoxicacionos antiguns o imprcgnacionos arson icalos. La 
distribucidn do molabolitos do arsdnico on orina humana 
os la siguiente: 10-30 % iAs. 10-20 % dcido monometilar- 
sdnico (MMAs) y un G0-70 % do dcido dimotilarsdnico 
(DMAs). 

Biotransformacibn 

El arsdnico se metabolize por dos vias diferentes: una de 
reduccidn, en la que los compuestos pentavalentes sc redu- 
cen in vivo a trivalentos. mds tdxicos. y la motilncidn. quo 
consiste en la transferencia de uno o dos grupos metilo al ar- 
sdnico roducido. dando lugar a MMAs y DMAs, rospoctiva- 
mcnte, quo so oliminan por la orina. 

La mayor parte del arseniato (As v ) absorbido se reduce a 
arsenito (As 111 ) on la sangro por medio do las arsdnico rcduc- 
tasas presentes en eritrocitos. actuando el glutation reducido 
(GSM) como donador do oloctroncs. Postoriormonto, ol As" 1 
es captado por el hfgado dondo sufro una o dos reacciones 
de motilacidn, calolizadas por metiltransferasas del arsenico 
(on las quo la S-adonolsilmotionina actua como donador do 
grupos metilo) y que conduce a la formacion de MMAs y 
DMAs. Toniendo on cuenta quo la toxicidad aguda dol As 1 " y 
As v es mucho mayor que la del MMAs y DMAs, la motila- 
cidn del iAs so ha considcrado como un mecanismo do deto- 
xificacidn quo, adomds. facilita su olimlnacidn. 

Scgun cstudios reciontes. realizados en cultivos celulares 
y on orina do individuos crdnicumente expuostos al As. los 
metabolitos obtenidos en las reacciones de metilaci6n son 
pentavalentes. pero posteriormente pueden roducirsc a dcri- 
vados motilados trivalentos con ol concurso do las mismas 
arsenicorreductasas. Estos metabolitos metilados trivalentos 
son adn mds tdxicos quo ol IAs" 1 , ya que presentan mayor ro- 
actividad bioqufmica y. ademds. pueden reaccionar con el 
oxfgeno molecular y asf gonerar radicales libres. Estos ha- 
UazgOS ban cambindo ol significado toxicologico do la moti- 
lacidn dol arsenico. la cual podria considerarso mds como 
vfa do activacidn motabdlica quo do detoxincacidn. Las reac- 
ciones do mctilacidn, ademds de en el hfgado. tienen lugar 
tambidn on otros drganos lo que contribuye, en parte, a la to- 
xicidad extrahepdtica dol iAs. 

Existe una gran variabilidad interindividual en la capaci- 
dad de metilacidn del ursdnico, lo cual indica la influoncia 


de diferentes factores. como la edad, sexo, ostado nutricio- 
nal. enfermedades intercurrentcs, consumo do tabaco y al- 
cohol, pero sobro todo 1a oxistoncia do pollmorfiamo gendti- 
co on la expresidn do las metiltransferasas del arsdnico. Esto 
ultimo podrfa oxplicar. on parte, la diferente susceptibilidad 
interindividual a los arsonicales. 

■ MECANISMO DE ACCION 

El iAs. on aplicacidn local os cdustico. irritante. y produce 
lesionos ulcerosas tanto en la piel como en las mucosas con 
las quo antra en contacto. En general, los principalcs ofec- 
tos bioldgicos son alteraciones en la oxidorreduccion y del 
metabolismo de las grasas. La toxicidad del As" 1 so ejerce 
tanto do forma directa, ntacando grupos sulfhidrilo. como 
indirecta, a travds del consumo de GSH y de la generaci6n 
do radicales libres oxigoimdos on el cureo de su metubolismo. 
Por ol contrario, la toxicidad del As v obedece a su capacidad 
do sustituir de forma competitive al fosfato inorgdnico on las 
reacciones metabdlicas, con la consiguionto formneidn do 
un ester inestable de arseniato rdpidamente hidrolizado 
(procoso donominado arsondlisis), que afocta asf u onzimis 
quo dopendon dol fosfato para desempenar su actividad. De 
osta manera. desacopla la fosforilacidn oxidative y conduce a 
una mayor generacidn do calor. 

Aunque el arsenico es un metaloide. es un potente agonte 
regulador do la oxprcsidn do varies protofnas on numorosas 
especics. entre ollas la mctalotionofna, cuya concentracidn 
aumenta hasta 20 voces on el hfgado. El grado de induccidn 
dopondo do la forma qufmica y el estado do oxidacidn de la 
especie molecular, siendo mucho mas eficiente con el iAs'". 

Entre los principals ofectos bioldgicos del As" 1 dcstacan 
los siguientes: 

1. Inhibicidn da oxidorreductasas. El As 1 " interactua 
do forma especffica con grupos sulfhidrilo de moldculas ce- 
lu lares, lo quo conduce a la inhibicidn do mds de un contc- 
nar de enzimas. Entre ellas: 

a) Glutatidn reductosa (GR). Al inhibirse disminuyo la 
tasa de regeneracion de GSH intracclular y se dificulta la re- 
duccidn dol As v y ol mnntonimionto del equilibrio redox 
intracelular. 

bl Tiorredoxina reductasa. £sta es una enzima que so en- 
carga do reducir numorosos sustratos quo contienen puontos 
disulfuro (por tanto, oxidados). entre olios la tiorredoxina, 
protefna quo. uno voz roducida. tambidn puodo reducir los 
puontos disulfuro do otras protofnas. 

c I Deshidrogenasas. como la succfnico deshidrogenasa 
(SDH) y el complejo onzimdtico de la piruvato doshidrogo- 
nasa (PDH). Este ultimo se inhibe de forma indirecta, como 
consecuencia de la intoraccidn dol ion orsonito con ol co- 
factor dcido lipoico, neccsario para ol corrocto funciona- 
miento de dicho complejo. El rcsultado final es una dismi- 
nucidn do Ins oxidaciones y la aparici6n do degeneraci6n 
grasa en diferentes drganos, como el hfgado. el rinon y el 
corazdn. 

2. Induccidn de estvds oxidativo. La cxposicidn do ani- 
males de oxporimontacidn y cultivos do cdlulns (tanto hu- 
manas como de animates) a arsenito, tridxido de arsenico o 
arseniato conduce a la formacidn do especies reuctivas de 



Intoxicacibn por ersbnico 


335 


oxfgeno y do arsdnico. Por otro lado. los arsenicalos. al libe- 
rar hierro do sus dop6sitos do forrilina promueven la roac- 
cibn do Fonton y Haber-Weiss. con In consiguienle gonera- 
ci6n de radicalos libres oxigenados. Todos estos interme- 
diaries reactivos puoden ntacar el ADN y producir rotura do 
una de sus hebras. lo que constituye un singular efecto ge- 
notbxico. Este mecanismo sin duda estd implicado on la car- 
cinogenesis del arsdnico. 

3. Citotoxicidad. Los arsenicalos inorgdnicos (As 111 y 
As v ). al igual quo sus motabolitos motilados. producer! dogo- 
neracion y necrosis del tubulo renal, asf como de cblulas pa- 
pilares y uroteliales, seguidos de hiperplasia regonerativa 
compcnsadora (de ah( quo so consideren como agontes pro- 
motorcs cancerfgenos). 

4. Carcinogenesis. El ofocto cancerfgono del ars6nico 
puede obedecor tanto a mecanismos gcnotoxicos (anomalfas 
cromos6inicas, cstrds oxidativo y amplificacibn gdnico) 
como no gonol6xicos (altoracibn do los factoros de creci- 
miento, incremento de la proliferaci6n celular y de la pro- 
mocibn do carcinogdnosis. o interfcroncia con los mocanis- 
mos do roparacibn del ADN). Asf, la produccibn de factoros 
de crecimionto constituye una via niitbgena para la prolifo- 
racibn celular y, por tanto. para la promocion do la carcino- 
genesis. 

Aunquc los arsenicalos trivalentes tienen gran afinidad 
por grupos sulfhidrilo aislados. so unen con mayor afinidad 
aun a dos grupos sulfhidrilo prbximos ontre sf. Esta situa- 
cibn es relativamcnte rara en las protefnas on general, pero 
bastantc connin ontre las protefnus do unibn al ADN. facto- 
rcs de transcripcibn y onzimas reparadoras del ADN. Este 
mecanismo contribuye tambidn al desarrollo de cfincor. 

SINTOMATOLOGIA CUNICA 
Intoxicacibn aguda 

Depondiendo de la dosis se pueden presentar di versos 
sfntomas y. si os oxcesiva, puede rosultar futal. Los sfnto- 
mas aparecon minutos despuds de la exposition al arsdnico 
en solucibn. pero pueden retrasarse varias horas si el coin- 
puosto se oncuontra en ostado sblido o si so ha ingcrido con 
una comida. 

Do media a una horn despuds do la ingestibn a pa re co un 
slndrome coleriforme. con vbmitos, sabor amargo, a ocrc, 
sensacibn de ardor y constriccibn on la garganta, nduseas, 
dolor intestinal urontc y algo mds tardo so instouran diarreas 
- abundantes. de cardcter riciforme (por vasodilatation de los 
\ capilarcs de la mucosa intestinal, formucibn do vcsfculus 
g submucosas y posterior dosprendimiento de dstas) lo que 

1 conduce a una enteropatfa pierde-albumina, asf como a una 
pdrdida hidroolcctrolftica y, por tanto. doshidratadbn. quo 
3 ocasiona sed insaciable, calambres en pies y pantorrillas. ce- 
! falalgiu. etc. En casos graves, el ucuinulo do fluido en el tor- 
j cor espacio junto a la intensa diarrea puede conducir a hi- 
| potensi6n, shock, insuficiencia renal aguda y muorte. 

En sogundo lugar, aparoco una miocardiopatia tdxica con 
< degeneracibn de fibras miocbrdicas que determina arritmias 
. cardfacas (taquiarritmias. como taquicardia ventricular poli- 
5 morfa, que puodon desembocar en muorte subita) y allera- 
5 ciones del electrocardiograma (ECG) en forma de alargu- 
o mionto del cspacio QT y aplanamionto de la onda T. Puodo 


ser el pr6dromo de un fallo cardiovascular (con shock) y 
posterior edema agudo do pulmbn do tipo cardiog6nico. 

Mds tardfamonto, a los 2-5 dfas aparoco una afectacidn 
neuroldgica. en forma de encefalopatfa, con delirios, pos- 
tracion, hipertermia, convulsiones y coma. Entro 2 y 6 so- 
manas despuds de la ingcsti6n puede aparecer, como secue- 
la, una neuropatfa perifdrica por degenorocidn axonal, do ca- 
rdeter progrosivo, inicialmente sensitiva. con disestesias 
dolorosas y, caso de que la intoxicacibn sea mds severa, apa- 
rccon tambidn manifostaciones motoras do cardcter ascen- 
dente que dificultan la marcha por afectar a los musculos ex- 
tonsores y que puede producir insuficiencia do la muscula- 
ture rospiratoria. Su recuperacibn es lenta. pudiendo durar 
hasta 2 afios. Plantea el diagnbstico diferencial con la poli- 
neuropatfa alcohblica y con la dol saturnismo. 

Tambidn puedo observarse una hepatomegalia, con dege- 
ncracibn grasa dol hfgado poro sin altoracibn de los pruebas 
do funcibn hepdtica. Al c.-ibo do cierto tiempo, y como se- 
cuelas de la intoxicacibn aguda, pueden aparecer Uneas do 
Moos, pdrdida de polo (alopocia) y pancitoponia (ospocial- 
mente leucopcnia). 

En el caso do inholacibn de polvos do arsdnico las rnani- 
fcstaciones clfnicas consisten en irritacibn do vfas respirato- 
rias (rinitis, laringitis y bronquitis. con tos, dolor rctroester- 
nal y disnoa). irritacibn de mucosas oculares (conjuntivitis). 
cianosis facial, trastomos nerviosos (cefalalgias. vdrtigos) y. 
mds tardfamonto. trastornos digostivos (nduscas, vbmitos, 
diarreas. doloros abdominales). En casos graves puede insta- 
larse un fallo respiratorio. con posterior edema agudo de pul- 
mbn no cordiogbnico. Toda osta sintomatologfa os conse- 
cuencia del caracter cdustico e irritante de las partfculas de 
tribxido do arsdnico. 

Intoxicacion crbnica 

La intoxicacibn crbnica por arsdnico inorgdnico so ha ob- 
servado no solo en el medio profcsional. sino tambidn on 
personas tratadas de forma prolongada con medicamentos 
arsenicalos o quo ingioren agua contaminada por arsdnico. 
aunque los sfntomas pueden ser en cierto modo distintos. 
Las manifestacionos de la intoxicacibn arsenical crbnica son 
do cardcter multisistdmico y ontre ellas hay que citar las si- 
guientes: 

1. Altcraciones digestivas. en forma de digestiones diff- 
ciles. nduseas y diarrea. Tales manifostaciones plantean el 
diagnbstico diferencial con alteraciones digestivas banales. 
En sf mismas no presentan caracteristicas peculiarcs pero un 
examon cuidadoso demuostra quo ostdn afectadns todas las 
mucosas: gingivitis, faringitis. afcccibn de las vfas respira- 
torias (catarro, tos, voz ronca), conjuntivitis, etc., debido al 
cardcter irritante dol arsdnico. 

2. Alteraciones nerviosas. La neuropatfa pcrifbrica apa- 
roco con mayor frecuoncia on porsonas que consumon aguos 
contaminadas que en trabajadores ocupacionalnionte ox- 
puestos. Esta polineuropatfu es mixta, sensitivo-motora. que 
so inicia en forma do parestesias y dolor on las extremidades 
(contrariamente a la polineuropatfa salurnina). debilidad 
muscular quo ufocta osoncialmonte a los musculos oxtenso- 
ros de los dedos de la mano (mano en garra) y los dedos gor- 
dos do los pies, con dificultad do la marcha y alteraciones 
electromiogrdficas. Un buen signo diferencial de la poli- 
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nouropalfo alcohblica. tnmbibn dolorosa, es la aparicibn do 
trastomos trbficos do la picl y sus anejos. Es necesario com- 
probar sistomblicnmonio los reflojos tondinosos y buscar ol 
dolor provocado por la presibn do las masas musculares 
(hipersensibilidad muscular). Cuando aparoccn sintomas 
norviosos despues do unn exposicibn simullfinea nl arsbnico 
y plomo (p. ej.. arseniato de plomo usado como insect icida) 
so plantca ol diogndslico difcrcncial do la polinouropatfa, 
para lo cual habrb qua bnsarso on los sintomas asociados a 
cada tbxico. 

3. Alteraciones cutdneas. Aparecon al cabo do 3-7 nftos 
v hay que distinguir los signos culbneos quo no son rods 
quo manifostacionos do la intoxicacibn general quo aparecon 
on el curso de la intoxicacibn crbnica (profesional o no) de 
las lesiones locales, puramenle profcsionales. Entro las ma- 
nifestacionos do la intoxicacibn general dostacan: 

a) Molanodcrmia: puedo sor localizada, on forma do 
manchas color cafe con leche. o generalizada. de coloracibn 
heterogbnea y prodominio ocasional en los pliegues de flo- 
xibn (cuello. Hxilas) o on Ins partes cubiortas (tbrax. abdo- 
men. espalda). Al estirar ligeramente la picl sc puede obser- 
var un tenuo roflejo metdlico quo si cosa In exposicibn desa- 
paroco a la lorga por descamacibn. 

b) Quoratosis: do gran valor para el diagnbstico. Puedo 
adopter la forma do hiporquoratosis on extonsi6n. en las pal- 
mas de las manos o plantas dc los pies, que se encuentran 
recublortos por una piol gruosn y rugosa; o localizada. re- 
medando verrugas. Por el contrario, en zonas poco quorati- 
nizadas de la piel puede apurecer ocasionalmonto una dis- 
quoratosis lenticular (enformodad do Bowen). Estas quorato- 
sis pueden sufrir una degeneracion cancerosa. tratandose de 
un edneor bastanto bonigno quo roquiore un lurgo perfodo do 
latencia. aired odor de 40 afios. El tipo cclular difiere en am- 
bos casos, pues el originado en zonas hiporqucratbsicas es 
do tipo opidermoido. miontras quo ol do zonas disquerntbsi- 
cas es un carcinoma basocelular. 

c) Otros signos: alionto y sudor alidcoo. despigmontacibn 
«en gotas», erupcionos divorsas, de tipo zosteriforme, pur- 
purica. eritroddrmicas. prurito gonoralizado. etc. 

Las manifestaciones locales, por su parte, son el rcsultado 
dol cardctor cdustico dol tribxido de arsbnico (a voces lo om- 
plean los curanderos para dostruir los tumores de mama). Do 
aquf la aparicibn do dermatitis irritativas en trabujadores o 
incluso do ulcoraclonos on manos y pies, recubiertas do una 
costra negruzca. dolorosa y rcfractaria. Las mucosas pueden 
ostar afectadas. observdndose querntoconjuntivitis. irrita- 
cion do vias respiratorias altas, especialmonto do la mucosa 
nasal cjuc puede desembocar en una perforacibn dol tabiquo. 

4. Afectacidn hopdtica. La exposicion crbnica, tanto por 
via digestiva como respiratoria, puede producir lesiones 
dogenerativas del hfgado (con olovacibn de enzimas hopdti- 
cas), capaces de desembocar en cirrosis. Por ol contrario. el 
consumo de agua rica en iAs o tratamientos prolongados con 
solucibn do Fovvlor para la psoriasis pueden conducir n una 
hipertensibn portal no cirrotica (con varices esofbgicas san- 
grantes. esplenoniegalin o hipcrosplonismo). 

5. Vasculopalfa perifdrica. El arsbnico puede originar 
reacciones vasoespbslicas perifbricas y dosarrollar una en- 
darteritis oblitoronto. que so manifiosta on forma do acrocin- 
nosis y fenbmonos de Raynaud y. finalmente, gangrona do 
los pios ( «cenformodad do los pies nogros». trustorno ondb- 


mico do Taiwan, pais cuya poblacibn consume agua con una 
concentracibn media de 780 pg/1 de iAs). 

0. Cdncer. La IARC closifica ol arsbnico on el grupo I 
(cancerigeno demostrado), tanto por via respiratoria como 
oral, a pesar de no existir evidoncia domostrada de su po- 
der cancerigeno en animates. Adnm.ls do edneer de piel. 
produce tambidn cancer de pulmbn. sobre todo en indus- 
tries de plaguicidas nrsonicalcs o do fundicibn de cobre. 
donde la exposicion del trabajador al arsenico por via respi- 
ratoria puede ser elovada. El porfodo de latenciu entro el ini- 
cio de la exposicibn y la aparicibn dol edneor es prolongado. 
generalmente de 15 a 30 afios. El consumo de tabaco ejerce 
una accibn sinbrgica a la dol arsbnico. Tamhibn so ban dos- 
crito otros cbnccres internos, entre ellos los de higado, ri- 
flbn. prbstata y vojiga, mbs relacionados con la ingestlbn que 
con la exposicibn profesional nl arsbnico. 

7. Otras alleraciones. Se ban observado trastornos he- 
matolbgicos por depresibn do la mbdula bsoa, con anemia 
aplbsica (afectacibn de las Ires lineas celulares: anemia, oca- 
sionalmonto megulobldstica. loucopenia y trombocitoponia) 
enformodad pulmonnr obstructivo crbnica. diabetes mellitus 
(descrita en Taiwan y en una comunidad de trabajadores 
dol vidrioen Suecia). hiportensibn, afectacibn tonal (nefritis 
y nefrosis), lineas de Mees en las uftas, etc. 

Intoxicacibn por arsenamina 

Da lugar a un cuadro clinico scnsiblemente diferente de la 
intoxicacibn agudu arsenical ordinaria. Sc caracteriza por la 
accibn homolitica propia do esto gas. con todas sus consc- 
cucncias. debido a un descenso brusco de los nivclcs intra- 
oritrocitarios doGSH quo determine una mayor fragilidad dc 
los eritrocitos. 

El sfndrome so inicia a las pocas horas do la inhulacibn y 
su intensidad puede sor variable. En los casos levos sblo 
aparece astenia. con anemia, ictericia y afectacibn hepato- 
rronal pasajoru. Pcro on los casos gravos la ncusada hombli- 
sis da lugar a la difusibn de hemoglobina al suero y a la ori- 
na. que se tifle do rojo. Los tubulos renales Began a obstruir- 
se por ol exceso do hemoglobina. parcinlmonte transformed* 
en melahemoglobina si la orina es acida: en tal caso se ins- 
taura una oliguria quo puede progresar basin anuria, con sin- 
tomatologia uremica (vomitos, diarreas hemorrdgicas, hiper- 
tensibn): si la insuficiencia renal es grave, la muurle tieno lu- 
gnr on coma urbmico. 

Casi simultdneamente aparecen los sintomas de una icte- 
ricia homolitica oxtrahopbtica: cl color de la piol y las mu- 
cosas. primero amarillento. so torna dospues de una tona- 
lidad rojiza: el higado y ol bazo ostdn tu mo fact os y algo do- 
lorosos. El oxainen do sangro muestra una anemia grave 
(2 millones dc hematics) y reduccibn do la hemoglobina (des- 
cioiulo del 15 al 20 %). junto a la presoncia de reticulocitos 
y fragmentos de hematics. En los leucocitos se pueden en- 
contrar grbnulos tbxicos. 

El pronostico os aisi siompro muy grave, sobro todo en las 
primeras 24 h. en que el intoxicado puede sucumbir cn 
shock o por anoxemia si la destruccibn homolitica os masi- 
va. Posterior monte, ol daiio renal es el factor que condiciona 
el pronbstico. Si las lesiones no son muy extensas. la cura- 
cion puede sor complete, aunque muy lentn. 

El tratamiento incluye la alcalinizacibn dc la orina para 
evitar la precipitacibn de la hemoglobina on ol interior do 
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los tubulos renales y provenir asf la insuficiencia renal agu- 
da. Simultdneamente debe tralarso la anemia mediante 
trnnsfusionos do snngre fresca y no consorvadn ya quo esta 
ultima prasenta hiperpotasemia, al igual que el intoxicado. 
lo cual puudc sor contraproducunte. La administracibn do 
sueros cristaloides facilita la diuresis, pero si se instaura una 
insuficiencia renal serb nccosario recurrir a procedimientos 
do dopuracibn extrarrennl. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Desde antiguo lie vonido llamando la atencibn una con* 
servacion anormalmente prolongada del cadbver, que en al- 
gunos casos lloga a su momificacibn. Lkclekcq soflalb quo 
eso fonomeno solo se comprueba en los cndavercs de indivi- 
duos fallccidos por intoxicaciones agudas rbpidamcntc mor- 
talos. mientras quo on los quo sucumben a una inloxicacibn 
crbnica lenta los fenbmenos putrefactivos estan notable- 
monte ucelorados. Todo ello ha llcvudo u la conclusibn do 
que la influencia conservadorn dol arsbnico es indirecta y 
so rcaliza a travbs de la deshidratacibn producida por lus 
diarrons profusas. quo orean un torritorio poco favorable al 
desarrollo de los gbrmenes de la putrefaccibn. 

Las lesionos producidas diroctamonto por ol arsbnico do- 
penden de su accibn irritanto o caustica local y de sus efec- 
tos gencralcs, que eonducen a degoncracioncs en diversas 
vfscorns. Rocuordnn, en ciorto modo, las dol fbsforo. poro su 
intensidad cs menor. 

1. LesiotWS locales. Afoctan escncialmente al tubo di- 
gestivo; se observan con mayor pureza en las partes alias y 
alcanzan ol intestino dolgado; so continuan insensiblo- 
mente con un intestino grueso congestivo, pero sin lesio- 
nos dofinidas. Las mucosas digestives apurocen onrojocidas 
y con una tumofaccibn difusa. que se inicia en la longun y 
faringe, para continuar por el esbfugo, estbmago e intesti- 
no. Lo mbs significativo os ol cuadro losional, propio do 
una gastroenteritis aguda; la mucosa gdstrica esta roja, tu- 
mefacta y congostionada. poro oslbn ausontos do ordinurio 
las escaras; on su superficie se veil manchas oquimbticas 
sobre ol fondo do la congestion intense, pero no sc trata de 
sufusionos homorrbgicns. como croia Tardieu. si no do man- 
chas congestivas. fin el intestino se aprecian signos de irri- 
tacibn c Inflamaclbn de la mucosa, que so obsorva roja. 
odomatosa y con dilatociones vascularos y manchas equi- 
mbticas y. a voces, sufusiones hemorrdgicas; mbs raramente 
puedon verse placns do necrosis, quo puodon estar ulcora- 
8 das. Es muy caracterfstico el contenido del intestino delga- 
\ do. formado por un Ifquido claro y prbcticainonte incoloro. 
j on cl quo se von productos do doscnmacibn epitelial en for- 

! ma do granos blancos parocidos al arroz cocido (granos ri- 
cifornurs). 

2. lesionos generates. Existe una congestibn visceral 
c difusa (pulmonar, renal, cerebral) con puntoado hemorrbgi- 
co. Por otra parte, el hfgado. los rinones y el corazbn pro- 
sentan una degeneracibn grasa. El hfgado estb muy aumen- 
tado do volumon, lo inismo quo ol bazo: os blnndo. poco 
« consislentc y de color palido. El riribn presenta dcgencra- 
*. clbn tubular grasa y homorrugius; a monudo so oncuontran 
8 lesionos do nofritis tbxica. El corazbn estb asimismo palido. 
< blando e hipotbnico; rosiste poco a la traccibn y son oston- 
o siblcs los signos do dogonoracibn grasa. 
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Las lesiones nerviosas son raras en la intoxicacion aguda. En 
los contras nerviosos. los pulmones, la pleura y on diversos 
territories organicos se compruoban homorragias, en general 
poco abundantes. Existen siempre ulteracionos sangufneas; 
on la mayor parte do los casos so trata do una anomia aguda 
aplasia, pero a monudo ocupan un primer piano trastornos 
mbs o menus graves de la homatopoyosis de la serie blanca. 

Cuando la inloxicacibn ha sido dobida a la arsenamina. 
suele verse una impregnacibn rojiza do la piol v de los orga- 
nos interims por la hcmoglobina difundida de los homatfos 
hemolizados. El hfgado y cl bazo se muestran tumefactos 
y de color pardo. Cuando ol sujelo ha sobrevivido mbs de 
24 h. son muy ostensibles las losionos renales. on las quo 
predominan las prafundas alteracioncs del aparato tubular. 

INVESTIGACION TOXICOLOGICA 
Test de Reinsch 

Ticne un simple carbcter de orientacibn. por cuanto exis- 
ten causas do error entre las quo se oncuontra la putrefaccibn 
do las vfscoms con desprendimiento de SH r Se puedo roali- 
zar sobre orina. vbmitos y vfsccras. Consiste en calentar ol 
fluido quo so dobo analizar. proviamonto ucidificado con 
C1H hasta una concentracibn del 8 %, e introducir unas 
Ibminas o virutas de cobro. brillantes y limpias. Si a los 
30 min las Ibminas permanocon brillantos. debe doscartarse 
la presencia de arsbnico. Cuando este exista. se deposita 
como un compuesto doblo do arsbnico y cobro on la supor- 
ficic de la lamina metblica. Una rcaccion semejante se pro- 
duce con el antimonio. ol mercurio, ol bismuto y el azulro. 

Espectrofotometna de absorcion atomica 

Es el mbtodo mbs usado hoy dfa para la investigacibn do 
olomontos minoralos por reunir la doblo condicibn de sen- 
sibilidad y precision de las medidas. En el caso del arseni- 
co so utiliza ol procodimionto do la generacibn do hidruros, 
con lectura a 193,7 nm. banda espectral donde hay menor 
numero do intorferoncias. La muestra de eleccibn es la orina. 
En el capftulo do investigacibn toxicolbgica so puedo encon- 
trar mbs informacion acerca de estas tbcnicas. 

INDICADORES BI0L0GIC0S 

La simple determinacibn cuantitativa del arsbnico on el or- 
ganismo no implica necesariamonto un diagnbstico do intoxi- 
cacibn ya que diariamente ingerimos o inhalamos pequenas 
cantidades, responsables de lo que so podrfa considcrar arsb- 
nico « normal* on diferontos fluidos y tejidos del organ is ino: 

1. Sangre: los nivolos sangufnoos son muy variables y, 
por tanto, poco utiles en ol seguimionto de la inloxicacibn. 
Aunque ol arsbnico en sangre total os normalmonte inferior 
a 30 pg/l. so elova do forma procoz on la inloxicacibn aguda 
y desciende rbpidamentc hasta niveles normales a pesar dc 
iu persistoncia do sfntomas clfnicos y do una excrecibn uri- 
naria elevada. 

2. Orina: on los 2-3 pri morns dfas despubs de una into- 
xicacibn aguda sintombtica so pueden oncontrar varios mili- 
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gramos de arsdnico en orina de 24 h. Dopondiondo do la grn- 
vedad de la intoxicaci6n. los niveles no descienden hasla 
lfmitos normales (< 50 pg en orina do 24 h) hasla transcurri- 
das varias scmanas, en funcion del tipo de alimentacidn. 

3. Conccntracioncs elcvadas de arstnico en pelo y urias 
(los nivolos normales son inferiores a 1 pg/g) pueden por- 
sislir durante meses despuds de normalizarse los niveles en 
orina. por lo quo pueden snr utiles para ovaluar oxposicio- 
nes pasadas. No obstante, la interpretacidn es diffcil por la 
ncccsidad de distinguir el arsdnico procedente de contami- 
nncidn oxdgona. 

Cuando so train do oxhumacionos do caddvorcs quc han 
permanecido algun tiompo entorrados so plantca ol problc- 
ma del posible paso de arsdnico del suelo al caddver, y mds 
ospccialmento a los cabellos. lo cual corresponde a contami- 
naci6n ex6gena. Para evitar esta interferencia, hay que tomar 
las siguientos procaucionos: 

1. En las exhumaciones cs improscindible tomar mues- 
tras de tiorra dol fondo de In fosn y do las partes latoralos. por 
encima del nivel en que esta inhumado el caddver. El andli- 
sis do cstas mucstras pormitc ostablecer la riqueza on arsdni- 
co del suelo. 

2. El andlisis do los cabellos dcbe hacerse divididndo- 
los en varios fragmontos. corrospondiontos a porcionos mds 
o menos distantes de la rafz. Antes del andlisis. los cabellos 
so han do lavur sucesivamonto con dcido clorhfdrico, alco- 
hol y acctona para eliminar el arsdnico impregnado superfi- 
cialmento. En cstas condiciones un reparto desigual habla a 
favor do una intoxicncidn onddgona. tanto mds antigua 
cuanto mds prdximo so encuentre el arsdnico del extremo li- 
bre dol cabello. Por ol contrario, una imprognacidn difusa 
del cabello habla a favor de una contaminaci6n oxdgona. 

No hay pardmetros bioqufmicos especfficos quo reflojen la 
toxicidad por arsdnico. 

■ TRATAMIENTO 

Como medidas de descontaminacidn puede realizarse un 
lavado gdstrico y administrur corlxSn activo, aunque dste pre- 
senta una baja afinidad por los derivados inorgdnicos del ar- 
sdnico. 

Dobe roalizarso un tmtamianto sintomdtico oncaminado 
a corregir el shock, el coma y las arritmias. si aparccen. Ha- 


brfn que administrar, por tanto. solucionos do cristaloidos 
por via intravenosa para corregir los trastornos hidroelectro- 
Ifticos y evitar ogcntcs nntiorrftmicos tipo quinidina que 
pueden ocasionar una prolongacion del intervalo QT. Tam- 
bidn se puode administrar vitamina B, y B 0 para tratar de 
evitar las secuelas norviosas. 

Como tratamienlo antiddlico so omplcard BAL en pacien- 
tcs sintomdticos a dosis do 3-5 mg/kg intramusculnros, cada 
4-6 h. Mientras se aplica este tratamiento es necesario vigilar 
la oliminacidn del arsdnico por la orina. Cuando se alcanza 
una concontracidn inferior a 500 pg/1 la biometilacidn y de- 
toxificacidn enddgenas pueden obviar la necesidad de se- 
guir administrando ol quolante. En ol enso do In intoxicacidn 
por arsenamina el BAL no es util. En la intoxicacidn crdnica, 
tanto ol BAL como la penicilamina (500 mg/6 h, via oral) fa- 
vorocen la oliminacidn de arsdnico, aunque os preferible 
administrar dcido dimercaptosuccfnico (30 mg/kg, via 
oral), un andlogo hidrosolublo dol BAL. Este tiltimo quolan- 
te, debido a su administration oral, no es de election en la 
intoxication aguda, ya quo la diarrea limita su absorciOn in- 
testinal. Los quelantes son generalmento inoBcnces para 
tratar la polineuropatia perifdrica arsenical establecida y no 
previonon su aparicidn on todos los casos. 
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ETIOLOGlA 

Propiedades fisicoquimicas 

El morcurio (Hg) es un melal lfquido a temporatura or- 
dinaria, do dcnsidad 13,6: cs el unico metal, hasta hoy co- 
nocido, quo so mantieno lfquido a 0 °C. Tanto 61 como sus 
derivados org6nicos e inorg.lnicos son toxicos, con una es- 
pecial afinidad por el rifldn y ol sistoma nervioso. En la 
naturnleza se oncuontra en ostado do sulfuro ( cinabrio ); on 
Espaha, las minas mas importantes de este mineral se en- 
cuontrnn on Almaddn (Ciudad Real). 

El morcurio hicrve a 357 °C, pero emite vapores alta- 
monte t6xicos a cualquicr tcmperatura. Posee una grun 
tensi6n superficial, por lo quo no moja los recipicntes y 
adopta un menisco convexo. 

En forma Ifquidu no os tdxico, pero recientemonlo so ha 
dcscubicrto que el mercurio elemental puede oxidarse a 
Hg". Dol misnio modo, el Hg” puede metilurse por bacte- 
rias anaerobias y transformarso en dimotil-mercurio, mu- 
cho m6s soluble y, por tanto. m6s peligroso. 

Espafia, Italia y Nortoam6rica so roparton. casi por com- 
pleto, la producci6n mundial de mercurio. 

Aparte de las intoxicaciones mercuriales cldsicas, 
bion conocidas on Espana. en la decada do 1960 hizo su 
aparici6n una nuova forma de intoxicacidn ligada a los 

I compuestos orgdnlcos: las intoxicaciones coloctivas. De 
ellas, las m6s importantes fuoron la de la bahfa de Mi- 
, namata y las intoxicaciones alimentarias por fungi- 

I cidas. 

j Entro 1953 y 1956 so produjo on In bnhfn do Minamato. on 
i Iap6n. una intoxicaci6n colectiva que afectd a m6s de 100 perso- 
i nas. Su causa fuo el consumo do puscado quo contonfn ontro 27 y 
: 120 ppm de metil-mercurio. La bahfa hab(a sido contaminada por 
i una fdbrica quo utilizabo una snl do mercurio como cntnlizador; ol 
j paso dul morcurio inorednico a orgdnico se dcbid a microorganis- 
| mos dol fondo de In bnnfn. 

Tambidu sc ban producido intoxicacionos masivas como con- 
j seaiencia dol consumo do semillns do trigo tratndas con fungici- 
• das. que fuoron molturados pnra el consumo humano. En 1972 su 
J prod u jo una grave intoxicacidn en Irak y Pakistan. Tambien en 
I Guatomala su nan producido on varias ocasiones. 

El uso do plaguicidas organomcrcuriales y la biotrans- 
i formncidn do los compuostos inorgrtnicos on orgdni- 


cos ban plantoado un nuevo problema dc contaminaci6n 
de las agues. En Suecia so ban dotoctado concontracio- 
nes de metil-mercurio superiores a 1 ppm en los peces 
do agua dulco. En los tunidos dol Mediterrdneo los can- 
tidades de morcurio presentes son seriamente preocu- 
pantes. 

Debo sertalarso. por tiltimo, quo oxisto una cierta activi- 
dad industrial que, no estando directamente rclacionada 
con ol Hg. produce contain inacidn atmosf6rica. So trata do 
la combustion de fuel, gas natural y carb6n que contienen 
morcurio. Se cstima que la cantidad de Hg vertida a la at- 
mdsfora do osa procodoncia alcanza las 50.000 toneln- 
das/afto. 


Fuentes de intoxicacidn 

Mercurio metal l Hg elemental, Hg°J 

El Hg es poco soluble y, por tanto. poco tdxico cuando 
so ingiere, No obstante, el hecho do quo puodn omitir va- 
pores a cualquier temperature lo hace muy peligroso. dan- 
do lugar a intoxicaciones agudus y cr6nicas por inhalacidn 
do dichos vapores (inccndios en minas. exposicidn conti- 
nuada on distintos trabajos, etc.). 

Compuestos inorgdnicos 

Las salos mercuriales son tdxicos muy activos, tanto 
rods cuanto mayor son su solubilidad. La toxicidad de 
las diversas formas o sales do Hg ostd relacionada per se 
con ol morcurio cntidnico, miontras quo In solubilidad. 
biotransformacion y distribuci6n histica se ven influi- 
das por ol cstado do la Valencia y el compuesto ani6- 
nico. 

Las sales mercuriales son poco tdxicas por ser insolu- 
bles. Entro ellas destaca el cloruro mercurioso o calomela- 
nos (usado como laxante y «panacea rosada* para favore- 
cer la denticidn). que on ol organismo puede transformar- 
so en cloruro mercurico (tdxico). 

Las sales mercuricas son mds t6xicas por ser m6s solu- 
bles: las mds importantes son: 
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Toxicologia especial 


1. Cloruro mercurico (CI 3 Hg) o sublimado corrosivo. 
muy soluble y fuertomonte tdxico y criuslico. 

2. Biyoduro da mercurio (I, Hr), do color rojo. quo os 
poco soluble on agua. pero so solubiliza on presen- 
cia do CIH, salos umoniacalus. cloruros nlcnlinos y 
yoduros. por lo quo en la prdclica resulta casi tan 
tdxico como ol sublimado. 

3. Cianuro y oxicianuro da mercurio: muy solubles y 
quo u la toxicidad mercurial suman la cianhfdrica. 

4. Nilrato dcido da mercurio: Ifquido con una nccidn 
c<iustica local intensa, ademas do ser sumamonte 
toxico. So obtionc disol viendo el 6xido do mcrcu- 
rio on dcido nftrico; so omplea para tratar pielcs 
de concjo en lu fahricacion de fioltros para som- 
broros. 

Compuestos orgarucos 

Se incluyon aquf todos los compuestos en los cuales cl llg 
forma un onlaco con un dtoino do carbono. Desdo ol punto 
do vista prdctico intcresan el metil-mercurio (CH,Hg*). ol 
elil mercurio (C.^ILHg - ), cl fcnil-nwrcurio (QHjHg*) y la fft- 
milia <lo los olcoxiolquil-mercurh (R-CH 2 CO-R-CH.Hg*). 

Estos cationes orgdnicos forman salos con dcidos orgd- 
nicos o inorgdnicos (Cl”, acotato). Los mds tdxicos son los 
derivados de cadena lineal (motil y elil-Hg). ya quo son 
mds ostablos. lo quo. junto a su liposolubilidad. los dota 
de mayor accirin toxica. I .os derivados aromdticos (fenil- 
Hg) se cscindcn in vivo y se asomejan mds on su compor- 
tamionto a los compuestos inorgdnicos. 

Los compuestos orgdnicos del Hg cstdn muy extendidos. 
utilizdndosc como: 

1. Antisdpticos: mercurocromo (hidroximorcuridibro- 
mofluorescofna). borato do fonilmorcurio. mortioln- 
to sodico. 

2. Fungicides: muy emploados para protogcr las so- 
millas y las moderns del onmohecimiento; figuran 
entre olios el cloruro do etil-mercurio ( Cercson ) y 
ol fosfuto do otil-morcurio (Sumcsunl. Son do di* 
ficil biotransformacidn y se acumulan on cl orga- 
nismo. 

3. Diurelicos (Sulirgun. Novuril): son oxlromadamonte 
nefrot6xicos: en la actualidad no se omplcan. 

Indepondiontemonte du la fuentc, tanto las fonims orgdnlcas 
como las inorudnicus do mercurio puvdcn sufrlr una transform.*- 
ci6n ambient «l. El mercurio met.llico (Ho*) puode oxidarso a ca- 
ti6n inorgrtnico (Hr”) dobldo n la accirin do inatorial orgdnico pro- 
sente en el medio acuatico. El mercurio inorgdnico divalente pue- 
de ser. a su vez. raducido u morcurio motrtlico si las condicionos 
son apropiadas para quo sc produzca una rcaccidn de reducci6n. 
Estn reaction es intnortonle dentro del ciclo del morcurio y una 
fuonte potencinl do liberacidn de vapor do mercurio n la utmAsfe- 
ra torreslro. Otra posiblo conversion del morcurio divalonle es su 
mvtilnciOn a mercurio-dimetilo por bactorias unaorobins. bajo 
cuya forum puodo difundir a la atmdsfera y regrosar a Li superfi- 
ne torrestre. coino metil-Hg, por medio del agua dc iluviu. Si on- 
toncos cs captado por los peces. ingrusn en la endona alimuntiria 
y. m'cntualmentc. puedu alcanzar al h ombre. 

Formas m6dico-legales de la intoxicacidn 

1. Criminates. Son muy raras on la actualidad por el 
sabor (lesagradnblo dc los dorivudos morcurialos. En 


otros tiempos sc asociaron con frccuencia al arseni- 
co por los onvenonadorcs profesionalos. So dico quo 
los polvos de sucesion do la Marqucsa do Brinvil- 
liers Ionian esa composicidn. Inyeccionos intrauto- 
rinas de morcurialos inorgdnicos so ban utilizado 
como medio abortivo. 

2. Suicidas. Son cada vez mds oscasos, probabloniento 
por la lonta y dolorosa agonfa quo provocan las sa- 
les morcurialos. 

3. Accidentales. Sin duda. son las mds importnntes, 
originando intoxicaciones agudas y crdnicas (hi- 
drarglrismo). 

En las intoxicacionus accidentales se distinguen: intoxi- 
caciones fortuilas, por lo gcnoral «alimenticias», por el 
consumo de semillas tratadas o peces contaminados. e in- 
toxicaciones Ivrapdiilicas quo so original) por el omplco do 
derivados morcurinles como abort ivos o por la nplicncidn 
dc antisdpticos mercuriales sobre extensas superficies do 
In piol. 

Pero las intoxicaciones accidentales mds importantes 
son las profesionalos, quo so original) cosi siempre por in- 
halac.idn de vnporos do mercurio. Todas las intoxicaciones 
producldas por Hg. scan agudas o crdnicas. son consido- 
radas desdo ol punto do vista legal como -profosionnles»: 
cstdn recogidas en ol cpfgrafc 2." del Real Docreto 
1.975/78. de 12 do mayo: 

1. Mlncria: obtencion. purification, etc. dol mercurio. 

2. Fabricacidn do torm6metros y bar6metros. 

3. Fobricacita y manipulucidn do fioltros. 

4. Dorado y pl.iteado. utili/ando mercurio. 

5. Electronics: fabricncidn do Idmparas de mercurio. 

6. Fahricacion y emploo do echos de fulminate de mercurio. 

7. Fabricacidi) y empleo do fungicidus. 

8. Fabrication y empleo do pigmontos y pinturas anlicorro- 
sivas a base do cinabrio. 

9. Industrias cloro-cdusticas. 

10. Preparation do omalgamas: dentistns. 

11. Sopnracidn do oro y plota. 

12. Fabrication do acumulodorcs do forro-nfquel. 

Dosis toxicas 

Varfan. depondiondo do la solubilidnd y la vfn do admi- 
nistracidn. I .a oxposicidn al vapor causa concent raciones 
cerobralos unas dioz voces mayoros quo las debidas a una 
dosis equivalonto do salos morcurialos inorganicas. Para 
las sales solubles (sublimado. yoduro mercurico), 150 a 
200 mg provocan intoxicacionus agudas (300-400 mg pro- 
duce!) la muorte). Hay variacionos individuals y so ha 
dcscrito un cierto grado dc habituaci6n. 

En cualquior caso. los estados do insuficiimcin renal hn- 
cen muy peligrosa la administracidn de preparados mer* 
curinles. 

En la industria. al TLV. oxprosudo como Hg. vorfu scgiin los 
compuestos. 

1. Compuestos alquflicos: TLV = 0,01 ing/m'. 

TLV-STEL - 0.03 mg/m*. 

2. Otros compuestos no alquflicos: TLV = 0,05 mg/m*. 

TLV-STEL ■ 0.15 mg/m'. 

La conccntraci6n do Hg on ol airo ambicntal no debe su- 
perar los 0,015 mg/m 1 . 
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TOXICOCINETICA 

Absorcion 

Via t'espiratoria 

Por csta vfa sc nbsorhcn vaporcs do mercurio presentes en 
Ins ambienlos do trabajo, como consecuencia do quo el Hg 
inetalico se evapora a temperature ordinaria. Es la principal 
via do entrada del morcurio mettilico on el medio provisio- 
nal. debido a la naturaleza monoatdmica v a la liposolubili- 
dad dc los vaporcs do Hg. Sc calcula quo el 80 % do los vn- 
poros do Hg inhnlados sc nbsorben on ol alvcolo. 

Tambidn so absorben por esla vfa los derivados org.lni- 
cos del mercurio, sobre todo los derivados alquflicos, por 
su gran volatilidad. Su tasa de absorcion alveolar es an3- 
loga a la de los vaporcs de Hg (80 %). 

Via digestive 

El Hg metdlico no se absorbe pricticamente por esta vfa. 
Los derivados inorgdnicos se absorben on un 70 %. mien* 
Iras qua los orgSnicos lo bacon casi en su totalidad: la ab- 
sorcidn del metil-Hg. incluso mezclado con alimentos. es 
del 95 %. Sin embargo, es una vfa poco important en las 
intoxicaciones profesionales. ya que s61o interviene en la 
ingostidn accidental o volunlaria dc dorivados mercuriales. 

Via cutanea 

Su importancia esla limitada al caso dc los derivados 
orgnnomorcurialos (p. oj., jobonos antisdpticos a base do 
fenil-mercurio). aunque tambien sc ha descrito la absor- 
ci6n do ciertos compuestos inorgtinicos do Hg por la apli- 
cacinn do delerminadas cremas. 

Distribuci6n y metabolismo 

Dopenden del lipo dc compuesto: Hg° (liposoluble), H" 
(bidrosolublo) y alquil-Hg (liposoluble). 

Mercurio metalico 

El vapor del mercurio inhalado sc incorpora a los cri- 
(rocitos. donde so Iransforma por oxidacidn on el cali6n 
divalenle; una parte, sin embargo, es transportada como 
mercurio ineldlico a tejidos distales, debido a que alravie- 
sa las mombranas mils fdcilmcnto quo el Hg’*. particular- 
menle al cerebro, donde puede igualmcnte biotransfor- 
marso. oxidrindoso on ion morcurio (H”). El Hg vapor so 
fija de manora proforonto en ol sistema norvioso central y 
en el rifldn. En el cerebro se localiza en las cdlulas ner- 
viosns de 1a suslancia gris. sobro todo en las cdlulas de 
Purkinje, niicleo de Luvs (subtalamico) y sistema extrapi- 
ramidal. La distribucidn diforenciul del Hg" se debo a la li- 
posolubilidad, que permite una rdpida transferencia de la 
sangre al cerebro. Su oxidacidn os un procoso onzim.1tico, 
con intorvencidn de catalases. 

Compuestos inorganicos (Hg") 

En la sangre las sales inorgdnicas dc mercurio se distri- 
buyon por igual ontro las protofnns plasmriticns y los gld- 


bulos rojos. Se acumulan preferentemente en los riiiones. 
En 6stos, el Hg” se doposita de modo predominate en los 
lisosomas. mitocondrias y mombranas opiteliales. 

Una parte importante del mercurio sc fija sobre una pro- 
tofno do bajo peso molecular, la motalotionofna. que pare- 
ce desempefiar un papel protector, ya que. cuando se so- 
brepasa su capacidad para fijar el ion mercurio. aparece el 
dafio renal. Como el cadmio. el Hg induce la sfntesis de 
csta protefna. La administracion de Hg'* incrementa en 
sois vocos la concontrncidn do motalotionofna on ol rifidn. 

El Hg" atraviesa con dificultad la harrera bematoence- 
fdlica y la placenta; de ahf que no tenga accidn sobre el 
sistema nervioso central, a diferencia del anterior. 

Compuestos orgdnicos 

En la sangre se fijan en los gldbulos rojos cinco voces 
mas que en el plasma, principalmente sobro los grupos 
-SH de la hemoglobina. Los derivados alquil-mercilricos se 
acumulan en ol sisteinu norvioso central (hipocampo, sus- 
tancia gris del cerebelo y cisuria calcarina) y tambien algo 
on hfgado y rifionos. Originan do modo fundamental alte- 
raciones neuroldgicas. 

La liberaci6n progresiva de mercurio inorgdnico tras la 
administraci6n do metil-Hg ocasiona lesiones renales. Para 
muchos autores. la accion neurotdxica del metil-Hg resulta 
de la pcrsistencia de la moldcula intacta en cl tejido ner- 
vioso y no do la liberacidn do Hg inorgdnico. como sostieno 
Cavanac.ii; en efecto, el clivaje del metil-mercurio es muy 
lento, lo que baco imposible lu liberacidn de Hg inorgdnico 
en contidad suficiente para originar lesiones ueuroldgicas. 

El fenil-mercurio se comporta bdsicamente como el mer- 
curio inorgdnico. ya que el enlace C-Hg es rdpidamente es- 
cindido in vivo dando benceno y Hg"; el benzol se trans- 
forma en fonol y dsto so olimina en forma do conjugado. En 
los otros derivados orgdnicos la rotura del enlace C-Hg se 
da en menor grado que en el caso del fenil-mercurio. 

El Hg” derivado del fenil-mercurio se fija preferente- 
mente en la placenta. Sin embargo, debe entenderse por 
razoncs do soguridad quo todas Ins formas do Hg atravie- 
sa n la placenta y pasan a la circulacion fetal. Se ha dc* 
mostrado un gradiente positivo fotomaterno. tanto en cri- 
trocitos fetal os como en el cerebro, especialmenlo dospuds 
de la exposicion a derivados alquil-mercuricos. 

Lu motaboliiacidn de estos compuestos consiste en lu 
rotura del enlace C-Hg. siendo muy lribil la union fenil-Hg 
y muy cstable la uni6n metil y etil-Hg. 

Eliminacibn 

1. El Hg inorgdnico no absorbido se excreta por las he- 
ces. mientras <pie el absorbido lo hace por el colon, 
los rinones y la saliva. Tambien puede ser impor- 
tunte la climinaci6n por lu piel (sudor y funeras). En 
la excrecion renal la filtracidn glomerular tiene 
poca importancia, ya que predomina la secrecidn 
tubular por un mecanismo no bien conocido. 

2. El metil-mercurio es excretado fundamentalmente 
por heccs. Dos procesos estdn implicudos en cstu 
eliminacion: la excrecion biliar y la excrecion por 
cxfoliacibn de las cdlulas opiteliales del intestino. 
l-i reabsorcidn posterior del mercurio nliminado por 



la bilis nnuln prdcticamonte la contribuci6n do la 
vfa biliar a la excrecibn fecal nela. 

La oxcrccibn biliar dol molil-mercurio os estimu- 
lada por la administration de fenobarbital, sin duda 
por inducir su conjugacibn hepdtica. que so realiza 
principelmonlo con glutacibn. 

La excrecibn urinaria del metil-mercurio es dbbil. 

3. Los compuestos de alquii-Hg atraviosan la placonta; 
puedon asimismo ser excrelados por la leche. 

La vida media do los compuestos inorgdnicos cs do 
40 dfas, mientras quo la de los compuestos organicos, que 
suolo sor lineal, os do alrododor do 70 dies. 


Mecanismo de accion 

No so conoce todavia la lusibn bioqufmica inicial rosponsable 
do los foubmunos tbxicos inducidos por ol inorcurio y sus durivu- 
dos. Esta es la nizbn por la que aiin no existc ningiin lest biologi- 
co vdlido para ol diagnbslico procoz do In intoxiciicibn. 

En Ifneas generales se podrfa rosumir en dos formas su nicca- 
nismo do actuarial): 

1. Alternciono* do octlvidndos enzimdticos. 

2. Alteracibn de la composicibn de las membranas. 

A las anleriores se podrfa afladir un lercer mocanismo ropre- 
sonlndo por la nccibn cfiuslicn local quo ojorce sobro la Iwirrcru 
epilelio-endolelial dol oxganismo. 


Alteration de las aedvidades enzimdticas 

1. Se sabe quo cl ion Hg** se combina con gran avidez con 
los grupos -SU y. un consccuencio. sorfa capaz ilo inhibir 
gran mimoro de enzimBS y coenzimas que los contengan. 
Todo olio ocasionnrfa pro'fundas ultoriicionos metabrtlicas 
que podrfan ser rosponsables de su toxicidad. 

2. El inorcurio os capnz do inhibir In ALA-D do los gldbulos 
rojos. aunque para ello. segiin Laihvcrys. so nccesilan gran- 
dcs concenlrncionos. 

3. Enlro las alleraciones bioqufuiicas que se han descrilo so 
puedon citar: 

a) Inhiblcibn do Ins sfntesis de prolcfnns: In realiza ol melil- 
He antes do la aparicibn de las alteraciones neurolbgicas. 
bl Inhihicibn. tambibn procoz. do In sintosis dol ADN y 
ARN. 

c) Inhihicibn de In glucblisis y dol ciclo de Krebs on cb- 
lulas nerviosas. 


Alteration de la composition de las membranas 

Por lo que respecta a esto segundo mecanismo. se ha visto que 
in vitro ol llg** os capaz do altorar Ins inombranas do orgnnolas in- 
tritcelulares, coino lisosoinas, peroxisomas. mitocondrias. etc. 

El hoebo do quo In vitnminu E protojn ol tnjido norvioso do In 
accibn toxica del metil-mercurio apoya la cxistencia de una ac- 
cibn do rtsto sobro lus mombrnnns colulnros. Rociuntemento so ha 
visto que el metil-mercurio ura capaz de catalizar la hidrblisis de 
un fosfolfpido (nlasntalfigcno), constiluyonto importnnte do Ins 
membranas celularcs. La lesibn membranosa rcsultanto podrfa ex- 
pllcar 1a toxicidnd do esto compuosto. 

El sulcnio parece desempoAar un papel protector on la intoxl- 
cncibn por ol inorcurio (orgdnico o inorgbmeo), modificando su 
dislribucibn hfstica. 

Efectos biologicos 

Con indepondoncia del tipo de compuosto do quo sc tro- 
te. los organos diana en la intoxicacibn mercurial son cl 
sistoma norvioso central y ol rirtbn. 


Sistema nervioso central 

El mecanismo patogbnico de la ncurotoxicidad se ha es- 
tudiado intensamente en los ultimos afios: tanto el Hg*‘ 
como los dorivados alquil-Hg utaenn la intogridnd do la ba- 
rrera heniatoenccfdlica. como se manifiesta por la extrava- 
sacibn de protofnas plasmdticas en ol tejido corobral adya- 
conto. Puesto quo la barrora hcmatoencefalica regula la cap- 
tacibn dc aminodcidos y otros metabolitos, es posible que el 
motabolismo corobral so afucto on osto punto do la interfuse 
con la circulation. Pero este no serfa el unico efecto. 

Ambas formas dc Hg so distribuyen por todo cl sistoma 
nervioso central, aunque con diferoncias cunntitativas. 
Tanto el Hg** como el motil-Hg se loculizun en alto grado 
on Ins nouronas do las rnfeos dorsalos de los gnnglios ra- 
qufdeos y fibras nerviosas; en cambio. el Hg inorgdnico se 
localiza on mcnor proporcibn quo ol motil-Hg en lus nou- 
ronas do la cisura calcarina. 

En general se afcctan las neuronas sensitivas. Las cblu- 
las de la glia prolifornn on las zonas afectadns, nctuando 
con toda probabilidad como soporte estructural y metabb- 
lico dc Ins nouronas dafiadas. 

So puodc postular quo ol mecanismo patogenico del Mg 
en el sistema nervioso central es ol rosultado de la accibn 
do la inolbcula do motil-Hg y/o sus productos do degrade* 
cibn (iones Hg** y radicalcs libres metilo), produciendo: 

1. Afectncibn do la barrora homatoencofalica. que con- 
duce a cambios en el metabolismo de las neuronas. 

2. Alteraciones nnabblicas (cambio on la sintesis de 
ARN y en la de proteinas). 

3. Alterucionos onzimdticas (afectacibn do In glucblisis 
y de la rospiratibn mitocondrinl). 

4. Destrucci6n y desnaturalizacion in situ de protefnas 
colulnros. 

5. Rottira (desintcgracibn) de memhranas biolbgicas. 

Dependiondo do Ins condiciones de la intoxicacion, 
puede darse uno o varios dc estos factores en el sistema 
nervioso central. El dafto nfocta tanto nl cuerpo do la nou- 
rona como al axbn, degenerando cl axoplasma y la vaina 
de miolina. 


Rir)on 

En trnbajos propios. no publicados. hemos podido com- 
probar que la inyeccibn de CI.Hg cn cl conejo produce ne- 
fropatfn quo so caractoriza bbsicamonto por una necrosis 
del tubulo contorneado proximal, sin afectacibn del glo- 
m6rulo. Las lesionos celularcs son las comunos a toda ne- 
crosis: alteraciones del roticulo ondoplbsmico. altoracion 
de ribosomas y mitocondrias. y presencia de cilindros en 
la luz tubular. 

RomAn Franco (1978), Tubbs (1982) c Inclais (1979) han 
demostrado quo exposicionus crbnicas a bajas dosis pue- 
den provocar glomorulonofritis. Esin os consecucncia, 
como se ha comprobado expcrimentalmente, de la libera- 
cibn do un antfgeno tubular on la circulacibn, provocando 
una rospuosta inmune con la formacibn de inmunocom- 
plojos. La nefropatfa tendrfa dos fascs. una primeru de 
afectacibn de la mombrnna glomerular y unn segunda de 
afectacibn intersticial por cl depbsito de inmunocomple- 
jos. Puru algunos autorus. osta forma de ufectarso ol rirtbn 
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por el mercurio seria la mbs com tin de la clfnica, siendo, 
ademds, reversible si el trabajador cesa do eslar on contac- 
to con el mercurio. 

I ■ CUADRO CLINICO 

Para una mejor claridad exposiliva se describen por sc- 
parado los cuadros clfnicos debidos a los vapores de mer- 
curio. los compueslos inorgdnicos y los orgonomorcuriolas. 

Vapores de mercurio 

Su principal caractorfstica, como ho quodado soflolado, 
es su liposolubilidad, fijdndose seleclivamentc on el sisto- 
ma nervioso central. 

Intoxicacidn aguda 

La inhalacibn de altas concentraciones de vapores de 
Hg (1 a 3 mg/m') produce una fuerte irritacibn pulmonar 
(neumonitis quimico ) quo conduco al odoma agudo de pul- 
mon. A las pocas horas aparccen disnea. dolor torbcico, 
fiebro. insuficioncia rospiratoria. So instauran despuds sfn- 
tomas do eliminacibn: sabor metdlico, salivacibn, nauseas, 
vbmitos. La muerte puede sobrevenir en 24 h. fundamen- 
talmonto por shock o insuficioncia rospiratoria. 

Exposicidn crdnica (hidrargirismo) 

So debe al contacto prolongado con vapores de mercurio 
y posco una gran importance profosionul. Es un cuadro 
fundamentalinente neurologico. de tipo extrapiramidal, 
por fijarso el Hg vapor en el niicleo do Luys: su manifesta- 
tion mds caracteristica os cl temblor mercurial. So puede 
descubrir precozmonte haciendo quo el paciente escribe, 
ya quo hay una modificacibn caractorfstica do la oscritura. 

El temblor comienza por los pdrpados, lengua y labios, 
y so oxtiemle despuds a los munos y. finolmonto. a los 
miembros inferiores. Por ultimo se haco continuo; el sujo- 
to tiembla incluso cuando duerme. Este temblor so conoco 
como temblor do los axogados. porquo so daba on los tra- 
bajadorcs de las fdbricas de espejos. al aplicar el «azogue» 
o capa retlectanto. 

Aparocen tambibn alteraciones de la conducta, debidas 
quizds, a la acumulacion de serotonina, ya que el Hg inhi- 
be la monoaminooxidasa (MAO) quo metaboliza la 5-hidro- 
I xitriptamina (5-HT) a 5-hidroxi-indol-acbtico (5-HIA). Se 
| observe irritabilidad, conflictividad on la empress, ansie- 
I dad, insomnio, otc. 

I So producon tambien lesiones de eliminacibn: estomati- 
ij tis, colitis hemorrdgicas y cuadro renal con albuminuria y 
| gran azoemia. 


Cursa con un cuadro muy caracterfstico, que results de 
| la reunibn de cuatro procesos primordiales: gastroenteritis 
o aguda. ostomatitis. colitis ulcerohcmondgica y anuria quo 


conduco a la uremia. El primero do eslos procesos corres- 
pondc a la accibn local del (6xico en la puerta de entrada, 
cuando la absorcibn ha tonido lugar por vfa digostivo, por 
lo que puede faltar y ser reemplazado por otros fenomenos 
si In puerta do entrada ha sido diforentc. Los otros ties pro- 
cesos se deben a sus efectos sobro las Was do climinacion. 

En los casos do ingestibn ol cuadro suole comenzar a la 
media horn, cuando ol tbxico so encuontra a suficiente 
concontracibn; on otro caso, los sfntomas son mbs tardfos 
o sblo tienen un cardcter atenuado. 

1. Gastroenteritis. Se caracteriza de comienzo por in- 
tonsos dolores on In boca. retroosternalos y opigdstricos, 
con dificultHd a la deglucibn, vbmitos que pueden llegar a 
ser hemorrdgicos, tumefaccibn. otc. Los vbmitos, quo ini- 
cialmente son alimcnticios. so hacen despubs serosos y, en 
perfodos avanzados, van mozclados con sangre v trozos de 
la mucosa ostomacal. Mds adolante so artaden dinrreas in- 
tonsas y acompafladas do grandes dolores abdominales. La 
diarrea su prolonga on ol curso de lu intoxicacidn. al su- 
mHrse, a la propia, la de la colitis ulcerohcmorrdgica quo 
provoca el mercurio, al climinarsc por las partes distales 
del intostino. 

2. b'stomatitis. Suele ser precoz: comienza al segundo o 
torcor dlas, con salivacibn abundunte, tumefaccibn gingival 
y sabor metdlico desagradable. Mds tarde se forman ulccras 
sangrantes, recubiertas de un exudado grisdcco. y gran feti- 
dez. del nliento y deglucibn dolorosa. Las lesionos son mds 
intensas cuando las condicioncs higibninas do la boca son 
peores. Los dientus so hacen movibles y pueden caer. 

3. Colitis U Ice roll emorrdgica. Cuando se instaura, so 
agudizan los sfntomas digestivos. Se recrudecen los vbmi- 
tos, y los doloros abdominales. muy fuortes, se ncontuan 
con los esfuerzos para vomitar. La diarrea renparece. si os 
quo habfa dcsaparecido, constituida por deposiciones glu- 
rosas, mezcladas con moco y sangre; tiene caracteres di- 
sentcriformos y va acompaflada de dolores cblicos. Algu- 
nas voces so observe subicterida. 

4. Sfndrome renal. La afectacion renal condiciona ol 
pronbstico de la intoxicacibn. So tratu do una nefrosis con 
lesibn dol tubo proximal por dostruccibn celular. l-i orina 
disminuye desdc el principio y lloga a instaurarse una 
anuria. En ol primor momento so compruoba albuminuria, 
hematuria y cilindruria. Con la anuria va aumentando la 
uremia, en la que. udomds. intervienon mccanismos oxtra- 
rrenales y que alcanza cifras muy elevadas. El sfndromo 
humoral se complete con un acentuado desccnso de la re- 
serve alcalina (acidosis), hipocloromia o hipocolcemia. 

5. Evolucion. El cuadro puede progresar hacia la 
muorto o ser favorable, reapareciendo la secrecibn urinaria 
y atenudndose los sfntomas urbmicos. Este curso nun pue- 
de verse interrumpido por la aparicibn de algunas compli- 
caciones: una porforacibn intestinal por dosprondimiento 
de una escara. la infeccibn renal, el desfalleeimiento car- 
diocirculatorio, etc. 

La ovolucibn general del cuadro tbxico tiene lugar nor- 
mal mente en tres perfodos: 

l.° Fase digestiva o de agresion. En ella predominan 
los sfntomas gastrocntbricos. cuya intonsidud llega 
a vecos a provocar un ostado de colapso, que en los 
casos extremos puede producir la muerte por fallo 
cardiocirculatorio. 


| Compuestos inorgdnicos 

r Intoxicacidn aguda 
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2. " Periodo de calm a. Se caracteriza por un dosconso 

en la gravcdad dc los sfulomas, dando lugar a una 
mojoria clinica, quo puodo sor notable. 

3. ° Periodo dc estado. Suele iniciarse entre las 24 y las 

48 h. Us la oxprosi6n de las leslones parenqui- 
matosas genorales y de los 6rganos de eliminacuSn. 
En 61 alcanzun la maxima gravedad las altoraciones 
del riA6n y, espocialmcnto. In uromia. 

I.a curaci6n suele sor lenla y no os raro quo so compli- 
que con infecciones secundarias, aunque es excepcional 
que lluguen a cslablccorso losionos renales crdnicus. 

La ingcstidn do grandes dosis puede producir en unas 
horas una encefalopatia mortal. 

lntoxicaci6n crdnica 

Esta constituida fundamentalmente por lesiones de eli- 
minacidn: ncfritis. colitis y estomatitis. A la larga puede 
hnbcr tambidn nllorncionos neuroldgicas: temblores y neu- 
ritis sensoriales, mds que motoras, que afectan de forma 
selectiva a las extremidadcs superioros. 

Compuestos organomercuriales 

Dan lugar a un cundro clfnico diforenciado que se carnc- 
teriza especial men to por un sfndrome neuro!6gico y cnce- 
falftico progresivo. Los componentes de este cuadro son: 

1. Alteraciones neuroldgicas. La mds caractorfstica es 
la ataxia, en parte dobidn a la lesirtn cordonal pos- 
terior. pero fundamcntalmente de origen cerebeloso. 
Hay tambidn parosias y parestesias en dedos y ulre- 
dedor de la boca. Disartria. 

2. Trastomos psfquicos. Es caracterfstica la irritobili- 
dad emocional, pasando de la ouforin a la dopro- 
sidn. Hay ansiedad e incstabilidad que van acompa- 
Aadas do cofnlcas. Conducen a veces a la demenciu. 
Estos trastomos son mds acusados con los deriva- 
dos alquil-mercuriales, mientras que lo son monos 
con el fonil-Hg. en que a vecos se limitan a un ostn- 
do astenico. 

3. Trastomos sensoriales. Keduccibn progresiva del 
campo visual y coloracibn de la cdpsula anterior del 
cristalino (reflejo de Atkinson). Disminucibn de la 
ngudeza auditive, de origon central y porif6rico (por 
lesibn coclear). 

4. Afectacidn renal. No suele sor acusnda (proteinuria, 
degeneracion grasa do cblulas opiteliales): se debe a 
la liberacibn dc mercurio inorgdnico. 

5. En los ensos graves, el cuadro evoluciona a la con- 
fusibn mental, seguida de coma y muerte. 

Con el fenil-mercurio la toxicidad es semejanto a la do 
los compuestos inorgdnicos. 

De los trabajos realizados por ol grupo de la OMS y la ex- 
perience acumulada en las intoxicaciones colectivas de 
Minamata o Irak, donde miles de porsonas resultnron gra- 
vemente afectadas, se ha podido saber que los primorns 
shitomas (purestesius, ataxia) sobrevicnen cuando los indi- 
viduos acumulan entro 25 y 40 mg do motil-morcurio. lo 
que correspondcria a una tasa de mercurio en sangre de 20 a 
50 pg %. La dosis mortal so ha ostablecido. a partir de las 


dosis irakfes, cuando se sobrepasan 200 mg acumulados on 
el cuerpo: para otros autores es algo mayor (312 mg). 

De estas graves intoxicaciones colectivas se obtuvo co- 
nocimiento directo del cfccto del mercurio sobre los fetos 
y embrioncs. Los fetos dosarrollan lesiones neuroldgicas 
graves e irroversihles. Estas lesiones no son consecuencias 
dc una mayor sensibilidad del sistema nervioso central 
del feto al mercurio, sino probablcmonto do quo ol motil- 
mercurio se acumula mds en cl cerebro del feto, en rela- 
cibn a lu rnadre. 

ANAT0MIA PAT0L0GICA 
Intoxicaciones agudas 

El cuadro anatomopatologico ticne cspocial importancia 
en lus intoxicaciones agudas, quo son las que originan do 
ordinario actuacioncs mddico-foronses. 

Cuando la muorto ocurre en la fase de mdxima agudoza, 
csto es. on ol primer periodo de la intoxicacibn, las losio- 
nes son menus significativas. Se encuentran una intensa 
congestion y a voces hemorragias on ol aparato digestivo, 
sin ulceraciones. La congestion so extiende a todas las vis- 
ceras. En el riAOn so obsorvan con frecuencia lesiones de- 
genorativas do los tubulos coutorneados. 

Si la intoxicaciOn se ha prolongado mas tiempo, cl cua- 
dro anatomopatoldgico, muy caractorfstico, ostd constitui- 
do por dos tipos de lesiones: unas cdusticas. de quemadu- 
ras qufmicas, a nivel de la puorta de entrada del tOxico, y 
otras inflamatorias, no cdusticas, en la via de olimina- 
cion. 

Las losiones cdusticas se encuentran en la boca (super- 
puostas a la estomatitis de eliminacion). esofago y ostbma- 
go. Tambidn pueden verse en las mucosas vaginal, uterina. 
uretral, etc. si el tOxico fuo aplicado por estas vfas. 

Las lesiones dc eliminaciOn se comprueban en la boca, 
cl intestino gruoso y el riAOn. 

En la cavidad bucal hay tumefaction, cnrojccimionto, 
pbrdida de mucosas, ulceraciones y cafda do los dientes. 
En el esOfago suolc haber sufusionos sangufnens y lilcoras 
secas, grisdeeas o blanquccinas. En el estOmago hay una 
congestion intonsa y generalizada: los vasos estdn ingurgita- 
dos, Uenos do sangre: hay pequenas sufusionos sanguinnas 
repart idas desigualmente y pOrdidas de sustancia de la 
mucosa. I-as tilceras tienen los mismos caractores quo en 
el esOfago y pueden encontrarse perforadas. El color de la 
mucosa es rojo. mds o monos os euro, y dsta contiene san- 
gre y moco. 

En cl intestino delgado no se suelen encontrar lesiones. 

El intestino grueso presonta el cuadro anntomopntolOgi- 
co de una colitis ulcerosa: la mucosa ostd hiperdmica y tu- 
mefacta, y presonta places homorrdgicns esparcidas, pdrdi- 
da de sustancia c incluso verdaderas lilceras que recuer- 
dan las discntOricas. 

Los riAonos nparecen aumentados de volumcn, do un 
color rojo oscuro, pero al seccionarlos la cortical aparece 
de un tono pdlido quo contrasta con ol oscuro de la por- 
cion medular. Al microscopio se observan intensas lesio- 
nes de los tubulos proximales, con escasa o ninguna alte- 
racion do los glomdrulos. La infiltracion ealedrea (dopdsi- 
to de oxalato y carbonato de cal en el aparato tubular) se 
observe bien al cortar cl drgano, producidndoso un sonido 
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muy caracterfsico. Es uno de los signos mas significativos 
de lu intoxicucion mercurial, junto con el desprendimien- 
to ondotolial. vncuolizacidn, tumefaccidn turbia, etc. En 
otras palabras. pese a la clasica denominacion de «nefritis 
mercurial*, so trata do uno nofrosis nocrdtica o nofrilis in- 
tersticial. 

El hfgado estfi menos afectado quo en la intoxicacidn 
fosfdrica o arsenical. Do ordinario estd aumentado do ta- 
mafio y congestivo, pero no hay degeneracidn grasa o 6sta 
cs discrota. 

Algunas voces so von equimosis subplouralos y subperi- 
cArdicas. 


Intoxicaciones cronicas 

Las lesiones que aparecen en estos casos son sensible- 
mente mds discrotas quo on la intoxicacidn oguda, poro on 
lo escncial su naturaleza es la misma. 

Los hallazgos mds significativos so localizan on cl riAdn 
y on ol sistoma norvioso central. 

Por lo que respecta al rindn, el cuadro es iddnlico al de 
los casos agudos; la degoneracidn de los tubulos proxi ma- 
les y la infiltracidn calcarea suelen ser muy significativas; 
cl fallo renal crdnico cs, a menudo. la causa de la muerte. 

A nivol dol sistoma norvioso central so cncuontran las 
siguientes lesiones microscdpicas: 

1. Dogeneraoidn del cerebelo (do modo especffico en 
los organomercuriales). 

2. Dogcneracidn del hipotdlaino. 

3. Degeneracidn de los nucleos de la base. 

INVESTIGACION TOXICOLOGICA 

So realize sobro una munstra de orina. por AA. empleando un 
genorador de hidruros ncoplado a un sistoma de inyeccidn en flu- 
jo continuo (F1AS). 

Interpretacibn de los resultados 

El diagnbstico hioqufmico de la inloxicacidn mercurial se rea- 
liza ustudiundo la oliminacidn urinaria del mercurio. 

En los sujetos normales la orina s6lo contiene indicios de rner- 
curio: mnnos do 0,01 mg/I. 

Una climinacidn urinaria superior a 0.05 mg en las 24 h indi- 
ca ya una ligura imprugnacidn. (|UO resultn nutaineutu confirmadn 

0 por una tasa superior a 0.10 o 0.15 mg (Vicuani y Sltx: K. respec- 
| Uvamento). 

§ Para los obreros quo Iraliajan con mercurio, Teinsinger ha ob- 

1 servndo una ncumulacirin do morcurio duranln perfodos muy pro- 
s longados, por lo que considcra que una sola duterminacidn no es 
I indice do la exposicidn actual. Gage recoinienda por esta misma 
| razdn que se haga una dosificacidn cotidiann durante H dfas con- 
f sccutivos. 

s Cuando la invostigucidn su lluva u cabo en las viscoras do un 

I caso de intoxicacidn mortal, para estahlecer una ralacidn entre la 
presondQ de mercurio un ullas y la causa de la muurte. deberf on- 
contrarse un la totalidad de Ins viscerns una cantidad da morcurio 
suporior n 1 mg. Esta conclusion, sin embargo, s6lo serf vdlida en 
< los siguientes casos: 

o 1. Si la encuesta judicial y mOdico-lcgal puede excluir la ad- 
ministrucidn roc I ante du mudicamentos con mercurio. 

5 2. Si el mercurio se encuentra sohre todo en higado y en par- 

ticular on ol rifldn. 


Prueba de la hidrargiria provocada 

Cunndo los resultados dn la invnstiganiOn dol mercurio on In 
orina son negativos. auu es posiblc llegar al diagndslico median- 
lo la pmuba do la ulimiiioribii provocada dol motal. Puuden utili- 
zarse para esta prueba el 1JAL y el N-acotil-n-penicilamina. que 

moviliznn el mercurio de los dopdsitos y provoenn un aumonto 

sensible du su uliminnci6n urinaria. 

TRATAMIENT0 

Intoxicacibn por vapores de mercurio 

En la intoxicacion por vapores del metal no sc puede 
instnurar un tratnmionto ovneuanto. La actuacidn torapdu* 
tica debord limitnrse a un tratamiento sintomdtico con cor- 
ticoides, oxigenoterapia y antfdotos udecuados. 

Intoxicaciones por ingestibn de mercuriales 
inorgbnicos 

Tratamiento evacuante 

Solo es posible si la terapdutica sc inicia precozmcnte. 
Es nconsojnblo ol cniploo dol lavndo gdstrico. a sor posiblo 
rcalizado con neutralizantes (albiimina. que forma albumi- 
natos insolubles; sustancias azufradas. etc.). 

Tratamiento antidotico 

El antidoto de clcccidn cn estas intoxicaciones cs el 
UAL o dimorcaptopropanol, que actiia por ol tnisnio mo- 
canismo quo on las intoxicacionns arsenicalos. 

Paula terapdutica: administrar 4 mg/kg de peso, por via 
intramuscular, inyeclando uno dosis coda 4 o 6 h, durante 
5 dfas. 

Dcspuds sc pasa a otro quolantc. como la N-acetil-u-po- 
nicilamina, a rnzdn do 250 mg/dosis, cuntro veces al dfa. 

Tratamiento sintomdtico 

Los profundos Irastornos locales y generales inducidos 
por el mercurio exigen la adopcidn do modidas sintomdti- 
cas, que pueden ser muy variadas segun los casos. 

En el curso de la intoxicacidn se pueden presontar tres 
tipos do complicaciones graves. 

1. La insuficiencia renal, quo puede requerir la instau- 
racidn de una hemoperfusidn. 

2 . "Dastornos hidroelectrolfticos secundarios a vdmi- 
tos y diarreas: acidosis o hipocloromin. 

3. Shock. 


Intoxicaciones por mercuriales orgbnicos 

En las intoxicaciones por organomercuriales no debe cm* 
plearse cl BAL. Sc recomienda administrar N-acctil-u-pcni- 
cilamina. Las lesionos dol sistoma norvioso central son irro- 
versibles y sdlo se puede instaurar un tratamiento sintomd- 
tico. 
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■ PREVENCION 

La primers mcdidu quo hoy quo adopter scrd la do ro- 
ducir los niveles de Hg en agua y aire. Se ostima que la 
pobladdn general cstd expuesta a 1 pg/dfu por los alimontos. 
Si so ingiore mucho poscado. osta tasa pucde aumontar 
hasta 75 pg/dla. 

El grupo do la OMS racomienda robajar los TLV para ol 
mercurio metal a 25 pg/m’ (0.025 mg/m 1 ). 

Para conseguirlo se pueden emplear medidas tdcnicas. 
ontre las quo debo dostacarsc la sustitucidn dol Hg por 
otros compuestos, on aqucllas actividadcs industrialos quo 
lo pormitnn. y In roducci6n do vortidos a In ntmdsfora y ol 
agua. 

En las empresas habrd que adoptar unas medidas espo- 
cioles en funcidn de las propiedades fisicas del mercurio: 
fdcil volatilidad. penetracidn en rcndijas y constantc emi- 
si6n do vnporos; on consccuoncin. Ins suporficios dondo so 
mancja dobcn ser lisas y no do modern; la aspiracidn do 
los vnporos cmitidos debo sor cuidadosa, vortiendo ol airo 
a n n lugar cerrado dondo so neutralice ol Hg. La inejor for- 
ma de neutralizar los vapores de mercurio. cuando proce- 
don do Hg Ifquido, os cubrirlos do forma inmodiatn con 
agua o azufre. 

So atcndord a la higiono personal y on los oxdnioncs pro- 
vios nl ingreso on trabnjos con riosgo do hidrargirismo no 
deben declararse aptos aquellos trabajadores que presen- 
ton losiones renales. afocciones nerviosas o psfquicns. y 
afectaciones bucales (gingivitis). 

Prcviamente al ingreso debo dosificarse ol morcurio on 
orina para vor la ovolucidn subsiguionto, unn voz iniciado 
el trabajo expuesto al riesgo mercurial. 

En los oxdmonos periddicos do los Irabajadoros ol mejor 
sistema de control biol6gico es la dosificaci6n del mercu- 
rio en orina. ya que estd suficientemente demostrado que 


oxisto una buonn corrolncidn ontro nl Hg ambiontal y el 
cxistonto en orina. 
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Intoxicacion pon plomo 

E. Villanueva Canadas 


■ ETIOLOGiA 

El plomo (Pb) cs un metal pesado de color grisdeeo quo 
prosonta un aspocto do color brillanto al corto, poro quo so 
oxida rdpidamente y loma un aspocto mate. Es muy ductil 
y maleablo. Funde a 327 °C y hierve a 1.525 *C. Al fundir. 
emite humos quo al oxidarse se transforman en polvos finos 
de oxidos de plomo. Se encuentra ampliamente distribuido 
on la naturaloza. siendo cl sulfuro de plomo o galena su for- 
ma mds frecuentc do presentacidn. 

Es un metal rosistuntu a la accidn del dcido sulfurico, pero 
se disuelve con fncilidad on el dcido nftrico y en los dcidos 
orgdnicos (cftrico, acdtico). dando lugur a sales solubles. El 
agua de lluvia y aquollas quo contionon nitratos. as( como 
las sales de amonio y carbdnico. lo disuelven en pequenas 
cantidadcs: on cambio, las aguas muy ealedreas forman una 
pel leu la do carbonato do plomo insoluble, quo presorva las 
conducciones de plomo de su solubilizacidn. 

El emploo industrial dol plomo. as! como de sus aleacio- 
nes con el antimonio y estano, se remonta a los tiempos mds 
antiguos: Camsso (1995) calcula que 1a poluci6n atmosfdri- 
ca ora muy alta on ol homisforio norto entre 1a V ccnturia 
a.C. y la III d.C. como consecuoncia del alto consumo do plo- 
mo on 1a motalurgia, quizd 80.000 Tm por afto al comenzar 
el primer siglo de la era. Estos datos se derivan de los ha- 
llazgos palcopatoldgicos, como andlisis de plomo on huesos 
datados en ese pen'odo. Es una de las intoxicaciones profc- 
sionales ya descritas en los textos de la antigiiedad por la es- 
cuola do Hipdcratos y Plinio. Hoy dfa, las intoxicaciones por 
i el plomo son en su mayorla de origen profesional, pero se 
| presunlan ante el cllnico do una forma distinta a como lo ha- 
j clan bace 30 anos. 

| La intoxicaci6n por plomo tiene un evidente interds 
• para ol mddico goneral por los siguiontos razonos: 

1. La intoxicacidn se puede presentar en muy divorsas 
circunslancias obedeciendo a una etiologla oculta. 
de cardcter profesional. alimenticio. hldrico o am- 
biental. El mddico gonoral suolo sor ol primero quo so 
enfrenta a ella y. por tanto, cs ol que dobc oncauzar 
su diagndstico, siompro diflcil. 

2. El plomo os ol primer agente rosponsable do enfer- 
ntedad profesional de origen tdxico. Unos 15.000 
obreros estdn oxpuostos a oste compuosto. muchos 


do olios on pequeAas omprusas no somotidus a con- 
troles de higiene industrial. 

3. El plomo os un contaminante de las drogas do abuso. 
Tanto on la horolna como on la cocalna (on mayor 
proporcidn) se deteclan cantidades significativas de 
plomo. 

4. El plomo es un contaminante ambiental importante 
que. por diversos mecanisinos. llega a contaminar cl 
airc. ol agua y la cadona alimonticia. hasta llegar al 
hombre. Los 4 milloncs de toncladas de plomo que 
anualmonto so manojan en ol mundo lo bacon muy 
peligroso. ya que esle metal se recicla Integramente y 
no sufro proceso alguno de biodegradacidn. 

Puentes de intoxicacibn 

Se distinguen tres posiblcs fuentes de intoxicacidn: 
Plomo metal 

S6lo es tdxico cuando se funde a temperaturas proximas a 
los 500 °C. Los vapores que emite son tdxicos. y si penetran en 
las vlas rospiratorias alcanzan fdcilmento los alvoolos. Los va- 
pores so oxidan rdpidamentc. haciendosc poco solubles. Se- 
giin su poso y contonido en agua, quedardn mds o monos tiem- 
po en suspension en el aire para, finalmonte, caer al suelo. 6sta 
es la forma fundamental de contaminacidn ambiental. 

Derizados inorgAnicos 

Constituyon un grupo muy numeroso y por lo general son 
poco solubles, de lo que se deriva una toxicidad relativa- 
mente oscasa. Entre olios dcstacan: 

1 . Oxidos: minio (Pb 2 OJ u 6xido de plomo rojo, base de 
las pinturns anticorrosivas; el litorgirio (PbO) o pro- 
toxido de plomo. y el bidxido de plomo (PbO,). 

2. Cromoto do plomo. quo os un magnffico coloranto 
amarillo. 

3. Arseniolo de plomo. base do numerosos insecticidas. 

4. Carbonolo de plomo o cerusita, pigmento bianco tdxico. 

5. Otras sales: sulfalo de plomo. o bianco de Mulhouse, 
y antimonialo do plomo. o amarillo de Ndpolos. 
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Derivados organicos 

Son muy empleados on la industria y dostacan ontro olios: 

1. Acvtato de plomo o sal do Satumo: es muy soluble y 
es el unico que produce inloxicaciones agudas por via 
digestive. Se ha ompleado como abortivo. 

2. Tetraetilo de plomo: nntidotonanto quo se ha vonido 
adicionando a la gasolina para aumentar su capaci- 
dnd de compresldn. olevnndo usf su rendimlonto. Por 
razones ecoldgicas. hoy dia est*1 muy general izado el 
uso de la gasolina <*sin plomo**. 

3. Esleomlo de plomo: so usa para dar estahilidad y con- 
sistency al plastico. 

4. Naflenato do plomo: es componentc do numerosas 
grasas v aceitos de uso industrial. 

Formas etiologicas 

Pueden distinguirse dos formas de desigual importancia: 

1. Inloxicaciones voluntarias. Tanto la intoxicacidn cri- 
minal como la suicida son hoy excepcionalcs. En otra 
dpoca so utilize) el acotato de plomo con fines ubor- 
tivos. 

2. Inloxicaciones accidentals. Son las mds frecuentes. 
Dan lugar tanto a nccidentos agudos como u la into- 
xicacidn crdnica. denominada chisicamente salur- 
nismo. 

Estudiaromos sdlo estas ultimas, distinguiendo la intoxi- 
cation profosional do la oxtraprofosional. 

Intoxicacidn profesional 

Con toda probabilidad es la enfermedad profesional de fn- 
dolo toxica mds oxtondida on las naciones industrinlizadas. 
Hay hasta 113 ocupaciones laborales con riesgo de intoxi- 
cacidn por plomo. Aunquo en Espaha las cstadfsticas rolali- 
vas a las enfermedados profcsionnles son poco de fiar. dado 
quo muchas no se diagnostican y otras no se declaran, en 
1984 so produjoron oficialmonto 197 casos de esta intoxica- 
cidn; en 1985, 260 casos, y en 1986, 86 casos. Estas cifras dc- 
bon tomarso con mucha reservo; ovidontemente, todas las 
consignadas lo son. poro muchas intoxicacionos que lo son 
no estdn consignadas. 

I.a intoxicacidn por plomo y sus compuostos cstd con- 
siderada como enfermedad profesional desde el primer cua- 
dro clfnico publicado por la Orden Ministerial de 13 de abril 
de i960, modificada dospuds por ol Real Decroto, do 
2 do mayo do 1978. £sto recoge los trabajos con riesgo de 
producir la onfermedad. on los quo son obligatorios el sogu- 
ro y la aplicacidn do normas do higienc y seguridad. asf 
como los reconocimientos previos y periddicos de los tra- 
bajadoros. 

El Consejo de la Comunidad Econdmica Europea aprobo 
ol 28 do julio do 1982 unn directivn para la protoccidn do los 
trabajadores expuestos al plomo metdlico y sus compucstos 
idnicos. Espaha. como pafs miembro. adoptd estos acucrdos 
por Orden Ministerial de 9 do abril de 1986. En esta Orden 
del Ministerio do TYabajo y Seguridad Social se aprueba el 
Rcglamonto para la provoncidn do riosgos y protoccidn de 


la salud de los trabajadores oxpuostos al plomo y sus com- 
puostos idnicos. 

Las iiurmas previstas en esta Orden son do aplicacidn para los 
trubujadoros quo so dediquen a Ins sigulontos nctividadcs: 

1. Pundfddn do plomo y cine (primariu v sociimloria). 

2. Fabricaci6n y manipulacidn do arse’niato do plomo para 

pulvorizacioms. 

3. Fabricacidn do dxidos dc plomo. 

4. Produccidn do compuostos do plomo (incluyondo la pro- 
duccidn de compuostos alquflicos que conlleve una exposi- 
tion al plomo mntiflico y sus compuostos idnicos). 

5. Kabricucion y utilizucidn de pinturas. esmaltos. masillas v 
column tes quo contionen plomo. 

6. Fabricacidn y reciclaje do acunuiladores. 

7. Artesnnfa do estndo y plomo. 

B. Kabricacidn de plomo para soldadurns. 

9. Fabricacidn do municidn «lo plomo. 

10 . Utilizacidn de inunicionos de plomo en locales corrados. 

1 1 . Industrias de cristalorfa. cenkmica y nlfarorfn artesnnal. 
t2. Industria dc plfistico quo utilice aditivos a base do plomo. 

13. Trabajos do imprenta on los quo so utilice plomo. 

14. ’IVubajos do demolicidn. especialniHiite raspado. quemado v 
oxicorte do maturiales rocubiertns con pinturns do plomo. 
asf como domolicidn do instalacionos en las quo. de alguna 
mancm. esta presento el plomo. 

1 5. Soldndura con plomo en locales corrados. 

16 . Construcci6n y reparacidn de automoviles quo impliquon 
utilizucidn o prosoncia do plomo. 

1 7. Fabricacidn y teinplado do aceros con plomo. 

18 . Revestimientocon plomo. 

1 9. Kecuporacidn de plomo y de residues metdlicos que lo con- 
tongan. 

So wccoptiinn do In oplicacidn do osto Ruglnmonto: la nnvogacldn 
maritime y aeraa. asf como las actividades extractivas de minerales 
con contonido do plomo. 

En Esparto, la mdxima siniostralidad ostd on las industrias 
del vidrio. cord mica y arcilla, dondo so producon ol 50 % 
dc las enfermedades profesionalcs por el plomo. con una 
tondencio alcista. El soctor de la motalurgia, quo on 1977 re- 
presentaba el 37,72 % de los casos. disminuyd en 1978 al 
12.82 %. Elio se dobn a las medidas de control sobro las fd- 
bricas de baterfas y acumuladores. fundiciones. cablerfas. 
industria del automdvil. etc. Habra que prestar una especial 
atoncidn a todas aquellas ompresas on las quo so funde plo- 
mo. como las fdbricas dc perdigonos, o en las que el riesgo 
queda oculto: recupcrncidn de chatarras. obtencidn y fundi- 
ciones do estano. cine, etc. 

Intoxicacidn extraprofesional 

1. De origen hidrico. La concentracidn mdxima de plo- 
mo admitida por la OMS on el agua do bebida es de 
50 Mg/1. A vecos se producen contaminaciones de las 
aguas de bebida por divorsas razonos: tuberfas de plo- 
mo, vasijas de barro csmaltadas o pintadas con com- 
Puestos do plomo. etc. LAUWERYS ha encontrado has- 
ta 1.200 pg/1 en ol agua potable de un pueblo de Bdlgi- 
ca. Estas intoxicaciones son de muy diffcil diagnosti- 
co porque ol clfnico no puode pensnr en ellas al ser 
la fuente extraha, como el caso rcsehado por Testut 
y cols., en el quo un ox alcohdlico que usd durante 
mucho tiempo una pipa dc agua contrajo una gravo 
intoxicacidn. 

2. Alimcnticia. Se estima quo In cantidad do plomo que 
ingresa en el organismo a causa de la contaminacidn 
do allmentos oscila entro 100 y 400 pg/dfa. El origen de 
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ftsle plomo os ambiental. siguiendo las vfas dol esque- 
ma do la figure 69-1. 

No obslnnlo. hay cuadros do saturnismo quo obe- 
doccn a causes muy concretas y debcn ser identifi- 
cadas: 

a) Consumo habitual de bcbidas dcidas (jugos de 
frutasj. onvasadas on Inins y corrodos con solda- 
duras quo conlenfan plomo. 

b) Vinos almucenudos on vasijus do barro. 

c) Hnrinas contaminadas por insoclicidas que con- 
lionen plomo o por las ruedas del molino cuan- 
do han sido raparados con plomo (sislomo on ox- 
tincion). 

d) En Andalucfa so han doscrito casos do intoxica- 
ci<in por el consumo roilerado do aceitunas do 
mosa conservadas en vasijas de alfarerfa rustica. 

c) Sioinpro oxistirb riosgo si so almaconon produc- 
tos que lleven on su composicion dddos (vinagrc) 
en vasijas quo so vitrifiqucn con galena; ol plomo 
puedo irse solubilizando lontamente. 
f) Cicrlo lipo de bombones o «chucherfas» que pue- 
don contener plomo procodonlo do los ombalajcs. 
En 1999, el Dopartamenlo de Salud de Oklaho- 
ma descubrid dos lipos de bombones de tamarin- 
do quo contonfnn mayor concontracibn on plomo 

que el pemiitido por la Food and Drug Adminis- 
tration (FDA). 


3. In font ilcs. Cldsicamcnto so conocon los intoxicacio- 
nes infanliles por culpa de los juguetes fabricndos con 
plomo o pintados con compuestos do plomo. pero fue 
la aparicibn do una cncofalopati'o grave on niiios amo- 
ricanos outre 1 y 6 afios lo quo ha alertado sobro un 
nuovo problcma ligado al plomo. Los primoros casos 
fueron senalados en Australia por Gibson, on 1892; 
entonces no so aclurd la ctiologfa. poro so establecib 
su cardctor dombstico y ostacional. En 1902 ya so do- 
mostrb que el origcn se encontraba on la habitad6n y 
quo las innnos-bocn dosomportaban un papol impor- 
tante. En 1924, Ruddock llamo la atencidn sobro ol pa- 
pol do 1a «pica» on la intoxicacibn por el plomo en la 
infancia. A partir de esta dp oca se publican muchos 
casos de encefalopatfas infantiles ligadas al plomo, 
lo quo los Ueva a docir a Lbvison y Harrison, on 1936, 
que ante toda encefalopatia infantil deberia piantoar- 
so la posiblo etiologfa por el plomo. 

Desde entoncos, on Baltimore, Chicago, Filadolfia y 
Nueva York, on Estados Unidos, asf como on Japdn y 
Australia, so han doscrito casos do una intoxicacibn 
mbs o monos aguda y. lo que es mas grave, un cuadro 
otribuiblo a una lesidn corebral minima por el plomo, 
con concentracionos muy bajas do osto metal on sangre. 

Los datos cpidemiologicos de estos casos tenfan 
los siguientos puntos on comdn: edados comprundi- 
das entre 1 y 3 anos: vivir on casas ruinosas y/o ba- 
rrios miscrables; sor do families de negros, y ocurrir 
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en mesos do verano. El origen se asoci6 a los papeles 
pintados de las paredes. En 1971 se dict6 en Estados 
Unidos una loy prohibiendo ol uso do plomo on las 
pintnras y cstructuras de los edificios financiados 
con fondos publicos. Las intoxicacionos subclfnicas 
por plomo on la infancia constituyon una do las pro- 
ocupaciones mbs importantes de las autoridades 
sanitarias nortoumoricanas. En 1971. ol nivol t6xico 
se fij6 en 40 pg/dl. en 1978 era reducido a 30 pg. en 
1985 a 25 pg/dl y mds rocientemcnto. on 1991, a 
10 pg %. En ol 2000, ol informo do Lanphkar y cols. 
(2000) sugiore qua ol plomo puedo ejercer efectos US- 
xicos sobro ol corobro on concontraciones inforioros 
a 5 pg %. Esla conclusidn se basa en un analisis de 
mis de 4.800 niAos de 6 a 16 afios que han purtici- 
pado en el torcor examen nacionnl do vigilnncia do 
la salud. La batalla librada por los podiatras osta- 
dounidonsos para disminuir las concontraciones do 
plomo en sangre un 90 % en el tiempo transcurrido 
entre 1976 y 1996 supone uno de los triunfos mis 
importantes en salud publica; han conseguido la eli- 
minacidn del plomo de las gasolinas, de las pintu- 
ras y barniccs. do los colorantos do juguotos, gomas 
de borrar. etc., y modernizar las casas antiguas de- 
coradas con papeles pintados con contenido en plo- 
mo. Sin embargo, corca do un mi!16n de ninos amo- 
ricanos tienen mas de 10 pg % y mis de otro millon 
tienon nivolos do entre 2,5 y 10. Esto informo sugio- 
re que puedo ser nccosario rovisar la docisidn de los 
Centers for Dlsoase Control (CDC) de no incluir el 
andlisis do plomo en sangre on los screening do los 
nifios. 

4. Contaminacidn ambiental. El intoris crecionte por lu 
toxicologia del plomo se debe a quo la sociodad mun- 
dial ha tornado conciencia dol papol quo este motal 
dosompoAn como contaminante ambiontal. Dos son 
las fuentos de contaminacidn: las empresas que fun- 
don plomo y vierten sus humos a la atmdsfora, y los 
autom6viles que consumen gasolina con plomo. 
BERNHERT estima que un vehfculo que utilice este tipo 
do gasolina vierto a la atmdsfcra alredodor do 2.5 kg 
de Pb/aAo. La opinidn publica csti muy sensibiliza- 
da a la polucidn atmosf6rica por ol plomo procodon- 
te do los automdviles, lo que ha dado lugar a que se 
real icon numerosos estudios sobre poblaciones ex- 
puostas, estudios quo no siompro son concordantos. 
pero que han servido para que se adopten medidas lc- 
gislativas sobro la concentracidn mdxima admisiblo 
en ol airo (inmisidn). 

Es cierto quo la contaminacidn por gasolinu-plomo os 
la principal fuonto do contaminacidn en las grandos 
ciudades y la contaminacidn industrial solo desempe- 
Aa un papol muy local; no obstunto, se han limitado por 
igual las emisiones a un miximo do 20 mg/m J . 

Unn de las medidas adoptadas ho sido disminuir la concontrn- 
cidn do plomo lotrautilo o telrametilo en las gusolinas. qua on 1907 
oslabn estahlecida on Europa en un 0,f»4 g/1, hasta un nivel de 
0,40 g/l. en aplicacidn de una normativa de la CEE. Alemanlo adop- 
16 un criterio mils roslriclivo y la fij6 en 0.15 g/l. Aunquo ol plomo 
udicionado u lu gasolina us urginico. el 75 % dul plomo que sale nor 
ol lut>o de escape de un vehfculo es inorginico (halogenuros, oxina- 
logcnuros. dxidos, sulfatos y corbonotos). Eslus purtfculas son do 
granulomatria Tina, con un didmetro medio do 0.45 p. por lo que al- 
canzan fdcilmunte el alveolo. 


La polucibn rosultanto on las ciudades dependent de multiples 
variables: densidad do trAfico. niimero de vehfculos que usan gaso- 
linn con plomo y concontracibn do 6slo. lugar dondo so roalizan las 
tomos y condicionos molooroldgicas. Lus cifras do polucibn oscilan 
cntro 1 y 3 pg/m' para Ins ciudades v < 0.5 para Ins Areas nirnlos. Iji 
(EE adoptb en 1982 unn tasa media de 2 pg/m 1 . En Estados Unidos sc 
fij6 una tnsa mdxima de 1.5 pg/nt* al trimostro. Esta contamina- 
tion tcndrd una roporcusibn muy variable sobre la plumbemia. 
pero se nceptn quo unn concontracibn de 1 pg/m* do plomo on ol 
airo reprcscntu lu inhalociOn do 14 pg do plomo/dfa. Cuustibn dis- 
tinta es c6mo osas distintas concontraciones de plomo ambiental se 
roflojan on la plumbemia do 1a poblacl6n. En gonunil so udmito quo 
la plumbemia do una poblacibn rural os monor que la de un medio 
urhuno. pero cunndo so roalizan estudios sort os. so llegn a la con- 
clusidn de que las diferencias no son estadfsticamcntc significali- 
vas. A»f, por ojomulo. la plumbomiu do una poblacibn oxpuosta a 
0.3 pg/m'/ano no difiere sensihlemento de la plumbemia de otra po- 
blncibn oxpuosta n 2 pg/mV«Ao. En enmbio, so nlcanzan diferencias 
con significacibn ostadfsticu cuando se cstudia una poblacibn es- 
pocialmonto oxpuosta, como pundon ser los tnxistns expuostos a 
3-4 pg/m’/dla al rospirnr 8-10 h denlro de la cabina del taxi. 

En un ostudio roalizado on Turin onlro 1977 y 1979. emploando 

i lomo marcado radiactivamente. so vio ciue el plomo procedente 
o 1a combustibn del nutombvil narticipnba on la plumbomin sblo 
en una cuarta parte. Elio so connrnib on Alumania, comparando 
los rosultndos obtonidos antes y dnspues de las medidas restricti- 
vas. No obstante, los 111 National Health and Nutrition Examina- 
tion Surveys (NHANES III) ban constatado una caftln en In plum- 
bemla para la poblacibn de 1 a 74 aflos de 12.8 a 2,8 pg %. desdc 
1988 a 1991. periodo on quo so incorporb ol consumo do gasolina 
sin plomo. En Shanghui (China) un usludio llovado a cabo on ni- 
nos on 1972, nntos no introducir la gasolina sin plomo, y los mis- 
mos niAos dospubs do 6 moses do la innovacibn. domostrb un des- 
conso do 8.3 a 8 pg %. La prevaloncia do una concantracibn igual 
o mayor a 10 pg % docrocib dol 37.8 al 25.7 %. El desconso fuo 
manor de lo esperado, lo que sugiero quo intervinioron otros fac- 
toros. 

Los trahajos do Goldsmits y Hexcttr y cols, han permitido a la 
OMS conclulr quo por coda mlcrogrnmo do plomo suplomontorlo on 
la atmbsfcra se elovard on 1 pg el plomo on la sangre. En cambio. 
otros trubujos on Estados Unidos no ban podido oncontrar ninguna 
corre!aci6n signification entre el plomo atmosfbrico y la plumbemia. 

Hay quo sor, puos, sumamonto prudontos on osla upruchcibn, mA- 
xime cuando de ello pudieran derivarse estrategias orrbneas. como 
pensar quo dismlnuyondo ol plomo do las gasolinas so rusolvorfu 
el problcina do las cncofalopatias infantilus. En otros pafses. como 
Rush o Bangladesh, nor citnr aquollos do los quo dispnnomos do da- 
tos. el problema de la contaminacibn de las ciudades siguo siondo 
importante. En Rusia la concontrncibn do plomo on sangro on ni- 
nos quo vivon on ciudades altamente contnminadas podrfa sor do 
18.9 pg % o mayor. So estima quo cerca do 400.000 niAos roquioren 
examen mbdico y aids do 10.000 uuoden requorir Iratamionto ospe- 
cifico. Bangladesh tiono uno do los mayoros nivolos do plomo on 
airo del mundo. En un estudio llovado a cabo on cscolares do 4 a 12 
aAos. la media do plomo on sangro era do 15 pg % (rnngo 4.2-03.1). 
La mayor fuunte de contaminacibn identificann fuo la combustibn 
de gasolina con plomo. 

Puede concluirse diciendo que la contaminacidn 
ambiental que actualmente soportan las ciudados os- 
panolas no tiene ninguna incidencia clfnica sobro los 
adultos. Quoda. sin ombargo, un grupo do riosgo 
constituido por los niAos y las mujeres embarazadas, 
ol cuol con nivolos de plumbemia bajos (< 15 pg %) 
podrfa prosentar disfunciones del sistema ner\’ioso y 
trastornos del comportamiento, a lo que hay que aAa- 
dir el poligro do uno losi6n on el sistoma norvioso 
central — en formacion — del feto. Como hemos podi- 
do coniprobar, la placenta sdlo constituye una mini- 
ma barrora on la transforencia del plomo de la madre 
nl feto. 

5. Drogadiccidn. Hasta ahora, ora conocido quo una do 
las causas frecuentes de la encefalopatfa por el plo- 
mo era lo ingostidn do whisky ilfeito llnmndo moon - 
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shine, pero hoy se aiiaden nuevos aspectos al proble- 

ma. La herofna contiene plomo como contaminante 

en cantidados no dosprcciahlos; para un drogadiclo 

que se inyecte diariamente reprcscnta cl paso directo 2. 

a la sangrc do importantos cantidados do plomo. I'oro 

rocicntomonto so ha publicado quo la cocafna ostd 

igualmento adulterada por plomo. Su origen se en- 

cuentra en la gasolina con plomo que se utiliza para 

la preparacibn de la droga, en lugar de otros disolven- 

tcs mds caros y diffcilcs de obtenor. 


Dosis tdxica 

Es diffcil establecer una dosis tdxica unica para el plomo. 
Al igual que sucede con otros t6xicos, son numerosos los fac- 
tores quo influyen en la toxicidad do oste metal. Factores 
como caracterfsticas individuales. tipo de producto, via de 
absorcibn, etc., van a toner una influcncia docisiva. A moro 
tftulo informativo, y como muostra do olio, sc pucdo scnalar 
que en el adulto 1 g de acetato de plomo puede producir la 
inuerte y 2-4 g de carbonato de plomo puedun dar lugar a una 
intoxicacibn grave. Para otras sales pueden ser necesarias do- 
sis do 20-40 g a fin do producir un cuadro tbxico grave. 

La nuova normativa ostabloco para las actividados antes 
scftaladas lo siguicnto: 

1. Trahajo cxpucsto: aquel quo durante un tiempo su- 
perior a 30 dfas por afio se dosarrollo en un am- 
biente cuya concentracibn sea igual o superior a 
40 pg/m*. 

2. Nivel dc accidn: valor do concontracibn ambicntal a 
partir del cual deben adoptarsc medidas dc control 
pcribdicamonto. La cifra se ostabloco on 75 pg/m’ para 
la jornada do 8 li/dfa. durante 40 h/somana. 

3. TLV: el valor rndximo de concentracibn se establece 
en 150 pg/m 1 * durante 8 h/dfa y 40 h/semuna. 

Esta misma cifra ha sido adoptada por la CEE y la Ame- 
rican Conference of Governmental Industrial Hygienists 
(ACGIH) para 1988. La ACGIH ha suprimido el valor STEL 
para el plomo. 

Para el plomo tetraetilo por via cutdnea se establece un 
TLV de 0,1 pg/m 3 y para el plomo tetrametilo, por la misma 
via. 0,15 mg/m\ 

Los valores de inmisibn (calidad del aire) aprohados en 
Esparta son do 10 pg/m’. La UE ha propuesto unos nivelos de 
2 pg/m*. 

\ ■ FISIOPATOLOGiA 
Toxicocin6tica 

Absorcion 

1 E1 plomo puede penetrar en el organismo por tres vfas: 
rospiratoria. digostivn y cutdnoa. 

1. Via respiratoria. Es la mds importanto on ol modio la- 

boral; por olla so inhalan humos, vaporos y polvos. 

Las partfculas inhaladas suelen ser microscdpicas, 
do ahf que penotren fdcilmonto hasta ol alvoolo y soan 


retenidas. Se calcula que el 50 % de las partfculas in- 
haladas son retenidas y de bstas sc absorberd ol 90 % 

(Kbhob). 

Via digestiva. Por esta vfa se producen las intoxi- 
cacionos agudus on casos do suicidio, contamina- 
ciones alimenticias, etc., aunque ello resulta excep- 
cional en nuestros dfas. La ingestibn de plomo tiene 
dos orfgenes: o) la ingestibn do alimontos contami- 
nados en la cadena de poluci6n (fig. 69-1), porco- 
mor o fumar con las manos sucias como resultado 
do una mala higieno personal, o por el caso ya refe- 
rido de la «pica» en niftos que chupan paredes u 
objetos pintados con colornntos plumbicos, y />) la 
degluci6n del plomo inhalado y que quedb retenido 
on el moco de 1a nasofaringc y bronquios. 

Esto plomo que penotra por vfa digostiva (a excep- 
ci6n dol acotato do plomo) es insoluble, de ahf que la 
absorcibn sea muy oscasa. se estima que puede oscilar 
entre un 5 y 10 % del ingerido. En casos especiales 
(nirtos enformos dol aparato digestivo o dietns espe- 
ciales que alteran lo solubilidad del plomo) podrfa 
aumentar la absorcibn hasta el 25 %. En sujetos nor- 
mnlos In cnntidnd do plomo alintinado por las hocos 
pucdo alcanzar hasta el 95 % del total ingerido, lo 
quo roprosunta do 200-500 pg/dfa. Cifras superiorcs a 
500 jig/dfa supondrfan una ingesta excesiva do plomo. 
3. Via cutdnea. Los derivados inorgdnicos de plomo no 
se obsorbon por la piol Integra. Los derivados orgrtni- 
cos. que son muy liposolubles, pueden absorborse. 
sobre todo ol totraotilo y ol totrnmotilo de plomo. El 
nnftenato presente en cierlas grasas y aceites indus- 
triales puede absorberse por esta vfa. . 

Distribucion y mecabolismo 

Do todos los esquomas propuostos para oxplicar la dislri- 
bucibn dol plomo en el organismo, quiz4 sea el de Rabino- 
\vrrz (1977) ol mds oxacto y diddctico (fig. 69-2). Para esto au- 
tor la distribucibn se hace siguiendo tres compartimentos: 
sangre. tejidos blandos y osquoleto. 

Una voz absorbido, ol plomo pasa a la sangro. El 90 % dol 
plomo circulante estd ligado a los hematfes. En las personas 
no oxpuostas, osto plomo nlcanza una cifra do 1,7-2 mg. Su 
vida media es de unos 35 dfas. Este compartimento central 
estd en contacto directo con lus vfas de absorcibn y excre- 
cibn renales, y con los otros compartimentos, con los quo 
inantiene una situacibn de equilibrio. Ademds de este plo- 
mo ligado al hematfo, hoy otra fraccibn sdricn ligndn a las 
protefnas ricas en azufre. 

El sogundo compartimento lo forman los tejidos blandos, 
principalmente el rifibn y el hfgado; en 61 se contienen 0,3 a 
0,9 mg de plomo. Su vida media biolbgica es de 40 dfas. 

El tercor compartimento lo constituyo ol huoso. quo con- 
tiene el 90 % del plomo almacenado en el organismo. El plo- 
mo siguo los movimientos dol calcio en lo quo a su depbsito 
y movilizacibn so refioro. Inicialmonto el hueso se comporta 
como un compartimento tipo II, del que el plomo puede mo- 
vilizarse para pasar a la sangro. Despu6s ol plomo so fija on el 
hueso. del que resulta muy diffcil su movilizacibn al formar 
compuestos muy cstablcs. Las zonas bseas dondo el plomo so 
deposita con preferencio son las mds activas motiibblicamen- 
te. como las metdfisis y las epffisis. Estudios mds recientes. 
llovados a cabo midiondo la concontracibn do plomo on dife- 
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rentes lipos do huosos — tibia y calcbneo — usando fluores- 
cencia de royos X (109 cd KXRF), demueslran que el esquema 
no os tan simplo y quo influye el tipo de hueso, la odad do la 
persona — mayor o menor de 40 anos — y el nivel de exposi- 
clbn. Eslu almacenamiento bsco os important porque. en si- 
tuaciones patolbgicns do acidosis, dcscalcificacibn. dieta, etc., 
puede movilizarse calcio del huoso, y entonces el plomo se 
movilizard con 61. producibndoso cundros agudos de intoxi- 
cacion. Este proceso puede ser particularmente importante en 
la mujor gostante quo contenga una gran cantidad dc plomo 
almacenado en el hueso, ya que se estima quo el huoso puo- 
do aportar hasta un 50 % de la concontracibn de plomo cir- 
culante, quo atravesaria la placenta y podrfn losionnr el cero- 
bro del feto en formadbn. Como hemos podido demostrar, la 
concontracibn do plomo on ol cordbn umbilical, aunquo ligc- 
nimentc mas bajo, os proporcional a la plumbemia matcrna. 

Excrecidn 

El plomo so excreta fundomontalmonto por orina (80 %) 
y de forma secundaria por hocos. sudor, saliva y faneras. 
En una persona no oxpuosta profesionalmente, el balance 
— absorcibn/oxcrocibn — debe sor «coro» o ligoramento po- 
sitivo (alrededor do 10 pg/dfa). En personas expuestas al plo- 
mo so ird acumulando on el hueso do modo progrosivo; olio 
tendrd una repercusibn directa sobro la plumbemia y la 
plomburia. que estardn aumcntadas con relacibn a la pobla- 
cibn no oxpuosta. Estos liochos pueden sufrir modificacio- 
ncs importanles. sobre todo por el plomo que pcnetra por 
via digestive, ya que del 5 al 10 %. que es la proporcibn quo 
so absorbe normal inente. se puede pasar al 50 % on caso 
de ninos cuando la dieta es baja en calcio, hiorro o cine. Las 
vitaminas D y E tambibn puodon modificar la absorcibn y, 


en consecuoncia. In excrecidn. La lecho, quo so vonfa ad- 
ministrnndo de forma empfrica a los obreros para impedir 
la absorcibn do plomo, se ha comprobndo quo produce ofec- 
tos contrarios y favorece la absorcibn. 

Mecanismos de accibn 
y efectos biologicos del plomo 

La bibliograffa existente sobre los mecanismos de accibn 
del plomo es muy abundanto; con todo, quedan nun muchos 
puntos que esclarecer y otros que no han alcanzado todavia 
la consol idacibn nocosnria para que puedan neeptarso do 
forma unanime. 

Estd fuoru de toda duda que el plomo inhibo multiples on- 
zimas y puede unirse a protomas quo tengan grupos 
sulfliidrilos. Por otra parte, el plomo ataca el sistema vascu- 
lar produciendo un vasoospasmo, primero funcional y luego 
permanente. Estos dos mecanismos explican en gran medi- 
da la accibn patbgcna del plomo. 

A continuacibn so exponen las accionos pntbgonas mds 
destacadas. 

Action sobre el tejido hematopoyedco 

El plomo se fija sobro la mddula bsea en una conccntra- 
cibn muy superior a la que existe en sangre circulante; de 
nh( so derivan las siguientes consocuoncias: 

Alteraciones en la sintesis de la hemoglobina 

El plomo inhibc en el eritroblasto tres enzimas clave que 
intorv'ionon on la sintesis del hem (fig. 69-3). Como so apro- 
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cia en la figure, lu sintesis de la hemoglobina se realize en 
la mitocondria do los oritroblastos dondc so encucntran to- 
das las enzimas necesarias. La accidn del plomo esta ligada, 
por tanto, a Ins altoraciones quo produco on la mitocondria y 
en los ribosomas. 

La primora unzima inhibida es lu 6-ALA-dushidralnsa. Esla onzi- 
ma entaliza el paso de Ins molAculas del Acido dolta-aminolevulfni- 
| co (6-ALA) a porfobilindgeno. La consocuencia es tin aumento do su 
e sustrato. ol ALA. primuro un suero y duspu6s en orina. Recicntcs in- 
« vesticaciones demuestran que parece existir una susceptibilidad in- 
C dividual segun el alelo do ALA-D, y se han descrito Ires fonotipos: 
« ALA-D 1-1; ALA-D 2-1 v ALA-D 2-2. El gon quo codIRca la forma- 
| ci6n de In enzima ALA-D se enctienlrn en el crornosoma 9q34. Los 
1 genotipos varfan geognlfica y racialmente. El alelo ALA-D 2 se en- 
J cuentra un el 1 1 al 20 % do la poblncidn blunca y no so encuonlra on 
. la africana. .Se ha asociado con mayores niveles de plomo en sangre 
| y paroco quo incromcnta el riosgo do intoxlcecidn nl generar una 

j proteina que se une al plomo mds ostrechamente quo la protuina 
ALA-D 1. Otros export os sugieren que In ALA-D 2 confiore mayor 
< resistoncia a los efoctos por secuestrar el plomo. En cambio. bay 
• nutores quo opinan t|uo lus personas boinocigolas al ALA-D 1 ucu- 
n mulan mayor cantidad de plomo en la cortical dsea. la que a la lar- 
« go podrfa suponer un mayor riesgo. Estos tmlwjn.n son aun prolimi- 
5 nares y d alien ser confirmados. antes de doducir dc cllos ninguna 
0 ostrategin para ovnlunr poblaciones expuostns. 


La ALA-D es una enzima citosdlica que se inhibn con rapidez por 
el plomo. tanto in vivo como in vitro: uxisto unu buenu corrulucibn 
entre la dosis de plomo. la inhibicit'm de ALA-D y el aumento de ex- 

croddn do ALA on orina. 

Plumbemias dc 25-30 jig % son capaccs de provocar inhibiciones 
do ALA-D en ninos; on el adullo son nocoMriaa concentred ones 
algo mayores. La repercusidn final sobre la sintesis del hem no es 

ovidonte hnsta que no so alconzan inhibiciones prdxlmas al 40 %. 

Otra enzima inhibida us la couroporfirindgeno Ul-descarboxila- 
sn. o coproporfirindgeno lll-oxinnsn (enprogennsa). que cntaliza el 
paso dc coproporfirintigcno III a protoporfirindgeno. Esta enzima 
es intramitocondrinl. Ln consocuoncin de In inhibicidn os un au- 
mento de coproporfirindgeno en sangre y de coproporfirina III en 
orina y hocos. 

La uroporflrina y el porfobiliuogeno tambU-n puudun ustur ulu- 
vados en orina. 

Por ultimo, se inhibc la hem-sintetasa o fcrroquelntasa. enzima 
intramitocondrial (|ue cataliza el peso do protoporfirina IX (FEP) a 
hem, incorporando el hiorro a su molecula. La consecuencin de esta 
inhibicidn es triple: se produce una ncumtilacidn do protoporfiri- 
■ui IX un el eritiublasto. ul Fo no utilizado se ucumula oil el humatfo y 
asciende en suero (ligem hipersidernmia) y la protoporfirina IX que- 
lu el Zn formando una nueva moldcula Zn-protoporfirina (Zn-PP). 
quo. por su tamano no puede salir del hematfe. Esto oxplica que cn 
las intoxicncinnus por el plomo no so (Id la fotosensibilizacidn. tal 
como ocurre en la porfiria eritropoydtica. Esta enzima se inhibe 
muy procozmento por ol nlomo. mm a concuntradonus bujus. de uhf 
que sea tin test muy sensible y hastnnte especffico para la valoracion 
de trnbajadoro# oxpuostos. Por otrn parte, es la ultima on rocupornr 
sus niveles basalcs. una vez que se ha suspendido la cxposicidn al 
plomo. ya quo perdura en el oritmeito duranto toda lu vida de dste, 
es decir. unos 120 dfas. Tiene. por tanto. valor diagndstico y pro- 
ndstico, a indicu las uxposicionus uiodias de 3-4 inosos. 

Existe una excelente correlacion entre plumbemia y va lores de 
log Zn-PP para nivolos superiores a 40 pg % on adultos |r - 0.8). Ca- 

DALLHRlA y utros (1081) y PtOMELU (1979) encucntran descensus sig- 
nificat ivos de ALA-D e increment os dn la protoporfirina libre intra- 
eritrocitaria (FEP) cn nifios que viven cerca de fundiciones y que 
presontan plumbemias do 17.3 ± 6.9 pg/100 ml. Para la FEP un- 
cuentran una respuesta escalonada cuando los niveles de plumbe- 

ntia so ennuenlran entre 10 y 20 pg/100 ml. 

Se detorminon por via analftica tanto la ZnPP como la FEP. exis* 
tiendo una altisimn correlacidn (r = 0.96) entre ellas. Li conversion 
sc rcaliza con la f6rmula ZnPP =1.3 FEP. 

A la alteracion de la sintesis del hem se anade un trastor- 
no en la sintesis de la globina. Estudios in vitro han demos- 
trado quo cl plomo inhibo la sintesis do la globina. El rosul- 
tado final cs un deficit do Hb, aunque no cxistc una buena 
corrolacidn ontro dosis do plomo y dosconso do Hb mds quo 
cuando se alcanzan niveles de plomo claramente patolrigi- 
cos (> 70 jig %). Con todo. el duscenso en los niveles de 1 lb es 
mas precoz quo cl numero de hematics. 


Alteraciones de los precursores 
de los globulos rojos 

El plomo produce ciertas alteraciones morfoldgicas sobre 
los precursores de los gl6bulos rojos que pueden ponerse 
on evidoncin on ol examen dc puncionos do mddula ostcrnal. 
Es frccuentc cncontrar mcgaloblastos, oritroblastos con pun- 
teados basdfilos. La natureloza do osto puntoado basdfilo, co- 
nocido desde hace muchos aftos. no estd aun esclarecido por 
completo, si bien cabe sefialar, al menos. una triple accidn: 

1. Acumulaciiin de ARN en el ciloplasma. Esta acumulacion 
podria ser consecuencin dn la inhibicidn do una enzima uri- 
trucitaria. la piriinidtn-5-nucleotidasa, enzima citosdlica que 
dogradu ol ARN. Valentine (1904) publied una obsurvucidn 
sobre cuatro casos de anemia hemolftica asociados a un in- 

croinonto do adonllnucleotidaa on las gldbulas rojos. puntea* 

do bas6filo y marcado dcscenso dc la pirimidin-5-nuclooti- 
dnsa. Hoy so conor.e mnjor ol pnpel de la pirimidin-5-nticleo- 
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tidasa (P5N) en la genesis del duscenso do la Hb en la im- 
prognacidn nor ol Pb. o incluso so propono como un exco- 
lonle marcudor de impregnacidn, ya que lienc una r.orrela- 
cion con In plumbomia similar a la ZnPP. En un trnbnjo do Lu 
y cols, para una plumbemia do 40 pg ol drea de carbono 
orgdoico residual (ROC) ora de 0.978 para ZnPP y do 0.973 
para la P5N. Exisle una doficienciu autosdmica rucesiva do la 
P5'N-l causante do unn anomia homolftica v caractorizado 
por una marcada basofilia y alias concuntracionos de pirimi- 
dmn-nucledlidos inlraorilrocilarios. Ini y como nconloce on 
In ancmiu saturninu. 

2. Allmncinn de los ribosomas. quo so uglulinan fonnondo masns. 

j. rorinaclon do masas Jorruginosas quo se puedon visualizar 
al microscopio clectronico. lanlo disporsas on ol citoplasmn 
como on las milocondrias. Esta sidorosis es uno causa mds 
del frenazo on la maduracidn del orilroblaslo y de la tesidn 
rnitocondrial. 


Action sobre los hematies circulantes 

Es clasica la anemia saturnina. Es una anemia moderada. 
normo o hlpercroma, quo oparoce cuondo el sujoto se expo- 
ne a niveles ailos de plomo (superiores a HO pg %). En sangre 
perifdrica se encuentran gldbulos rojos cun anomalfas y un 
aumonto do roliculocitos. 

Bin anemia Mono divorsos orfgenos. Do unn parlu, so origlna una 
accion di recta del plomo sobre los drganos erilropoydticos. quo pro- 
<Iuce un ddfidt on la produccidn do homaifos quo ya ha sido co- 
menlado. En segundo fugar, so produce lambidn una hemdlisis; dos 
liochos so hon consmindo cm relacidn a osle fondmeno: 

1 . El plomo produce una inhibicidn do In K-Nn-ATPnsn, lanlo 
in vivo como in vitro, con lo quo se produce unn modifica- 
cidn do In permuabilidad do In membrana oelular y solidn do 
K do lacdlula. Es secundario a la pdrdida de K el aiimento do 
a fragilidad colular. La vida media dol homnlfe os monoron 
los sujolos expuestos. 

2. So hn demoslrndo. por olra pnrto. la prosoncia du anticuor- 
pos circulantes, lo quo oslarfa a favor de la hipdtesis inmu- 
noldgica. 

U anemia rosultanio do la accidn del plomo (ieno muchus 
caracterfsticas en comun con la lalasemia; incluso so han en- 
contrado aumontos de In frnccidn homoglobina A, (tfpica 
de la lalasemia minor] on intoxicnciones infanliles graves. 

Accidn sobre el rif)Qn 

Segun Morgan (197 7). aproximadamcnle el 20 % del plo- 
mo absorbido se localizn en el rinon; olio indica que on las 
intoxicnciones agudas se alcanzardn alias concentraciones 
do metal en osle rtrgano. Dos tercios dol plomo absorbido so 
excreta por el rirtdn, siguiendo una curve bifdsica: en la pri- 
mora semnna se excreta el 50 % del plomo absorbido v el 
resto a continuacidn. de modo mucho rods lento. La elimi- 
nacidn dol plomo por el rindn se realiza por un mecanismo 
doblo do filtracidn glomorulnr y oxcrocidn tubular; se pro- 
duce asimismo una cierta reabsorcidn tubular. 

Hoy estdn sufleientemonte esclarecidas las Ittsiones ultra - 
estructuralos que se producen on el rindn por la accidn dol 
plomo. Estas alteraciones son distintas on la intoxicacion 
aguda y on la crdnica; oxiston asimismo otras alteraciones li- 
gadas a la alteracidn renal general. 

Alteraciones en la intoxicacidn aguda 

Las intoxicociones agudas provocan lesionos on las cdhilas tubu- 
Uros. quedondo Indemne el glomerulo. Puedon deslacarse las si- 
guiontes: 


1. Inclusiones intranucleares. Fueron doscrilas por Coyrb en 
1971. Apnrecon muy prccozmento on las cdlulas upilollales 
del tubulo proximal; podrfan scr las primeras mnnifestacio- 
nos <lo la intoxicacidn. incluso antes quo la elevacldn del 
ALA en orina. Segun CilOE (1975), las conconlrncionns du 
plomo en ol rifldn nocusurias pora su produccidn podrian 
ser inferiores a 10-20 pg de plomo/g de rifldn. Se trala do com- 
plojos plomo- prolufnns quo son ooslndfilos a la llncidn. Su 
numero estd on relacidn con la concenlracidn de plomo. si 
bion no so obsorvan mis quo cuondo la oxposicidn es do cor- 
ta duracion (monor de 1 aflo). Su misidn no esti bien defini- 
dn. pero podrfa sor un mecanismo defensive) contra el metal. 
La prolofna es sintetizada en la propia cdiula v atraparfa el 
plomo cumpliondo asf un papal similar nl do fas metnloiio- 
nomas descrilas en olras intoxicociones (cadmio). 

2. Stodificaciones ultraestnicturalos de In mitocondrla. Las mi- 
tocondrias estdn hinchadas v presentan un reducido niimero 
du eras las. Es i ovidente quo of plomo penotrn on la mitocondrla 
y la losionn. Ln ol caso de la cdiula tubular tiene unas conse- 
cueDcias metabdlicas importantes. ya quo afocta la rospiracMn 
‘ ou «ry la fosforilacidn oxidative, ruduciendo la produccidn 
del ATP neasario jwra ia roabsorcidn do nntlnoicidos. 

3 - A demciones fimctonales del tubulo. Afoctan la rcabsorcion de 
aminoicidos y glucose, produciendo un tfpico sfndrome do 
•ancom con aminoaciduria, glucosuria v fosfaturia. Para Hose 
(1980), ol deficit do roabsorcidn do glucosu serin uno do los sig- 
nos mds prococus y sonslblos do exposicidn al plomo. Segun 
Ousholm y LEAHY (1962). la especificidad do esto sindromo para 
ol plomo yendrfa dado por la prasencia do fruclosa y ciiralo en 
la onna. Cabrfa tambien enconlrnr microproleinuria a expenses 
do pmtofnus do Iwijo puso molecular. 


Alteraciones en la intoxicacion cronica 

Hov rosulta muy raro encontrar las graves lesioncs renales dcs- 
critus on la dicada do 1920. Consislfan on una nufroosclorosis 
grave con afeclacidn dol fillrado glomerular, dcgeneracidn tubular 
avanzada. fibrosis inlerslicial y sus consocuoncias clfnicas do hi- 
perlmis'dn. Inporazoemia y allerncidn del sedimonto urinnrio. Ocv 
SK R (1974) distingue tros fasos on la rospuesta dol rirtdn a la oximsi- 
cidn prolongada al plomo: 

1. En la primem fase, do duracidn inferior a 1 aflo, se caracleriza 
por la presoncia de inclusiones iniriinuclearos v oxcroci6n 
urinaria olovada tie plomo. pero sin afeclacidn de In funcidn 
renal. 

2. Err la segundo fase. dospuds dn nlgunos artos. ol rifldn pier- 
dn su capacidad de formar inclusiones. olimina monos plo- 
mo y prosonta un ciarto grade do Fibrosis interaticial. La fun- 
cldn renal no eslarfa parlicularmento alterada. 

3 rana| ,fr?flm ^ <>S ° mUy rarB * so corac,oriza por la InsuFicioncia 

Paroce, por lanlo, evidento que el tubulo es el primer sector afec- 
lado. nl prmc pio do modo roversibloy. luogo. dofinilivo. con fibro- 
sis inlerslicial y afcctacidn vascular gfnmerular. 


Otras afectaciones ligadas a la alteracidn renal 

1. Hinertensidn. la relacidn onlro la hiporionsidn v ol plomo 
es hoy controvertida. Hay esludios en los que se'encuentra 
una asnciacidn y oiros on los quo no su linlln. No obstante, 
puruce que oxiston datos lanlo epidumioldgicos como analf- 
tmos o oslrucluralos para fijnr osn rolacidn. 

PtMCLE (1985) ha puosto du mnnificslo que existe una rela- 
cidn esiadfsticamenlo significoliva onlro nivolus do plomo 
en sangre u liiporlcnsidn. 

Desdo amiguo so conocon Ins altoraciones quo ol plomo 
produco sobro las arlcrias y arteriolas; bdsicainenlo son: pro- 
lileracion do la fntimn v la media, asf como hialinizacidn de 
la pared quo llugn a oblilurar la luz urleriolar. Eslas lesiones 
so ven en lodo el rlrbol arterial, pero mas intensamenle on el 
rifldn. En Irnbnjos rocienlos su ha sortalodo line ol plomo 
puedc afeclar al sistemn renina-angiolensina-aldoslorcna. asf 
como In calicrofna. protofna sinlolizada on ol rifldn quo se 
encuentra disminuida en la orina do los suietos afoclos de 
hipertonsidn. 
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2. Cola. Se ha demoslrado qua es mayor la incidencia de gota 
on los sujolos do nofropalln inducida por ol plomo quo on 
los nefrdpatas no uxpuostos al plomo (GoYER, 1971). EMERSON 
(1965) domostrd quo los nivulos do dcido urico on plasma son 
signiflcativamcnte mayores en los portadores do una nefro- 
patfu plumbicu quo on los quo prcsontan un fnllo ronal do 
olro origon. Para osto autor. la hipeniricemia se debe a un fa- 
llu on la oxcrocidn, nunoue otros invosligadoras croon quo so 
debo a un aumonio cn ol turno\'er de nucleoprotefnns. 

El diagnbstico difarandal con la gota idiopdtica so basa en 
los siguicnles rasgos: no existen nntecedentes do gota fami- 
liar; so nsocia a anemia; suolo dorse on sujolos mds jdvenns. y 
el alaque nrtrftico es do manor intensldad. 

La gota phimhica suole afoctnr al 50 % de los nofrdpatus 
salurninos. En Estados Unidos es muy frecuente en los con- 
sumidores do whisky ilfcito moonshine. 

Olro factor que puede inturvenir on la gola saturnine us la 
alturucibn un ol inolabolismo de las purinas, produr.ida por 
el plomo al inhibir la guanfn-aminohidrolasa. cnzima que 
calaliza ol peso do guanina a xanlina; la consecuencia es un 
incromonlo du la guanina on orlna y un dopdsito do crisla- 
les en las arliculaciones (Fazkas, 1978). 


Accidn sobre el sistema nervioso 

No exisle duda alguna do quo. on el curso do inloxicacio* 
nos agudas con alias conconlracionos do plomo en sangre 
(> 80 pg %). se produce una clara encefalopatfa. dcmoslrable 
lanto on la clfnica como por ol eloctroencofnlograma. En 
cambio, no estdn aun suficienlemente esclarecidos los cam- 
bios que so producon on ol sisloma nervioso central a bajas 
concontraciones de plomo. So ha postulado que el sislema 
nervioso central del niAo es m 6s sensible al plomo que el del 
adulto, lo quo se deburfa a la mayor facilidad quo ol plomo 
tondrfa para atravesar la barrera heinatoencefdlica. Expori- 
inuntalnionle se ha demoslrado que el plomo produce alte- 
raciones ovidonles en el sistema nervioso central en forma- 
ci6n. Los cuadros dcscritos de encefalopatfas en niAos 
muestran siempre una constnnto: so train do intoxicaciones 
domdsticas en las que se da una alta concentracidn de plomo 
en sangre (> 50 pg %). 

Needleman y Landrigan han demoslrado estadfsticamonto 
que los niAos que presentan bajas concentraciones de plomo 
on el diente (< 10 ppm) muestran un comportamiento y ron- 
dimiento escolar distintos a los do los que tienen una con- 
centracidn alta (> 20 ppm). Do esto trabajo y otros se dedu- 
ce que el plomo tendrfa una accidn negative, nun a bajas 
concentraciones. sobre el sistema nervioso central, produ- 
ciondo una losidn ccrobral minima coracterizadu por trastor- 
nos do la conducla espontdnea (hiperquinesia), ddficit de 
aprondizujo (menor rondimiento ante los tost de inteligon- 
cia) y alteraciones en ol EEG. 

Como ya se ha dicho. las autoridades sanitarias estado- 
1 unidonsos hnn fijodo unos Ifmitos on plomo on niAos on 
| 10 pg %. Son muchos los trabajos aparecidos en la ultima 

i ddeada quo asocian los trastornos de conducta y de desa- 
rrollo del niAo a conconlracioncs de plomo en sangre por 
encima de 10 pg %. En un reciente trabajo de Leivendon y 
j cols. (2001) so concluye quo niAos con problomas do desa- 

I rrollo y de conducta tienen. significativamente. mds plo- 
mo que la poblacidn control, y que la proporciOn de ni- 
Aos con concentraciones de plomo por encima de 10 pg % 
« era del 12 % en el grupo de estudio y de 0.7 % en el con- 
“ trol. Un andlisis do rogrosidn mAltiplo sugioro quo osas 
g diferencias entre ambos grupos no sc pueden explicar 
5 atendiendo a las variables de edad, soxo y ostatus socio- 
o ocondmico. 


En lo morfoldgico, los efectos del plomo sobro ul sistema nervio- 
so contra! no son espocfficos. So observn ednmii. multiplicaci6n do 
las cdlulas endotuliales un los capilares. proliferacidn glial, degene- 
racidn nouronnl y focos do necrosis un uisos do intoxicacidn mortal. 
Es dccir. hay una combinncidn de mecanismos vasculares (anoxia) y 
lusionus diruclas. 

Esludios ncuroqufmicos dcmuuslrun quu ul plomo puede inhibir 
ciortns enzimas cerobralos. Inins como la Al.A-D y In adonilatoci- 
clasa. usf como inlerferir en ol tronsporle de dr.ido glutriniir.o y el 
metaholismo corebral al roducir ol GABA. Todo olio comporlnrfa 
Iraslornos cn In neurotransmisi6n r.on inhibicidn colinurgica. po- 
siblomuntu por reduccidn dol Ca oxtmcolulnr v numonlo de dopa- 
mina. 


El plomo afecta tambidn al sistema nervioso perifdrico 
con produccidn do una nouropatfo do predominio motor. 
mSs frecuente on los ndultos que en los nifios. y en el vardn 
que en la mujer, que afecta los miembros superiores. 

Es muy conlrovertido el lipo do lesion producida, puus los mo- 
dolos animalos no coinciden con el hombro; la tosis mils plausible 
ns qua producen unu dugunurucidn segmenlaria. Al examen elec- 
Irousioldgico se regislra un enlentocimiento un la conduccidn y por- 
turbaciones clcctromiogrdficas. La patogdnesis du esta alluracidn es 
inciortn: las tesis mils rocionlos seAalan un mecanismo vascular; ol 
plomo producirfa un aumento du la purmuabilidad do la barrera 
vnso-nurviosa, un edema endoneural, que seria el respnnsable de la 
dugeneracidn mielinica. y alturacioncs on la circulacidn inlrfnseca 
del norvio, produciendo una necrosis focal. 


Otros efectos 


Los efectos cancurfgonos y mutdgenos del plomo no han sido do- 
mostrados de modo inconlrovurliblo. Algunos autores han seAalado 
que ol plomo ptiedo reducir ol miinorn do maerdfagos pulmonares, 
nsi como inhibir la sfntcsis de anticuerpos. en particular la inmuno- 
globulinn C (IgC). El dcido delta-uminoluvulfnico (ALA) so oncuon- 
Ira tanibidn en los tejidos y en el encdfalo. Reciontus invcstigacioncs 
vlnculan ol ALA a dnftos oxidativos y con frocuoncla a cancer, al 
producirsu una oxidacidn de las bases guanidfnicas, peroxidaci6n 
do Hptdos y altoracidn do la fluidez do inembranus. 

La accidn dol plomo sobre el hfgado es mal conocidn. En las 
obras cldsicas so admilo quo los sujolos oxpuestos no presontan nin- 
guna afeccidn hepatica. 1j»s pruebas de funci6n hepdtica. tales como 
la bromosulfoftalefna o In vidn modia plasmrttira do In antipirinn, no 
estdn alteradas. Sin umbargo, Albaiiary scftald que la punci6n bi6p- 
sica dol hfgado rovolaha lesionos on Ins mitocondrias hopdticas si- 
milares a las producidas en cl riA6n. 

Otros trabajos (Scoppa. 1973) domuestmn quo la ndministrncidn 
de una dosis linica a la rata reduce los nivulus du citocromo P,. D en 
ul hfgudo y. como consecuencia. los nivelos do oxidacion do sus- 
tancias extranas. 


Interacciones con otros metales 

Cassaret refiere la intcrrelacidn del plomo con otros metales quo 
pueden condlclonor la toxicidad do oqudl. Asf. una doficloncin en 
calcio, hiorro y cine en la diota anmenta la toxicidad dul plomo. En 
los animalos con bn|os rogfmones de Co se produce una rotoncidn do 
plomo al disminuir la oxcrcci6n renal. 

En ol niAo los nivelos altos do plomo on sangre so asocian u ni- 
voles bajos de 25-hidroxivitnmina D (sintetizada en el higado) y 
1-25-hidroxi vitamin# D (sintotizada on ol riAdn). Los animalos quo 
tienen en su dieta bajas concentraciones do Zn acumulan mayor 
cantidad do plomo on los huosos. 


CUADROS CLINIC0S 
Intoxicaciones agudas 

Esta forma do intoxicaci6n puede aparecer tras la ingestidn 
de una sal soluble (acctato do plomo) o de una cantidad im- 
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portante de un alimento contaminado, o como conseciioncia 
do la «pica» en ninos. Produce Ires lipos de sfndromes: 

1. Sindrome digestivo. Dolores epigastricos y abdomina- 
los violenlos. cstrcAimicnto o diarroa. nl comienzo, y 
luogo estrcftimionto. 

2. Sindrome hepatorrenul. I Ifgado grande y subiclericia. 
Mis imporlunles son las losionos ronales con oliguria, 
uremia, albuminuria, aminoaciduria y cilindruria. 

3. Enccfalopatla. En los adultos suolc ser tardfa y los 
sfnlomas prodominnntcs son los correspondicnles a 
un edema cerebral: cefaleas intensas, obnuhilacidn, 
convulsiones y evolucidn al coma. El oxamon do 
fondo de ojo descubre la hipertensidn intracraneal, 
aprecidndose papila de ostasis. En los niAos la en- 
ccfalopatfa os prccoz y puede adopter dos formas: 
seudomcnfngea y sou dot u moral, scgun prcdomincn 
los sfntomns do irritacidn y convulsiones, o los do 
la hipertensidn. 

La evolucion puede ser favorable o bien dejar secuelas re- 
nalcs y neurologicas. 

Intoxicaciones crtinicas 

En la actual idad ya no se observan los cuadros que fue- 
ron doscrito* por los autores cldsicos bajo la denominacidn 
do sofurn/smo y quo corrcspondfan a los obrcros cxpuestos 
a) plomo. 

I At quo realmento interesa hoy es conocer las dlstintas fa- 
ses de la exposici6n para poder realizar un diagndstico pre- 
coz y separar al trabajador del ambiente antes de que se pro- 
duzcan las lesiones. 

Consccuontus con olio cnfocamos esta oxposicidn con un 
cardctor proventivo, distinguiendo tros fasos on la intoxica- 
cidn crdnica por el plomo: 

Fase de presaturnismo o de impregnacion 

Esta faso tionc un gran interds en Modicina del trabajo. 
En clla doben valorarsc los siguientes critcrios: aspectos clf- 
nicos, par.lmotros do oxposicidn o indiendoros bioldgicos 
de impregnacidn. 

Aspectos clinicos 

Esto estadio clfnico so alcanza cuando ol trabajador pro- 
senta una plumbomia do 60-70 pg/100 ml. Subjotivamento 
presenta cansancio, dispepsia, dolores abdominalos y mus- 
culares, artralgias, insomnio y alteraciones del caricter, pdr- 
dida de fuerza y adelgazamiento. El diagndstico en este mo- 
menta cs diffcil, y ol pacionte puedo ser oliquotado de enfor- 
mo rcumdtico. 

En la cxploracidn so puodo apreciar un tintc terroso de la 
piel. En algunos casos podrfa verse el ribete gingival da Bur- 
ton, que es una linea azulada que aparece en el reborde gin- 
gival, dondc hay dientes. So debc al depdsito del sulfuro de 
plomo en esc lugar. Sdlo aparece en ausencia de higiene 
bucodental. 

Una oxploracidn oloctrofisioldgica puodo domostrar un ro- 
traso en la conduccidn nerviosa de los nervios motores 
perifdricos, aunque ello estd muy condicionado por facta- 


res individuales. En algunos trabajadoros estas alteracio- 
nes eluctromiogrificas son muy precoces, mienlras que en 
otros son mds tardfas. 

Parametros de exposition 

1. Plumbemia. El plomo es un elemento extraAo al or- 
ganismo; no deberia existir una plumbemia fisioldgi- 
ca. No obstante, como consecuencia de la contami- 
nacidn ambiontal, ol hombre tiono una cifra do plo- 
mo on sangro quo oscila entre 7 y 40 pg/100 ml, en 
funcidn de los niveles de oxposicidn y de la ingesta. 
La plumbemia es el mis fiel indicador de la dosis 
interna de plomo, porque recoge no sdlo el plomo 
do procodcncia inhalatoria, sino tambidn cl de otras 
vfas. Sus cifras son un reflojo do la absorcidn y do la 
oxposicidn. Tiono una buena corrolacidn con cl plo- 
mo ambiontal, como se ha puosto do mani fiesta on 
multiples trabajos. 

Dada la trascendencia qua, desde el punto do vista do la lev, se 

concede n esto pnrrtmotro, dobo conocorso su signifiendo on toefo su 
extension. La plumbemia. tut como so determina Iiabituulincnlc en 
sangre total, rofleja ol plomo circulante. del quo el 95 % va unido a 
los hematics. Ante anemias graves debe hacerse la correccidn opor- 
Iuiui rufiridndolo nl lioniatdcrito. Quizrf surlu major lincor roforontia 
al plomo sdrico, puosto quo esto es nl que difundo a los tejidos. 
poro hasta ol momento no so utilize de forma ordinnrin, on ol os- 
tudio do los obroros oxpuostos, la doturminacidn del plomo on 
suoro. 

La plumbemia no cs un andlisis puntual de oxposicidn; en reali- 
dad rufioro In modio do 1 mas do forma aproximada. 

Es posible no oncontrar una buena corrolacidn outre alteracio- 
nos bioqufmicas y plumbomia, m< 1 ximo on ciortos momentos do la 
oxposicidn. Las proloporfirinas puodon ostar altoradas cuando la 
plumbomia ha vuelto n la normalidad. El ALA no so altora hasta 
quo no so alcanzan ciortas concentraciones (> 40 pg %). Cuando el 

[ lomo so absorbo, so doposita on los huosos y lo quo aumonta cs 
i cnntidnd total do plomo nlmncenndo. siondo pnqiioAa su ro- 
pcrcusi6n sobre In plumbomia. De ahf quo. con plumbemias nor- 
mulus. un tost do plumburln provocuda por In administracidn do 
EDTA-Cb-Nb, pueda sor posit ivo. a expenses del plomo almace- 
nado. 

Todo olio quicro deeir quo la plumbomia cs un oxcclonto pard- 
metro para conocer la dosis interna <lu plomo do una persona, poro 
no inaica nocesariamonte la existencia de intoxicacidn. ni os el 
dnlco pnriimotro quo buy quo vulorar. 

Olra cuestidn debatida es ddnde so colocan los niveles de accidn. 
Elio es una cuestidn do estralegin quo impllcarfo, en ol campo Inbo- 
ral, decisionos politicals y, por tanto, ocondinicas. 

En 1977. WHO Environmental Health Criteria elnlnird una tabln 
de correlaciones entre plumbemia. efectos y poblacidn afoctada (ta- 
blu 69-1). En ostudios roclontos 1 1 ova dos a cabo por nosotros. ho- 
mos encontrada que la media de plomo en sangre para una pobla- 
cidn no oxpuosta estrt on torno a 6.73 * 3 pg/dl. Elio contrasta con 

las cifras quo so daban haco unos ados. 15 pg %. La causa do cstc 
doscenso puede tenor oxplicacidn on una mojor precision tocnica y, 
posiblemente, en la eliminacidn del plomo en la gasolina. A partir 
do ostos niveles comionzan a obtonorso corrolacionos con los pari* 
metros bioquimicos (ZnPP y ALA). Las manifestaclones clfnicas 
comionzan a partir do 60 pg %, cifras quo, porn nosotros, ya puo- 
don considornrsu pcligrosas. El umbra) de toxicldad cstaria en 
80 pg %. 

El indice BEIS (indico bioldgico de exposicidn) aprohndo para 
1988 por la AGCHI ha sido do 50 pg %. Esta cifra so corrcspondo 
con la plumbemia quo cabria osporar en un trabajador oxpuesto a 
una concentracidn de TLV (150 pg/m’). 

Scgun la diroctiva do la UE so considers quo un obrero tiono ries- 
go a partir de 40-51) )ig %: por tanto. indices individuales do plomo su- 
periorcs a 50 pg % oxigirin medidns especinles do proteccion. 

La lcgislacidn cspanola considera como trabajador oxpuosto a 

S uel quo osti on un ambionto en al que hay mil do 40 pg/m' v su 
jmbemia es superior a 40 pg %, cifra que rebaja a 30 pg % cuando se 
truto do trabajadoros on odau fdrtll. 




Intoxicacion por plomo 


957 


Tobla 69-1. Correlaciones entre plumbemia, efectos y 

poblaciOn ofoctoda 


Pb en songre 
tr%l 

Efectos 

PctJlOCiCn 

< 10 

ALA-D, inhibition 

Adultos y niAos 

20-25 

FEP 

Niftos 

20-30 

FEP 

Adultos: mujeres 

20-35 

FEP 

Adultos: hom- 
bres 

30-40 

Inhibition de ATPasa 
en ofilrocitos 

General 

40 

ALA en orina 

Adultos y ninos 

40 

CP on orina 

Adultos 

40 

Descenso de Hb 

Ninos 

40-50 

Neuropatfa perifOrica 

Adultos 

50 

Descenso de Hb 

Adultos 

50-60 

DisfunciOn cerebral 
minima 

Nrios 

60-70 

DislunciOn cerebral 

Adultos 

60-70 

Encefalopaha 

Ninos 

>80 

EncefalopaKa 

Adultos 


El nivel de accidn. os decir, nquol a pnrtir dol cual hoy quo tomar 
medidos neriddicas do control, sc cstablcco on 75 pg/in’ un ol ainbiun- 
to do lraba|o. Los valores Ifmites do exposition so ostablecon en 
70 pg %. Si un trabajador os soparado del puesto do trabujo por supe- 
ror los valores Ifmites bioldgicos. podrd pasar a otro con monos rius- 
go (< 40 pg/in’) y no podrd volvor a su antiguo puosto do traluijn. hnsta 
quo haya nonnalizado los pnrametros bioqufmicos. OS decir, la plum- 
bnmin sea inferior a 60 pg % y ol ALA-u. inforior a 12 mg/g do crouti- 
nina. 

En los ultimos aflos la tondoncin os a roali/.nr lnspeccionos on to- 
das las empresas con riesgo de intoxicacidn por plomo en las quo 
uno o nuts trabn|ndoros tongun una concuntrucidn do Pb en sangro 
superior a 30 pg/dl. 

2. Plumburia. Aunque para el trabajador podria presen- 
tar la ventnja do no someterse a una extraction de sangre, la 
pruobo no mueslra ventaja alguna sobre la plumbemia desde 
el punto de vista tecnico y sus resultados son menos fia- 
bles. Aunque para algunos outores hay una buona corrola- 
ci6n — plomo ambiental/plomo en sangre/plomo en orina — . 
ello no es asf on nucstra cxpcrioncia. La plumburia normal 
os inforior n 50 pg/g do Croat inina. So consideran anormalos 
cifras superiores a 150 pg/g de creatinina. En caso de no utili- 
zar la creatinina como valor do referenda, habrfa quo cm- 
plear la densidad de la orina para corregir fluctuacioncs on 
la diuresis. 

3. Test de la plumburia provocada. Esto test, propuosto 
s por Albahaky, cs do indudable interns diagnbstico. mdxime 
J on los casos mddico- legates en los que el trabajador lluve se- 
j parado dol trnbajo mucho tiempo y los pardmetros bioquf- 
micos hayan podido normalizarse. 

La prueba consisto on movilizar ol plomo almaconado 
inediante la inyeccion intravenosa de EDTA-Ca-Na f y dosifi- 
car la plumburia. La pruebn con algunas variantes se realiza 

t en lo fundamental do la siguiente manera: por la manana, el 
probando recibe 12,5 it)g/kg de peso de EDTA-Ca-Na 2 en in- 
yecci6n intravenosa lenta y 300 ml do H 2 0: In orina so roco- 
< ge a las 3 y 6 h despues de la inyeccion. El test seri positi- 
! vo (09 decir, habrA impregnation) si la concentration de 
g plomo en la primera mueslra sobropasa 1.500 pg/l y en la 
S segunda, 2.000 pg/l. Cantidades infer lores a 600 pg/l se 
o consideran normalns. 


Indicadores biologicos 

1 . Protoporfirina I PPF) libre en los bematies. Muchas ra- 
zones ban hecho que la PPF sea uno de los pardmetros de 
elecci6n como indicador biolOgico do impregnation. Ya so 
ha senalado que. al inhibirse la ferroquclatasa, sc produce 
un aumento do PPF on ol homatfo y do hiorro on 6ste y en el 
suero. La PPF sc uno al Zn y a la globina formando un com- 
plejo (ZnPP) que ya no puede salir del hematie. En los exa- 
nienes de poblaciOn expuosta os la ZnPP In quo so anallza. 
empleando un aparato muy sencillo. el denominado hema- 
tofluorfnwtro. Esto instrumonto pormito annlizar sobre una 
gota do sangro la concentration do ZnPP y de Mb. De este 
modo. sc obtionc ol resultado util de ZnPP por gramo de Mb. 

Ij» cifra normal es de 2.5 pg/g de Hb. Una circunstancia que bare 
do especial utilidod esto purdmetru consists en que In alteration do In 
ZnPP es muy precoz y se nresenta a bajas concentraciones de plomo, 
que pnrn ol hombro puedon ostor sobre 40 pg % y algo monos pern 
mujeres y ninos. Tione una uxcelente corrolacibn con la plumhe- 
mia y mis min con ol plomo total. Dado quo In ZnPP no puedo sa- 
lir del hemntie. su alteration persiste durante toda la vida de dste. 
por lo quo nos da una ruforencia do la impregnation de un perfodo 
largo do tiempo, de 1 a 3 meses. Por esta razOn. es el Ultimo pard- 
metro on normalizarse. lo que lo conviorto en un oxcelonto indica- 
dor para tomar la docisiOn do reintograr al trabajador al puesto de 
trabajo. 

Su especificidnd es buena: para plumbemias suporioros a 40 pg % 
homos obtonido una ospocificidad de 0,85 (probnbilidad do quo el 
lest sua negativo on ausencia de exposition) y un valor prodictivo 
negativo de 0.85 (probahilidad de nuc la plumbemia sea inforior a 
40 pg %. cuondo la ZnPP us inunor uo 70 g). La correlation plomo en 
saneru/protoporfirina so aiusta a una funcidn exponencial, do tal 
modo quo a parlir do una plumbemia duterminudu no so produce un 
incremento de la ZnPP. 

Cirrus Inferioros a 40 pg/l 00 ml de sangro son normnles. Concon- 
traciones superiores a 200 pg se pueden considcrur cxcesivas y las 
de mis do 400 pg. compatibles con la IntaxicacMn. 

2. Acido delta-aminolevulfnico en orina (ALA-u). Du- 
rante muchos afios ha sido para nosotros ol pardinotro ideal 
para el control de trabajadores expucstos, por las siguientes 
razones: 

a) Poscc una sensibilidad y especificidad adecuadas. 
dado quo tiono una oxcolonte correlation positive y 
lineal con la plumbemia (a parlir de 40 pg % de plo- 
mo en sangre) y la plomburia. 

b) Su tOcnica analftica, tanto la simplificada como la 
cromatogrdfica, es fdcil dc rcalizar y segura, dando 
unos cooficiontos do variation bajos. Por otrn parte, 
su coste es poco elevado, por lo que se presta a ser 
empteado para grandes muestras en empresas. 

Hoy, junto a la ZnPP y la plumbemia, constituye la trfada 
imprescindible para seguir el control do una poblaciOn ox- 
puesta y para el diagnOstico de la intoxication por plomo en 
la prdctica clfnica, lo que quedn reflejado en el Protocolo de 
Vigilnncia do la Snlud nprobado por el Ministerior do Sani- 
dad (v. pdgina web en bibliograffa). 

Es ovirionte que hay otras porfirias quo cursan con oxcrecidn 
oxcesiva do ALA on orina, poro por encima de cierlns cantidades 
(> 20 mg/1 do orina) debe pens arse en la intoxication por plomo. 

En nucstra oxporiuncia. cifras do hostu 6 mg/1 do orina clobon con- 
siderarse normales: hasta 15 mg/1 so puodon oncontrar en otras por- 
lirias; por oncima do 20 mo/I roprosontnn nun exposition oxcesiva 
al plomo. y rods de 40 mg/I corresponden a una intoxicaci6n por 
osto niotal. 
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En el curso do los procosos ogudos do lu intoxicnddn so obnrvan 
elevacianes muy unportantcs de ALA-u. Con otras tecnicas analfti- 
ras las cifrns do normalidnd so ostablccon on *1.5 mg/g do croatinino; 
15 mg/g do i crsatinina reprcsentarfan una oxposici6n excesiva 
(> 70 pg % do plomo). 


3. ALA-dcshidmlasa (ALA-D). Como so ha ttfialado ol plo- 
mo inhibe esta enzima de modo muy precoz y a bajas concen- 
trnclones. Pero no hay una corrolacidn ontre la inhibicidn on- 
zimdtica y el aumonlo de su sustrato (ALA) en sangre y orina. 
lo quo domueslra que en el organismo hay otras vfas do sfnte- 
sis do onzima, ndemds do las eritrocilnrins. Sent noccsario que 
la actividad do ALA-D caiga do forma drdstica (80 %) para 
quo so produzca un incromonto on la excrocidn de ALA-u. 


La gran seusibilidnd do esln enzlma a la accidn del plomo haco 
que so encuentren inhibicionos a bajas conconlrncionos do plomo 
®"“ ng 7 , ‘ “U n P° r . d S?J® d « lo q«'o se consideran pobladones nx- 
pueslas (< 80 pg %). Elio constituyo un gran inconvenionte para su 
ompiao on ol medio lubornl, poro os el ilnico indicador bioldgico 
que puode medir cfoctos del plomo a bajas concontracionos. Por 
olio, so utilize oil el soguimionto do pobladones oxpuostas a nive- 

pom no 0,1 el 5e sui " os e> " u “ tos 

Con la plumbomia sigue una corrolaridn exponencial nogativa. Por 
oncimn do 70 pg % do Pb on sangre, su valor os prtfcticamente nulo, 
Oira cuestidn planteada ha sido su ospecificidad. Paroce que 
o'ros motalos (Hg. Cd, Cu) puodon InhibirU. lo mismo quo ol alco- 
jio! y eJ CO. pero en lodos los casos serfan nocesarias altas concon- 
Irarionos on sangre. Su valor quedo, puos. restringido al control do 
poblaciones expuestas a contaminacidn ambiental. 


4. Coproporfirinas on orina. La excrecidn de coproporfi- 
rinn III on orina y hocos estd muy aumontada en In intoxica- 
ci6n por ol plomo. Sin embargo, so train de un pardmotro 
que presents ciertas limitaciones que lo ban relegado a un 
segundo piano: 


ni No os espccffica: sc altera tanto en otras inloxicaclo- 
nes (barbituricos y alcohol) como en porfirias do dis- 
tintu otiologfa. 

b) No es muy precoz. 

c) Es monos sensible que el ALA. 


• R c ? cicn, ° 8 ^LA/COPRO puedo ser dtil on el diagndstico difcren- 
cia do los porfirias con la intoxicaridn por ol plomo. En dstn so nltoran 
ambos. mi on Iras que en las porfirias la alteration de las coproporfiri- 
nas es mucho mayor, siondo el ALA nrdcticnmonto normal. Para los 
casos do intoxicocidn so encuontran citras superiores u las 150 pg % si 
bien cs mejor exnresarlas en microgramo/gramo do crontininn. Lviwms 
considom ol llmito superior do la normalidnd on 250 pg/g do crwtinina 


5. Pinmidin-5-nucleolidasa ehlrocitaria (P5N). El plo- 
mo inhibe esta onzima incidiondo as( on la vfa motabdlicn 
de los nuclcdtidos. Recientemente se han descrito excelen- 
tos corrolacionos linoalos negativas entro la actividad P5N y 
las plumbomias (r = 0.8). Aunque la tdcnica analftica es mds 
comploja que los descritas anteriormonte, prosenta algunas 
ventajns: es muy sensiblo y posoo mojores corrolacionos con 
la plumbemia que la ZnPP para valores bajos de plomo en 
sangro (BRUNET y cols., 1988). 


Mientnw quo sdlo ol 83.3 % do unu noblocttn oxpuesta al plomo 
(plumbenuas madias do 65.1 * 1 1.7 pg «£) prasentan una dfra de ZnPP 
por encima dol valor Ifmite para la poblncidn oxpuosla (80 pg %). la ac- 
tividad de la P5N ostaba doscendida en el 100 % de los casos. Para 
esto m^mo gmpo no habrfn corrolncidn ontro plomo on sangre v 
ZnPI (r < 0.1). y sf la liabfa para la P5N (r ■ 0.49, p < 0,0025). 

Sakai ha obtonirfo mojores resullados (con corrolacionos: 
r » 0.87) para plumbemias. oscilando enUc 20 y 80 pg %. Para cste 
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En caso do intoxicocidn. la P5N estarfa por debajo de 5 U (micro- 
moles de P inorgdnico/hora/gramo do Hb). En In poblacidn normal 
ostu cifra estarfa por encima de 17 U. 

Sakai ha puesto a punto un mdtodo do cromatograffn liquida da 
alia resolution (HI LC) que pcnnitird on ol futuro omplear este pa- 
rti metro on el examen de rutina de poblaciones labornles oxpuestk 

En cualouier cnso. para ol exomon clfnlco siumprc sent un pard- 
metro quo hay que cxplorar en los casos dudosos. 

‘Ilono. no obstante. una posiblo causa de error, correspondionte a 
la i existence do una gran reticulocitosis. Por otrn parte, por ser cito- 
plnsmlco, es un pardmotro ouo so altera muy precozmente y. como 

trod«“ feJjJSa 08 S Sensib,e q,,e la ZnPP> has,a ahora 01 pantoo- 

i 6 xr i ° lros - *-* , tasa <le H b y el niimero do hematfos con punteado 
bason lo son pardmotros quo ya hoy no so omplean para ol diagnds- 
tico precoz do la impregnacidn por ol plomo. 

E.s evident.. quo existe un desccnso dc la Hb on los trabajudoros 
expuestos al plomo. Para mostrarlo se realizan oxdmenos de Hb al 

InSrse afplom? nia p0rI6dicB: un dosce ™0 porcentual puedo otri- 

El vaior do los hematfos con grdnulos basdfllos (HGB) ha des- 
cendido hoy dc forma considerable, ya que ni son espccfficos, ni 
su ulteracidn os precoz. ni oxisto correlacibn con la plumlwmio. 

I or otra pBrte. la correcta interpretaci6n de las granulaciones ba- 
sbfilas como portenocientos al plomo oxigo un ojo oxporto y una 
proparacion udecuada. En un sujoto normal el numcro de HGB no 
pasn do 400 por niilldn de gldbulos rojos: una toM de 4.000 por mi- 
11611 do hematfos sigmfica una fuorto iinpregnacion. 


En conclusidn, ol diagn6stico de la Impregnacidn so rea- 
lizara sobre la base del andlisis dc la plumbomia. ZnPP y 
ALA-u. El mddico del trabajo no dobe escatimar ninguno de 
los tros, puos sdlo lo cohorencia de todos los resultados lo 
permitird establecer un diagn6stico preciso y soguro del es- 
tado do los trabajadores. Tomar docisionos basadas exclusi- 
vamente on un solo pardmotro. mdxime si 6sto os lo plum- 
Immia, puode conducir a crrores importantes. Si ha de deci- 
dirse por un solo tost, nuettra preforoncio ostd por ol ALA-u, 
que refleja mejor que cualquier otro la altoracidn motabdli- 
ca producida por el plomo. 

La labia 69-2 resumo nuestro criterio sobre los valoros If- 
mito y las situacioncs laboralos que de ello se dorivan. 


Fase de intoxicactin franca 
Signos de estado general 

So acrocientan los sfntomas ya sortalados on la faso de pre- 
satumismo: anorexia, adolgazamionto. dolores musculares. 
tinto terroso do la picl y cunsancio. 


Table B9-2. Cuadro de indicadores biol6gicos 


Vabres hmto 


kd«w 

Ncrtnol 

AceotaWe 

Excesrio 

Priigroso 

Pb on sangre 
(pg/100 ml) 

<30 

40-60 

>60 

>80 

Pb on orina 
(pg/24 h) 

<80 

<120 

>120 

>400 

ALA-orina 
(mg/1) 
Proto- Zn 
(pg/100 ml) 

<6 

6-20 

20-40 

>40 

<40 

40-200 

200-400 

>400 

COPRO-orina 
(pgHOO ml) 

<15 

16-50 

50-150 

>150 

ALA-D 

(U/mill6n do GR) 

> 114 

>70 

<70 

<30 
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Anemia 

No es precoz, poro sf constant©; si se produce de una ma- 
nera progresiva, es un signo importonle do intoxicaci6n. Va 
precedida de un perfodo en ol quo los homatfos con granule- 
ciones basbfilas van aumentando de forma progresiva. La 
anemia os modoroda, raramunte inferior a 3 milloncs do glb- 
hulos rojos, normo o hipocroma. Se puede incluir denlro de 
las anemias sidcrobldsticas. dudos la presoncia de sidero- 
blastos y el aumento dol hiorro sbrico. Puedon aparecer ano- 
malfas en los glbbulos rojos. La hemoglobins desciende y no 
os raro oncontrar valores do 10-11 g %. aunquo su dosconso 
relativo tiene mas valor diagnbstico (pueden encontrarse 
dosconsos do hastu el GO % con referenda ul valor basal al 
ingroso on ol trabajo). 

Colico satumino 

Es una de las manifestacioncs mbs tfpicas do los acciden- 
los agudos quo so producon on la intoxicacibn crbnica. So 
presents como una crisis de abdomen agudo. El comionzo es 
brusco, con un dolor intenso periumbilical quo oblige al pa- 
ciente a adopter una posicibn antidlgica. El dolor se acom- 
pafia de vbmitos, estrofiimicnto pcrtinaz (rara vez diarrea) y 
mal ostado general. 

A la exploracibn se observa un abdomen rotrafdo. sin con- 
tractura. aunque a veces puede estar distendido; la oxpiorn- 
cibn superficial oxacorba ol dolor, quo se alivia cuando la 
palpacibn sc haco profunda. 

No hay fiehro, ol pulso os bradicdrdico y lleno (lo que los 
franceses Hainan fil do fer), y hay hiportensibn arterial. El 
diagnbstico diferencial habrd quo hncorlo fundamcntalmen- 
to con la pancreatitis y las porfirias. 

El oxarnen de laboratorio es definitivo para el diagnbstico: 
ALA-u y ZnPP elovados; plumbomia por encima de 60 pg %. 
y la P5N y la ALA-D muy dcscondidas. 

Es posible que so asocio una verdodera pancreatitis. El cb- 
lico puede durar varios dfas, si bien codo al tratamionto con 
quelantes, atropina y fenotiazinas. 




Fig. 69-4. Paralisis seudorradial satumina. 1] Afectaddn 
do los extensores largos de los dodos medio y anular. 2) Afoo 
tadon de todos los dedos da la mano y do bsta en su conjunto. 


tos a niveles de plomo casi admisibles (sobro 40 pg %). poro 
olio no ostd aceptado do modo genoral. 

Encefalopatia 

Hay que distinguir la propia do los adultos de la de los 
nifios: 


Polmeuritis 



Era una do las losioncs clbsicas dol saturnismo. Hoy os 
poco frecuento; suolo aparecor de modo progresivo, pero 
tambibn se puede prosentar do modo brusco. Suole afectar a 
los musculos mfe activos do los miombros suporioros. sien- 
do muy tfpicu la parblisis seudorradial (fig. 69-4). Habitual- 
rnento comienza con debilidad muscular dol antebrazo do- 
minante y luego se hace bilateral y simetrica. La parblisis 
alcanza primero los extensores largos del dodo medio y anu- 
lar. produciendo la tfpica mano «de hacer cuernos»; luego 
afecta los otros dedos y la extensibn de la mano sobre el an- 
tebrazo. produciendo una mano pbndula. La parblisis so 
acompana de trastornos tr6ficos. El cuadro paralftico puede 
extenders© a los miembros inforioros, afectando igualmonto 
los oxtonsoros y produciendo una cafda del pie. Es mbs raro 
que se afecten los pares crancales. 

Como ya so ha sefialado, osto trastomo so acompafia do al- 
teraciones electrofisiolbgicas. como es la modificaci6n de la 
velocidad de conducd6n, medlda on ol cubital y mediano, y 
del olectromiograma, y consist© en fibrilacionos y p6rdida 
de unidadcs motoras. Algunos autores han sefialado quo es- 
tas alteraciones podrfon obsorvarso en trabajadoros oxpuos- 


1. En los adultos se puede presentar en el curso do una 
intoxicacibn aguda (os tfpica ontro los umoricanos que con- 
sumen hnbidas alcohblicas destiladas clandestinamente) o 
de una movilizacibn do plomo almaconado en los huosos. 
En el curso de una exposicibn laboral. hoy dfa os muy raro ver 
un cuadro de este tipo. Se trata, sin duda, do la manifcstacibn 
mbs gravo dol saturnismo. Las crisis agudas so caractorizan 
por un sfndrome de hipertensibn intracraneal con convulsio- 
nes y papila do ostnsis. Los sfntomas do fondo so deben a al- 
teraciones vasculares y a losionos do Ins propias cblulas ce- 
rebrales, presentando un cuadro do ccfalcas, irritabilidad, in- 
somnio. obnubilocibn, delirios y convulsions. 

2. En los nifios es mbs frecuente este cuadro. debido a 
la mayor facilidad con que ol plomo podrfa ponotrar on ol 
oncbfalo. La oncofalopatfa va precedida de otros sfntomas 
poco especfficos: anorexia, irritabilidad, insomnio, dolores 
abdominales vagos, oslrofiimionto, anemia y altoracionos do 
la conducta. 

La oncofalopatfa puedo presentarso bajo dos formas dis- 
tintns: un sfndrome soudotumoral o seudomenfngeo, segiin 
predomino la hipertonsibn intracraneal o la irritacibn con 
convulsionos. 
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La oncofalopatfa pucde dejar algunas secuelas: cuadros 
opilcptiformcs. retraso menial, paralisis y neuritis bptica. 

En la faso oguda ol diagnbstico diferancial sc eslabloccrd 
por el laboratorio y so puodo complomentar con una radio- 
gruffa de huesos largos y do abdomon. Sc han dcscrito «lf- 
neas de plomo» en las inetdfisis do los huosos largos y opa- 
cidades abdominales. 

El problem* mbs complejo. trascendente y Hasta hoy coulrovurtido 
us l.i Itfsidn cerebral minima on niAofl oxpuostos al plomo. aun a po- 
quefias concentracionus. So (rata do un Irastonio del comportamiento 
con irrllnbilidnd, insomnio, rfisminucibn del rondimionto uscolur y bn- 
jos rundimiontos en los lest de inteligencia. Es evidenle que el plomo 
nllora ol molnbolismo do Ins catucoHiminus, do la dopamino v do otros 
n eu rot ra ns in isores. I’or olra parte, diversos trabajos expurimtmlales 
domuostran quo la impregnacibn prunntol y posnatnl reduce la enpu- 
cidad do aprendizajo. Peru no esla dumostruuo quo pluinbemias infe- 
riores a 30 pg % puednn producir lesinnes corebralos miniums. No olw- 
tuntu. debc prestarse especial alonci6n a aquellns poblaciones infanti- 
las quo ostuviomn oxnuostas a concontracionos do plomo suporiores n 
los niveles nmbienlalos admitidos o consumierun aguas do bubida ri- 

cas on plomo (unas 800 jig/ 1 ). 

Tnmpoco puodo descurturse quo on el curso del ombiirazo 
ol plomo ncumulado en los huesos de la madre se movilice y 
pase al futo. Duranto ol ombarazo so producon alteracionos 
en el melabolismo licido/baso quo puedon loner como con- 
secuencia la movilizaci6n de calcio y de plomo. Se produ- 
ction plumboinias malernus alius y ol puso fbcil al oncbfalo 
on desaiTollo del feto. Esla hipbtesis nos parece mbs plausi- 
ble quo aquellus que ligan la lesibn cerebral a plumbeinius 
inferioros n 15 pg/dl. 

Fase de impregnacidn antigua 

Esla faso, soAalada por Lauwekys. scria la consccucnciu de 
una exposicibn prolongada al plomo. TYabajadoros quo han 
eslado expueslos duranle muchos ailos a cifras do 60 pg %, 
que pod nan sor bien tolorndas clfnicamento. puodon pro- 
senlar cuadros de hipertensibn perinanenle y nefrilis. Esla 
os fundamontolnionto lubular, aunque puodo afoclarso tam- 
bibn la nofrona. En la vida do cslos obreros es facil descubrir 
episodios agudos con cblicos salurninos, lo que representa 
una plumbomia olovadu y una oxcrocibn ronol alia. En todos 
esos episodios agudos se produce una lesibn renal. La suma 
do lodas osas pcquofias lesiones renales sorfa la nefrilis final, 
on la quo tanto el tubulo como el glombrulo pueden eslar 
afeclados. A osta nefrilis se asocia frecuenlemenle la gola. 
Reciontos invosligneionos sobalnn altoracionos bioqufmicas 
en la excrecibn urinaria de 6-colo-prostaglandinas F, y Irom- 
boxano. aunque eslo hallazgo no tiono ninguna significacibn 
clfnica (CArdenas, 1993). 

■ DIAGNOSTICO 

La mayor parte de los casos que so prosentan on la clfnica 
muestran una sintoinatologfa tan inespocffica quo con fro- 
cuoncia so pionsa on olros diagnbslicos: roumalismo, nouri- 
tis, nefropatfa, anemia, dispepsias sin filiacibn. etc. A veces 
os un exanton do laboratorio ol quo da la pista del diagnbsti- 
co. Una historia clfnica oxhaustiva sorb siompro la clave que 
conduzca a un diagnbstico corrocto junto con cl examen de 
laboratorio. 

El plomo puede estar oculto en muchos lugares y no apa- 
rcccr hasta quo so presontu un cuadro clfnico florido y, aun 


asf, muchas voces tampoco so pionsa on ol. Es noccsario con- 
sidorar el plomo ante: cuadros do abdomen agudo repel idos 
quo asomejan una pancrealitis, cuadros do polinouritis do 
miembros superiores, cuadros reumalicos inal filiados, ane- 
mias y encefalilis en los niftos. 

INVESTIGACION TOXICOLOGICA 

En In nctunlidnd es mbs frecuento realizar el diagnbstico do la 
impregnacibn pkimbicn en el vivo que la invesligacibn toxicolbgi- 
ca on Ins vfsceras del cadbvor. Para ol printer enso dlsponomos do 
una baterfa de exAmenes biologicos que. aunque no puedan consi- 
dornrso libras de crilica, nos suministran dalos del mayor inlorbs. 
Los mbs importantes son: 

1. Rccucnto de hentalfes con granulaciones basbfilas. 

2. Dosificacibn dul plomo sangufneo. 

3. Dosificacibn del plomo urinario. 

4. Dosificacibn de la protoporfirinn-Zn erilrocilaria. 

5. Dosificacibn de la coproporfirina urinaria. 

f>. Delorminacion on la orina del iicido delta-aininolovulfnico. 

7. Dulerminacibn de In nctividnd de la enzima orilrocilaria del- 
iu-aininolovulfnico-doshidrasa. 

Muchos de eslos exbmenes pueden realizarse en sangre cadavbric*. 

Interpretacibn de la dosificacibn del plomo 

1 . Sangre. Valor normal hasta 30 pg/dl. Vuloros patolb- 
gicos por oncima do 60 pg/dl. 

2. Orina. Valor normal < 50 pg/g de creatinina, exccsi- 
vo superior a 150. 

3. Plumburia provocada por la administracidn de 
EDTA-Ca. Valor normal entre 0,5 y 0.7 mg/24 h. Va- 
lorcs patolbgicos: impregnacibn sospechosa por on- 
cima do 0,8 mg/24 h: impregnacibn cierta y peligrosa 
por oncima do 1.5 ntg/24 h. 

TRATAMIENTO 

Tratamiento de la intoxicaci6n aguda 

Tcndria tres tiompos: 

1. Lavado gdstrico. So empluari una solucibn neutral!- 
zantc a base do agua albuminosa o. mejor, compuestos azu- 
frndos quo favorozcan la formacibn do un complejo insolu- 
ble procipilablo. Sc ha propuosto para olio una solucibn con 
la siguionto formula: 


Sulfato sbdico 

40 g 

Sulfnto do magnosio 

40 g 

Agua c.s.p. 

1 1 


2. Tratamiento quelante. Similar al que so verb para la 
intoxicacibn crbnica. 

3. Tratamiento sintomatico y complementary. Roferi- 
dos do modo especial a las complicaciones: encefalopatia, 
nofropatfa y cblicos. 

Tratamiento de la intoxicacibn crbnica 

1. Como madida previa dobe suprimirse do forma inme* 
diata todo contacto con el plomo y retirar al sujeto de toda 
fuonto do intoxicacibn. 
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2. Tralamiento quelante: 

Presupuestos previos. Huce 25 aiios se admitfa coino nor- 
ma do rutinn tratar a los sujotos oxpuostos al plomo con 
EDTA*Ca-Na r Hoy se acepta con la misma conviccion que 
los quelantes debon rastringirse a las siguientcs situaciones: 

a ) Cuadros agudos con sfntomas de cdlicos, encofalopa- 
Ifas o pol ineuropat fas. 

b) Adultos con plumbemias superiores a 80 pg %. 

c) Niflos con plumbemias superiores a 60 pg %. 

d) Mujercs ombarazadas con plumbemias superiores a 

60 pg %. 

El adulto so defiende bien del plomo al acumularse dste 
on los depdsilos dseos. quo son toxicoldgicamente inacti- 
vos. En la mayorfa de los casos sera suficiente relirar al 
obrero del puesto de trubajo para que remitan los niveles de 
plomo en sangre. Sc ha visto quo ol EDTA os capaz do eli- 
minar poco plomo en comparaci6n con el almaccnado y 
presonta una sorio do ofeclos socundarios quo doben tenor- 
se en cuenta. 

Reulizar un tralamiento con quelantes no es nunca una 
operacidn inocua (puos todos los quelantes son nefrotdxi- 
cos) ni simple (pues exige conocer bien la toxicocinetica 
dol ttixico y contar con cl apoyo dol laboratorio). For olio os 
aconsojable realizar esto tipo do tralamiento con ol onfermo 
ingresado en un hospital por si surgen cuadros de cdlicos o 
complicacionos renales. 

Esta totalmente proscrito el tralamiento por via oral, por 
cuanto podrfa producirso un ofccto totalmente opucsto al 
aumontar la absorcion intestinal del plomo. Tampoco de- 
bon roalizarso tratamiontos de quelantes con fines profildcli- 
cos. ni para «blanquoar» do plomo a los obroros, al objeto do 
disminuir sus plumbemias. En los liltimos artos se esld em- 
pleando do modo habitual el «succiner» (dcido 2-3 diinor- 
captosuccfnico |DMSA|). un quelante del plomo seguro y 
eficaz por via oral que se tolera bien: la dosis recomendada 
os do 50 mg/kg do pcso/dfa on cures do 5 dins. Aunquo la cx- 
periencia aiin no es muy amplia. al parecer reduce incluso la 
absorcidn intestinal. En intoxicacidn crdnlca infantil se 
aconseja una pauta de dos sesiones de 5 dfas a dosis altas 
(1.050 mg/mVdfa) separadas por una semana de descanso. 
En una sorio de Farkar y cols, ol plomo en sangre descen- 
dio desdo 33 ± 6 hasta 23 * 4 pg/dl usando esta pauta. 

Emplco dal EDTA-Ca-Na, (atilcndiaminotctracdtico-cdb 
cico-sal disddica). El EDTA es un quelante capaz de fijar 
ol plomo, el calcio y otros metales, formando complejos 
no ionizados que se eliminan por la orina. Para evitar una 
| hipocalcemia se administra sal cdlcica y para darle mas 
\ cstabilidad so da on formu disddico. Do estc modo es solu- 
j hie y cstablc on sucro salino al 0,9 % y en dextrosa al 5 % 
c para perfusiones intravenosas. Cada .Homo de calcio es 
i desplazado por uno do plomo; ol complejo EDTA-Nn,-Pb es 
5 soluble y se elimina por la orina en 24 horas. Este acopla- 
! miento exige unas condiciones do pH: cuando se huce dci- 
! do (pH > 5), se suelta el plomo. por lo que podrfa produ- 

1 cirsc una gran conccntracidn de plomo in situ on cl tubulo 
| renal. 

< S6lo un 5 % puede atravesar la barrera hematoencefdlica. 
• por lo que no es util para eliminar el plomo del encdfalo. 

§ El EDTA es el agente quelante de mayor poder excretor 

< de plomo. aunque los cdlculos tedricos no coinciden con los 

2 rcalos. En teorfa, 1 g do EDTA puedo eliminar 620 mg do plo- 


mo: en realidad. s6lo consigue eliminar 3-5 mg. El plomo 
eliminado precede en su mayor parte del tejido dseo; en se- 
gundo lugnr. podrfa ser ol serico. 

Su forma dptima de administracion es la perfusion por 
vfa intravenosa on 4 h de 20 mg/kg do peso, disuoltos en 
500 ml de glucose isotdnica. La dosis administrada no 
debe excoder jamds de 50 mg/kg de peso y dfa. El trata- 
miento debe durar 5 dfas, y si la plumburia siguo siendo 
elevada, deberd darse otra tanda. tras 1 semana de reposo. 

Dosis bujas de EDTA puoden provocar la climinacidn del 
plomo dol hucso. pero no su oliminacidn por orina. con la 
consiguicntc olevacidn del plomo en sangre, dnndo lugar a 
una situocidn somejantu a una intoxicacidn nguda. En la 
prdctica, 1 g/dfa suele ser suficiente para controlar una in- 
toxicacidn moderuda. 

3. Tmtamiento de in encefalopatia plunibica. Se trata de 
un proceso grave que puede conducir a la muerte y se acorn- 
porta do plumbemias altas (> 100 pg %), sfntomas do hiper- 
tensidn cranenl y convulsiones. El tratamionto se oriontard 
a la solucldn de los Ires problemas que se sertalan a conti- 
nuacidn, medianle la siguiente pauta: 

a) Controlar Ins convulsiones con benzodiazepinas. hi- 
dantofnas o fenobarbital. 

b) Estableccr un flujo renal suficiente, modianto la ad* 
ministracidn do solucidn do dextrosa al 10 %, en 1 o 
2 h; si no es suficiente, se empleard manitol al 20 %. 
al ritmo de 1 ml/min (1-2 g/kg de peso). Otros auto- 
res prefieren emplear soluciones isotonicas. 

c ) Aplicacidn de quelantes . Dado que ol ED’IA no es ca- 
paz do extraer ol plomo dol sistoma nervioso central, 
se empleard BAL con EDTA de acuerdo a la siguiente 
pauta: 

— Se aplicard en primer lugar una dosis intramuscu- 
lar de BAL u razdn de 4 mg/kg/dosis. 

— Cuatro horas mas tarde so aplicara una dosis de 
BAL (por vfa intramuscular) y otra de EDTA-Ca- 
Na 2 on porfusidn, a 12.5 mg/kg/dosis, on dextrosa 
al 5 % (la concentraci6n final no debe exceder del 
0.5 %). Este tralamiento se administra en general 
durante 5 dfas (30 dosis). Si hubiera que adminis- 
trar otra tanda, se guardard una semana de des- 
canso. 

En el caso de niAos, la plumbemia final del tralamiento 
deberd ser inferior a 50 pg %. Si fuera mds alta. habrd que rea- 
lizar otra tanda. 

PREVENCION 

Las medidas de prevencidn obligatorias legalmente en Es- 
partu apurecen recogidas en la Orden Ministerial de 9 de 
abril de 1986 (BOE de 24 de mayo). 

Medidas de prevencion tecnica 

La lucha contra la contaminacidn por polvos y vapores 
de plomo se basa en cuatro puntos: 

1. Imped ir que pasen al ambiente de trabajo. Sc consi- 
gue trabnjaiulo un ospacios corrados. y cuando olio no 
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es tdcnicamente posible. instalando una aspiracibn lo- 
cal en el punto en quo se genera la conlaminacidn. 

2. Impedir que so a/macenon. Los polvos, humos y vn- 
pores acaban procipitdndose al suelo y depositdndose 
sobro purodes. voladizos, estanlorfas. etc., es decir, 
en cualquier lugar quo se pueda almaconar polvo. Este 
polvo, aid presente, puede volver de nuevo al ambicn- 
te de trnbajo, donde es un olcnionto do contominacidn. 
Las formas de eliminarlo son ol lavado y la aspiracidn. 
El lavado tione ventajas porquo no levanta polvo, evi- 
tandoso su circulacirin ambiental. 

3. Impedir quo pase ul trabajador. Higiene personal de 
ropa, manos, earn y muscarillas. El trabajador dobo dis- 
poner de un equipo de ropa de trabnjo. quo jamas sacarri 
del anibiento laboral. La ropa se guardard on taquillas, 
separadas do la ropa do la callo. El tralwijador se ducha- 
rd antes de abandonar el trabajo. Debe prohibirse comer 
y fumar on zonas contaminndas (> 40 pg/m 1 ). Antes do 
comer o fumar so lavardn manos y cara. 

Cuando deban hacerso trabajos en zonas oxpucstas. 
se procedera al uso de mascarilla. 

4. Conocer las conccnfrac/ones madias de exposicion y 
los focos contaminantcs. La logislacidn espanola pro- 
cisa como nivel de accidn valores contaminantes que 
oxigon medidas periddicas do control (75 pg/m 1 y un 
TI.V do 150 pg/m 1 ). El muestrco serd porsonal y abarca- 
rd, al menos, el 80 % de la jornada laboral diaria. 

Medidas de prevencidn m6dica 

1. Exdmenes previos. Se deben descartar para trabajos 
con riosgo do intoxicacidn por el plomo aquollas por- 
sonas que presenten: anemia, altnracidn ronal o neu- 
ropatias. y mujoros umbarazadas. 

2. Exdmenes pcriodicos. El examon clfnico sera unual. 
salvo quo las circunstancias aconsejen otra cosa, y 
constant do: 

a) Historia clfnica detallada. 

b) Exdmenes complomontarios: cstudio homatoldgi- 
co comploto; funcidn ronal y hepdtica; ostudio 
del sistema ncrvioso central y periferico (de for- 
ma ovontual. pruobas electromiogrdficas y do 
conduccidn nerviosa). 

c) Fruebas bioqufmicas especialcs: plumbomia, 
ZnPP y ALA en orina. La dotorminacidn de la 
plumbeinia debe realizarse con una fiabilidad de 
+ 15 pg % o + 6 pg % segun soon superiores o no a 
40 pg %. 

d) Situacionos del trabajador cuando se superen las 
cifrns Ifmite (v. Protocolo de Vigilancia do la Salud): 
— Plumbemia superior a 80 pg %. 

— Plumbomia ontro 70 y 80 pg %, cuando ZnPP 
estd por debajo do 20 pg/g de Hb, ALA sea me- 
nor de 20 mg/g do creatinine y ALA-D, mayor 
do 6 U. 

El trabajador debe ser retirado del trabajo y 
trasladado a un lugar sin riosgo do improgna- 
ci6n. es decir, con un plomo ambient© menor 
de 40 pg/m 3 y somctido a controles trimestrales. 
Si csto puosto no oxisto, se dar<t la baja laboral. 

Si las altoraciones bioqufmicas se acompanan 
do altoraciones qufinicas que lo impidan trnbajnr. 


se dara la baja laboral pasando a incapacidad 
temporal. 

El rotorno ol puosto de trabnjo se producird 
cuando: 

— El nivel de plomo en sangre sea inferior a 
80 pg %. 

— El ALA-u sea inferior a 12 mg/g de creatinina. 

3. Formacidn. El mddico dcbora roaliznr, asimismo, una 
labor de cducacidn sanitaria en la prevencidn. 

En el curso do la oxposicidn profesional, el diagnostico 
se atondord a la oxigoncia do la ley en lo que so refiore a los 
roconocimientos previos al ingreso. reconocimientos perid- 
dicos y ostrategia en los cambios de puosto do trabnjo. bajas 
y altas laborales. En funcion de los nivclos do exposicidn y 
de los indicadores bioldgicos, los exdmenes periddicos se 
hardn trimostralos. somostrales o anualos. En estos exdmenes 
seran siemprc proceptivos: la plumbemia. el ALA-u y la 
ZnPP: son muy aconsejobles el andlisis do la sorio roja y ol 
do la Hb. 

Cuando ol obrero haya sufrido un cuadro agudo. serd muy 
convenientc el oxamon do la funcidn renal: aclaramiento de 
la urea y creatinina. 
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Intoxicacion p or otnos metales 


F. Gil Hernandez 
J. A. Gisbert Calabuig 


Existen divorsos metales difcrcntcs a los estudiados cn 
los capftulos anteriores que. adcmds do poseer importan- 

tes propiodades tdxicos. constituyon un peligro considera- 
ble para los trabajadores que los manipulan y representan 
ol prototipo do enfermedades profesionales. Como tales 
aparecen recogidos en el Real Decreto 1.995/1978. de 
12 de mayo, on los epfgrafes 3 al 9 do las enfermedades 
profosionalos producidas por metales y sus compuestos. 
y son: cadmio, manganeso. cromo, nfquel. berilio, talio y 
vanndio. 

Ademds de estos. so considerard en este capftulo algun 
otro como el aluminio que. aun cuando no aparcce en dicha 
logislacidn. prosenta un notable interds y actualidad en el 
ambito de la Toxicologfa industrial. 

■ CADMIO 

El cadmio (Cd) cs un metal brillante. dtictil y malea- 
ble. insoluble on agua y soluble on dcidos. do peso at6- 
mico 1 12,40. densidad 8.04. punto de fusidn 320.9 c C. y 
punto do ebullici6n 765 °C. Constituye un subproducto 
del proceso do rofinado del cine, al que so oncuontra os* 
trechainente ligado cn la naturaleza. En los ultimos anos 
ban aumontodo notablemente sus usos industrialos. on 
forma de 6xidos, sulfuros, cloruros. bromuros, sulfatos o 
carbonatos. sogun la aplicacidn. Unido al selenio, forma 
soloniuros. 

Usos industriales y fuenCes de intoxicacion 

Las intoxicaciones industrialos por cadmio resultan do la 
exposici6n excesiva al polvo y humos que se desprendon 
on la produccidn del metal, y sus sales en las diforentes apli- 
cadones industriales. Entre dstns destacan: 

1. La industria del cine y la oxtraccidn dol cadmio a par- 
tir de sus residuos. 

2 . Cadmindo de metales (hiorro. acoro y cobra); esta opc- 
racidn tiene fines analogos al cromado y se realize 
bien por inmersidn on sus sales o bien por un proce- 
dimiento elcctrolftico (galvanoplastia). 


3. Aleacion del cadmio con el acero (fabricacidn do ro- 
damientos a bolas) y el cobre (fabricacion de cables 
eldctricos), con In finalidad doaumentar In ductili- 
dad, malcabilidad y. sobre todo, la resistencia a la 
corrosion do estos metales. Otra aloacidn con el plo- 
mo. el cine y el bismuto, llamada aleacidn do Wood, 
funde a 71 °C. por lo quo se utiliza para la fabrica- 
tion de fusiblos y cortocircuitos oldctricos y tdrmi- 
cos de seguridad. 

4. El cadmio forma amalgamas con ol mercurio que se 
endurocen ospontaneamente y se pueden plastificar 
por el color o anadicndolcs cine o bismuto. 

5. Sustituye al estafio on las aloacionos para soldo- 
dura. formando elcctrodos de manganeso-cadmio. 
De hecho. ol mayor riosgo de los obreros que traba- 
jan en soldadura derivo de la accidn tdxica del 
cadmio. 

6. Fabricacidn de acumuladoras o bnterfas ulcalinns do 
nfquel-cadmio. 

7. El cadmio metal y ol nitrato do cadmio so em- 
plean cn la industria atdmica porn modern r la ve- 
locidad do fisidn de las sustancias radiactivas en 
los rcactoros nucloares. captando ol exceso do 
ncutrones. 

8. Fabricacidn de colorantos amarlllos y naranjas (a 
partir del sulfuro do cadmio) y rojos (a partir dol sul- 
foseleniuro). La aplicacidn de estos colorantes es 
muy extonsn: pigmontos, pinturas. colorantes de 
pldsticos, caucho. tinta de imprenta. papeles pinta- 
dos, cuoro, vidrio y esmaltes. 

9. Empleo como trnzador atmosfdrico cuando so moz- 
clan sulfuro de cadmio y de cine, adquiriendo pro- 
piedades fluorcscontos. 

10. Construccidn do cdlulas fotovoltaicas para la obten- 
ci6n de onergfa oldctrica (placas solares) a partir de 
los cristalos de sulfuro do cadmio. crecidos en faso 
do vapor. 

1 1 . Sfntesis de plomo totraotilo. 

12. El cadmio se oncuontra a menudo como contaminan- 
te en los abonos fosfatados y en los sedimentos de los 
incincradoros utilizados tambidn como alwnos. 

13. El cloruro de cadmio se usa cn la fabricacion de cier- 
tas pel feu las fotogrdficos. 
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14. El estcarato de cadmio se utiliza como estabilizador 
tbrmico on algunos pldsticos, corno por ejemplo el 
cloruro de polivinilo (PVC). 

Adomds de hallnrse en ostas nctividadcs profesionnles, ol 
cadmio se encuenlra en algunos alimentos (especialmente 
cn bivalvos, en concentraciones del orden de 1 mg/kg), on cl 
humo del labaco (un paquele contiene. aproximadamento. 
entre 2 y 4 pg) y en el aire atmosfbrico de las aglomeraciones 
urbanas (on concentraciones quo oscilan entre 0.001 y 

0.08 pg/m 3 , segun los pafses). aunque en la vecindad de fa- 
bricas productoras de cadmio se pueden encontrar tasas de 
0.1 a 0.5 pg/m 3 . 

Tiempo atrds sc produjeron intoxicaciones agudas, indi- 
vidual's o coloctivas. por ingerir alimentos conservados on 
latas galvanizadas que contioncn cadmio o preparados 
en utensilios culinarios fabricados con alcaciones al cad- 
mio. En cfecto, este metal se disuelve. como ol plomo, on 
los dcidos orgdnicos. incorporbndose asf a los alimentos. 
En la acluolidad, ostos onvascs y utensilios lion sido prolti- 
bidos. No obstante, y debido a la cnorme ubicuidad y gran 
persistencia de este metal en el medio ambicnte, un adulto 
ingiero, como media, entre 10 y 30 pg do Cd/dfa, por debajo 
del PTVV1 (ingesta semanal provisional tolerable), cstablcci- 
do por la Organizacibn para la Agriculture y la Alimunta* 
cibn y la Organizacibn Mundial de la Salud (FAO/OMS) en 
400-500 pg. 

Dosis tbxicas 

Dosis unices do cadmio comprendidas entre 15 y 90 mg 
producen intoxicaciones agudas moderndas. Por encima de 
estas y hasta 300 mg. el cuadro tbxico es grave: a partir de 
500 mg. sc han descrito casos mortales, oxistiondo un claro 
efccto dosis-dopendiente en relacibn a la mortalidad. 

Toxicocinetica y mecanismo de accidn 

El cndmio so nbsorbe por las Was respiratoria y digestiva; la pri- 
mera es ospeclfica do las intoxicacionos prufvsionalos. Lo absor- 
cibn digestiva se ve favorecidn por una deficiencia en hiurro. En la 
sangro su oncuonlra on un 90-95 % en ol intorior do los humatfes. 
unido a la hemoglohina y a la mulalotioneina, protcfna de bajo 
peso molecular, rlca en grupos SH. En los tejidos so fijn n oata pro- 
loina, cuya sfntusis ustimula el propio metal, lo que explicarfa el 
carActor porsistente y ncumulutivo. El cudmlo so acumuln princi- 
palmcnte en riilbn e hi'gado. siendo la concuntracibn en la cortcza 
renal aproximadumunto 15 voces suporior a 1a concentracibn ho- 
S pAlica. Tambien se fija. aunque on raunor proporcibn. en nulrno- 
I nos. tiAncroas. glrtndula tiroidaa. tnstlculos y gldnduliis sulivalos. 
S Su efiminacibn tiono lugar por las vfas urinaria e intestinal y las 
| fnnorns. So train, sin ombnrgo. do una ulimiiiaclbn Ionia (la vida 
S media del cadmio en el organismo es de mis do 10 unos). lo quo 
I condicionn su acumulacibn. May un cierto grado de nxcrncion tii- 
| liar, pero en el intestino vuelvu a reabsorberse mediante un ciclo 
j ontorohcprttico. 

5 Su accibn tbxica es. a la vcz. irritante local y tbxicn genoral. La 

1 action irritante qua tieno lugar en las intoxicaciones agudas se 
ojorco sobro la mucosa nasal, el Arbol respiratorio v ol tubo digos- 
tivo. La action tdxica sisttmica so maniliesta principalmente so- 
bre la funcibn renal v los tejidos pulmonar v osuo. Se pionsa que 
< osta accibn rcsulta cfe la interferencia del C.A en el metabolismo 
’ do ciurtos met ales (cobro, cobnlto, cine) quo nstAn prosentes en al- 
gunas enzimns. Do hecho. un suplomento de cine y vitnmina C 
contrnrrosta la accibn tdxica del cadmio. En estudios exporimen- 
tales se ha demostrado que el cadmio aftadido nl agua on behida 


inhibe la anhidrasa carbbnica (enzima que contiene cine) del ri- 
bbn. Idgado y oritrocitos. 

Por otro lado. inhibe la absorr.idn intestinal del calcio e impidc 
su dopbsito on ol tojido bseo. I’osoo, osimismo. una ar.cibn inhibi- 
dora de los grupos sulfhidrilo y bloquca las fosforilaciones oxida- 
tivas on los macrbfngos pulmonnros. 

Sintomatologi'a 

Intoxicacidn aguda 

Si la absorcibn ha tenido lugar por via digestiva. da lugar 
a un opisodio de gastroenteritis, con cblicos opigdstricos. v6- 
mitos (a voces sanguinolentos), diarreas y mialgias. El dolor 
abdominal puodc sor muy intenso. con sfntomas de colapso. 

Cuando la absorcibn ha sido respiratoria, lo que suele ser 
frccuente por inhalacibn do humos proccdontes de bxidos 
de cadmio. se produce un cuadro de irritneion pulmonar 
grave (neumonitis qufmica) con disnea, cianosis y tos. que 
a vccos vo proccdida do un intorvalo do latoncia quo puodo 
oscilar entre 1 y 8 h. En este cuadro pueden verse sfntomas 
premonitorios quo rocucrdan los de lo fiebre de los fundi- 
dores (fiebre. escalofrfos. sonsacibn gripnl. cefalcas. etc.). En 
algunas ocasiones pueden observarse signos do lesion he- 
pntorronnl y on los casos intis graves, un edema pulmonar 
agudo quo puede ser mortal. No obstante, la evolucibn sue- 
le ser favorable hacia la curacibn completa sin secuelas pul- 
monares. 

Algunos autores han sugerido que la exposicibn aguda al 
cadmio podrfo dar origen a una lesibn vascular coronaria. 
quo tormina con la oclusion de las arterias. Por otrn parte, 
oxpcrimcntalmcnte se ha comprobado que lu administracibn 
parenteral do cadmio en dosis suporioros a 2 mg/kg do peso 
origina una necrosis testicular con cstcrilidad permanente, 
secundaria a una lesibn vascular, a la quo so aftadirfa lo in- 
hibicibn de la enzima glutatibn-peroxidasa qtic contiene se- 
lonio. lo que puede prevenirse mediante la administracibn 
do solonio. Tnmbibn on el animal, el cadmio tione una ac- 
cibn teratbgena pero cxclusivamente con alias dosis; la ma- 
dre tambibn sufre la accibn tbxica. 

Intoxicacidn cronica 

En la exposicion laboral prolongada al cadmio se pro- 
ducen un conjunto do mnnifostacionos muy caracterfsti- 
cas: 

1 . Efectos generates. Anemia hipocrbmica ligora, anore- 
xia con perdida progresiva de peso e hiperglobuline- 

mla. 

2. Diontos cddmicos. Se trata de una pigmentacibn 
amarilla del esmaltc cn forma de bandas o unillos 
debidos a In formacibn do sulfuro do cndmio. que 
progresa desde el bpice hacia el cucllo. pero que 
siompro deju libre el horde de los diontos; Ins onefas 
quodan tambibn fibres de pigmentacibn. Es un sig- 
no clfnico muy caracterfstico que, por su precoci- 
dad, tiene gran importnneia on ol diagnbstico y pre- 
vencion. 

3. Afectacidn renal. Sin duda los riftonos son los brga- 
nos crfticos en la intoxicacidn por cadmio. acumu- 
Idndose bste en la corteza renal. La concentracibn erf- 
ticn so estima on torno n 200 pg/g do peso fresco. Se 
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original! altoracionos irrovcrsibles. salvo en estadios 
iniciales. especialmento on cl tubulo proximal con 
disminucidn en la reabsorcidn do protefnas. lo quo 
se traduce en una proteinuria con aumcnto de la ex- 
crecibn de protefnas de bajo peso molecular y muy 
ospocialmonte do la (J,-microgIobulina y la protefna 
de uni6n al retinol (RBP). Tambidn so emplcan 
como biomarcadoros do respuesta la excrecidn au- 
mcntada do alanina-aminopoptidasa (AAP) y la N- 
acctil |l-glucosaminidasa (NAG). No hay hematuria 
microsc6pica, ni leucocituria. So train, por tanto. de 
una proteinuria tubular, similar a la del sfndrome 
de Fanconi o la do la nofropatfa do los Balcanos 
consecuencia do la nofritis tubular intersticial. Los 
tests de la funcidn renal dcmucstran una disminu- 
ci6n dol poder de concontrncidn y do la acidificn- 
cibn. Mds tardfamente se produce tambidn una alte- 
racidn glomerular, quo no suulo alcanzar nivoles 
elovados. 

Si la altoraci6n de la funcidn renal progrosa. sc 
acompafta do aminoaciduria (sobre todo treonina y 
serina), glucosuria y pdrdida de calcio y fdsforo por la 
orina. 

A. Trastornos respiratorios. Hay una rinitis tdxica irrita- 
tiva con anosmia («coriza cddmican), bronquitis y 
enfisema pulmonar. Iji funcidn respiratoria so altera 
gradualmente y puodc continuar incluso despuds <le 
haber lnterrumpldo el trabajo cxpuosto a riosgo. FI 
sfndrome obstructivo pulmonar modorado solo apa- 
rece tras una exposici6n muy prolongada al tdxico 
(unos 20 nfios). 

5. Lesiones oscas. Hn casos ya avanzados se produce 
una osteomalacia que originn violentos doloros on 
la pelvis y extromidados inforiores, y obliga al into- 
xicado a caminar a pasos cortos dolorosos. Esto se 
puso do manifiesto on la zona do Toyama ()apdn) on 
1955, sometida a altas concentraciones. lo que dio 
origen al opisodio tdxico colectivo do Iloi-Itai, como 
consecuencia dol consumo de arroz contaminado 
con cadmio. El examon radioldgico descubre fis uras 
6soas sim6tricas. local izadas con proferencia en ol 
cuello del femur (estrfas de Milkman-Looser). Se- 
dan ol rcsultado do la pdrdida oxagorada do fosfato 
cdlcico por ol rinon, lo quo origina, ademds, litiasis 
renal. 

6. Accidn canccrigena. Es do locolizacidn prostritica 
preferente (en especial por oxposicion a oxidos) y ha 
sido soflalada por di versos nutoros basdndoso on ob- 
sorvacionos limitadas y contradictorias. Tambidn 
otros autorcs lo han relacionado con ol cdnccr de 
pulmdn, sobro todo tras oxposicidn a sulfato, sulfuro 
y oxidos. 

7. Accidn hipertensiva. So ha dcscrito on ostudios ox- 
porimontales, pero no existon obsorvaciones convin- 
contes en el hombre. Los unicos datos a Favor de esta 
accidn consiston on las suporioros concentraciones 
plasmaticas do Cd en sujetos hipertensos, la mayor 
climinacidn urinaria dol motal on mujoros con cifras 
tensionalos elevadas. asf como una concentracidn 
mds alia del tdxico en ol rifldn de sujetos fallecidos 
por hipcrtonsidn, por comparacidn a un grupo con- 
trol. Sin embargo, en contraste con lo anterior, on los 
trabajudoros do industrias dol cadmio no so compruc- 


ba aumento de In provaloncia do la hipertensi6n. 
Otros estudios hablan de una clara rclacidn dosis-de- 
pondiento quo induce un incremento on la prosidn 
sistdlica. 

8. Efectos sobm cl slstema inmunilario. Algunos autorcs 
han descrito un efocto supresor de la fagocitosis, con- 
cretamente en los maerdfagos pulmonares. Tambidn 
so ha puosto do manifiesto una disminucidn un las 
funciones de las cdlulas killer. 

Lo ovolucidn on la intoxicocidn crdnica suolo sor desfa- 
vorable aun despuds de haber cesado la oxposicion al td- 
xico, tanto en los trastornos pulmonares como en los renu- 
los. probablomonto como consecuencia do la lonta olimi- 
nacidn del tdxico. Cuando se trata de lesiones renales muy 
iniciales, ol case do la oxposicidn suelo detoner su ovolu- 
cidn. 

Anatomia patologica 

I-as lesiones que se encuentran en las intoxicacionos agu- 
das de pen den de la vfa de absorcion. Si dsta fue oral, radi- 
cal! en el aparato digestivo y consiston en un cuadro irritn- 
tivo gastroenterftico. Si fuo por inhalacidn, se encuentra 
edema agudo de pulmdn, nounionfa proliferativa intorsti- 
cial y lesiones pulmonares fibroses, perivasculares y bron- 
quialos. 

En ul oxamoi! histoldgico de los pulmonos so doscubren 
lesiones proliferativas de los alveolos que. en algunos ca- 
sos. ocupun por completo los cspacios alveolures; tambidn 
so observe un engrosamiento y un edema de los tabiques in* 
teralveolares. 

En ol estudio microscdpico del rirtdn so ha podido con- 
firmar la prescncia de cadmio en los tubulos proximalcs. Es- 
tudios al microscopio electrdnico ponen en uvidencia altc- 
raciones de las cdlulas dol tubulo proximal, que consiston 
especialmente en una hinchazdn de las mitocondrias, au- 
monto del niimero de lisosomas, focos do proliferacidn del 
rotfculo endoplasmico liso y aparicidn de inclusiones en el 
interior del nucleo. de modo similar a la intoxicocidn por 
plomo. 

En las intoxicaciones crdnicas se aprecia caquexia, enfiso- 
ma pulmonar, neumonfa o bronquitis purulonta, degonera- 
cidn grasa de las celulas hepdticas y nefrosis tdxica. Las le- 
sioncs dseas v la pigmentacidn nmarilla de los dientes com- 
pletan ol cuadro losional. 

Investigacion toxicologies 

Aun cuando ol nmllisis por activacidn nrnlrdnica pormite do- 
terminar con gran precision la cantidnd de cadmio prusonte on 
los distintos flnidos v tejidos. tanto on ol vivo como on ol oadavor. 
so trata do un mfitodo onoroso y complojo para un uso sistomiti- 
co. de ahf quo ol mtitodo do oloccidn son la especlronwtria de ab- 
sorcidn atomic a, mucho mds simple, quo pormito tanto la identi- 
ficacidn dol motal como su dotnrminacidn cuantitativa. La longi- 
tud do onda selectiva para ol cadmio os de 228,8 nm, uconsojdn- 
dose ol uso de edmara do grafito con corrcccion Zeeman y tubos 
pirolizados con platnforma intograda. En rolaciun a los muostras, 
la sangro y la orina son las mds etn plead as. La sangro dobo oxtra- 
orse con joringulllas do pldslico y situarse on rocipiontes liopuri- 
nizados. Ambas muostras se mnntondrdn rofrigeradas hasta el mo- 
monlo dol andlisis. Los nlvclos do normalidad on sangro y orina 
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sugeridos con indicadoros bioldgicos de exposicidn (BEI) son da 
5 pg/l y 2.5 pg/g do croutininn. respect Ivamente. Lu concmtracidn 
en sangrc on individuos no expuestos suclo ser inferior a 1 pg/l (o 
1 ng/ml). 

En el estudio clfnico de presuntos intoxicados dcbcn roalizar- 
so nn.llisis sistumdticos do orinn y snngro quo incluyon proteinu- 
ria. croatiniua. glucosa. aminodcidos. gases sangufneos arteriales. 
rocuento cnlular, otc. 

Tratamiento 

Aunquo on ol animal so ha onsayudo con dxito ol lavado 
broncoalvoolar (BAL), en humnnos los rasultados son no* 
gativos y su administracidn puedo aumenlar el dano re- 
nal. 

Con el dcido etilendiaminotctraacdtico-calcio (EDTA- 
Ca), por vfa intravonoso. a las dosis usualos. su obtienon 
resultados positivos en hunianos. salvo que la losidn renal 
estd avanzada, caso en que ha de usarso con gran pruden- 
cia. 

El rcsto del tratamiento serd sintomdtico de las manifes- 
tacionos clfnicas presentes (digostivas, rospiratorias, nutri- 
cionales). La osteomalacia so beneficia de la ndministracirin 
de calcio asociado a vitamlna D. 

Prevenci6n 

La prcvencidn Utcnica comprondo el control del cadmio 
on el ambiente de trabnjo. quo no debo sobrepasnr ol valor 
Hmite umbra! (TLV) o valor lfmile ambiental-cxposicidn 
diaria (VLA-ED). sogiln las recomendacionos dol Instituto 
Nacional do Soguridad o Higione on ol Trnbajo (INSHT). 
Los VLA-ED aconsejados son 0,01 y 0,002 mg/m 1 para la 
fraccidn inhalable y respirable, rospoctivamente. Respecto 
a la normativa internacional, la ACGIH propone un TLV do 
0,05 ing/in' tanto para ol polvo conio para los humos pro- 
cedentes do oxido do cadmio. Los procesos industrials 
susceptiblcs do liberar humos o polvos de Cd a la attndsfe- 
ra se llovartfn a cabo on sistcmos provistos do extraccidn 
localizadn. Cuando no sea posiblo disponer de una ade- 
cuada ventilacidn se recurrird a los equipos de proteccidn 
personal respiratoria (EPl). 

La prevencidn mddica tiene como fundamento ol diagnds- 
tico procoz do los ofectos tdxicos dol motal, ospecialinente 
sobre el riiion. En esle sentido ser.1 cspocialmente litil el 
uso de BEI. El valor en orina se usa como indicador de ex- 
posicitin crdnica y refloja la carga corporal existento. Soria 
igualmente util la detcrminacidn de pj-microglobulina cu- 
yos nivules de normalidnd son inferiores u 0.5 mg/1. 

MANGANESO 

El manganese (Mn) os un niotal muy refractario, do color 
y brillo acerado, qucbradizo, de peso atdmico 54.9. donsidad 
7.2. punto de fusidn 1.244 °C y punto de ebullicidn 1.962 °C. 
Es tan oxidablo quo sdlo so consorvn sumorgido on naftn o 
petrolco. EspaAa es un importante productor y exportador 
do manganoso. que se extrao en las minas de Huelva. 

So oncuontra en la naturaloza combinado en forma do oxi- 
dos. El didxido de manganoso (pirolusita) es el mds cstablo e 
importante como ftiento do produccidn. Para obtoner el mo- 


tal se reduce el 6xido con aluminio por aluminotormia y 
despuds se refina mcdianto destilaci6n al vacfo o por tdcni- 
cas electrolfticas. 

Desde el punto do vista qufmico. puede rcaccionar como 
motal y como metnloide. Cuando octua como olomento me- 
talico, es di y trivalenle, y cuando actiia como melaloide es 
di, tetra y hoptavalente, y forma los dcidos mangdnico y per- 
ninngdnico, con sus sales corrospondientes. Como motal for- 
ma compuestos manganosos y mangdnicos, estos ultimos 
dotados do gran roactivldad. 

Ademas, el manganoso forma diversos compuestos orga- 
nomctdlicos siendu el mas importante cl metilciclopenta- 
dienil-manganeso-tricarbonilo (MMT). 


Usos industriales y fuentes de intoxicacibn 

Entre sus emplcos industriales con riesgo de intoxicaci6n 
pueden citarso: 

1. Minerfa y metalurgia del manganoso (procesos de ba- 
rronado, moliondn. tamizado, lavado y envasado). 

2. Obtencidn do aloaciones (con el hierro, cobre. cine, 
nlquel y ostarto). La mds importante os la que se da 
con el hierro para conferir al acoro unn grun resiston- 
cia al cheque. 

3. El didxido do manganoso (jabdn dir vidrieros) so om- 
plea para limpiar ol vidrio ennegrecido do los humos 
del homo do rococido y eliminar impurazas. 

4. Fabricacidn do pilas oldctricas a partir do MnO r 

5. Fabricacidn de colorantes de aplicacidn en la indus- 
tria cordmicu y como sccanto on la fabricacidn do pin- 
turas industriales. En pirotocnia. da color rojo a los 
fuegos de artificio. 

6. l.a industria qulmica hnce gran uso del manganoso en la 
obtencidn do cloro en la celula Dccon, production de 
permanganato potdsico y fubricacidn do fertilizantes. en 
los que actua como catalizador y agente oxidante. 

7. Uso en recubriinientos de olectrodos en varillas do 
soldadura. 

8. El MMT se ha usado como aditivo en fuel-oil y como 
antidetonanto on las gasolinas sin plomo. 

Por otra parto, la contaminacidn del agua de bebida y de 
los alimontos. nsl como los hdbitos nlimonticios do los tra- 
bajadores, dehun tenerse en cuenta como una fuente poten- 
cinl do exposicidn adicional. 

Toxicocinetica y mecanismo de accibn 

So absorhe principalnientu por la via respirntorin y pasa a la 
sangre, en la ouo pcrmamice muy poco tiempo. y luogo sn distri- 
buyo a los tejidos por un mecanismo de difusidn pasivn. No se fija 
a las proteinas, por lo ouo forma coinbinaciones muy ldbilos. Tie- 
ne una gran actividad bioqufmica como oligooleiuento on el mn- 
tabolismo do glucidos, dcidos grasos y como cofactor de ciertos 
enzimns (superdxido dismutasu. piruvato carboxllasu y arginasa). 
Es captndo Drincipalmente por el hfgado. dondo su acumula on 
Ins mltocotidrias celulares, y tombiCn por otros drganos, cuyas c6- 
lulas son ricas en mitocondrias como cerebro. cortical renal, pul- 
mdn. tostfculo o intustino. La hilis constituyc la principal vfa de 
eliminacidn v en consecuencia la mayor parte de este elemento se 
eliminn por las hocos. Por la orinn nponas liny oxcrocidn. En II- 
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nna.s gnneralns. la eliminncibn del manganese) es muy lenta y so 
prolonga durante ados. 

La accibn toxica so ojerce sobro ol opitolio pulmonar. corloza 
cerebral y nucleus grises subcorticales ( pallidum y striatum ), 
dando lugar a lesiones de lipo degenerative. Estas lesiones se de- 
bon a uno accibn neuronal directa y a una accibn derivada del 
inetabolismo hepatico. La accibn directa consistu en el bloquoo 
do la oxidacibn tlsular unido a un factor vascular con lesiones do- 
goncrativas dc los vasos y subsiguiente isquemia. Su accibn sobre 
el motabolismo hepiitiro nroduco motabolitos responsnblos do Ins 
lesiones degenerativos (algo andlogo a lo oue ocurre con el cobre 
eu lu onfurinodud do Wilson). El Mn tnmWm so acuniula on In 
hipofisis induciendo una disminucion on la secrecion de hormo- 
nes hipofisnrias y mbs concrotnmento de la hormona ostimulanto 
del tiroides (TSH). Inhibc la tirosina hidroxilasa. 

En relncibn nl MMT originn una accibn toxica sobro pulinbn, 
hfgado y ridoncs; adembs. inhibe el transporle electrbnico a lo 
largo do lu cadena respirutoriu y los mocanisraoc onergdticos im- 
plicadas en la ohtencibn de adonosintrifosfato (ATP). 

Sintomatologfa 

Intoxication aguda 

En muchos casos cle oxposicibn aguda n los vapores o hu- 
mos manganosos se produce un sfndrome febril de caracte- 
rfsticas sitnilaros u la fiebre do los fundidores. En olros casos 
la intoxicacion aguda produce una neumonitis qufmica por 
accibn cspccffica del manganeso sobre cl tejido pulmonar, 
acompaftada casi siompro do fuorto roaccibn pleural. La evo- 
lucibn, en un primer momento, es desfavorable, ya quo pue- 
do producir lu muerte por complicaciones cardfacas en un 
plazo de dias y, por su naturaleza, no responde a los antibib- 
ticos. Si el sujeto sobrevive, la curacibn es complete, sin quo 
so hayan doscrito secuelas pulmonaros. 

lntoxicati6n cronica 

Da lugar a un sfndrome neurolbgico central de large evo- 
lucibn y pronbstico desfavorable. Suele upurecor despubs 
de un perfodo de varios anos (de 10 a 20) desde la exposi- 
cibn al riosgo. So pueden distinguir tres fases on la ovolu* 
cibn; su comionxo os lento o insidioso. y se cnractorizn por 
malestar general, astenia, dolores general izados. alterado- 
nos en la esfern sexual, hipersoinnio y sialorrea. Pueden 
asociarse trastornos psfquicos («locura del manganeso») 
como somnolenciu, confusibn mental, labilidad psfquica, 
acccsos do oxcitabilidad y nlucinacionos visuales. En una 
segunda fase. y a medida que el cuadro avanza, apareccn 
modificaclones de la audicibn. de la voz (es monblona), do 
la palabra (tartamudez, lentitud, irregularidad, etc.) y de la 
escritura (a menudo ilegible). junto con trastornos neuro- 
vogetativos. En una tercera fasc. el cuadro clfnico estd do- 
minado por la prcsencia de un sfndrome extrapiramidal de 
tipo parkinsoniano quo incluyo temblor intcncionnl dc 
grandos oscilnciones. ataxia, pbrdida de los movimienlos 
asociados, amimia, rigidez muscular y trastornos de la mar- 
chn. Los enfermos andan apoydndose sobre la punta do los 
pies (marcha de bailarina o marcha de gallo), como conse- 
cuoncin do la rigidez muscular do las extromidados inferio- 
ros; os una marcha lenta. ospdstica y oscilanto, con una in- 
capacidad absoluta de caminar hacia atrds (rctropulsibn). 
Asimismo, apnrer.en calambres. 

Asociados al cuadro neurolbgico pueden existir sfntomas 
de hipertiroidismo y fiebre. 


En cuanto al pronbstico funcional es muy malo, ya que la 
cvolucibn es larga c irreversible, y conduce gradualmente a 
una incnpacidad prdclicnmente total, sin embargo, ol pro- 
nbstico vital es bueno. 

Respecto al diagnbstico diferencial, las lesiones neurolb- 
gicas en la intoxicacibn crbnica afectan primordialmente los 
ganglios basales del encbfalo (globus pallidus y striatum). 
dcjnndo indomno la substantia nigra, lo quo Ins diforoncia 
de las propias de la enfermedad do Parkinson. 

Investigacibn toxicolbgica 

La presencia de manganeso en muestras biolbgicas se determi- 
na modionto una oxidocibn onbrgica quo transforma las sales do 

manganeso un permanganatos. con su color caractorfstico. cuva 
intensidad so mido con el nspectrofotbmotro para detnrminacio- 
ncs cuantitativas. La absorbancia so determina a 420 nm de lon- 
gilud da ondn. No ohstnnta, In tbenien do oloedbn as la nspectrtb 
metria de absorcion ntomica con la que se ohtienen resultados 
mbs exactos. La longitud do ondn soloctiva es de 279,5 nm. 

Los vulorus normulus un sangre oscilan ulrododor do 1 a 

8 pg /100 ml. inferioros n 0.1 pg /100 ml on suero, y on la orinn on- 
tre 1 y 8 pg/l. slondo cstos ultimos gencralmcntc inferioros a 
3 pg/l. En los trahajadores do las minas y molalurgia dol manga- 
nesn se encuentrnn concentraciones un sangre de 10 pg /100 ml. 
aun sin manifcstacionos clfnicns del manganismo. La Itcparina 
puodo toner per so un contonido on Mn superior al de la sangru. 
de ahi que a ser posihln se emplnen otros nnticoagulantes. 

Algunos uutorus considoran como indicador mbs fiablo do ox- 
posicibn profusional la cantidad de manganoso en hecos, siondo 
motivo de incnpacidad Inhnrnl una cifra quo sohropnso los 00 mg 

de Mn/kg de heccs. 

Tratamiento 

En los cuadros agudos se realizarb un tratamiento anli- 
dbtico con EDTA-Ca-Na 2 quo proporciona buenos resulta- 
dos. Sin embargo, careco dc efecto en los cuadros de man- 
ganismo cronico. En estos casos la L-dopa, mejor si se 
coinbinn con la corbidopo. proporciona considerables me- 
jorfas especialmente sobre la acinesia y la rigidez. I.os an- 
tiptirkinsonianos ordinarios ayudan a una vida do relacibn 
aceptable. 

En el resto de los casos se hard tratamiento sintombtico; la 
oxigenoterapia y los antibibticos de amplio espectro son uti- 
les en los cuadros pulmonares agudos. 

Prevencion 

La prevencion tecnica exige proteger al trabajador de la 
aspiracibn dc los humos y polvos de manganeso. por lo que 
las operncioncs que los omitan cn mayor cuantfa se haran en 
dispositivo cerrado a ser posible sustituyendo las opcracio- 
nes en seco por mbtodos lnimudos (especial monte Ins porfo- 
raciones en minas), y en todo caso se controlarb la concen- 
tracibn de monguneso en el ambiente de trabajo, impidiendo 
quo supere el TLV ostablecido. El TLV propucsto por la 
ACGIH para el Mn inorgbnico, humos dc manganeso y MMT 
es de 5. 1 y 0.1 mg/m 3 , respectivamento. Los valoros que su- 
giere el INSHT, expresados en forma de VLA-ED, son de 
0,2 mg/m' para ol Mn elemental y compuestos inorgbnicosy 
de 0.1 mg/m 1 en el caso del MMT. 

En cuanto a la prevencion medico, se basard en los re- 
conocimiontos prevontivos para oxcluir a los trabnjadores 
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con especial predisposicion al manganismo (alcohblicos. 
afccciones psiquidtricas anteriores, sujetos con anleceden- 
los do cundros ncumbnicos o con manifestaciones neuro- 
lbgicas. on especial temblores). En los trabajadores ex- 
puoslos al riosgo dobon roolizarso rcconocimicntos porib- 
dicos quo permitan el diagnbstico precoz de las primeras 
manifostacionos de manganismo. Igualmonte so incluird 
entre la anali'lica solicitada controles biolbgicos do oxpo- 
sicion. 


■ CROMO 

El cromo (Cr) cs un elemento de aspeclo meldlico quo. 
por el pulimento, adquicre brillo argentino. Ticne un peso 
atbmico do 52,0, donsidad do 7,20, punto do fusibn de 
1.890 °C y de ebullicibn de 2.482 °C. Es inalterable a la ac- 
ci6n del aire y. por lento, do la corrosidn y resisto ol ata- 
que del acido nftrico y el ague regia. Si condone un poco 
de carbono. es tan duro que raya todos los cuerpos. monos 
ol dinmanto. Funciona qufmicamente con diversas valen- 
cias: divalonto, trivalcntc y hexavalente. Esta ultima for- 
ma es degran importancia on la produccibn de dermatosis 
profesionales. 

Este mineral fue descubierto por Vaqueun on 1797, quien 
lo dio ol nombro do cromo, porque al tratarlo con ol carbbn a 
tomperaturas elevadas daba lugara un producto intensa- 
monto colorcado. Como tal metal carcce do toxicidad, poro 
por el contrario sus productos de oxidacion (cl acido cromi- 
co y sus sales — cromatos y dicromatos — ) son altamcntc tb- 
xicos por su accion cdustica. 

Usos industriales y fuentes de intoxicacion 

Entre las aplicacionos industriales del cromo dostacan: 

1. La principal aplicacibn es la de formar aleacioncs con 
el ucero (acero al cromo y acero al cromo-nfquel). 
Tambien se emplea para recubrir otros metales monos 
rcsistentes a las acciones qubnicas. Las aleaciones de 
niquol y cromo so omploan a su vez para fabricar re- 
sistencias elbctricas (nicroms). 

2. Cromado do divorsos metales on baflos galvdnicos, lo 
que provoca la inhalacibn y contacto cutdnoo-mucoso 
con polvos, vapores y nieblas. Los piezas se introdu- 
con on una solucibn do acido crbmico al cual se le 

| adiciona acido sulfurico. 

$ 3. El dicromato pntdsico so omploa ampliamente on la 

fabricacibn de pigmontos mineral os. curtido do piolcs 
y cueros, tintura de fibres textiles y litografta (coloi- 
de dicromatodo fotosonsiblo). 

| 4. La industria qufmica aprovecha el gran poder oxidan- 

to do los cromatos on solucibn dcidu para la produc- 
cibn de antraccno, antraquinona, fluoroglucinol. aci- 
do nicotfnico y trinitrotolueno. 

| 5. El bxido do cromo se emplea como refractario on ol 

< recubrimiento de hornos. 

". 6. Los cementos de la construccibn contionon cromo 

S hexavalente en una proporcion que varia entre 

0 . 0000(18 y 0,002 %, expresado como dicromato po- 
o tdsico. 


Dosis toxicas 

So conocon nlgunos casos do intoxicocibn suicida por os- 
tos productos y Ducatkl ha publicado una observation en 
la que el dicromato potdsico fuo administrado con fines cri- 
minalos. Dosis de 0,5 g do dicromato potdsico causan siom- 
pre intoxicaciones graves; la dosis mbs baja que ha produci- 
do la muertc fuo la dc 0.3 g. El dcido crbmico por vfa oral os 
letal a dosis entre 1 y 3 g. 

Toxicocinetica 
y mecanismo de accidn 

El tbxico sc absorbe por vfa digestiva, respiraloria y cutdnea. El 
cromo poseu uuii gran afinidad por lus prulcinuK a lus quu so fija 
formanao compleios muy est fibres, se fija tambidn a los erilrocilos. 
no tlono soluctividad acumulotiva por ol pulmbn. y so oliminn muy 

lentamente por la orina. 

El cromo trivalonlc y ol huxavnlunto son uguntiis desnalurali- 
zantes dc las prolefnas y precipitantes de los dcidos nuclei cos. Ca- 
tnliza In foxfoglticomutaiiu on ol fcistoma succinato-citocromo C* 
rcduclnsa. Forma parte do la molecula del factor de tolerancia a la 
glucosu. 

For lo quo respectu a su toxicidad dobou scilalursc dos acciones. 
omhas do gran importancia en pntologia Inlxiral: In causticidnd local 
y su poder sensibilizante cutdnco. Tieno, asimismo. accion cancerf- 
gena sobre al pulmbn y cl aparato digestivo. 

Sintomatologfa 

Intoxicacidn aguda 

Posgo una gran acci6n irritantc. Lu ingestibn do importan- 
los cantidndes do dcido crbmico y sales do cromo da lugnr a 
una gastroenteritis aguda. con necrosis en el tubo digestivo 
(sobro todo boca y yeyuno) y hopdtica, hemorragta y necro- 
sis tubular aguda, que conduce a insuficiencia renal. Tam- 
bibn se ban descrito coagulopatfas y hemblisis vascular di- 
sominada. 

Extensas quemaduras cutdncas pueden producir efectos 
sistbmicos gonorales. Asf. quemaduras quo so extiondan por 
una elevada proporcibn de la suporficie corporal han sido 
origon de dano hepdtico. insuficiencia renal aguda y anemia 
normoerbmien y normocitica. y en nlgun caso han sido cau- 
sa de muerte. 

Ixjs vaporos do dioxicloruro do cromo (Cl^Cr0 2 ) son muy 
irritantes de piel y mucosas. 

lntoxicaci6n crdnica 

Conoralmonlo. os dobida al cromo hoxnvnlcnto. So distin- 
guen varios cuadros. 

Dermatosis 

Se presentan bajo dos formas: ulceras cutdneas y derma- 
titis albrgicas. 

Las ulccras cutdneas sc producen cuando el cromo se 
doposita on una solucibn dc continuidod de lu piel. Son 
indoloras, do forma circular, hordes duros y centro pro- 
fundo, y en algunas ocasiones estdn recubiertas por una 
costra dura, persistiondo indofinidamento si no so tratan 
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de forma adecuada. Puedan localizarso. asimismo, sobre la 
mucosa nasal de la porcidn mucocartilaginosa del tabique; 
tambidn son indolorns y no producon trastornos funciona- 
les aun cuando pcrforen el tabique. lo que ocurre con fre- 
cuoncia. Tambidn so han doscrilo ulceracionos en pdrpa- 
dos. conjuntiva y c6rnoa, asf como en el paladar y las 
amfgdalas. 

Las dermatosis por sensibilizacidn nl croino hoxavalento 
son, con mucho, las mds frecucntes de las dermatosis profe- 
sionales. El cromo ponetra en la piel por el canal de las gldn- 
dulas sudorf paras y en la dermis sufre una transformacidn a 
cromo trivalentc. que forma con las protefnas un complejo an- 
tigdnico responsahle de la sensibilizacidn. Elio explica que las 
lesiones se localicen alrededor do las gldndulas sudorfparas 
y quo seon suflciuntes fnfimas cantidados do cromo para pro- 
ducir la sensibilizacidn. asf como la cronicidod y reboldfa nl 
tratamiento. 

Las lesiones cutdneas tionen un gran polimorfismo: orito- 
ma vcsfculo-pustuloso muy pruriginoso, penfigo deshidrdti- 
co y cccoma numular o irritativo folicular socretanto. 


Cuadros respiratorios 

Lii accidn irritanto do las salos do cromo puedo provocar 
cuadros inflamatorios de las vfas respiratorias. con dolor fa- 
rfngoo. tos. sensacidn dolorosa retroesternal y broncocspas- 
mo. Tambidn se pueden producir roaccionos nldrgicns con 
cuadros de asma bronquial. que suelen aparecer en sujetos 
que prosentan asimismo dormatosis aldrgicas. 

Accion cancerigena 


Aunquo no hay antfdotos ospocfficos. el EDTA-Ca- 
puede ser Util en esta intoxicacion. Aplicado en forma 
cromu sobro las ulcoras cutdnoas en un apdsito impermea 
parece dnr lnienos resultados; debe combinarso con cortit 
des y cloruro de bario en vehfculo graso. Tambidn se 1 
preconizado ol BAL y los dcidos fdlico y ascdrbico. aunt 
los resultados son decepcionantos. 

El resto del tratamiento es sintorndtico. La eliminacidn 
trarronal (hemodidlisis. didlisis poritoneal y oxanguii 
transfusidn) puede ser eficaz para reducir los niveles do c 
mo en suoro. 


Prevencibn 

En la prevencidn tdcnica so siguon los mismos criteri 
ya expuestos en los metalcs anteriores. A nivel internac 
nal. el TLV propuosto por la ACCII I es de 0,5 mg/m* pr 
el cromo metal y derivados divalontes y trivalontos v 
0,05 mg/m ' para los derivados hexavalcntes. Dichos val 
res coincidon con los VLA-ED rocomendados por 

Kespecto a la prevencidn mddica, on los rcconocimiont 
previos se atendcrd espocinlmento la existoncia do pntol 
gfa rcspiratoria (especialmente. bronquitis) o lesiones cul 
noas. En los oxdmones poriddicos. so hard un scguimien 
especial del aparato rospiratorio. La prevencidn de las I 
sionos cutdneo-mucosas se basa en la aplicacidn de vase 
na esterilizada y cromas barrera. Por otru parto, se aconse 
que la cifra de cromo en orina al final de la jornada no s. 
superior a 20 pg/g do crontinina. 


Los estudios epidemioldgicos han demostrado, sin lugar a 
dutlas. la accidn cancorfgena del cromo y sus compuestos. 
La local izacidn de ostos canceres se produce sobre todo on el 
pulmdn por la accidn de los cromatos y dicromatos alcali- 
nos: cromuto do calcio y ostroncio. on primor lugar, y mds sc- 
cundariamente, el cromato de plomo. el dcido crdi^ico. etc. 
El cromato do cine serfa un potencial cancerfgcno gdstrico. 
ademds do provocar edneer bronquial. 


Accidn mutagdnica 

Todos los cromatos hexavalentes son mutdgenos. lo cual 
so pono do manifiosto por medio do cultivos de linfocitos. 


Investigacibn toxicologica 


an *J mvestigacidn toxicoldgica del cromo posoe gran importonch 
on el diagnds tico do conflrmacldn do la intoxlcacidn. La determi 
nacdn se establece por especlroscopio de absorcion aldmica on Ion 
gitudes do onda do 425.4 o 357.9 nm. Los niveles de normalidac 
expuestos son inferiors a 5 pg/g do crontinina v r 
°'?5 Mg/ tOO ml un orina y suoro. rospectivamente. Los niveles on 
onna son indicatives de la absorcidn de cromo hexnvalonte. 


■ NIGUEL 

El nfquol (Ni) os un motol de color y brillo semejanles 
los de la plata. muy duro. magnetico. algo mds pesado que , 
Inorro, de fracture fibrosa, ductil, maleable v forjable. 1 
peso atUmico os 58.7, donsidad 8.0. punto do fusiUn 1.453 e 
y punto de obulliciUn 2.732 °C. Se disuelve con facilidad c 
los dcidos fuortos. poro tambidn os algo solublo on los dcidc 
ddbiles, como el acdtico. 

Entro los compuestos inorgdnicos mds importantes s 
encucntran los Uxidos, bidroxidos, sulfuros. sulfatos 
cloruros. En cl transcurso del procedimicnto Mond para 1 
obtonciUn dol nfquol so produco un compuesto organome 
talico, el niquel carbonilo. Ifquido incoloro que a 60 °C s 
descompone en monUxido de carbono y nfquol finamont 
dividido. Es un Ifquido muy voldtil o inflamnble. quo foi 
ma mezclas explosives con el aire. Se trata de un tdxico a) 
tamento activo ya que concontrociones del 0,5 % tienei 
efectos letales. 


Usos industriales 
y fuentes de intoxicacibn 


Tratamiento 

En los primeros momentos de la intoxicacibn y en enso do 
ingestibn, se ha rccomendado la evacuaci6n del tbxico me- 
dianto vomitivos o lavado gdstrico. 


1. Eabricacibn de dnodos de las cubas de electrblisis 
para ol niquelodo galvdnico. El niquolado. o recubri 
miento de otros metalcs por el nfquel. tiene un grar 
numoro do aplicacionos por su rosistencia a la corro- 
sibn. su conductividad eldctrica y tdrmica. y su coloi 
brillante plateado. 
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2. Aleaciones de niquel con el hierro (aceros inoxida- 
blos), cl cobrc (industria ldctea y alinicntaria), el alu- 
minio (on In industria automovilfstica). ol cobrc y el 
hierro (joyeria. arquitcctura y equipos telcfdnicos), cl 
cobulto y ul aluminio (fabricacidn do cuorpos do bom- 
bas y turbinas de gas), el hierro y el aluminio (fabrica- 
ci6n de magnetos), etc. 

3. En la industria quimica, el niquol fin amen te dividi- 
do es un catalizador en varios procesos qufmicos (hi- 
drogonocidn de grasas y acoitos y como intormedia- 
rio en la sinlesis de dsteres acrflicos en la fabricacidn 
de pldsticos). 

4. Los 6xidos de niquol so aplicnn como esmaltos cerd- 
micos. 

5. Fabricacidn do batcrfas nlcalinas de Ni-Cd. 

6. Fabricacion do monodas. 


Toxicocinetica 
y mecanismo de accibn 

La absorcifin del nfquol y sus compucstos se rcaliza por via res- 

I iratoria. El niquol carbonilo, por su parte, os cupaz do atravosar 
i piel intacta. No se ha detectado acumulacibn de nfquel en los 
tojidos y su oliminaci6n so roaliza por ol riftdn. 

Sus acciones toxicas mas importantes depen den de su capaci- 

dad do sonsibilizacidn por contncto cutineo y do su nccidn can- 
corigona on ol aparato respiratorio. El nfquel carbonilo produce 
noumonitis quimica. adom.ls del ofocto Idxico quo su atribuyu al 
mondxido de carbono que produce al descomponerse. 

Sintomatologfa 

Intoxication aguda 

Do forma similar a otros metales, la inhalacidn do hurnos 
provoca un cuadro de neumonitis quimica caracteristico que 
suclc ncompartarso do fiebre olovnda y mialgias. 

Intoxication cronica 
Lesiones cut^neas 

El contacto del niquel metal y de sus sales con la piel da 
lugnr a una dormntosis caractorfstica (osarno del nfquol*), 
quo comionza como un eritoma puntiforme localizado en los 
espacios intordigitalos do las manos, y so transforma dos- 
| puds en pdpulas muy pruriginosas y dolorosas. Las lesiones 
5 se extienden al dorso de la mano. munecas y antebrazos, 
* liasta alcanzar ol tronco y la earn. En cosos mds avanzados so 
| producen reacciones pustulosas. con sccrecidn serosa en su 
l interior, quo puodon llogar a ulcerarsc. 

! Carcinogenesis 

I Afecta ospocialmento al aparato rospiratorio, intoresando 
< el pulmon y las fosas nasales (concretamente el seno etmoi- 
* dal). Sc trata. en la mayor parte do los casos. de carcinomas 
do cdlulas escamosas, aunque puede variar su naturaleza se- 
s gun ol compuosto causal rosponsable. Tamhidn produce cs- 
o tos tipos do edneor el niquel carbonilo. 


Niquel carbonilo 

Da lugnr a formas agudas, caractorizadas por cofaloas 
frontales, vdrtigos, nduseas y vdmitos y, en algunas ocasio- 
nes. dolores retroeslernales y epigdstricos; os una forma re- 
lativamente benigna y rdpidamente reversible cuando se 
aparta al intoxicado de la atm6sfera tdxica. Las formas sub- 
agudas cstdn constituidas por noumonitis qufmicas quo so 
inician con una sensacidn dc intensa constriccidn tordcica, 
seguida do tos. disnoa y cianosis, y, on algunas ocnsioncs. 
v6mitos y diarreas. Entro 12 y 30 h despuds, ol cuadro so 
agrava y se presenta una bronconeumonia hemorragica con 
ntoloctasia y necrosis, al mismo tiompo quo aparecon sig- 
nos dc dclirio alternados con convulsiones debidas a la 
existoncia do hemorrngias ccrcbrales y mcningcas. El cua- 
dro asumo oxtraordinarin gravedod y la muorte so produ- 
ce por colapso circulatorio entre los 4 y 11 dfas poslin- 
halucidn. 

En las formas crdnicas destaca, sin duda. su papel can- 
cerfgeno nasal y broncopulmonur. habidndose descrito 
tambidn on animates do oxporimontacidn ofoctos teratd- 
genos. 

Investigacibn toxicolbgica 

Se lleva a cabo por especlrometria dc absorcion atomica. aun- 
que roquioro una proparacidn prnvia do las muostras (sangrn to- 
tal. suuro, orina y tojidos). La mucstra sc trata con dcido triclo- 
ronctitico que disocia el nfauol do las protufnas. ol mismo tiompo 
que las precipita. El niquel presente en la fraccidn sobrenadante 
libre do protoinas so conviorto on un complojo con ol ditioenrba- 
mato de pirrolidina y so extrao posteriormente con metllisobutil- 
retonn. La concentrncirin do nfquel on este disolventn se midn 
por cspectromctria de absorcidn atdmica a una longitud de onda 
do 232 nm. 

En sujetos no expuestos. las concent raciones de nfquel en ori- 
na son inforiorcs n 5 pg/l y on plasma, inferioros n 1 pg/100 ml 

(la mudia oscila entro 0.2 y 0.4 pg/100 ml). Otros autoros (Mart! 
MERCADAL y Dksoili.E. 1993) considernn normal hasta 4. r > pg/l en 
sucro y hasta 10 pg/g do crcutinina on orina. 

Tratamiento 

No existe tratamiento ospecifico de las intoxicaciones 
por ol niquel. 

Prevencion 

Ln prevcncidn tdcnica so bnsard on la suprosidn de oma- 
nacionos y salpicaduras on los banos galvnnoplasticos, asf 
como en la proteccidn del trabajador median to ropas. monos 
do trabajo y cremas-barrora. Lo mismo puedo decirso para 
la metalurgia del niquel. donde se procurard evitar la inha- 
lacidn do polvos, gasos y nieblas del motal. 

El VLA-ED dc los compucstos solubles de niquel. expre- 
sado como motal. es do 0,1 mg/m*; ol dol niquol metdlico os 
do 1 mg/m*. y el del niquol carbonilo. de 0,12 mg/m 3 . equi- 

valentes a 0,05 ppm. valores coincidentes con los propues- 
tos por la ACGIH. 

Simultdneamente se hard una prevention medico, tanto 
on los cxdmcnes de ingreso al trabajo como en los rcconoci- 
miontos peritidicos (radiologfn do tdrax. oxdmonos otorrino- 
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laringolbgicos. etc.). So vnlorarnn igualmonto los niveles do 
m'quel en fluidos biol6gicos. 

BERILIO 

El berilio (Bu). tambibn llamado glucinio por el sabor dul- 
ce do algunos de sus compuestos. es un metal brillantc. de 
color gris claro y con un peso atbmico de 9.01, densidad 
de 1 .85. punto de fusibn do 1 .284 c C, y punlo do cbullicibn do 
2.970 °C. Sus propiedades fisicoquimicas lo confieren una 
aha resistencla a la corrosibn y al ataquo por los bcidos y a 
temperaturas elovadas. y de ellas dcrivan sus usos indus- 
trialos. 

Entro los principalos compuestos so oncuentran los bxi- 
dos. los silicatos. los fluoruros y los hidrbxidos. 

Usos industriales 
y fuentes de intoxicaci6n 

1. So emplea cn los ventanas de los tubos do rayos X ya 
que es el metal solido mbs transparente a los rayos X. 
a cuusa do su bajo peso otbmico. 

2. En ingenierfa nuclear se utiliza como reflector de 
noutrones y como moderador para roducir 1a voloci- 
dad do bstos por su ligora absorcibn. Tambien se usa 
como omisor de partfculas a y neutroncs (cspecial- 
munto on su unibn con el uranio). 

3. Se emplea cn los sistemas bpticos utilizados por los 
astronautos. En forma do polvo so adldona a los car- 
hurantes do los cohotes espacialos para aumentar su 
podcr calon'fico. 

4. Divorsas aleacionos con nfquel posoon importantes 
propiedades. y en especial las aleacionos no ferri- 
cus (sobro todo con el cobro. cmplobndoso bsto en 
aparatos olbctricos, ejes elovadores en relojerfa y rc- 
sortes en aparatos clbctricos; tambibn con el cromo 
y ol nfquel. etc.). En general, son antimagnbticas. 
por lo que se utilizan para construir herramientas 
de seguridad antichispa. giroscopios para la nave* 
gacibn do naves espacialos y sntclites, avioncs su- 
persbnicos. misiles y sus piezas de precisibn. las 
cualos lum do cumplir rigurosns condicionos mocb- 
nicas. de resistoncia quimica y/o cstabilidad di- 
mensional y tbrmica. 

5. I.a mo/.cla de silicate) do cine con un 2 % do berilio 
metblico constituye una bptima sustancia fluorcscen- 
to. quo fuo omplcada como rocubrimiento activo do 
tubos fluorescontes. aunque dada su toxicidad en la 
actualidad se ha abandonado su uso. Tambibn se uti- 
lize osta mozcla. adicionada con magnosio y manga- 
neso, en la cornposicibn de las «camisetas» de me- 
cheros do incandescencia. 

6. El oxido de berilio. por su alto punto de fusion 
(2.530 °C) sirvo como ultrarrefracturio on la elabora- 
cibn de coramica motrilica paru la construccibn de 
crisolcs. tubos. ventanas de microondas. piezas de 
motoros de cohetes. toboras de turbinas do gas. etc. En 
las plantas nucleares sustituye al berilio metblico. que 
es muy caro. 


7. A su vez, el silicato do berilio se utiliza como recubri- 
miento del cbtodo de alta energfa en los tubos de ra- 
yos catbdicos do las instalacioncs do radar. 


ToxicocinStica y mecanismo de accion 

Sc absorbe principulmontn por via ruspiratorin. En la sangre so 
unc a las proteinas plnsmbticas. desde dondu cs transporlado al 
hfgadn. bazo. osquoloto. ncumulundoso sobro todo un ol pul- 
m6n. Su elimimicibn depende de la vclocidad de absorcibn: se 
oxcrota. un su mayor purto. por ol riftbn. uunquo una fraccibn 
forma depbsitos hepbticos y pulmonares lo que dulermina que se 
ulimino lontamcmtu durante muchos artos. No liny corrulacibn 
entre la cxcrecibn da berilio urinario y la gravedad de la afcc- 
cibn. 

Respecto al mecanismo da accibn. cl berilio y sus compues- 
tos lionun una accibn irrltnnto local sobro las mucosas. Dnsdo «l 
punto de vista sistbmico. es un competidor del magnosio c inhi- 
bidor do una enzima mngnesio-dopondiento. In desoxilimidinci- 
nasa. Adembs inhibc la sfntesis de acido dusoxirribonucluico. 

Posno una gron nfinidad por las prototnas con las aue forma un 
complejo antigenico que tiene su respucsta en el tujido pulmonar 
o an otros brgnnos. Asf. la intoxicacibn erbnica por borilio impli- 
carfa un mecanismo inmunolbgico, en el cual aetba como nntigu- 
no un r.nmplojo de berilio con proteinas organinas. Por oste mecn- 
nisino inmunolbgico sc gencrarfa una rospuesta do tipo granule- 
mntoso on ol pulmbn (-granuloma de herilion). Aunque su locali- 
zacibn prefurente es el pulm6n. pueden darso otriis localizacionos 
importantos: pint; ganglios linfalicos corvieales, inlratoracicos y 
abdominalos: riftbn: higado: buzo: mbdula bsea: mtisculos usque- 
Ibticos. y miocardio. Esta hipbtesis inmunolbgica de lu beriliosis 
no sblo explicaria lu formacibn do los granulomas tfpicos. sino 
tamhibn los bxitos del tratamionto con corlicoides. 


Sintomatologia 

Intoxicacidn aguda 

Al cabo do unas boras de habor inhalado el tbxico so 
produce una intensa irritacion rinofarfngca. con rinorrea 
mucosa y ligora opistaxis; tos paroxistica y oxpoctoracibn 
hemoploica. con gran sensacibn de quemazbn retrocsternal 
y moderada disnea. Entre los trastornos cutbnoo-mucosos 
mbs importontos dostacan zonas ulcoradas en la mucosa 
nasofarfngea, habiendose descrito algunos casos de perfo- 
ration del tabiquo nasal, asf como conjuntivitis y on oca- 
siones eritema cutaneo con intenso prurito. Todos estos 
sintoinas remiten al cubo de un mos si lu exposicibn no ha 
sido importanto. Si so agudizan. puode install rarso una 
ncumonitis quimica grave acompanada con frecuencia de 
edema agudo de pulmbn. 

Intoxicacidn crdnica o beriliosis 

Su aparicibn es insidiosa y progresiva entre varios me- 
sos y 5 afios. Los sfntomus mbs llamativos derivan do la 
afectacibn del tracto respiratorio y son la disnea de os- 
fuerzo y la tos irritativa. emetizante on ocasiones; la tos 
paroco ser originnda por la proscncia de granulomas bron- 
quiales. Suele haber expectoracibn mucosa, a voces puru- 
lenta y mbs rare vez hcmoptoica. La disnea de esfuorzo os 
progresiva: cuando el proceso avanza. se hace ortopneica. 
unida a anorexia e importanto adolgazamiento, astonia y 
laxitud. 

No es raro que aparezea dolor torbcico como signo de 
un neuinotbrax ospontbneo. A la uuscultacibn so porci- 
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bon estertores subcrepitantes y rocos plournlcs, con predo- 
ininio on las bases pulmonares. A la exploracidn radioldgi- 
ca so obsorvan imdgonos on forma do opaci dados rogulnrcs 
de distribucibn simdlrica en ambos campos pulmona- 
ros con ensanchamionto do la sombra hilinr. no oxistiendo 
una clara corrolacibn entrc la radiologia y la clfnica. El 
diagnostico diferoncial dobc rcalizarsc sobre todo con la 
sarcoidosis. 

La sintomalologfa evoluciona en forma do brotes con fie- 
bro modorada y cscalofrfos, lo quo estd rolacionndo con in- 
fecciones respiratorias sobreaiiadidas, inlervenciones qui- 
rurgicas. gestacidn o una nucva exposition al borilio. En los 
cosos mds gravos. el procoso so haco irreversible, aparecien- 
do insuficiencia cardfaca progresiva (cor pulmonale) y ca- 
quoxia, que bacon sucumbir al intoxicado. 

Tambidn son importantes las lesiones cutdneas quo pro- 
vocan las sales dcidas dc borilio. Son lesiones eritomato- 
sas. papulosas o prtpulo-vosiculosas. muy pruriginosas hn- 
bitualmente, localizadas en las partes descubiertas del 
cuerpo. La inclusidn accidental subcutdnca do borilio o 
sus compucstos (p. ej., fragmenlos do tubos fluorescentes) 
produce una lcsi6n granuloinatosa indurada quo sc re- 
hlandoco on su porcibn central y supura, originando una 
ulcera de curacibn muy lenta, que sufre agudizaciones a 
nivol de la cicatrix, liasta quo sc oxpulsa ol fragmento in- 
cluido. Tales accidentes ban hccho quo so eliminen los 
compucstos de berilio en la fabricacibn de los tubos fluo- 
roscontos. 

Es frecuonte observar algunos trastornos bioqulmicos: cal- 
ciuria. hiperuricomia. incrcmonto de lu inmunoglobulina G 
(IgG), etc. Como consocuoncia de los primeros no es rara la 
aparicibn de nefrolitiasis cdlcica y do crisis gotosas mds o 
monos agudas. 

La sensibilizacion alergica al antfgeno proteina-berilio se 
demuostra mediante una prueba epicutdnoo, aplicando una 
solucibn do sulfato o nitrato de berilio al 2 % durante 48 h 
la reaccibn positiva dura una semana como mfnimo y on 
algunas ocasionos puodo aparocor un pequeno granuloma 
in situ al cabo de 3 semanas do haberse practicado la prue- 
ba. No obstante, data no es absolutamonto concluyento y 
so hnn doscrito casos de reacciones en personas sonsibili- 
zadas. 

So ha soAalado una accibn corcindgona pulmonar dol be- 
rilio. pero hasta ol momento no so han publicado estudios 
cpidemiolbgicos concluyontos. 

En resumen, aun cuando el cuadro do la bcriliosis cronica 
puede semejarse a diversas neumoconiosis. en especial el 
pulmbn do agricultor, la siderosis. etc., el diagnbstico puc- 
I de establecer.se fdcilmente por la historia laboral, la radiolo- 
; gfa caractorfstica, los granulomas cutdneos y el trastorno 
j ventilatorio pulmonar do tipo rostrictivo. 


S Anatomia patolbgica 

i 

r En casos mortales la autopsia ha mostrado condensacibn 
l pulmonar y. on el pardnquimn, edema y oxtravasaciones he- 
< morrdgicas. El examen microscbpico domucstra la presencia 
I dc nbdulos on las parades interalvoolarcs. constituidos por 
i monocitos, linfocitos y cdlulas plasmdticas, a los que se aso- 
| cian cblulas gigantes, pero no polinucleares. De modo oca- 
e sional so ban visto proliforacioncs fibrobldsticas en los tabi- 


ques y una metaplasia escamosa en el epitelio de los alveo- 
los y de los bronquiolos terminalcs. 


Investigacibn toxicolbgica 

La investigacibn Ioxicol6j>ica uor espectronietria de absorcidn 
iitdinica confirms In otiologfn de In onformodnd, al obtenor valores 

de berilio en orina superiores a 20 pg/1. cifra considerada como BEI. 
bn sujotos no oxpue.stos profusioualinunto ol rango oncontrado osci- 
la enlre 0.5 y 2 pg/1. La absoriiancia se mido un la longilud de onda 
de 234.9 nm. 

Tratamiento 

La beriliosis aguda oxigo un roposo absoluto on cama. oxi- 
genoterapia bajo presidn positiva, protccci6n antibidtica y 
administracibn de corticoidcs. a dosis diarias de 60-80 mg. 
El trntamiento antiddtico con qunlantos no consigue obte- 
ner rcsultados beneficiosos. 

En la forma crdnica cs util lu corticoturnpia. ompozando 
por dosis poquenas que se van aumentando gradualmente 
liasta llegar a 60 mg/dfa, on tratamiento discontinue. Una 
corticoterapin precoz puodo dotonor la evolucidn do la en- 
fermedad. pero no se puede prevenir la progresiva alteracidn 
funcional respiratoriu. 

Las lesiones cutaneas (ulceras y granuloma) roquieren un 
legrado o cscisidn quirurgica para su curacidn. 

Prevencibn 

La prcvencion tecnica se basa en la aspiracidn local del 
polvo intontnndo sustituir los procesos secos por hiimo- 
dos y complemontdndoso con una ventilacion ad ecu ad a. 
Se empleardn los equipos do proteccidn adecuados que 
incluirdn mnscarillas. guantes y ropa do trabajo, que se 
lavard con precauciones. El TLV (ACGIH) o VLA-ED 
(INSHT) os do 0,002 mg/m*. 

I-a prevcncidn medico incluira la rea!izaci6n de diver- 
sus pruebas: radiologfa do tdrax y pruebas de funcidn ros- 
piratoria. Ademds. on los roconocimiontos pcriodicos se 
utilizaran biomarcadores de exposicidn en sangre y. sobre 
todo, on orina, que purmiten el seguimionto porfocto do la 
oxposici6n. 

■ TALI0 

El tnlio (Tl) es un metal pesado situado en la serie perio- 
dica de los olomontos entre el mercurio y el plomo. por lo 
quo posoe propiedados inlormodias ontre ambos. Tieno un 
aspecto brillante, gran blancura y a voces presenta tonos 
azulados. Es bluiulo y maleable, su peso atdmico cs 204.37, 
densidad de 11,85, punto de fusidn do 303,5 °C y do ebulli- 
ci6n de 1.457 °C. Emile una rava espectral verde brillante, 
muy tfpica. a 535.5 nm. 

Las sales de talio fueron ampliamente utilizadas a principios 
del siglo xx como agentes terapduticos por sus propiedades 
depilatorias. lo que dio lugar a un importante numero de into- 
xicaciones mcdicamentosas (Madrid. 1924; Granada. 1930). En 
la actualidad, su omploo como mticida-formicida y sus usos in- 
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dustriales lo situan en un puesto dcstacado del interns toxico- 
l6gico. Villanueva y cols. (1990) describen una intoxicaci6n 
por talio en cuntro miombros do una misma familia y olro 
caso aislado de intoxicacidn on una paciente con anteceden- 
ts psiquidtricos. Dichos outores ponen de manifiesto el posi- 
ble aumcnto do intoxicaciones por sales de talio ante el in- 
crement de la resistencia a rodenticidas cumarfnicos, as! 
como la dificultad del diogndstico y ol valor do la historin cll- 
nica familiar. 

Como tal metal no intorviene goneralmonte on 1a produc- 
cion do intoxicaciones, pero si sus sales y compucstos. y 
muy cspecialmonte los dxidos, carbonatos, sulfatos, sulfitos, 
nitrntos, hidrdxidos y acetato de talio. 

Usos industrials 
y fuentes de intoxicacion 

1. La industria qulmica omplea ol talio metdlico coino 
catalizador en la activacidn del fdsforo. 

2. El sulfato do talio os un buen raticidu y formicida, y el 
carbonato, un buen fungicida. 

3. Kabricacidn de vidrios opticos de aplicacidn en los 
ospoctrofotdmetros y para la obtoncidn do piedras 
preciosas artificiales (diamantes industriales). Los 
cristales de bromoyoduro tienen la propiodad de 
transmitir las radiaciones de gran longitud de onda, 
usadas en equipos de detecci6n y senalamicnto. 

4. Tombi6n so utilizan las sales do talio on la fabricacidn 
de c&lulas fotoeldctricas, termdmctros (en amalgama 
con ol morcurio) y Idmparas do tungsleno. 

5. En pirotecnia las sales taliosas sirven para obtener los 
colores vcrdcs do los fuegos de artificio. 

0. Una aplicacidn modorna es la utilizacidn do su isdto- 
po 2M Tl, que elimina la electricidad estdtica en los 
procodimientos industriales quo la genoran, y on es- 
pecial se ha empleado en la fabricacidn e impresidn 
del papel celofdn. 

No obstanto. aunque la mayor parte de las intoxicaciones 
por cl talio tienen un origen profesional, sc han descrito in- 
toxicaciones suicides con los preparados tnliosos raticidas, 
formicidas e insecticidas agricolas. Tambidn se ha apreciado 
un aumento de las intoxicaciones criminules. sustituyendo 
al nrsenico, por la caroncia do propiedados orgnnoldpticos, 
su actividad a dosis relativarnente reducidas y su buena ca- 
pacidad do disolucidn en los alimentos. 

Dosis toxicas 

Por lo quo respccta a su toxicidad, unu dosis aislada de 
60 a 70 eg ya os peligrosa; dosis menores, prolongadas du- 
rante algun tiempo, pueden dar lugar a intoxicaciones por 
su cnpacidad do acumulacidn. Dosis do 1 g de sales taliosas 
conllevan la muerte. 

Toxicocin6tica y mecanismo de accitin 

So absorbo sobre todo por via respiratoria on ol medio indus- 
trial. poro tnmbidn por via porcutdnuu. So distrihuyo ntpidnmonto 


por todo ol organismo y se anumula en muy divorsos drgunos, os- 
pociulmente en el rlAbn y la hipdfisis, dondu ul depdsito es ma- 
yor. Atraviesa las barroras placontaria y homatoencefdlica. Como 
ol plomo y cl morcurio. so olimina parcialmente por las fanorus 
cutdneas, denositandose de manera solcctiva on la zona gormina- 
tiva do los follculos pilosos do los cabollos. La oliminncidn es tan- 
to urinaria como focal; osta ultima es tan importante o mds quo 
lu urinaria. 

El talio y sus compucstos compitcn con ol ion notasio y son in- 
hibidoros do los procosos onzimriticos do fosforilocidn oxidativa 

E combinarsa con los grupos sulfhidrilos en las mitocondrias. 

i inhibicidn do los procosos rospirutorios hlsticos no os con- 
trarrestada por la administracidn de tides. Es. asimismo, un cxci- 
tnnto dol sistema norvioso pnrasimpdtlco prcgunglionar y dismi- 
nuye la accidn de la adrenalina v la acotilcolina. Reduce las con- 
traccionus muscularos a modo do relajanto y a mayoros dosis os 
un paralizante muscular similar al bario. 

Es un agonto antimildtico, inhibo la formacidn do quomtinn y 
da lugar a Ta atrofia de los follculos pilosos y al engrosamiento del 
coldgono cutdnno, con dosaparicidn do los ospneios linfrtticos y 
dostruccidn de las gldndulas sebdccas. 

En los cuadros ttixicos so produco un aumonto do la olimina- 
cWn do la coproporfirinu urinaria, del mismo modo quo lo hacoel 
plomo, aunquo sin llegar a los vnloros do dslo, por Jo quo so su- 
pone que ejerce una accidn sobro ol metabolismo do las porfiri- 
nas, aunquo ol mecanismo no se conocn. 

Sintomatologi'a 

Intoxicacion aguda 

El comionzo dol cuadro cllnico suelo ser lento o insidio- 
so. con un plazo de latencia variable, que a veces llega a 8 
dlas, aunque normalmente y lo mds frecuonto es que los 
sfnlomas tdxicos se inicien a los 2 o 3 dlas con un slndrome 
gastrointestinal leve: nauseas, vdmitos y a veces estreni- 
miento pertinaz. En otras ocasionos no oxisten ostas mani- 
festaciones. 

A los 6 u 8 dlas el cuadro es esencialmente nouroldgico: 
dolores neuralgiformes. de predominio en miombros infe- 
riores con calainbres y parestesias de las porciones distales 
de las extremidodos. So acompnhan do dolores rotroesterna- 
les y. sobre todo. abdominales, con cierta analogla al cdlico 
satumino, cxistiendo hiperestesia al tacto superficial, mion- 
tras quo la presidn profunda calma el dolor. Junto n estos 
trastornos sensitivos hay tambidn exaltacion de reflejos ton- 
dinosos y periosticos, y un cambio pslquico quo da al into- 
xicado unos rasgos histeriformes. Sod intensa y glositis 
complctan el cuadro on csto porlodo. 

En la segunda semnna la sintomatologi'a adquiere su fiso- 
nomla caractorlstica. Los rasgos mds importantes son: 

1. Toquicardia. Suele ser muy acusada, con tendencia a 
aumentar y. a veces. unida a hiportensitin. Probable- 
mente es debida al ofccto neurovogetativo. 

2. Alteraciones ncuroldgicas. Destaca la polineuritis que 
en ocasionos alcanza una importante gravodad y llega 
a incapacitar al intoxicado. Inicialmente produce do- 
lores muy intensos, que van atenudndoso hastn trans- 
formarse en una hipoestosia, con arroflexia tendinosa 
y atrofia muscular. 

Adomds so han doscrito cuadros divorsos, desdo 
una encefolitis taliosa. andloga a la encefalopatla Sa- 
turn i no, hasta el cuudro de una pardlisis scudobulbar, 
quo correspond^! en realidad a una neuritis porifdrica 
de los nervios craneales, con pardlisis de los muscu- 
los ocu lares, ptosis palpebral, pardlisis fucial, disfa- 
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gin, elc. Otras voces la localizaci6n de estas neuritis 
corresponde al nervio 6ptico, por lo que se origina 
amaurosis o simplomente ambliopfa. con atrofia do 
la papila. Se han descrito tambidn ataques convulsi- 
vos de tipo jacksoniano. 

3. Alopecia. Suele ser reversible y sc exticndc a la tota- 
lidad del cucro cabelludo y a las cejas. En 6stas suele 
rospetnrol tercio intemo. A veces desaparece tambidn 
el vello axilar y pubiano. 

4. Trastornos cutdneos. Inicialmonte hay hiperhidro- 
sis, pero pronto se establcce una anhidrosis muy 
acusada. aparccicndo la piol scca y escamosa. Pue- 


se ven alteraciones en los glomdrulos y hemorragias 
intersticiales. 

3. Dogonoracion grasn del miocardio y do otros mriscu- 
los. Tan sdlo so detecta si la intoxicacidn ha sido pro- 
longnda. Es mris corrionto In prosoncia de focos he 
morrrigicos microscdpicos on miocardio y subendo 
cdrdicos. 

4. En el sistema nervioso so doscribcn profundns altera 
ciones de los nervios perifdricos con destruccion cas 
completa de las vainas de miolina. Es muy caractorfs 
tica la profunda altoracidn do los fnscfculos de Coll 
con la integridad de los de Burdach. 


don aparocor piodormitis quo contplicnn ol cuadro 
cutdnoo. asf como alteraciones del crecimiento de 
las urtos. Un rosiduo, quo persiste mucho tiempo. 
do una intoxicaci6n ya pasada es la cinta do Mees o 
el surco de Beam en las unas, que aun no siendo 
signos cspocfficos do osto compucsto metalico. puo- 
den ser enormemente litilcs en el diagn6stico do la 
intoxicacidn. 

5. Alteraciones electrocardioRrdficas. Depresidn o ne- 
gatividad de la onda T, signo que pone en evidencia la 
miocardiopatfa tdxica. 

6. Trastornos psiquicos. Pueden observarsc psicosis sin- 
tomdticas. de cardctcr dcpresivo. paranoidc o esqui- 
zomorfo, o do prcdominio confusional. Si el cuadro 
ha sido muy acusado, puede establecerse un sfndro- 
mo orgdnico soudodemencial. 

Como complcmcnto do esle cuadro sindrdmico a veces 
puodo obsorvarso una disminucidn de la socrocidn gdstrica 
e intestinal, estrenimiento y, por ultimo, alteraciones me- 
tabdlicas: glucosuria, cetonuria y porl'irinuria. Pueden pro- 
ducirse tambien alteraciones genitales, pcrdidn del instin* 
to sexual con atrofia testicular y dcsaparicion de la csper- 
matogdnosis. 

La muerte siempro os tardfa y la condicionan en especial 
las alteraciones cardfacas (colapso cardfaco). 

Intoxicacion cronica 

En la intoxicacion cronica dostaca sobro todo ol cuadro do 
polineuritis dolorosa con pardlisis descendente, piel seca, 
doscamacidn opiddrmica y lfneas do Moos. TambWn suelen 
ser frecuentes las alteraciones renales que se manifiestan so- 
bre todo por proteinuria y microhomaturia. En algunos casos 
se han observado papilomas gastricos. 

0 

1 

\ Anatomia patologica 

El cuadro losional corrospondionte a la intoxicacidn por 

I los compuestos de talio es poco caracteristico. Las lesiones 

I son polimorfas y varfan de un caso a otro. Las mds signifi- 
cativas son: 

1. Gastroenteritis tdxica con hemorragias y necrosis 
< mucosas. Por lo general, la parte inferior del intesti- 

no delgado y el intestino grueso permanecen indcm- 
nes. 

5 2. Degeneracioncs parenquimatosas on hfgado y rifto- 

nos. No son ospocialmonto ncusndas. En los riftonos 


Investigaci6n toxicoltigica 

La invostigacidn toxicoldgica del talio puodo recaor sobro la san- 
gre. la orina y tambidn las vfsceras, en los casos mortales. El primer 
paso es In destrucci6n do la materia orgdnica, lo quo debn realizar* 
se por via humeda convcncional por mudio do una inozcla sulfo- 
■Ulrica o sulfonitropercl6rica o hion on la nctunlidnd on digestores 
por microondas. A partir de esta disolucldn puede seguirsc una 
tdcnica cualitntiva o cuantitntiva: 

1. Trie nice cualitativa. Bl talio presente on el producto de la 
dcslruccidn sc oxidu a iones talio por el bromo. El ani6n es- 
tabilizado do tutrabromotnlato resultnntn roacciona con ol 
catidn del colorante bdsico metil-violeta y forma un com- 
plojo azul no ionizado, quo es oxtrafblo con ol boncono (Rie- 
DERs). El lfmito do sousibilidad de la tdcnica cualitativa en 
In orinn es do 0,15 g de talio. 

2. Tricnica cuantitat iva . El producto de la dcstruccldn do la 
materia orgtinicu es t rat ado con agua dn bromo que trnns- 
forma ol talio presente a bromuro trilico. Se extrae 6ste con 
eter diotflico y so ovapora a soquodad. El rosiduo so di- 
suolvo con dcido sulfurico concontrndo v una puquu- 
na porcion de anido perclbrico, y sn calientabastn quo des- 
aporezee todo ol trldxido do uzufro prosento. So dlluyo 
con agua dostilnda y la muestra final os cuantificadn por 
espectronwlria de absorcidn aldmica. La nbsorbancia a 
277 nm es proporcional a la concentracidn de talio. quo so 
mldo por comparacibn con soluciunos do referencin del 
metal. 

Tambidn puodo ofoctuarso una cuontificacidn dlroctamonto so- 
bre la orina. En cstc caso so forma un complejo entre ol talio y el 
sodio-diotilditiocnrbamnto (SDOC). oxtrayiindoso postoriorntonto 
con metilisobutilcetona, extracto que dircctamcntc sc midc por ol 
procodimiento do la llama on espectromotrfa de absorcidn atdmi- 
ca. Sogun Savory y cols., el talio no es detectable normalmente en 
sujetos snnos. Ijt oxcrocidn urinaria on intoxicacionos no mortalos 
varfa desdo 30 pg/1 hasta varios miligramos. En casos mortalos so 
ban uncontradu vn lores de talio do 5.5 a 0,2 mg en la orina de 24 h. 
Una concentracidn urinaria do 300 pg/1 puede ser considorada 
como la tasa lfmito do talio para quo so prosonten fendinenos t6- 
xicos. 


Tratamiento 

Tunto el tratamiento evacuanto como el ncutralizanto ca- 
rccon do cficacin, por In latnncia on ol comionzo del sfn- 
drome. 

En cuanto al tratamiento antiddtico, ni ol BAL ni ol 
EDTA han demostrado poseer eficacia en esta intoxica- 
ci6n. Se recomendd udministrar yoduro sddico (de 0,30 a 
1 g) quo precipitaria ol talio, inactivdndolo, y dospuds fa- 
vorecer su eliminaci6n mediante la inyeccidn intraveno- 
sa do hiposulfito sddico (1 g/dfa), sin quo haya prospora- 
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do. Existen opiniones contradictories sobre In cficacia del 
dietilcurbamato de sodio a dosis de 15 mg/kg de peso, ad- 
ministradas por via oral en dos tandas diarias durante 4 
dias; para algunos autores. la liposolubilidad de este que- 
lantu aumentarfa la conccntracibn du talio on cl sistoma 
nervioso. Gross, Runnk y Wilson, y Thyresson recomien- 
dan la administracibn de cislefna y metionina que ten- 
dria un oficaz podor protector y aumentarfa In excrecibn 
urinaria de talio. Lo inismo harfa el cloruro potasico ad- 
minUtrado por via oral a las dosis usuales. El forrihexa- 
cianoferrato II. a dosis do 10 g disueltos en 50 ml de mani- 
tol al 15 %, administrado con sondu duodenal, os un an- 
tidoto muy oficaz y produce una importnnto oliminacibn 
de talio por las heces. 

En cuantoal tratainientosintomtitico, pueden anotarse los 
siguientes datos: 

1. Combatir ol ostreflimiento con prostigmina, enemas 
do agua jabonosa y laxantes. 

2. I'acilitar la diuresis administrando nbundantes lfqui- 
dos y eufilina. 

3. Administrar vitamina B para combatir la polinmiri- 
tis. 

4. Calntar los dolores: morfina u otros annlgbsicos po- 
tentes. 

5. Combatir lus convulsionos con barbituricos, hidantoi- 
natos o benzodiazopinas. 

0. Inyectar gluconato o lactato de cal pura neutralizar los 
ofoctos tbxicos de la porfiria. 

Prevenci6n 

Como prevencidn tScnica bay que impedir o reducir ol 
riesgo de absorcion, tanto por via respiratoria como porcu- 
tAnea. controlar la concentracibn del talio en el ambiente de 
trabajo y. on su caso, modificor las tbcnicas de produccibn y 
mojorar las medidas de extraccibn do polvos y humos. El 
TLV para el talio y sus compuestos solubles expresados 
como talio es do 0.1 mg/m 3 . 

Como prevencidn mddica, los reconocimientos al coraien- 
zo del trabajo y los peribdicos darAn la modida de la im- 
prognacibn tbxica, si bien los andlisis toxicolbgicos son de 
poca ayuda. al no oxistir corrolacibn entre la excrecibn uri- 
naria de talio y el riesgo do nparicibn de sintomatologia tb- 
xica. Se consideran como niveles de normalidad hasta 5 pg/1 
y hasta 20 pg/g do croatinina on sangro y orinn. rospoctiva- 
mente. 


■ VANADI0 

Metal (V) do color gris claro o bianco brillanto, cuyo peso 
atomico cs 50.94, densidad 6.11, punto do fusibn 1.890 °C y 
punto de ebullicibn 3.380 °C. 

La importando industrial dol vanadio ha aumentado con- 
siderablemente en los ultimas tiempos. Se emplean, sobre 
todo. el Acido vanddico. el cloruro de vanadio y los bxidos 
de vanadio (dibxido, tribxido y pentbxido). Do estos ulti- 
mos. el mds tbxico es el pentbxido do vanadio y su derivado. 
ol metavanadato do amonio. 


Usos industriales 
y fuentes de intoxicaci6n 

Sus principales uplicacioncs son: 

1. Fabricacibn de colorantes a partir de los bxidos. 

2. Formncibn de aleacionos espccialos con ol ncero. a las 
que confiere una gran resistcncia a la traccibn y mejo- 
ra su inbdulo de elasticidad; tamblbn da aleaciones de 
gran calidad con ol cobre, y con el hiorro produco ol 
ferrovanadato. 

3. Catalizador on divorsos procosos industriales. Entre 
cllos. el mAs xitilizado es el pentbxido de vanadio. que 
se usa para la oxidacibn del naftaleno. en la fabrica- 
cibn do Acido sulfbrico y on la produccibn do Acido 
ftAlico y maleico. 

4. El pentbxido do vanadio tambibn se omploa on mota- 
lurgia y como revelador fotografico. 

5. Finalmonte, se ban comprobado manifestaciones 16- 
xicas atribuidas al vanadio como consocuencia do 
operaciones de limpieza de recipientes. estufas y tur- 
binas do gas quo funcionun con nafta on la cunl so on- 
cuentran notables cantidades de vanadio on estado de 
pentbxido. 

Toxicocin6tica 
y mecanismo de accion 

Sc absurbe principalmente por vfa respiratoria v se distrihuve 
por todos los tojidos a travAs flc hi sangro unido n la transforrina: 
so fija sobre todo on cl tejido 6soo. en forma de metavanadato, 
compucsto mils soluble. Tambidn lo haco on ul higndo y on ol 
pulmbn. y se elimina Icntamonto do todos ostos depbsitos. 

El mecanismo do accibn del vanadio os aiin dcsconocido. In- 
torfioro un la sfntesis hepAtica del colostorol y do los fosfolfpi- 
dos. incromenta la oxidacibn de los Acidos grasos. inhibo la nc- 
cibn <ln los grupos sulfhidrilos y do la deshidrogenacibn hopAUca. 
retarda la sfntesis de coenzima A. moviliza ol liierro hepiitico y 
ospldnico. fnvoreco ol dopbsilo dol calcio bseo, nhorra vitamina 
C. etc. 

No obstante, su accibn patbgona prosuntu muchos puntos en 
comun con la del berilio, cadmio y manganesn. originando pro- 
cesos irrilntivos dol uparuto rospirntorio, lo quo sugorirfa on cior- 
ta modida un mecanismo aldrgico. 


Sintomatologia 

Intoxicacidn aguda 

Los vapores y humos de vanadio producen un cuadro irri- 
lativo en las mucosas con quo so ponen en contacto. Inicial- 
mente puede habnr conjuntivitis graves e incluso purulen- 
tus. MAs caractcrfsticas son las rinofaringitis y. sobre todo. 
bronquitis quo dan lugar a una tos irritativa persistente, con 
cxpectoracibn mucosa o purulonta y, en ocasiones. tambidn 
homoptoica. 

Los pacientes acusan dolores punzantes y disnea. aun- 
que la cianosis no es muy intensa. El examen radiolbgico 
pone de manifesto imrt genes finamonto grannlaros. En algu- 
nos casos se producen verdaderas neumonitis quimicas, 
anAlogas a las senaladas para ol Irorilio. 
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Intoxicacidn cronica 

En los obrcros oxpuostos durante tiempo prolongndo a los 
efectos de estc metal aparecen aderads otros sfntomas, tales 
como mnnifostacionos digestives (ndusoas, diarrons, anoro- 
xia, caqucxia). alteraciones rcnalcs (traducidas en albumi- 
nuria, hematuria y cilindros urinarios) y trastornos neuro- 
Idgicos (cefaleas, vdrtigo. temblor de las manos, rotinitis y 
amaurosis). La piel de cstos pacientes presenta una colora- 
ci6n verdo ncgruzca, quo resalta sobro un fondo de palidez; 
algunos enformos padecen tambien cccemas. La lengua sue- 
le presontar una coloracidn verdosa ncgruzca. muy caracte- 
ristica. 


Investigacion toxicologies 

El indtodo de oloccidn pnra In dotorminncidn del vanadio. tan- 
to un sangre como en orina. us la especlrometria de ubsorcidn 
otdmicn: la absorbancia so midn a 318,5 nm. 

Las concuntraciones normalcs dc vanadio un suoro oscilan en- 
Ire 2 y 4 pg/1. Pero la modida mds finble do In oxposicidn al t6xi- 
co. como control bioldgico. es la determinacidn dol nivel de va- 
nadio un orina con relncidn a la concontracidn do crentininn; los 
valoros normnles son inforiorcs a 10 pg/g de creatinina. 

Mountain y cols, han cnmprobado quo on los trabajndores ex- 
puostos a ostu riosgo profosional so adviorto un claro descenso 
del contenido en cistina do las unas de los dedos, aim antes do 
quo cmpiecon u inostrnr las mnnifcstncionus subjutivas do In in- 
toxicacidn; consideran as! esta prucba como un dato muy impor- 
tant dcfsdu ol punto do vistu blgidnico profosional. En Vcalldnd 
se trnta de una altcracidn inespecffica. ya quo esta disminucion 
so vo tambidn en la cirrosls hupdtica, on In artritis roumdticu 
cronica y en ciertos carcinomas. Con todo, represcnta un indica- 
dor do la exposition tdxicn quo puodo sor inturosnnto, ospocinl- 
mcnte unido a otros hallazgos y a una historia clfnica laboral 
susceptible. 

El vanadio, un forma de oxitartrato-vanadato amdnico. se en- 
cuontra prosonto en las hecos on cantidad do 150-200 mg por dfa; 
la mayor proporcidn de vanadio se olimina por el rirtdn. 


Anatomi'a patol6gica 

En los casos quo terminaron con la mucrto, la aulopsia 
revold congestion pulinonur intense. inflnniacidn do la mu- 
cosa digestiva y nefrosis hemorragica love. 

Tratamiento 

La base del tratamiento es una profilaxis adocuada. No 

( se han demostrado efectos claramcntc favorables con los 
quolnntos ordinarios. aunquo on casos concretos se han ob- 
5 tenido huenos resultados tanto con el BAL como con el 

! l EDTA-Ca. 

Si los sfntomas toxicos hacen su aparicion, so siguon las 
mistnas Ifneas dol tratamiento indicado para el berilio. Ade- 
■ mds del tratamionto sintomdtico, paroco quo os muy util la 
f administracidn de vitamina C, a dosis de 1 g/dfa. 

* Prevenci6n 

| Prevencidn tecnica 

o El TLV dol vanadio, on forma de pontdxido, os do 0.05 ing/m’. 


Prevencidn medica 

Como prevencidn mddica mds util so rocomionda ovitnr ol 
ingreso laboral en trabajos con riesgo de vanadio do indivi- 
duos con afoccioncs bronquiales y en los exdmonos periodi- 
cos hay que vigilar con especial atencidn cl aparato respira- 
torio. 


ALUMINIO 

Aunque cl aluminio (Al) no estd incluido on ol cuadro de 
enfermcdadcs profesionales. se han descrito cuadros t6xicos 
en trabajndores que lo manejan on su nctividad profesional. 
Ademds, se han dado cuadros do ciorta importancia en pa- 
ciontos con insuficiencia renal sometidos a hoinodidlisis. lo 
que juslificnria su estudio. 

El aluminio cs un metal muy blando y malcable, bianco, 
ligero. y probablomonto el mds omploado on la industria 
despuds del hiorro. No se encuentra on la naturaleza en es- 
tado nalivo poro en combinucidn cs uno de ios elementos 
mds iibundantes, hasta constituir ol fl,5 % de la corteza to- 
rrostre. El aluminio sc extrao de la bauxite (alumina hidra- 
tada impura) por oloctrdlisis. Fue aislado por Oersted, en 
1825. y por VVOhler, en 1827. Fundc a 657 °C y hierve a 
2.270 °C. Es muy ligero (densidod 2.7) y su peso at6mico 

es 26.98, 

Es atacado por hipoclorito sodico, formando aluminatos 
y. si no es muy puro, lo hacen tambidn los dcidos clorhfdri- 
co y sulfurico: el dcido nftrico lo reviste superficialmente 
de una capa dc rixido que lo protege. 

Entre los principals compuestos so oncuontran los 6xi- 
dos (o alumina), fluoruros (en forma de sal constituyen la 
criolita). cloruros. sulfatos y silicatos. Los silicatos do alu- 
minio son muy abundantes on la naturaleza, y suclcn ostar 
combinudos con Oxidos alctilinos o con cal (fchlospatos. 
mica, arcillas, zoolitas, etc.). 

Usos industriales 
y fuentes de intoxicaci6n 

Tienc importantes aplicaciones industriales, debidas a las 
propiedados que se han comentado anteriormente. 

1. Conduce la electricidad mejor que el hierro v. por su 
ligcreza. sustituye al cobre en Ins conducciones elGc- 
tricas, aun a expenses de aumontar la secci6n de los 
conductores. En masa compacta es inalterable al airc 
gracins a la protoccidn quo lo confioro una capa de 
alumina. 

2. El cloruro se omplea on qufinica orgdnica como cata- 
lizador. 

3. El sulfato sirvo para el encolado de papel, para el cur- 
tido do pioles y como mordionto on tintororfa o in- 
dustria textil. 

4. El aluminio on oslado puro es utilizado on forma de 
aleaciones, donominadas aleaciones ligoras. Las alea- 
ciones forjablcs se ulilizan por una o varias de estas 
caractorfstlcas: gran resistoncia mocrinica, fdcil dofor- 
macidn en fno. mecanizado sin complicaciones. re- 
sistencia a la corrosidn y posibilidad do sometcrlas a 
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tratamicntos anodicos de decoraci6n o de proteccidn. 
Segun ol motnl (o mctalcs) do la nloacidn so obtlenen 
productos con propicdades muy interesantcs; algunas 
ostdn doladas de una dureza coino el acero y tres vo- 
ces mds ligeras. por lo quo so utilizan on la construc- 
cidn de autom6viles. aviones y trenes. aprovochando 
adoinds su rosisloncia a la corrosion. En aleacidn con 
el cobre. ol magnesio y el silicio (cl antiguo duralumi- 
nio) se introdujo para la fabricacidn do mucbles. e in- 
cluso on la construccidn do viviendas, nsf como para 
fabricar utensilios domdsticos y piezas de niaquina- 
ria. So utiliza, asiinismo. para la purificucidn do cior- 
tos metalcs como el cromo, cl molibdeno, el vanadio, 
el tilanio. etc.; para la fabricacidn de cintas de pelf- 
culas, do gran transparoncia e incombustiblos, de es- 
pejos deslinados a instrumentos cientfficos, en piro- 
tccnia. otc. 

5. En farmacia, las sales dc aluminio (salicilatos. silica- 
tos. carbonalos bdsico y fosfalos) se utilizan en ol tra- 
tamionto de las afeccionos gaslrointcstinalos. bion 
como antidcidos (hidr6xido do aluminio. acetato de 
dihidroxialuminio. carbonato de aluminio. oluminato 
de bismuto. aminoacetato de dihidroxialuminio, car- 
bonato de sodio y dihidroxialuminio). analgdsicos 
(las llamadas aspirinas tamponadas). antidiarroicos 
(silicato de magnesio y aluminio). antiulcerosos (sul- 
fato de aluminio y sucrosa). etc., ninguno do los cua- 
les tiene una toxicidad propia. 

Toxicocin6tica 
y mecanismo de acci6n 

Pueden sor fuunlc de cxposicion todus las sales de aluminio. 
incluso las monos solubles como ol hidrdxido y ol fosfato do alu- 
minio. El 12 % de la administracidn oral dc hidrdxido de alumi- 
nio os rolonida on ol orgnnismo. aunquo no so sabo la cantidad 
roalmente absorbida. Un mlnimo del 50 % del aluminio sdrico 
estrt ligado n protoinns, fundnmontalmento a In nlbiimina y la 
transferrina. La mayor parte del aluminio tisular (entre el 30 y 
ol 50 %) so deposits on los huosos. La principal via de oxcro- 
ci6n dol aluminio es la via biliar, aunque si se trala do abundan- 
tos ingostionos do aluminio. parece ser mis importante la nlimi- 
nacidn renal. 

Personas normales con una diota normal tienen muy poco 
riesgo do toxicidad por el metal. Lo mismo sucudu con alimentos 
cocinados en recipientes de aluminio. 

Los paclontos somotidos a diilisis durante largo tiempo por 
insufiniencia renal crdnica desarrollan nltas concentracionas de 
aluminio en suoro y en tejidos. Los nivolos elevados do aluminio 
constituyen un factor importante en la patogenia de las encofalo- 
pntlas de la didlisis y en un tipo de osteomalacia aue requiore un 
tiempo de lntencia do 3 a 7 alios de didlisis para aicanzar una ex- 
prusidn cllnico. 

Divorsos medicamentos quo contienen aluminio (antiacidos, 
analgdsicos, nnlidinrroicos y antiulcerosos) fevorecon la absor- 
ci6n intestinal del metal y predisponon a la toxicidad dol alu- 
minio en niAos con insuficiencia renal. NiAos con cifras nltas de 
uremia, a los que se udministran soluciones intravenosas que 
contionon aluminio. nsl como a rocidn nacidos urimlcos quo so 
alimentan con lechc en polvo con alto contcnido en aluminio, 
son ospocinlmonte sonsiblos a In nccirtn toxica dol metal. 

La acumulacidn de aluminio en los huesos parece roducir los 
ofectos benoficiosos do la vitnminn D on la ostoodistrofin uremi- 
ca. El aluminio acumulado en los huesos bloquea el dupdsito del 
cnlcio, lo quo puedo dnr origun a una ostoomnlacia. El calcio 
vuelvu a la circulacidn. aumentando su nivol sdrico. lo quo inhl- 
bo la liherncidn tie la hormona parntiroidea. 

Por otra parto. el aluminio puedo sor un factor etiol6gico on 
la anemia do la insuficiencia renal crdnica. 


Sintomatologla 

No so han descrito cuadros do intoxicacidn aguda por las 
sales de aluminio. En cambio. el aluminio se ha puesto on 
relacidn con cuadros clinicos quo so observan on tros cir- 
cunstancias: onfermos renales soinetidos a didlisis, trabaja- 
dorcs de la industria del aluminio y como factor ctioldgico 
on la enformedad de Alzhoimer. A continuacidn nos ocupn- 
remos del estudio de cada una dc ellas. 

1. Hemodialisis en enfermos renales . Los pacientos 
con insuficiencia renal crdnica han pordido la capa- 
cidad do cxcrotar aluminio un enntidades significati- 
vas. Esto origina una sobrecargn do osto motal que 
procede de la entrada directa en la circulacidn a tra- 
vds dol liquido de didlisis quo pueda contenor alu- 
minio, o bien a travds de la ingestidn de sales de alu- 
minio (sobre todo do hidrdxido de aluminio) quo se 
emploa como quelante del fdsforo. Por ello se acon- 
seja tratar el agua mediante desionizacidn y dsmo- 
sis inversa. 

Las consecuencias clinicas de la intoxicacidn por 
aluminio son divorsas. Normalmcnte los sfnlomas 
so desarrollan de forma insidiosa. durante meseso 
aftos. a lo largo del desarrollo de la insuficiencia 
renal crdnica. No obstunte, si ol nporto do aluminio 
es excesivo la evolucidn puede acortarso. En primer 
lugar, puede producir dolor 6seo por depdsito di- 
recto, lo que os diffcil de dingnosticar en el estudio 
radioldgico y unicamente puede cstablecerse por 
biopsia dsoa y nndlisis qufmico. En segundo lugar. 
la toxicidad por aluminio puede producir anemia 
microcftica quo no responde a la terapdutico con 
hierro. 

Las manifestaciones de toxicidad del aluminio in- 
cluyon: hipercalcemia, anomia, ostoodistrofiu refrac- 
taria a la vitamins D y una encofalopatfa progresiva. 
con manifestaciones de disartria-a praxis del lenguaje. 
marcha en estrolla, ansiednd, mioclonfas. domcncia 
y convulsiones focales. Adcmds de los dolores dscos 
yn citados, pueden producirso tambidn fractures pa- 
toldgicas y miopatfa proximal. 

2. Exposicidn industrial. Se ban citado casos de fibrosis 
pulmonar on algunos trabnjadores expuostos a polvo 
fino de aluminio dando origen a un tipo dc neumo- 
coniosis ( aluminosis ). A osta man i fast ncidn pulmo- 
nar pueden asociarso alteraciones en el sislema ner- 
vioso central. Asf, en tratajadorcs do aluminio con fi- 
brosis pulmonar so han descrito casos do encefalopa- 
tfa grave y dcgcneraci6n espinoccrebclar. sin afecta- 
ci6n do los norvios porifdricos; on gonoral desarro- 
llan incoordinacidn. temblor intencional y ddficit 
cognitivos aun cuando los nivolos del metal en hue* 
so son normales. 

Tambidn algunos trabajadorcs presentan telangiec- 
tasias v on sujotos sensibles dicho olomento puedo 
agravar las crisis dc asma. Igualmente so han recogi- 
do casos importantos do edneor pulmonar y vesical 
on cstudios epidemioldgicos dc trabajadores do alu- 
minio. 

3. Enformedad de Alxheimor. En 1973 so sugirid quo 
el aluminio podfa ser un factor neurotdxico en la 
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enfermedad de Alzheimer al haberse observado ni- 
veles elevudos de aluminio en el cerebro de cstos 
enfermos. tras renlizarlos la oulopsin. So han cncon- 
Irado elevadas concentraciones de aluminio y sili- 
co, on forma do alumino-silicatos, on la rcgibn con- 
trol do los nuclcos do las placas sonilos. por com- 
paracibn con la distribucibn de otros constituyentes 
inorgrinicos. Este hallazgo stigiore que los alumino- 
silicatos pueden tener un papel en la iniciacibn de 
las placas sonilos. Sin embargo, no habfa aumonto 
do aluminio on cabollos. sucro. ni lfquido cofalorra- 
qufdco en los m ism os casos. Banks y Kastin (1983) 
sugieron que ol aluminio altera la barrera hemato- 
encefblica, lo que explicarfa el mecanismo neuro- 
tbxico. 

Sin embargo, tambien se encuentran altas concern 
tracioncs de aluminio en otras enfermedades quo no 
producon domoncia. talos como los insuficioncias ho- 
pdtica y renal, carcinoma metastdtico, osclorosis late- 
ral ainiotrbfica. etc., do ahf (juu otros factoros como 
procesos autoinmunitarios y ciertos virus de desarro- 
llo lento puedan contribuir igualmente a la aparicibn 
do la onfcrmodnd do Alzheimer. 


Investigacion toxicologies 

La cspvctrofotomclrhi dv absorcidn aldmica os un indtodo sim- 
ple y rapido de determinacibn de los niveles de aluminio. Los ni- 
veles sbricos do aluminio son unu avuda on la invostigaclbn toxi- 
colbgica, pure no roflejan el contenido corporal total, puesto que el 
aluminio ost.l fuertomente ligndo n protefnns. Los inaividuos nor- 
males poseen niveles de aluminio por debujo dc 10 pg/ml. mien- 
tros quo puciontos on didlisis crbnica sin munifostacionoi tbxicas 
presuntan niveles que llegan a 50 pg/ml. For encima de 60 pg/mi 
indican una absorcidn incromentada y so considoru toxlcldad po- 
tcncial con niveles superiores a 100 pg/ml. Los sintomas clinicos 
so presentnn gnnoralmente con niveles sriricos de aluminio supo- 
riores a 200 pg/ml. 

El contenido do aluminio dul cabollo os domasindo variable 
como para prudecir con certeza una intoxicacidn por aluminio. 

Tratamiento 

La deferoxamina se ha usado para tratar la encefalopa- 
l(a y osteomulaciu do la didlisis. rcgistrbndoso un alivio 
sintomatico. Es por cllo que se sugierc ol uso de la dofe- 
roxamina en los pacicntes dc didlisis tbxica del alumi- 
nio cuando so dotecton nivoles dol motal ontro 100 y 
I 200 pg/ml. 

Tambibn bo ha usado la deferoxamina on el diugnbstico 
! de la osteodistrofia debida al aluminio. Tras una infusion 

I de deferoxamina de 40 mg/kg durante 2 h se produjo un 
incromento do la concontracibn plasmdtico do aluminio de 
* 200 pg/1, on 35 do 37 pacientes con osteodistrofia, a los que 
j so habfa hocho una biopsia con rosultados positivos. 

I s El EDTA-cfUcico-disbdico no parece ser mbs efectivo que 

la deferoxamina como quelante del aluminio. 

Prevenci6n 

En cuanto a la prcvencidn t^cnica. la ACG1I I ha estable- 
6 cido valoros TLV do 10 mg/m 3 para ol aluminio motblico y 


la alumina, de 5 mg/m J para los humos de aluminio y de 
2 mg/m-' para los dcrivados alquilados del aluminio. 

La pmvencidn nuidica so basa on los oxbmonos do los tra- 
bajadores para su ingreso en trabajos con sales de aluminio, 
prestando especial atoncibn a la patologfa pulmonary renal 
de base. En los exbmenes peribdicos debe prestarse espe- 
cial atencibn a aquellos trabajadores que hayan presentado 
crisis do insuficioncia renal, cifrns clovadns do hiporcalco- 
mia, fibrosis pulmonar y anemia. 

Final monte, y a modo do conclusibn. aim cuando la ma- 
yor parte de las intoxicaciones por los metales pesados des- 
critos anteriormente tienen su origen en el medio industrial, 
a voces, especial inento en ambiontos niralos o on emprosas a 
pequena escala, se puede dar la circunstancia de quo los 
productos cmplcodos como materia prima quo poseen una 
nlta toxicidad puedan salir del cfrculo habitual do uso, os 
decir, el laboral, y dar origen a intoxicaciones accidentales o 
incluso suicides, como ocurrib on el caso de intoxicacibn 
por talio descrito en 1990 por Villanueva y cols., lo que su- 
pone un problema muy iinportante y extraordinariamente 
diffcil dosdo ol punto de vista diagnbstico, siondo do espe- 
cial rclevancia la historia clfnica no sblo laboral sino tam- 
bWn familiar. 
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Intoxicacion por alimentos 


J. A. Gisbert Calabuig 
M. Castellano Arroyo 


La produccidn de nccidontes tdxicos como consecuencia 
de la ingestion de alimentos (intoxicaciones alimentarias o 
cibdricas) poseo considornblo importancia, lanto por su fro- 
cuencia como por tenor cardcter colectivo en muchos casos. 
Su trascondencia clfnica es inuy variable, desdo casos loves 
a otros quo lerminan produciendo la muerto dol intoxicado. 
Su origen. diverso en cuanto al agente productor. es ordina- 
riamente accidental, si bion on ocasiones plnntea proble- 
mas de responsabilidad criminal (por imprudencia o negli- 
gencia y hasta con cardcter doloso). dando lugar a delitos 
contra la salud piiblica. 

La OMS. on Europe, define las intoxicaciones alimen- 
tarins como «aquellas enfermedados quo con los conoci- 
mientos y metodos actuales pueden scr atribuidos a un 
alimunto especffico, sustancia on el allmento o recipiente, 
(|ue hayan sido contaminados por organisraos o sustancias 
patogenas, o al particular modo de producir o elaborar cl 
alimonto on ol lugar dondo ha ocurrido la contnmina- 
cidn». 

Dada la gran variodad de intoxicaciones alimentarias. 
s6lo se incluyen on este capftulo Ins intoxicaciones mis fre- 
cuentes en la prdctica quo puoden plantear problemas me- 
dico-legnlos. So proscindo do las intoxicaciones dobidas a 
productos qufmicos oxistentes en los alimentos por dc- 
fcctos do fabricacidn y conservacidn. o por altoracidn frau- 
dulonta, quo han encontrado lugar do oxposicidn on otros 
capftulos (arsdnico. plomo. etc.). Las intoxicaciones por 
sustancias vogetalos naturalmonto tdxicns, do los qua los 
bongos tdxicos son su principal paradigma, se estudiardn 
on el capftulo 73. 

Con ostas solvodados. In oxposicidn se contrara on las in- 
S toxicacioncs debidas a contaminacidn de los alimentos, es 
| docir, producidns por alimentos porfectomonto comostibles, 
I pero quo se convierten en portadores do tdxicos como con- 
| secuoncin do la contaminacidn. 

I La contaminacidn alimontaria so define como ol hecho y 
el efecto de modificar advorsamente las condiciones natu- 
ralos y/o do solubridnd do un sistomo ocoldgico dol quo os 
< beneficiario ol hombre. Esto repercute tambidn sobre los 
alimentos. altordndolos y creundo on ocasionos situaciones 
2 do poligro para las personas quo los consumen. 

Existen dos grandes grupos de contaminacidn: la conta- 
o minneidn bidtica (por microorgonismos. pardsitos, virus, 


etc.) y la contaminacidn nbidtica (productos qufmicos o ra- 
diactivos). Esta ultima puede tener las siguientes proceden- 
cias: 

1. Residuos procodontos de la contaminacidn ambicn- 
tal. industrial y agrfcola, tales como los plaguicidas, 
los disolventes, los metales, los nitratos y otros. To- 
dos pueden llegar ul agua, a los vegotolos y a los ani- 
males. 

2. Medicamentos vetcrinarios y aditivos a la alimenta- 
cidn animal, como los nntibidticos, los anaboliznn- 
tes, etc. 

3. Transformacionos tecnoldgicos y/o tratamiontos 
culinarios. Este apartado, de gran trascondencia. 
incluye todos los aditivos utilizados como conser- 
vnntes. 

Estas distintas fuontos do intoxicacidn tionen una fre- 
cuencia muy dispar. En efecto, en el Simposio cclohrado en 
1978 sobre Alimentos y edneer. auspiciado por la OMS, se 
concluyd quo ol origen de la patologfa producidn por los 
alimentos tiene el siguiente orden de frecuencia: 

1. El 90 % tiene un origon microbiano. 

2. Un 9 % se correspond® con desequilibrios nutritivos. 

3. Un 0.9 % osld on rolncidn con la contaminacidn am- 
biental. 

4. El 0.1 % se debe a los tdxicos nnturalos presontes en 
los alimentos. 

5. Finalmente. el 0.09 % estd en rolacidn con los aditi- 
vos alimentarios. 

En sfntcsis. la oxposicidn relative a las intoxicaciones por 
alimentos quodard limitada a los siguientes grandes grupos: 

1. " Intoxicaciones por alimentos contaminados por bac- 

terias. 

2. " Intoxicaciones por alimentos contuminodos por bon- 

gos microscdpicos o mohos. 

3. " Intoxicaciones por aditivos incorporados directa- 

rnonto a los alimentos do consumo humnno o quo Ho- 
gan indirectamente al hombre a travds de su uso en 
In alimentucidn animal. 
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Toxicologfa especial 


INTOXICACIONES POR ALIMENTOS 
CONTAMINADOS POR G£RMENES 

Resullan do dos mocanismos patogdnicos clnramonto di- 
ferenciados: 

1. El germen que contamina los alimcntos coloniza ol 
organismo, gcnoralmente el aparato digestivo, y dc- 
sarrolln la enformedad de acucrdo con su noturnloza 
( toxiinfecciones alimentarias). 

2. El german so dosarrolla on ul alimento proviamento a 
su consumo y produce on 61 exotoxinas quo, al ser ab- 
sorbidas. dun lugar a una propia y vordadera intoxi- 

cacWn (intoxicaciones bacterianas). 

Ln importance nuin6rica y clfnico do eslos dos grupos es 
desigual. La tabla 71-1 recoge la frccuencia porconlual en Es- 
parta de las diversas Inloxicaciones alimentarias de origon 
bactoriano. sogiin los datos dol Instituto Nacional de Esta- 
dfstica, derivados de las doclaraciones obligatorias debidas 
a su condicidn do onformedades transmisiblos. 

■ TOXIINFECCIONES ALIMENTARIAS 
Etiologfa 

Los alimentos causantes de las toxiinfecciones alimenta- 
rias pueden sor: 

1 . Carna fresco proccdonto do animates onfermos o con- 
taminada por vectoros (mosens, roedoros) o al sor ma- 
nipulada por sujetos portadores de g6rmenes. 

2. Productos de charcuteria o canws conservadas, do 
los mismos orfgenes que en ol apartado anterior. 

3. Pasteles de crtnna. on especial por haberso fabricado 
con lecho contaminada o haborse contaminado ol pas- 
tel durante la confcccidn. 

4. Pascados y moluscos, procedontos do zonas prdximns 
a desembocaduras de rfos o colcctores que arrastran 
dotritos s6pticos. 

5. Olros origenes: aves, iegumbros o conserves caseras. 
contaminadas a trav6s do mecanismos somejantes a 
los antorioros. 

Estos distintos alimontos, convertidos on medios do culti- 
vo. sirven de vehfeuio a gfirmenes quo por su intermedio po- 
notran en el organismo humano, on el que se desarrollan y 
producen una infeccl6n. En nuostro pals, on ol 65-70 % do los 


Tabla 71-1. Intoxicaciones alimentarias de origen bac- 
tenano doclaradas en Espafta en los artos 1982-1987. Tasas 

por 100.000 habitantes/arto 


Aft) 

Numero 

1982 

25,05 

1983 

64,58 

1984 

74,50 

1985 

100,59 

1986 

127,01 

1987 

129,64 


casos los g6rmenes responsables pertonecon al genero Salmo- 
nella y, de ordinorio, a la S. enleriditis (bacilo de Gartner y ba- 
cilo de Aertrickc), aunque tambi6n a ln S. liphi o a las S. pant- 
tiphi A y B. En otras ocasiones el germen es el Streptococcus 
faecalis (cntcrococo), el Proteus o la Escherichia coli (coliba- 
cilo). Germenos anaerobios productores do gangrenas gaseosas 
(Welch ia perfringens) han dodo tambidn lugar a toxiinfeccio- 
nos alimentarias en nmbientes hospitnlarios. Obsorvacionos 
mds recientes han soAalado la responsabilidad en algunas to- 
xiinfoccioncs dol Campylobacter jejuni. Yersinia entorocolitka 
y Clostridium perfringens (v. tabla 71-2). 

Como todos estos gdrmencs se desarrollan mejor en epo- 
cas calidas y humedas, las toxiinfecciones alimentarias suo- 
len ser mds frecuentes on verano. 

Un rasgo caractorfstico do las toxiinfecciones alimentarias 
es el de ser colectivas, es deeir, interosan a todas las perso- 
nas que han tornado parte en una misma comida o han con- 
sumido alimontos do la misma procedendo. Ln gravedad dol 
cuadro clfnico, sin embargo, puede ser diferonte en los dis- 
tintos sujotos afoctndos. El propio cuadro clfnico varfa segun 
el germen responsable. 

Sintomatologi'a 

So suele iniciar entro 6 y 36 h despuds de la ingosti6n dol 
alimento contaminado y consisto en un sfndrome gastroen- 
torftico, cuya intonsidad y modnlidnd dependon dol agento 
etioldgico. 

Toxiinfecciones por Salmonelas 

Puedon darse tres formas clfnicos: 

1 . Forma gastroanterftica. Al principio sdlo se acusan sfn- 
tomas inospocfficos (laxitud, cefalea. febrfcula, nduseas). 
pero pronto se hace aparente el cuadro caracterizado 
por diarrea fdtida. cdlicos abdominolos y vdmitos mds 
o monos frecuentes. Suele haber repercusidn general: 
fiobro elovada, toquicardia. vientro rotrafdo. esplcnome- 
galia, erupcionos cutdneas. vortigo, insomnio. artrolgias 
y mialgias, etc. En general csto cuadro evoluciona favo- 
rablomento en 3 a 7 dfas, poro Ins recafdas son frocuen- 
tes a la menor infracci6n dietdtica. 

2. Forma coldrica. El cuadro adquioro una fisonomfa 
mds grave y on 61 prodominan los sfntomas tdxicos. 
So inicia de forma mds rdpida y la diarrea es muy 
abundanto. so hace acuosa y a vocos contiono granos 
riciformos; tambien puedo ser sanguinolcnta. El en- 


Tabla 71-2. Frecuoncia porcentual de las distintas 
intoxi ca donas alimentarias de origen bactoriano. Art os 1983- 

1988 



1S83 

1984 

1985 

1986 

Salmonella 

59,70 

65.00 

71,00 

60,98 

Enterotoxina 

estalilocdcica 

16,30 

7.00 

8,30 

4.63 

C. porlrlngens 

3,20 

1.40 

2,30 

0,53 

C. botulinum 

6,50 

3.50 

1,00 

0.26 

Otras bactorias 

3.50 

3.50 

2,40 

0.92 

Causa desconocida 

10.80 

19.60 

15,00 

32,68 
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fermo esta pdlido y postrado. y muestra tcndcncia 
sincopal. Acusa calambres en las panlorrillas, so cu* 
bro do sudor y so enfria considerablemente. La orina 
puede disminuir hasta llegar a la anuria. La muerte 
ocurro on colopso on poco mds do 24 h. 

3. Forma tifica. So da on raras ocasiones. La sintomato- 
logfa recuerda en todo ol cuadro do una ficbrc lifoidea 
de mediana intensidad. 

Es carocterfstica do ostas toxiinfocciones la variabilidad 
de sfntomas. asf como de su intensidad, en los distintos in- 
dividuos vfclimas de una intoxicacidn coloctiva por haber 
ingerido los mismos alimentos contaminados. 

Intoxicaciones por Enterococos 

Dan lugar a cuadros gastroenteriticos loves do corta dura- 
ci6n. quo so inician entro 2 y 1ft h despuds do la ingestion de 
alimentos contaminados y desaparocen, por lo general, es- 
pontdneamento. Las nduseas, los vdmitos. los cdlicos intosti- 
nales y las diarreas constituye todo el cuadro clfnico. 

Toxiinfecciones por gdrmenes de la gangrena gaseosa 

Producon onteritis agudas necrosantos muy grnvos. con 
abundanto formacidn de gases muy nauseabundos. Se 
acompaflon do ordinario do una toxemia general y a menu- 
do conducen a la muorto por colapso cardiocirculatorio. Es- 
tos gdrmenes son tennoestables; es por ello caracterfstico 
quo los alimentos contaminados ban podido sor somotidos 
a tratamientos culinarios, aunque no a una coccidn prolon- 
gada. 

Toxiinfecciones por Yersinias 

Aparecen cada vez con mayor frecuoncia en Europa. Se 
trata de un bacilo gramnegativo, del quo so ban idcntificado 
34 sorotipos. siendo los mds frecuontes el 3 y ol 9 (en Esta- 
dos Unidos ol 8). Su reservorio es animal y la enfermedad 
puede transmitirso por alimentos muy variados (carne de 
ternera, aves, pescado, moluscos, chocolate, helados y le- 
che cruda o pasteurizada). El gormon so destruyo con la pas- 
touri/.acion estdndar, pero si hay gran ntimoro do colonies, 
algunas pueden sobrevivir y multiplicarse durante la refri- 
goracidn, ya quo so trata do una bacteria quo crece perfect** 
mento a tomporaturas de 0 a 4 °C. 

La clfnica aparocc 3 a 7 dfas despuds de la exposicidn y 
consiste on diarrea, fiebro, cofaloa, v6mitos y linfadenitis 
I mesentdrica. Tambidn pueden aparecer oritema nudoso. ar- 
” tritis, abscesos y septicemia. 

I 

| Toxiinfecciones por Campylobacter 

En algunos pafses europeos superan en frecuencia incluso 
j a los causadas por salmonclas. Como on el caso anterior so 
trata de un bacilo gramnegativo cuvo reservorio es animal 
I (ganado bovino y ovino. cerdos. avos. perros y otros anima- 
| los domdsticos). Su Irons misidn es similar a la do las salmo- 
< nelosis. Los alimentos mds frecuentes en esta intoxicacidn 
"• son los polios asados (ol Campylobacter resisto ol tmtamion- 
| to do ostos alimentos al grill), la leche cruda o deficiente- 
! monte pasteurizada. los almejas crudas, los helados y las en- 
o saladas. 


La sintomatologfa comienza de 2 a 20 dfas despuds de la 
ingestidn y consiste en v6milos. diarreas. dolor abdominal 
y ficbrc. El restablecimiento suele ser rdpido (de 1 a 4 dfas). 
pero la oxcrecidn del Campylobacter se prolongs 2 a 7 se- 
manas Iras la dosnparicidn do la clfnica. 

Toxiinfecciones por Clostridium perfnngens 

En Espafta son poco frecuentes, aunque en muchos paf- 
sos europeos son una importanto causa do onformodad. Se 
trata de un bacilo grampositivo. dol quo sc conocen varios 
tipos. El tipo A. sobre todo. elabora una ontorotoxina ros- 
ponsoble de la enfermedad. El tipo C es causa, ademds, do 
enteritis necrotizante, en especial en personas de edad 
avanzndn. 

Dado que el gormen forma parte de la flora intestinal hu- 
niana y animal, ol resorvorio es muy amplio y bajo la forma 
de esporas puede perpetunrse indoflnidamonto en ol suolo. 
Los alimentos responsables de la intoxicaci6n son casi 
siempro do tipo cdrnico, incluidas las avos do corral. La 
contaminacidn tiene lugar durante el sacriflcio o el trans- 
porto, o on las propias cocinas. El aliinento debe contoner 
no menos de 105 gdrmonos/g para producir la enfermedad. 
Esta concentracidn se produce si cl tratamiento tdrmico no 
destruyo las osporas y se mantieno el alimonto durnnto al- 
gun tiempo a unos 60 °C, en condiciones de anaerobiosis. 
Una vez ingorido. las esporas germinan on ol intostino y 
dan lugar a la formacidn do la ontorotoxina. 

Los sfntomas mds frecuentes son dolor de tipo cdlico y 
diarrea acuosa; suolo habor ndusoas. pero no vdmitos. La 
evoluci6n es. en general, benigna y cura en menos de 24 h. 
Pero on nifios pequeAos. ancianos y personas dobilitadas la 
ovolucion so agrava con sfntomas de doshidratacidn y 
shock. 

El coprocultivo s61o es significativo si so oncuentran con- 
centraciones de osporas al menos de 106 g6rmenes/g y para 
ustablecer la asociacidn con un detorminado aliinento deben 
oncontrarse en 6ste concentracionos do Clostridium iguales 
o superiores a 105 g6rmenes/g del mismo tipo que ol oncon- 
trado on los hcccs del onformo. 

Anatomia patologica 

Las formas mortalos son poco frecuentes, ddndoso on ma- 
yor numero en las toxiinfecciones por salmonelas. Es en es- 
tos cosos on los que mejor so ha podido estudiar la anoto- 
mfa patoldgica, quo os prdcticomonte desconocida en otras 
variedades de toxiinfoccidn. 

En los casos do ovolucidn rdpida los losiones son trivioles: 
congesti6n de las mucosas giistrica e intestinal con man- 
chas hemorrdgicas. tumefaccidn de los folfculos corrados, 
discrota osplenomegalia, hemorragias subpericdrdicas y, 
mds raramcntc. lesiones de nefritis agudas, miocarditis agu- 
dns y hasta dogonoracidn groso dol hfgodo. El bazo suolo 
aparecer blando y friable. 

Si la evolucidn es mds lenta, las lesionos prosontan carac- 
toros mds precisos, aunque no patognomdnicos: places equi- 
mdticas y ulccraciones superficiales de la mucosa gdstrica, 
dol floon y. sobre todo, dol intostino grueso, on dondo so las 
puede observar confluentes y profundas. Los gdrmenes de la 
gangrenu gaseosa puodon dar lugar a oxtonsas necrosis ul- 
cerativas del intestino. 
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Diagnostico medico-legal 

50 hasa on los antocedontos clfnicos y circunslancias quo 
concurrieron en el origen del proceso. os decir. el hecho de 
quo so trata casi slcmpro do una intoxicacibn colectlva, quo 
comienza bruscamonte on sujolos sin Iraslornos anteriorcs 
y on la quo prcdominan los sfntomas gastrointcslinales. Es 
muy significalivo quo el sfndromo no apnroco on los quo so 
absluvieron de comer el alimento incriminado. 

El dingnbstico deboconfirmarso modianle la investigucibn 
bacteriolbgica on los alimontos (lincibn directa, cultivos, 
pruobas fermentativas. etc.). 

En el cnformo el diagnostico <1b lahoratorio se cstablecu median- 
to coprocuitivo. l)na vez quo so ha idontificado la prosoncia do co- 
lonias del gdnero Salmonella con pruebas bioqufmicas. debo pro- 
cedorso n un ostudio antigdnico quo pormita conocor ol sorogrupo y 
el serotipo. A su vez los serotipos puuden dividirse en hiotipos, se- 
gun los resultados do pruobas bioqufmicas. y, on algunos ocosio- 
nes. en fngotipus. SOgun ul comportamiento de las cepas {rente a gni- 
pos do dotonninados har.toridfngos soloccionados. 

Tanto en las toxiinfoccioncs nor enterococos como en Ins debidas 
a IVelcbia so roaliza un coprocuitivo. Para ol Campylobacter o] diag- 
nbstico so basa on el coprocuitivo y on pruobas seroldgicas por in- 
munofluoresconcia. En ol enso do la Yersinia. adenitis del coprocui- 
tivo. quo es positivo on los cases de gastroenteritis, debo roalizarse 
un hemocultivo on las formas goneralizadas do la infeccibn. Ya so 
ban soflalado las oxigencias en ul cuso de toxiinfeccibn por Clostri- 
dium perfrineens. 

Identihcado el germen. debo ostablecorso su coincidencia con el 
sorogrupo de las colonias presontos un los alimentos: s6lo en caso 
positivo puuden pluutearsu ro lad ones do causa-efccto. 

La comprobacibn do anticuerpos en el suero dol intoxicado. es- 
fncos do los grtrmonos idontificados. fracasa on In mayor parte do 
caso s. 

Tratamiento 

51 so inicia precozmente. In administracibn tie un purgan- 
te y carbon puede ser suflcionte para cortar la toxiinfeccibn. 
Como osto no suele suceder, sioo quo habilualmento so ini- 
ciu la terapeutica cuando el proceso ya (leva cierto tiempo 
do evolucibn. bay quo llevar a cubo un trotamionto sinto- 
mdtico (anoxosmbticos, antiespasmodicos) uni do a la admi- 
nistracibn do sulfamidas intestinalos. 

Los antiblbticos deben rosorvarso para aquollns toxiin- 
fecciones que los reclamen y sdlo en casos severos o gru- 
pos de riosgo (loctnntos, ancianos. formas sopticbmicas). 
Cuando la intoxicacibn ha sido debida a las salmonolas. 
puede utilizarse la ampicilina o el clotrimoxazol. En las in- 
toxicacionos por yersinias el antibibtico do eleccibn es 
tambibn el clotrimoxazol, pero se limitard a los casos mas 
gravos, puos en los casos no complicados la recuperacibn 
tione lugar de forma espont.lnea entre 3 y 14 dfas despues 
del inicio de los sfntomas. En las intoxicacioncs debidas al 
Campylobacter la oritroinicina os ol antibibtico do oloc- 
cion. pero debo limitarse a casos graves o en los que la sin- 
tomatologfa so prolongue on cxccso. lo quo ocurre on el 
20 % do los casos. 

Es recomendable no dar Ifquidos por boca. mientras per- 
sistan los vbmitos y hasta 3 o 4 h despues. Asf so ovitn quo 
sigan bstos y se produzca una excesiva pbrdida de clectrb- 
litos. 

En general sorb suficiente el tratamiento sintomdtico. Es 
convenientu mantener una dieta muy restrictive, al menos 
24 h. Si el pacionto se hn doshidratndo, so administrardn 


sueros. Estimulantcs cardiocirciilatorios, complojo vitamfni- 
co B. bacilos Idcticos, etc. pueden scr tambibn muy utiles. 

INTOXICACIONES BACTERIANAS 

Como se mencionb antoriormente. en estas intoxicadones 
alimentarias el gormon so ba desarrollado on ol alimento 
contaminado produciendo una exotoxina que us la verda- 
dcramonto responsable del sfndromo. Los gbrmencs quo 
puoden ser origen de estos cuadros son el Bacillus cercus. 
ol ostafilococo y ol bacilo botulfnico. 

Intoxicacion por Bacillus cereus 

Esta intoxicacibn const ituye una forma intermedia outre 
las toxiinfccciones y las intoxicaciones propiamente dichas. 
Estd producida por un bacilo grampositivo, aerobio y espo- 
rulado. quo so halla muy difundido on ol medio ambiento y 
se puede encontrar en el suelo y en alimentos crudos, o cn 
los ya cocinudos y dosocados. De actiordo con las caracle- 
rfsticas de la aglutinncibn frente al antfgeno flagolar se dis- 
tinguen hasta 23 serotipos. de los quo ostdn mds frecuente- 
mento itnplicados los tipos 1. 2 y 5. Lo tronsmisibn so haco a 
travbs de alimentos contaminados antes de la cocci6n. Si la 
proparacibn culinario se roaliza a temperaturas comprendi- 
das entre 30 y 50 °C. se dosarrollardn las formas vegotativns. 
ya que las esporas rcsiston temperaturas mucho mds altas. 
Al onfrinrso ol alimento con Ins esporas, dstns gorminan y se 
multiplican, por lo que el alimento alcanza una carga de 
Bacillus cereus. que es suficiente para olaborar la toxina ne- 
cosaria para producir el cuadro toxico. 

I’rocisaniunte dsto es ol tipo do preparacibn quo siguon los ros- 
taurantus chinos con el arroz: lo hiervun en grnndes cantidudcs. 
sobroviven esporas y al dujarlo a temporaturn ambionle («para que 
no so pegue-J su produce In germinacibn. Luego. aunque se frfa. 
la tomperatura sera insuficicnto para destruir la toxinn elnborada. 
Otros alimentos. como el mafz. nnlatas. vorduras. came, polio y 
helados. puedon ser tambibn venfculos do osta intoxicacion nli- 
mentaria. 

Hay dos formas clfnicas de la intoxicacibn. resultudos de 
dos toxinns distintas. 

En la primera, que se deberfa a la presencia de la toxina 
termoestable prosonto on los alimentos. ol perfodo do incu- 
bacion cs do 1-6 h y presenta como sfntoma fundamental 
los vbmitos, unidos a dolor abdominal y mds raramente dia- 
rrca. El rostablocimionto so produce 8-10 h mds tardo. 

En la segunda forma clfnica, quo se deberfa a una toxina 
tormoldbil eluboruda por ol gormon tras su colonizacibn In- 
testinal. el perfodo do incubacibn es inds largo, 10-16 h. El 
sfntoma mds importante es la diarrea. a la quo acompafian 
con menos ontidad clfnica dolores abdominolos y vbmitos. 
El restablecimiento requiere entro 20 y 36 h desde el co- 
mionzo dol sfndromo. 

El diagnbstico de lahoratorio es poco util, ya quo, si bion 
se afslan Bacillus cereus on los coprocultivos. ello es poco 
significotivo porquo tnmbibn puoden aislorso on porsonas 
sanas. Asimismo. en el alimento sospechoso pueden buscar- 
sc Bacillus cereus. pero sblo concontraciones superiores a 
105/g son indicatives de que dicho alimento sea el respon- 
sable del cuadro. 

El tratamiento debo scr sblo sintomdtico. 
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Intoxicacion por enterotoxina estafilococica 

DENYS, on 1894, sofinlb quo nlgunas intoxicaciones nli- 
monlarias cran dchidas al estafilococo amarillo (Micrococcus 
nurcus. Staphylococcus aureus); dicha hipbtosis fuo con fir- 
mada mbs tardo por Rack, al demostrarque en los alimenlos 
(especialmente jambn, huevos. pastas, postres y productos 
ltfcteos) contaminados por estafilococos y conservados a 
30 °C se desarrollaba una enterotoxina termoestablc cn el 
curso do 3-4 h. Hasta ontoncos las intoxicncionos nlimon- 
tarias do origon bacteriano. no botulfnicas. se consideraban 
snlmonolbticas. 

En Espafta, como se ve en la tabla 71-2, la intoxicacibn por 
enterotoxina estafiloc6cica es la segunda causa de las into- 
xicacionos olimentarias, al igual quo ocurro on la mayorfe do 
los pafses. Incluso cn algunas dpocas ha cstado cn caboza 
do las intoxicacioncs alimontarias. 

Hasta la actunlidnd so conocon 6 diforentos tipos do ente- 
rotoxinas: A, B, C. C, D y E. siendo el tipo A el que mds a 
nienudo ocasionu intoxicacioncs. Aunque cl jugo gdstrico y 
el calor destruyen el estafilococo, no sucede lo mismo con la 
enterotoxina que puedc rcsistir tomperaturas dc mds do 
100 °C duranto 30 min. 

El roservorio es animal y humano. En el primer caso la 
fuonto do infeedbn suole ser la leche procodonte de anima- 
les a feet os de procesos estafilococicos (mastitis sobre todo), 
mien tras que en el segundo estd constituida por secreciones 
procodentes de enfermos con otitis, coniuntivitis y otros 
procesos supurativos. o bicn dc personas sanas (portadores) 
quo on su nasofaringo o on su piol albergan el estafilococo. 

La transmisibn se realiza por el consumo de alimenlos 
que contienen enterotoxina estafilocbcica, bien porque ya en 
origon estaban contaminados o bien por haber sido contami- 
nados durante la manipulacion por enfermos o portadores. 
Para quo ol gormon consign alcanzar dotorminados concon- 
tracioncs on ol alimento. doben transcurrir varias horas y el 
alimonto ha do estnr a tomperaturas superiores a 10 °C. sien- 
do la temperature 6ptima entre 30 y 40 °C. 

Los alimentos que permiten el crecimiento de los estafilo- 
cocos y lu elaboracibn do toxinas son muy divorsos (paste- 
les, helados. salsas, carncs, embutidos, pasta horvida), con- 
tienen un elevado contcnido on hidratos do carbono y pro- 
tofnas, y posoen valores do pH superiores a 5. todo lo cual 
favorece un rdpido crecimiento del microorganismo. Ali- 
mentos dosecados, azucarados o salados pueden ser tnmbidn 
vehfculos transmisores debido a que el estafilococo mantic- 
ne su capacidad toxogdnica, incluso en concentracioncs ba- 
jas do ague. 

| El cuadro tbxico se caracteriza por un comienzo precoz 
* (de 1 a 5 h despuds de la ingestibn del alimento contami- 
2 nado], a veces brutal y acompanado de colapso. El cuadro 

! sindr6mico corresponde a una gastroenteritis cuyas mani- 
fostacionos son: sialorroa. ndusoas. vbmitos, cblicos intostl- 
nales y emisiones de hcccs diarreicas o disenleriformes 
s (mucosanguinolontas). Por lo conuin no hay fiebre (como 

S on goneral en las intoxicaciones bacterianas). aunque algu- 
nas veces se comprueba una ligera hiper o hipotermia. 

| La onformedad evoluciona do forma agudo y su tormina- 
< cion suele ser favorable en un perfodo do 24-48 h; excep- 
cionalmonte puedc ser mortal. En ostos casos ol cuadro 
evoluciona con cefaloa, la sialorroa os abundante y la su- 
doracibn, profusa, con oliguria, vbmitos sanguinolentos y 
o hemorragias intestinales. 


El diagnostic*) do lnboratorio en el intoxicado se realiza muy es- 
casos veces, ya quo ul porlodo do incubacidn v lu clfnica son nlla- 
monto sugustivus. No obstante, se puede intentar la biisqueda del es- 
taiilor.oco patbgono medinnto r.ultivn do vbmitos y hor.es en ntodio 
de Chapmann. Pero debe recordarse que el responsable del cuadro 
cllnico es lu enturotoxinu, por lo quo ol gormon no suolo ustar pro- 
sentu un ol alimunto en el momento de la ingesta. El agente micro- 

binno so buscard en frotis ungucalos v nnsalos do sus manlpuludo- 
rcs; en casos favorables puede enconlrarso on el alimento incrimi- 
nodo. 

Tratanvento 

Reposo en cama y dieta restringida. unidos a un trata- 
miento sintomdtico, conslituyon Ins annas torapbuticas on 
esta intoxicacion. Los mcdicamcntos antiespasmbdicos ali- 
vlan eficazmonto los sfniomos intestinales y la dianea. Es re- 
comendable la administracibn parenteral de Ifquidos en ca- 
sos de grave deshidratacibn, complejo vitamfnico B, estimu- 
lantes, etc. 

Puesto que se trata de una intoxicacibn y no de una in- 
feccibn. ol tratamiento antibibtico careco do sentido. 

Botulismo 

Esta enfermedad ha sido conocida. aunque no plonamon- 
to identificada, dosde ol siglo x. So sabo quo Lebn VI, empe- 
rador de Bizancio, prohibib el consumo de morcillas (botu- 
lus) por asocinr 6sta con una enfermedad do muy grave pro- 
nbstico, que hoy reconocemos como botulismo. Se le llama 
lainbibn alantiasis por aparecer. aslmismo, despubs de la in- 
gestibn de salchichas (alantos). MOllek idontificb la onfor- 
medad dbndolc cl nombre dc botulismo, sepnrbndola de 
otras intoxicaciones alimontarias. La onformedad no afocta 
sblo al hombre, pudiendo ser origen de graves epizootias. 
como la ocurrida en 1973 entre las aves del coto de Dofiana 
(Huelva). 

Etiopatogenia 

El botulismo es debido a la accibn patbgena de la toxina 
del bacilo botulfnico (Clostridium botulinum) o bacilo dc 
Van Ermengen. descubierto por este autor cn 1895. En la ac- 
tualidad so han aislado sinto tipos toxtgonos do oste bacilo. 
A. B, Ca, Cb. D. E y F. Sin embargo, en los seres humanos la 
enfermedad se debe casi siempre a los tipos A o B y, m4s ra- 
ramente. al E. 

El bacilo botulfnico tiene la forma de un bastoncillo gram- 
positivo. provisto do sieto u ocho flogolos, quo forma espo- 
ras. pero tanto estas como el propio germen son termoltibi- 
les, por lo quo so destruyen por ol calor. El bacilo es riguro- 
samente anaerobio. se desarrolla bptimamente entre 20 y 
30 °C, y secreta un veneno muy activo, la toxina botulinica. 
de ofoctos curariformes, quo actua sobro la placa mioneural, 
donde impide la liberacibn de acetilcolina, por lo quo se 
produce la pardlisis dol impulso norvioso. La toxina botulf- 
nica os tambidn tormohlbil, y so destruye por la ebullicibn. 
Las diferencias entre los distintos tipos de bacilos son esen- 
cialmento antigdnicas, por lo quo las rospectivas toxinas sblo 
son neutralizadas por su antitoxina especffica; de ahf la ne- 
cesidad de disponer do suoros antitbxicos propios para cada 
tipo de bacilo. 

El bacilo botulfnico vive de ordinario en la tierra, asf 
como on ol ostidrcol de los ostablos; sus osporas puodon 
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hallarse on gran variedad de verduras y frulas. No se desa- 
rrolla on ol hombro y animolos da sangre calionto, aunquo 
so ha senalado un botulismo do las heridas por contamina- 
cidn local de dstas y posterior paso a la circulacidn de la 
toxina all) forniadn. La toxina botulfnicn os de una nctivi- 
dad extrema: la ingestion de alimentos que la conticnen 
produce la onformodad, y la inyeccidn do una poquofia do- 
sis de cultivo fiitrado reproduce en ol gato un verdadero bo- 
tulismo experimental. Por su oxtraordinaria actividad sc 
ha cspeculado incluso con un posiblo uso bdlico. Se train do 
una verdadera intoxicacidn de origen bacteriano o intoxi- 
nacidn, como ha sido llamnda por algunos. En ofocto, en 
ella actiia la toxina preformada en los alimentos. a diforen- 
cia do las toxiinfeccionos en las quo ol germen actua direc- 
tamento. 

El botulismo no suele dar lugar a epidemias, sino que mds 
bion nfecta a poquoAos grupos quo hun hocho uso de un mis- 
mo alimento (grupos familiaros, componentes de oxcursio- 
nos campestros, clientela do un restaurante. pensionados); 
sin embargo, so ban dado algunos cosos con numorosas vfc- 
timas como consecuencia de partidas de conserves de pes- 
aido contuminudas. Como contrnpartida so ha visto quedar 
indemnes un cierto numero do consumidores de un alimon- 
to quo se comprobd que estaba contaminado y produjo en 
otros la enfermodad. 

El alimonto productor del botulismo jamds os fresco: 
siompro os conservado y la consorvncidn os tal quo permito 
el crecimiento en anaerobiosis do los gdrmenes. Por otra par- 
te, el alimonto suelo consumirsc crudo o. al monos, mal co- 
cido. Los alimontos mds corriontomonto botulfgenos son In 
salchicha y la morcilla, crudas. envueltas on una membra n a 
ospesa o impermeable. Poro otros muchos alimentos son ca- 
paces de transmitir la enfermedad: omhutidos divorsos, ja- 
m6n y conserves de carnes, pescados, legumbres, frutas y 
aceitunas. S6lo es necesario quo hayan sido consorvados al 
abrigo del aire: salados, ahumados, sumergidos en salmuera, 
cubiortos por una capa do grnsa o envasados on latas mold- 
Iicas soldadas. Como la contaminacion ha tenido lugar du- 
rante las manipulacioncs para su consorvacidn. es posible 
quo ol alimonto haya sido consumido on fresco sin dar lu- 
gar a ningun accidente. Producida la contaminacidn y aisla- 
do cl alimonto del oxfgono. los gdrmonos so dcsarrollan y sc- 
cretan la toxina botulfnica que se difundo al alimento: la 
ingest i6n do dste provocard la enfermedad. Sin embargo, si 
el alimento os cocido. resultan* inocuo por la dostruccidn do 
la toxina. 

Los alimontos contaminados por ol bacilo botulfnico pue- 
den prosentar un aspccto normal y apenas un sabor amargo 
o rancio: otras voces presentan unos caractcres organolepti- 
cos mds acusados. Cuando so tnita do consorvas. no os rare 
que las latas aparezean deformadas. con sus superficies pla- 
nas abombadas y al ubrirlas so esparza un fuerte olor a que- 
so fermentndo o a ranciodumbre. Como la difusibilidad do la 
toxina on ol alimento no es muy acusada. suelo haber frag- 
montos de riste mas botulfgenos que otros e incluso ciertos 
trozos absolutamente inofensivos. Asf se explica que entre 
los que ban consumido ol mismo alimento contaminado al- 
gunos pueden quedar indomnes, miontras que otros sufren 
la enfermedad con acusada sintomatologfa y otros con for- 
mas clfnicas mucho mds leves. 

En todo caso, la observation domuestra quo nunca el ali- 
monto productor do la enfermodad hubfa sido bien cocido 
antes de su consumo. 


Sintomatologia 

TYas la ingestidn del alimento contaminado hay un perio- 
do de incubacidn de 24 h (nifnimo do 12 h y mdximo de 
4 dfas). Sigue a dste un perfodo de sintomatologfa digestive 
inespeeffica: vdmitos. cdlicos intostinales. diarrea poco in- 
tensa, quo va acompaAada do fatiga y laxitud. cofaloa y sod. 
La diarrea cede y suele ser sustituida por un estrenimiento 
tennz. 

El perfodo de estado so instaura a los 6 o 9 dfas y consiste 
en un sfndrome paralftico de origen central (peduncular y 
bulboprotuberancial). Us pardlisis son fldcidas y predorai- 
nan en los nervios craneales. pero pueden extonderse a todo 
el sistoma motor. Son muy caracterfsticos los siguientes sfn- 
tomas: midriasis, oftalmoplojfa, disfagia, rotencidn de orina 
y ostreAimicnto. Analizando con mas detalle la sintomatolo- 
gfa oncontramos: 

1 . Signos ocu lares. Dobido a la pardlisis de los pares 111, 
IV y V, se observan ptosis dobles, pardlisis do la aco- 
niodacidn, diplopfa, estrabismo interno y midriasis. 

2. Signos bucalos. Como consecuencia do la pardlisis 
de los pares IX, X y XII, se produce dislalia (pardlisis 
de la longua), disfagia. disfonfa (pardlisis del velo del 
paladar) y voz ronca, sorda y vclada (pardlisis de la fa- 
ringo). Las amfgdalas se cubren de un exudado seu- 
domoinbranoso y hasta so ulceran. 

3. Signos \isccrales. Pardlisis del intestino y de la vejiga. 

Puede haber pardlisis faciales o del sistoma inusculoos- 
queletico. Por otra parte son muy frecucntos los trastornos 
secretorios: todas las secraciones disminuyen y hasta so onu- 
lan, de donde se origina sequedad extrema de la boca, de la 
fnringo, do la piel. de los ojos, etc. 

El intoxicado prcsonta, ademds, otros trastornos del siste- 
ma norvioso: calarabres. cefalolgia, insomnio. No hay fiobre 
y la inteligencia so mantiono intacta. poro 1a respiracidn se 
vuelve irregular, disneica, con ansiedad precordial. El pa- 
ciento yaco inmbvil, con los ojos quiotos y los pdrpados ce- 
rrados, disneico, cianotico. angustioso, a veces delirante y. 
en otras ocasionos. on coma. La muerte ocurre, on general, 
por asfixia. debida a la pardlisis rospiratoria y mds raramon- 
te debida a una noumonfa por aspiraci6n. 

Cuando la onformodad ovolticiona hacia la curacidn, re- 
troceden los sfntomas progresivamento, invirtiendo on este 
proceso varies semanas. Los ultimos sfntomas on dusapore- 
cer son los trastornos visunles. 

El prondstico es muy sombrfo: las estadfsticas ban veni- 
do soAalando una cifrn do mortalidad del 65 %, quo actual- 
mente, con tratamientos mds potentes. ha disminuido a ci- 
fras del 33 %. El diagndstico diferencial debe haccrsc con 
otras intoxicaciones (atropfnica. metflica), con In encofalitis 
epiddmica y con las pardlisis diftericas. 

Anatomia patoldgica 

Las lesiones anatomicas en los casos mortal es carecen de 
cspecificidad al oxamen microscdpico. Consisten en conges- 
tidn genoralizada de las vfscoras do todn la oconomfa, con 
fonnacidn de pequenos focos hemorrdgicos, que prodomi- 
nan on el corobro en donde se obsorva una intensa ingurgi- 
tacidn vonosa. pero so ven tambidn on ol aparato digestivo, 
pulmones. hfgado, riAones. etc. En el aparato digestivo puc- 
don verso ulcoraciones. OphOls ha sonalndo la existonda do 
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trombosis quo afeclan los pequcnos vasos. repartidas de for- 
ma uniforme y que se ban llegudo a considorar como patog- 
nom6nicas. 

Marlnesco ha descrito ciertas lesiones histoldgicas del sis- 
loma norvioso central de gran valor dingndstico. So trata do 
hinchazon y destruccidn de los nucleos (cromat61isis) cn las 
c6lulas ganglionarcs do los nucleos craneales y degeneracidn 
de los corpusculos do Nissl on las cdlulas de las astas anterio- 
res de la medula espinal y de los nucleos motorcs del bulbo. 
todo lo cual contrasta con una intogridnd porfecta dol rosto 
de los centros nerviosos y de los nervios peri feri cos. 

La oxistcnda do estas lesiones habla a favor do una accidn 
soloctiva do la toxina botulinica sobre los nucleos mofores 
bulboprotuboranciales. aunque en los casos leves parecen 
predominar los ofoctos curarizantos por acci6n sobro la 
union neuromuscular. 

DiagnOstico medicolegal 

Aunquo cl sindromu clfnico os muy domostrntivo. no has- 
ta para salisfacer las nccesidades mtSdico-judiciales. Hay que 
llegar a la dcmostracibn plena y. como el diagndstico bacte- 
riol6gico dirocto no so puedo hacor, ya quo el bacilo no se 
desarrolla en el organismo humano, sino que obra por medio 
do sus toxinas, es u 6stas a las que hay quo dirigir los osfucr- 
zos de la identificacidn. Una prueba de orientacidn consisto 
on la inycccidn do sangre dol enfermo en cobayas. que nlgu- 
nns vocos reproduce un botulismo. Pero mds a menu do hay 
que tratar de investigar la cxistcncia de antitoxinas en el sue- 
ro dol intoxicado, valorando su podor nntitdxico fronto a la 
toxina especifica. Desgraciadamento, tales pmobas fracasan 
muy a menudo. 

Es por ello que la investigacidn bacterioldgica dc los alimentos 
sospochosos. <10 los quo hay que hacor cultivos annorobios para 
irientiflcar el gormon prosentu una gran importancia. Mayores por- 
contnjos do tfxitos so obtionen median to la prueba putdgena experi- 
mental dol aiimonto. Se rcaliza por la inoculaddn intrupcritoneal al 
cobaya dol producto do triturar y macorar, ccntrifugar y flltrar los 
alimentos sospochosos. n) contunido cstomucal. las huccs, el bazo o 
la mucosa intestinal. El animal muere en 24 o 3fi h con una sinto- 
matologfa rcspirutoria (bradlpnoa. quo so conviorte on apnea). Los 
animales protegidos con la anlitoxina ospccffica sobreviven, y lo 
mismo aquullos quo son inoculados con el producto pruvlnmonto 
calentado a 100 c C. quo inactiva la toxina. El mdtodo tendrfa la 
vontoja. dosde el punto de vista clfnico. do ponnitir ol uso do los 
sucros especfficos al tipo de bacilo. lo que numenta la eficacia del 
tratamionto. 

Tratamiento 

Debe administrarse precozmente por via intramuscular e 
{ incluso intrarraqufdea suflciente cantidad do cuoro antibotu- 
I linico especifico o. si no se ha podido determinar el tipo toxi- 
gono del bacilo. do suoro polivalente. La dosis que ha venido 

rocomendrindoso os la do 20 a 100 ml/din en los adultos, y la 
itiilad en los nifios. Sin embargo, Morestjn. en la antigua 
URSS, ha rocomondado aumontar algo dicha dosis y. sobro 
todo, administrar el suero por aparato digestivo (via oral, ad- 
| ministracidn por sonda gdstrica v en enemas), como complc- 
5 mento do la via parenteral. Segiin sus observaciones, los re- 

< sultados posit ivos del tratamiento empiezan a hacerse apa- 
“ rentes a las 24 h, con mojorias muy acusadas. 

§ Desgraciadamento, este suoro no se fabrica en nuestro pais 

< (el que so maneja precede del Inslituto Pasteur dc Paris), por 
o lo quo on su nusoncin puode seguirse el consojo do Stein- 


iirick, quien recomienda utilizar el suero antidiftdrico. que 
tendrfa un efocto favorablo dobido a un cierto parentesco an- 
tigdnico entre ambas toxinns. 

Actualmente se recomienda, en aqucllos lugares en que 
oxista una cierta incidencia do botulismo. la inmunizacidn 
activa mediante toxoides botulinicos; la inmunidad dura, 
oproximadamente, 1 aflo. 

El tratamionto sintomdtico abarca la administracibn de 
prostigmina, pilocarpina o acctilcolina, para combatir los 
ofoctos curarizantos de la toxina. MaCLONG oconseja la pi- 
crotoxina en pequenas dosis. Tambidn puedo utilizarsc la es- 
tricnina. 

Se ostablece estimulacidn circulatoria y respiratoria. La 
respiracidn artificial y las inhalaciones de oxfgeno a veces se 
bacon nocesnrias. En ocasionos, os imprescindible una tra- 
queotomia previa. 

Hay que rehidrutar al pacionto. 

Henrich recomienda dosis de 100 mg diarios do vitami- 
na B, por via intravenosa. 

Las complicacionos infocciosas pulinonares, frecuontes 
en esta intoxicacidn, cxigen el uso precoz de antibidticos a 
dosis elevadas. So renlizard rogularmonto la aspiracidn de 
secrociones bronquialos. En algunos casos os aconsnjable el 
uso de un marcapaso cardiaco en el curso de la enferme- 
dad, dobido a las altoracionos dol sistema de conduccidn 
intracardiaco. quo pueden provocar la muerte. 


INTOXICACIONES POR ALIMENTOS 
CONTAMINADOS POR HONGOS 
(MOHOS) 


Desde la ddcada de 1900 se ha venido llamando la aten- 
cidn acerca de los efectos tdxicos, tnnto sobro los animales 
como sobre el hombre, de alimentos vegetales contaminados 
por bongos, lo que despuds se ha comprobado tambidn en 
alimentos do origen animal contaminados por los mismos 
agentes. 

En principio so trataba do hongos dol tipo dol Aspergillus 
flavus, productores de ciertas micotoxinas, conocidas como 
aflatoxinas. que producen gran variedad do ofoctos patdge- 
nos on ol hombre. Posteriormente se han observado tam- 
bien cfcctos tdxicos por las micotoxinas procedentes de 
otras ospocios do hongos, Fusarium, Myrolhecium, Tricho- 
derma, Cephalosporium, algunas variedades de Penicillium 
(citreoviride, cyclopium, urticae, rubrum), etc. Esta patolo- 
gia se ha observado especialmente en clasos socialos dosfa- 
vorecidas o en periodos de hambre, por consumir alimen- 
tos onmohocidos. 


Aflatoxinas 

Poscon una potonto accidn hcpatotdxica y hepatocarcin6- 
genu; asimismo so ha asociado In ingostidn do aflatoxinas 
con el sindrome de Reye. 

En cultivos do Aspergillus flavus so ban nislndo varias nfln* 
toxinas (B,, B,. G, y Gj), de las que sdlo parecen tener accidn 
carcinog6nica on ol hombre los tipos B, y G,. Tiene tambi6n 
ofoctos cnrcinogtinicos on ol hombro un motabolito hidroxi- 
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lado de la aflatoxina B,. denominada aflatoxina M |t quo apa- 
rece en la leche de lecherfa, proccdcntc do vacas alimontadas 
con pionsos contaminados por ol Aspergillus. 

Entre los alinientos de consumo humano portadores de 
esle hongo figuran las nlmondrns. pistnchos, cacahueles, 
nueces. semillns oloaginosas, mafz, sorgo, mijo. etc. Se ha 
dolcctado on Estados Unidus la contaminacibn de hojas de 
marihuana objeto de trdfico ilfcito. quo numonta sonsiblo- 
mente el peligro de la droga (O' Rear y cols., 1987). 

La contaminacibn tiono lugar on ol campo on bpocas on 
que la sequfa y otros factoros favorecon el alaque por insec- 
tos quo abron la planla a la conlaminaci6n de los mohos. Lo 
mismo ocurro por condiciones inadecuadas de almacona- 
miento, una vez realizada la cosecha. Por ello se recomien- 
dan modi das preventives do csta contaminacibn do alimon- 
tos mediante el control de las condiciones do almacena- 
iniento y de su nivcl de aflatoxinas. 

La aflatoxina B, os un tbxico activo sobre todas las espe- 
cies animales estudiadas, con dosis letales medias (DLJ que 
varfan desdo 0.5 hnsta 00 mg/kg. La muerte resulta do su 
hopatotoxicidad, pero es tambien fuortemcnto mutagonica, 
hepatocarcinogbnica y. segun se suponc, tambien teratogb- 
nica. La micotoxina posoc una oxtromn roactividad biolbgi- 
ca que altera un cierto numcro do sistemas bioqufmicos. Su 
accibn hopatocarcinogbnica ostfi asociada a su biotransfor- 
macibn on un opbxido electrofflico. altamonte reactivo, quo 
forma complejos covalentes con el ADN, ARN y protcfnas. 
So croo que ol dafio sobre el ADN sea la losibn bioqufmicn 
inicial de la que deriva la expresibn do la losibn patolbgica 
(Millek. 1978). En diferontcs ospocics animales puede variar 
la respuesta a las aflatoxinas segiin sean la vfa de biotrnns- 
formaci6n y la sonsibilidad del animal a la lesibn bioqufmi- 
ca inicial. 

Tricotecenos 

Estas micotoxinas forman un grupo on ol quo os probable 
que varias formas sean consumidas de forma simultbnea. 
Estd constituido por mbs do 40 cuorpos qufmicos que con- 
tienen ol niiclco tricotocono, producidos por una variedad 
de hongos comunos, tales como Fusarium. Myrolhecium, 
Trichodenna y Ccphalosporium, entre otros. Estos hongos 
se encuentran habitualmente en granos de ccrealos cnmo- 
hecidos. 

El consumo de los alimentos contaminados produce vb- 
mitos, eritemas cutdneos, diarrca y hemorragias multiples, 
con una mortalidad suporior al 10 % de los intoxicndos por 
el grano contaminado. 

La DL m de los tricotecenos varfu desde 0,5 hasta 70 mg/kg. 
Existen pruebas de una toxicidad crbnica asociada con algu- 
nos miembros de este grupo, aunque los cstudios sobre esta 
accibn no ban sido completados. 

Zearalenona 

Es otra micotoxina producida por ol Fusarium, doscubierto 
al investigar el agente activo do aortas semillas, que producen 
en el cerdo un sfndromo hiporostrogbnico. caracterizado por 
una vulva hinchada y odomatosa, y un prolapso vaginal en los 
casos graves (Stob y cols., 1902). En la especie humana no sc 
hnn domostrndo ofectos patbgenos, aunque se piensa on una 


posible accibn mutagbnica. que hace aconsejables ulteriores 
invesligaciones sobre esta micotoxina. 

INT0XICACI0NES POR ALIMENTOS 
CONTAMINADOS POR ADITIV0S 

En tercer lugar vamos a referimos a otro grupo de sustan- 
cins que pueden estar presontcs en los alimentos y comportar 
un riesgo toxico para las personas que los oonsumen. 

Dichas sustancias pueden sor: 

1 . Rosiduos procedentes de la contaminacibn ambiental. 
industrial y agrfeolu. Fundamcntalmento son plagui- 
cidas, metales, disolventes, nitratos y otros. 

2. Medicamcntos veterinarios y aditivos en la alimenta- 
cibn animnl. 

Por lo quo rospecta al primer grupo. so excluyo aquf su cs- 
tudio por haberlo hecho, y analizado sus efectos, en los ca- 
pftulos correspond ientes. Quedara, pues. limitado este apar- 
tado al estudio do los efectos toxicos do los principalos adi- 
tivos como consecuencia de la alimentneibn humana. 

ADITIVOS 

La Comision del Codex Alimentarius. en 1983. definib al 
«aditivo» como: «Sustancia no utilizable como alimento 
ni usado como ingrediente tfpico de los alimentos. tenga o 
no valor nutritivo. que se anode a aquellos con propositos 
tecnoldgicos de preparacidn. procesado, tratamiento, con- 
servacidn. envasado o empaquetado, transporto o manojo. 
El ttrmino no incluye a contaminantas o a sustancias que 
se anadan al alimento para mejorar las prnpiedados nutri- 
tivas». 

En la prdctica ostbn en uso unas 3.000 sustancias qufmi- 
cas por parte de la industria de la alimentacion y sc calcula 
que un individuo consume alrededor de 1 kg de aditivos ali- 
mentarios en 1 ano. Todo olio genora proocupacibn on las 
autoridades sanitarias y es tema do estudio para organismos 
como la FDA o ol Comitd Cientlfico para los Alimentos de 
la Unibn Europea. De sus trabajos salen las relaciones de 
productos autorizados, basdndose siempre en estudios cion- 
tfficos ex peri men tales provios. 

Veamos los principales aditivos susceptibles de producir 
efectos tbxicos. 

Antibioticos 

£stos pueden estar prosontos on la carne animal, porque se 
estb administrando al animal como tratamiento de algun pro- 
ceso infcccioso o, lo que es inds habitual, como producto csti- 
mulanto de la produccibn cbrnica. Su mccnnismo do accibn 
parece radicar en una mejora de la absorcibn de nutrientes, 
asf como en ol control del crccimionto do la poblacibn micro- 
biana y sus productos tbxicos en el tubo digestivo. 

Se administran con estos fines porque estimulan el cre- 
cimionto, aumontan el peso en un 5-15 %, disminuyen ol 
consumo de pienso en proporcibn al kilogramo do ganancia 
y hay mayor hontogeneidad on los lotos y monor morbili- 
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dad y rnorlalidad. Las concenlraciones suclen estar entre 
20 y 100 mg/kg do pienso y dfa. 

Desde el punlo de vista clfnico. Ins consocuoncias do ma- 
yor interns son: la crcaci6n do antibiorrosistnncia (fen6meno 
quo proocupa a los niicrobidlogos y a los intfdicos clfnicos) o 
el quo actiicn como alorgizantes en indivlduos ya sensibili- 
zados n estos productos y que no sospecben su presenciu en 
In carne que consuinen. Tambidn pueden conducir a rcsulta- 
dos negativos en el andlisis bacteriologico dc los alimentos 
con ol riosgo posterior do toxiinfoccionos alimentiirias. 

Dcsdc la porspectiva industrial pueden crear interferen- 
cias on la Tabricacidn de alimentos fermentados. 

Anabolizantes 

Mojoran el balance nitrogenado y aumentan la sfntesis de 
protofnas. En definitive, controlan el equilibrio metnbdlico 
del organismo animal, hormonalmente regulado. 

So clasifican en: 

1 . A nabolizan les con accidn cslrogtfnica . 

a) Estrdgonos naturnlos estoroideos (17-p-estradiol; 
a-ostradiol). 

b) Estrdgonos artificialos de sfntesis (bonzoato do 
estradiol, dietilestilbestrol). 

c ) Anabolizantes de accidn cstrog6nicn no ostoroi- 
den (zeranol, lactosn del dcido rosorcflico, acotnto 
de trembolona). 

2. Anabolizantes sin accidn estrogdnica. 

a) Andrdgenos naturales (teslosterona). 

b) Andrdgenos de sfntesis (metandrosterona). 

c) Prostdgenos (progesterona). 

3. Anabolizantes fi-agonistas. Los |$-agonistas o (1-adre- 
ndrgicos son agcntes farmacoldgicos con importantos ofectos 
sobrc el crecimicnto muscular, siondo los mds conocidos el 
clcmbuterol y cl cimatorol. 

Efectos clinicos 

El uso de los productos hormonales naturales o sintdticos 
mediunte implantes subcutdneos produce mds cantidad de 
musculo on canal, poro su uso ha sido prohibido por la 
Unidn Europea, al haberse ntostrado posibilidad de accidn 
epigdnica, facilitando el desarrollo de un tumor ya inducido 
o que permaneefa subyacente. Asimismo, el dietilestilbes- 
trol ha mostrado efecto carcinogdnico. pero a dosis muy elc- 
vadas. 

Otros efectos descritos han sido ol sindrome de feminiza- 
cidn, acusado por los varonos quo consuinen carne con rosi- 
duos ostrogdnicos y que so manifiesta con crecimiento ma- 
mario. rotraso en el descenso testicular y cierto grado de 
obesidad. A su voz. ol sindrome de masculinizacidn. pro- 
ducido por los andrdgenos en las ninas. so caractcriza por 
la invasidn capilar, espccialmonto acusada on rogidn gonital. 
barba, miembros y tornx. 

Estos productos se ban prestado a la poldmica y el Comitd 
Ciontffico de la Unidn Europen. en una sosidn a propdsito 
de estos productos, concluyo que los anabolizantes naturales 
no entrafiun riesgo, los sintdticos deben prohibirso y los quo 
se metabolizan a otros productos exigen mils estudios sobro 
sus efectos. En general, hay que acaptar quo son sustancias 
oficacos y su prohibicidn total no os deseablo. 


p-Agonistas 

El mds conocido es ol clembulttrol. Son ol rosultado do 
estudios recientes a falta de confirmacidn, por lo que su uso 
estd prohibido como ostimuluntes del crecimionto, ya quo 
en el estado actual de nuestros conocimientos tondrfnn (pie 
uplicarse a concentraciones muy clovadas. hasta unas 50U vo- 
ces suporioros a Ins concentraciones do estns sustancias en 
mcdicamontos de accidn broncodilatadora. 

Su accidn farmacoldgica es similar a la do las catocolami- 
lias que. unidndose a los reccptoros do mombrana, provo- 
can una respuesta cclular mds cficaz que el propio mediador 
natural, rospuostn quo nfectn la distribucidn de los nutrion- 
tes entre los tojidos on crecimionto, con lo que disminuyen 
los dnpdsitos grasos y aumentan los muscularos y lu reten- 
cidn de agua. Las carnes tienen menos grasa y contonido on 
colesterol. 

Se metabolizan rdpidamonto, poro no so conoco bion si los 
productos intermedios se ncumulan, por lo que hasta el mo- 
mento no so han autorizado. 

Efectos clinicos 

Taquicardia, aumento de la temperatura rectal, disminu- 
cidn del volumen cardfaco. descenso do la glucogdnosis y 
elevacion del pH y un inacabado rigor mortis, por lo que la 
carne aparecc dura y oscura. Hay una clara alteracidn del 
oquilibrio hormonal. 

Radionucleotidos 

La contaminacidn radiactivn de los alimentos no os desea- 
ble y comporta un riesgo on explosiones nucleares, utiliza- 
cidn do la radiactividad con fines Industriales y mddicos, y 
accidentos en los procesos de eliminacidn de residuos. 

IVas accidentes nucleares como el de Chernobil. so ha de- 
lectado en la leche estroncio 90, en concentraciones de 30 a 
40 pCu/g. 

■ ADITIV0S ALIMENTARI0S 
Y TRATAMIENTOS CULINARI0S 

Los procedimiontos de consor\'aci6n do los alimentos son 
muy variados. 

Us normativas ouropoas. mds importantos ul raspecto, son Ins 
siguiuntes: 

Comunicacidn rolativa a lu libre circulation do los productos 
nlimonticios on la Comunidad (B9/C 271/03). 

Diroctiva sobro los agontos consonndoros quo puudon umploar- 
se en los productos dostinados a la alimontacidn liumunn 
(04/54/CEE). 

Directiva sobre aditivas alimentnrios autorizados en los produc- 
tos nlimonticios dostinados al consuino humuno (89/107/CEE). 

Directiva sobre las materias colorantos quo pueden emplearso en 
los productos dostinados a In nlimontacidn humuna 
(B2/2.045/CEE). 

Directiva sobro los colorantos utilizados en los productos nli- 
menticios (94/36/UK). 

Por lo que rcspecta a nuestro pafs, en el BOE de G de septiembre 
du 1989 su publied la Ordon Ministerial que aprobabn los adilivos 
autorizados en la elaboracidn de numcrosos pruparados precocina- 
dos y platos proparudos. Estu listn rocogo los siguiontns apnrtndos: 
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1. Colorantos. 

2. Consurvudoros. 

3. Anlioxidantes. 

4. Emulgontes. ustubilizantos. ospesnnlos y gollflcantcs. 

5. Acidulanlos y correctores de acidez. 

6. Antiaglomorantos. 

7. Fotenciadorcs de sabor. 

8. Antiospumantos. 

9. Almidones mndificados. 

10. Gasificantos. 

Para la consorvaci6n do los alimentos por mcdios natura- 
les se utilizan procodimientos simples, como ol color, ol frfo, 
el secado, la concentracibn. el doble ombalajo, la fermenla- 
cibn o ol ahumado. En goneral no introducon on los alimen- 
tos componentes extranos y no comportan riesgos sanitarios. 

La utilizadbn de productos qufmicos incluye: 

Antioxidantes 

Los antioxidantes pueden scr do origen natural o sintetico. 

El mds importanto do los naturnles es el dcido ascbrbico o 
vitamina C (E 300). 

Entro los antioxidantes de sfntesis destacan: 

Los galatos de propilo, octilo y dodecilo, cuyas patentes se 
romontun a la d dead a do los aAos 40. 

El butilhidroxianisol (BHA) y ol butilhidroxitoluol (BHT). 

Otros son el anhldrido sulfuroso (E 200). los sulfilos (E 
221 al E 260) y las locitinas (E 322). los ascorbatos, ol 
dcido benzoico y el benzoalo sddico. el dcido propidni- 
CO , los tocofcroles o ol cloruro de estaflo. 

Para roforzar la accibn antioxidante de nlgunos productos 
so suolon aAadir dcidos Idcticos (E 279). cilrico (E 330) 
y ortofosfdrico (E 338). 

Sulfites 

Su prosoncia estd muy difundida on alimentos, bebidas, 
modicamontos, etc. Protogon ol alinionto do sus propias on- 
zimas y disminuyen la oxidacibn de las grasas y su enran- 
ciamiento. Lu FDA oxtendib su uso a vegotales frescos. Debo 
constar en la etiqueta la cantidad cuando supera 10 ppm. 

Desde el punto do vista cllnico. los sulfitos se relaciona- 
ron. en 1976. por primera voz con un conjunto do sfntomas 
que posteriormente se han sistematizado. Los asmdticos son 
cspocinlmonto sonsiblos, hasta ol punto do quo 1 ppm do 
dibxido de S. o incluso menos cantidad. puede producirles 
broncoconstricdbn. 

La ingestibn produce una hiporsensibilidad inmodiatn sin 
que exista IgE como mediador, es decir, sin que se trate do una 
olorgia vordadora. Los sfntomas mbs comunos son: rubor, hi- 
potensibn, debilidad generalizada, cianosis, taquipnea, asma. 
taquicardia. dolor abdominal, urticaria, nduseas. diarreas, 
shock nnnfildctico y, on algunos casos, paro respiratorio. 

Hasta 1990. la FDA habfa recogido 50 defunciones en as- 
mdticos y 6 on porsonas no asmdticas. 

Colorantes 

Son muy variados. No se ha llegado al acuordo de cudles 
son los colorantos sintbticos quo puodon consldornrse ino- 


fensivos. La reglamentacibn es diforento on Estados Unidos 
y la Unibn Europea. 

En esta ultima se permiten los siguientes: 

Cntegorfo A: omunmlo (Color Index-n.® 16185): eritrosina (Color 
Inaox-n." 45430); nmarillo puesta do sol FCF (Color Indox- 
n.® 15985); tartradna (Color Index-n* 19140); indigotina (Color 
Index-n.° 73015). 

Cntegorfo B: carrnoisina (azorrubinu) (Color Index-n." 14720): 
ponceau 4R (rojo cochinilla A) (Color Index-n." 16255); pon- 
ceau 6R (Color Indox-n." 16290); oscarlatu GN (Color Index- 
n." 14815); naranja GGN (Color Index-n." 15980); amarillo rapido 
(nmarillo dcido G) (Color Indox-n." 13015). 

Categorfa C: crisofna S (amarillo resorcina) (Color Index- 
n.® 14270); amarillo quinolofna (Color Indox-n." 47005): azul 

S ?nte V (Color Index-n.® 42051); azul indantreno RS (Color 
ox-n.“ 69600); negro brillnnto BN (Color Indox-n." 28440), 
y negro 7984. 

En la Ordcn Ministerial que recoge las listas de productos auto- 
rizados on Espnfta. publicado on ol BOE do 6 do septiembra do 1989, 
aparecen los siguientes: 

Lactoflovina (E- 101); dosis maxima de uso. 100 ppm. 

Tarlracina (E-102): doxis mrtxima do uso, 300 ppm. 

Amarillo anaranjado S (E-110): dosis maxima de uso. 300 ppm. 
Cochinilla. dcido carmfnlco (E-120): dosis mdximn do uso. 
100 ppm. 

Rojo cochinilla A (ponceau 4R) (E-124): dosis mdximn de uso. 
300 ppm. 

Azul brillante FCF (E-133): dosis mdximn de uso. 10 ppm. 

Rojo do ramolacha y betanina (E-1G2). 

Dioxido de titanio (E-171). 

La tarlracina esta presentc en alimentos del tipo de pasto- 
les. helados. bebidas sin alcohol, etc., pero su prescncia se 
extiondo tnmbibn a otros productos como Idpicos do labios, 
pasta de dientes. tintos de pelo, etc. 

La primera publicacibn on In quo se describfan 6 casos de 
asmn infantil asociada a colorantos so roalizb on 1958. En 
1959 se relaciona un cuadro dc urticaria con la tartracina 
on 3 casos. 

Posteriormente se ha pucsto de manifiesto que la asocia- 
cibn do la tarlracina con ol dcido acotilsalicflico puedo produ- 
ct gran intolorancia. Alrededor del 50 % do los individuos 
quo son sensibles al dcido acetilsalicflico lo son tambibn a la 
tartracina. El 6%« do todos los individuos son sonsiblos a 
la tartracina. 

Cuadro clirico 

No es un proceso do sonsibilidod vordadora yn quo no in- 
tervene la IgE como mediador y los tests cutdneos son nega- 
tives. 

Aparecen rinitis, urticaria, asma y en los casos mds graves 
shock anafildctico. 


Edulcorantes y saborizantes 

Los productos edulcorantes son tambidn variudos. En una 
primera fase se utilizaron los naturales, pero por su riquoza 
calbrica (unas 4 keal/g) se han buscado sustitutos. El mds an- 
tiguo do los nrtificialos os la savanna (sal sbdico do In o-bon- 
zosulfimida), cuyo poder edulcorante os mds de 300 voces 
suporior a la sacarosa. En otros productos oste podor puede 
llognr a ser 3.000 veces mas nlovado. El consumo de los 
edulcorantes artificiales no penroce presentar especiales pro- 
blomas. 
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Glutamato sodico 

Como especialmcnte represenlativo de este gmpo nos re- 
feriremos al cundro clfnico que origina on algunos indivi- 
duos el consumo do glutamato sddico. producto utilizado 
como reforzante del sabor. Su numero de identificacidn es ol 
621 y !u dosis niflxima do uso os do 5.000 ppm. 

En 1968 se relaciond la presencia del i.-glutamato s6dico 
con ol donominado sfndrome del rest a u ran to chino. Pareco 
actuar a nivol do la neurotransmisi6n y se elude a un meca- 
nismo gendtico no domostrado. 

Cuadro clfnico. So inicia con quomazbn, opresidn o 1i- 
rantez en areas malares que pasa a arcos cigomdticos y re- 
gidn rctroorbitaria. unestesia do cara y cuollo, dolor tordcico. 
prosidn procordial que se extiende a la axila y cuello. tos, 
nauseas, vdmitos. confusion y ataxia. 

Otros potonciadorcs dol sabor son el guanilato stidico 
(627) y su dosis maxima do uso os de 100 ppm. igual quo la 
del inosinato sddico idontificodo como 631. 

Si so utilizan estos productos en asociacidn. la suina <le 
los porccntajes de cada uno de ellos roferida a su dosis m(i- 
xima do uso no debo superar 100. 

c EFECT0S CANCERIGEN0S 
DE LOS ADITIV0S 


SENSIBILIDAD A LOS ALIMENTOS 

Esta sonsibilidad no se rolaciona con los aditivos. pero 
nos parccc de interds mencionarla por su vccindad cKnica. 

Sin quo so conozca bion el porqud. algunos alimontos pro- 
vocan on las porsonas reacciones individualos ospocialcs, 
intolerancias y reacciones do aversidn. Se achaean a meca- 
nismos inmunoldgicos. bioqufmicos. farmacoldgicos, gend- 
ticos y psicoldgicos para explicarlas. 

Todo olio configura cuadros divorsos: 

1. Alergia a los alimentos. 

2. Intolorancia no aldrgica a los alimontos. 

3. Aversidn a los alimentos. 

4. Reacciones psicosomdticas. 

Alcrgias verdaderas. Las padecen un 10-15 % do la poblu- 
cidn. 

Aparece la IgE como mediador que lleva a la liberacidn do 
histamina; los tests cutdnoos son positivos (+). hay antece- 
dontes de ntopin y alimontos alorgenos (leche. huevo. etc.). 

El cuadro cHnico consiste en rinitis. urticaria, asma. an- 
gioedoma, otc. 

Todo ello debe ser tenido en cuenta para delimitar cl ori- 
gen reul de estos cuadros. 


En rolacidn nl posiblo efecto cancorfgono do los diversos 
aditivos alimontarios ha de indicarse que hasta ahora no se 
ho podido demostrnr una rolacidn directo, debido a quo los 
procesos neopldsicos son multictioldgicos y se generan de 
forma muy lento. Ningun ostudio opidemioldgico ha podido 
domostrar hasta ahora dicha rolacidn. Sin embargo, sdlo el 
hecho de que se apunte como posibilidad obliga a una ex- 
tremada vigilancia mddica sobro el toma. 

La autorizacidn do estos productos va precedida de un 
riguroso estudio experimental, on el que los efeclos erdni- 
cos tionen como roforencia la longovidad de la especio ani- 
mal en la que se experimenta, hacidndola extensive por 
compnracidn a la duracidn do la vida on la ospocio hu- 
mana. 

Segrtn Squiw:. un sistemn do notacidn do la potoncinlidad carci- 
nogdnicu do un producto debo toner en cucntu los siguiontos pori- 
motros: 

1. Nuinoro do ospccies nnimalos difurentos afcctadns. 

2. Nuinuro do tipos do neoplasia histoldgicamonlo distintos on 
una o varias especius animalos. 

3. Incidcncia espontAnea on los grupos control do neoplasias 
frentn a los inducidos en los grupos do animalos tratndos. 

4. Rolacidn dosis-ofocto (oquivalento a la dosis otbI acumuludu 
por kilogrnmo de peso y dfa. duranto 2 artos). 

5. Cariclor muligno do los neoplasias inducidas y gonotoxicl- 
dad media do una batoria de tests apropiadn. 
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El autor asigna a cada uno de los factores una puntuacidn esca- 
lonnda. do tnl fonna quo lu rosultanto os indlcadoro do la pollgrosi* 
dad dol producto. 

En nuestra opinion, toda oxtrnpolacidn do un oxperimon- 
to en una especie animal al hombro lleva implicados nume- 
rosos factores que quedan fuera dol control experimental. 
Quizd por olio somos muchos los quo ponsamos que s6!o el 
tiempo y la continuacidn do las investigaciones nos dardn la 
rospuosta sobro los efoctos roalos do ostas sustancias. 


C0NTAMINACI0N DE LOS ALIMENTOS 
Y RESPONSABILIDAD PENAL 

El nuovo Cddigo penal enstiga sovoramento a los que po- 
nen en peligro la salud publica y, de forma expresa. cuando 
osto sticcdo a trav6s do los alimontos. Los artfculos rolativos 
dicen asf: 

Art. 363. Serin castigados con la pena de prisidn de uno a cuatro 
afios, ntultn do sols a doco inosus o inhabllitocidn especial pnra pro- 
fosidn, oficio, industria o comercio por tiempo do tres a seis nrtos los 
productores, distribuidoros o comorciantos quo pongan on poligro la 
salud de los consumidores: 

1. Ofreciendo en el mercado productos nlimentarios con omi- 
si<Jn o oltorocidn do los reouisitos oslablocidos on Ins loyos o 
reglarnentos sobre caducioad o composici6n. 

2. Fmiricondo o vondiondo bobidas o comestiblos destinados 
al consumo publico y nocivos para la salud. 

3. "IYaficando con gAnoros corrompidos. 

4. Elaborando productos cuyo uso no se halle autorizado y sea 
porjudicial pnrn la salud. o comordnndo con olios. 

5. Ocultando o sustrayendo efectos destinados a sor inutilizn- 
dos o desinfectados. para comorcinr con ellos. 


Art. 36-1. 1. El que adultoraro con aditivos u otros agentes no au- 
torizndos, susccptibles de tuiusur duAos u lu salud a las personas, los 
alimentos. sustancias o bobidas destinados al comorcio alimcntario 
sori castigado con lus ponus dol artfculo anterior. Si ol reo fuora ul 
propietario o el responsable do produccidn do una fdbrica de nro- 
ductos ulimonlicios. so lo impondri. adoinAs, la pona do inhobilita- 
cidn especial para profesidn. oficio, industria o comercio de seis a 
dloz aftos. 

2. Se impondri la misma pena al que realice cualquicra de las 
siguientus conductas: 

1. " Adininistrar o los animalos, cuyas carnos o productos so 

destinen al consumo humano. sustancias no permitidas que 
gonorun riosgo pnra In salud do las porsonas. o on dosis su- 
periores o para fines distintos a los autorizados. 

2. * Sacrificnr nnimalos do abasto o dostinnr sus productos nl 

consumo humano. sabiendo que se lus ha administrado las 
sustancias moncionadns on ol ndmero nntorior. 
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3. " Sacrificar animalos do ubasto a los quo so havnn aplicado 

(ratamiontos toruptjuticos niudiunlo sustancias do las referi- 
das en el aparlado 1 .* 

4 . • Despochnr nl consumo publico Ins camus o productos do los 

animates de abaslo sin raspetar los periodos de cspcra en su 
caso reglamontariamentn piovislos. 

Como so dosprondo do In rodaccidn do cslos artfculos. la 
legislncion espimoln. y tnmbien la europea. penalizan ol uso 
do adilivos quo no ostdn expresamcnle aulorizados o on las 
dosis aulorizados. La valoracitSn do eslos dclilos y su gravo- 
dad on relacidn con los danos producidos a las personas 
nocesita ol concurso del mddico y la poricin toxicoldgica 
para ponor on relation los cuadros paloldgicos sufridos por 
los consumidoros y la presencia do dolerminados conlaini- 
nantos o adilivos on los nlimentos. 
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Actualmento, un objetivo priorilnrio do la politic* do los 
pafses mds dosarrollados es conseguir los niveles mds ele- 
vados de seguridad on los aliinentos quo producon, y del 
mismo modo, esto es una de las preocupacionos principa- 
les del consumidor en general. 

Si bion la protection do In salud do las personas os ol ole- 
mento clave que esta detrds do eso interns, no debemos ol- 
vidar el poso quo ol sector agronlimontario posoo en el con- 
junto de In economfa mundial, y que cunlquier problema de 
seguridad en los alimentos puede traducirso en graves con- 
socuoncins econOmicas y sociales. sin olvidnr las modioam- 
bientales. 

Esta proocupacidn es tambldn ol Idglco resultado do un 
conjunto complcjo de determinantos sociales. politicos y 
econOmicos que coinciden y suman sus cfectos en el mo- 
menta prosento. 

Entre ellos podrlamos incluir: los extraordinarios cambios 
babidos en los mOtodos do production. conservation y trans- 
formation do los alimentos, los logros obtenidos en ol dosa- 
rrollo do variantes genOticas o productos transgOnicos do mds 
fdcil cultivo, do mayor resistencia a las plagas y alta rontnbi- 
lidad, el avance do los medios de andlisis y dc los tests de de- 
tection de sustancias, rosiduos y containinantos, el miedo a 
la potencial accibn cancorfgena de determinadas sustancias 
quo al no estar siempre totalmente aclarada genera un eleva- 
do grado dc incertidumbro, ol torror al uso de contaminantes 
| alimentarios (microbianos. etc.) con fines belicos, as! como la 
] preside do grupos ecologistas que en las dltimas ddcadas ha 
| adquirido importanto presencia y representation polltica. 

| Por otro lado. esa prcocupacidn no es ajena al clima de 
I dosconfianza sembrado por acontecimiontos reciontos como 
1 la crisis de las «vacas locas» o de las dioxinas, el conoci- 
l miento dc la potencial presencia do elovadas cantidados do 
| benzopireno on algunos aceites de orujo o de determinadas 
I hormonas en la carnc de vacuno, etc. Al monos as! se refleja 
! periddicamente en las oncucstas roalizadas on nucstro pals 
< por ol Centro de Invesligaciones Socioldgicas (CIS) y en 
• otros pafses por las agencies correspondientes. como ocurro 
§ on Estados Unidos (Helferich y Winter, 2001). 

La Unidn Europea es el mayor productor mundial de ali- 
o mentos y bobidas, y on los ultimos aftos ha puosto en mar- 


cha una serie do actiones oncaminadas al dosarrollo de una 
polltica alimentaria que permita a los consumidorcs europeos 
acccdor a un amplio ningo do productos seguros y do olova- 
da calidad procedentes de todos los Estados miembros. 

En este sentido. respecto a la protection de la salud do los 
consumidoros. mediante medidas roglamentarias de control 
de calidad de los alimentos. se entiende que ya no hay uni- 
camonte responsabilidndos nacionules. ya quo. on particular 
en la Union Europea. cada Estado miembro estd obligado 
rospocto a todos los ciudadanos de la misma y tambidn de 
torcoros pafses. con respecto a los alimentos producidos on 
su territorio. 

Con esta filosofla so prosentaba ol 12 de cnero do 2000 el 
Libro Blanco sobro Seguridad Alimentaria, que contiene 
propuestas orientadas a transformer la polltica alimentaria 
do la Uni6n Europea on un instrumento anticipador. dind- 
mico, coherente y global al servicio de un unico objetivo quo 
no es otro quo velar por un nivel olovado do salud de las por- 
sonas y de protection de los consumidoros. 

Los principios quo el Libro Blanco sofiala como rectores 
do la seguridad alimontaria en la UE son: 

Un plantcamiento global c inlcgrado. es decir. a lo largo 
de toda la cadcna alimentaria. Esto abarca todos los segmon- 
tos de la cadcna alimentaria. desdc la production de ali- 
mentos para animates a la production primaria, la transfor- 
mation de los alimentos. el almacenamiento. y el transpor- 
to hasta lu vents minorista. 

El asesoramiento cientlfico, la recopilacidn y el andlisis 
de datos, asi como la inforniacidn al consumidor. Todos 
olios dobon formar un conjunto uniformo para lograr un 
planteamiento integrado en materia de seguridad alimen- 
taria. 

La existencia de un sistema de rastreo o *trazabilidad» 
que pueda aplicarse a todos los alimentos destinados al con- 
sumo animal y humano. as! como a todos sus ingredientes. 

El andlisis de riesgo se configure como pilar y fundamen- 
to de la polltica de seguridad alimontaria. y estard integrado 
por: la determination del riesgo (investigacidn cientlfica y 
andlisis de datos). la gestidn del riesgo (reglamontaciOn y 
control) y la comunicacidn do esto. 
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En los casos on quo soa necesario so tendrd en cucnta ol 
donominado principio de precaution o de cautela que os 
aplicablo a las docislonos do gcslion del riosgo. 

Un factor de gran importancia sc rofioro a las competen- 
cias y responsabilidades de lodos y coda uno de los partici- 
pant es en la cadena alimentaria: bstas so eslablecerdn con 
claridad y afectan a los fabricantes de alimentos para anima- 
los. los agricultoros. los productorcs o manipulndoros do ali- 
montos dostinados al consumo humano. las autoridados 
competentes en los Estados miembros y on torcoros pafsos. a 
la propia Comisibn Europea y a los consumidores. Los pri- 
meros son los rcsponsablcs princi pales de la seguridad ali- 
montaria: n las autoridados los coinpolo controlar y garnnti- 
zar el cumplimionto de las obligaciones a traves de los sis- 
temas nacionalos do vigilancia y control, y la Comisibn so 
central en la evaluation do la capacidad do las autorida- 
des competentes para proporcionar cstos sistoinas median- 
te auditorfas o inspoccionos nacionalos. Por su parte, los 
consumidores deben rcconoccr, asimismo, que a ellos les 
afocta la responsabilidad do almacenar. conservar. manipu- 
lar y cocinar los ali montos do manera apropiada. 

Tbdo lo que acabmnos de decir es de suma importancia para 
establecer las responsabilidados quo. on un caso dado, corros- 
pondan a cada una de las partes implicadas en esta cadena. 

El sistema do control do los productos alimenticios en lu 
Union Europca sc basa on un amplio conjunto do normas 
entre las quo destacan la Directiva 89/397/CEE del Conscjo, 
do 14 do junio do 1989. rolativa ol Control oficiol do los pro- 
ductos alimenticios y la Directiva 93/99/CEE dol Consejo. de 
29 de octubre do 1999. sobro Mcdidas adicionales relativas 
al control oficial do los productos alimenticios. 

«Estns normas vionon a ustablticnr los principios que dnben apli- 
car los Estados miembros n fin de garantizar ol cumplimionto do 
las preceptivas medidns do control do los productos alimenticios en 
general y do oiros productos coma aditivos alimentorios, vitaminas 
sales minorales que estan presentes en los mismos. asf como d« 
s matcrialo.s quo los contienen, quo slrvon para almaconarlos o 
con los quo entran en contacts Adam its, se definen las reglas para la 
organ izadbn en ol rimbito de los Estados miembros do programa* do 
control oficial. de mucstreo y de an£lisis, y sc estableciin las normas 
do calidad oxigiblus u lus lulKiratorios quo han do llovar a cabo csos 
cont roles* (vdaso: http://Kiiropa.ou.int/comm/food/index_cs.html). 

Un resumen del plan de accibn de la UE con todas las Di- 
rectivas provistas so puode obtener revisando ol Libro Blan- 
co sobro Seguridad Alimentaria on cuya parto final y anoxo 
so rccogen. 

■ CONCEPTOS BASICOS 

El 2 de febrero del afio 2002 se publicaba el Keglamento 
(CE) N.° 178/2002. do 20 do onero, dol Parlnmonto Europeo 
y del Conscjo por el que se establecen los principios y los re- 
quisites gonoralos do 1a legislacibn alirnontaria. so croa In 
Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria y se fijnban 
proceclimiontos relativos a la seguridad alirnontaria. Ade- 
nitis do otras cuestiones fundamontnlos que so regulan en 
esta materia y que homos reproducido en el anexo I de este 
toma. osto Roglomento. define una serie de conceptos bdsi- 
cos del quo roproducimos por su interes el de «alimento» o 
•producto alimonticlo* definido como: cualquier sustancia 
o producto destinado a ser ingerido por los seres humnnos 
o con probabilidad razonabie de scrlo, tanto si han sido 
trunsformados ontern o parcialnumto como si no (incluyo las 


bobidas el ague, etc., y excluye expresamento otros como los 
ani males vivos, salvo que estbn preparados para comercia- 
lizarse para ol consumo humano). 

El citado Reglamento contione otros conceptos basicos, 
como son: el de legislation alimentaria; empresa alimenta- 
ria: explotador de empresa alimentaria; pienso; empresa de 
piensos; explotador de empresa de piensos: eta pas do la 
production, transformation y distribution: Production pri - 
maria; Consumidor final y otros quo son de mayor interes 
medico-legal, por lo que los roproducimos en su contenido: 

Itiesgo: la ponderaci6n de la probabilidad de un efecto 
porjudicial para la salmi y do la gravedad do oso efecto, 
como consecuencia de un factor de peligro. 

AnOlisis del riesgo: un proceso formado por tres elemen- 
tos interrelacionados: dctorminacibn dol riesgo, gestibn del 
riesgo y comunicacibn del riesgo. 

Determination del riesgo: un proceso con fundamonto 
cientifico formado por cuatro etapas: identification del fac- 
tor de poligro, caracterizaci6n del factor de peligro. dotor- 
minatibn do la exposicibn v caractorizacibn dol riesgo. 

Gestiun del riesgo: el proceso. distinto del anterior, con- 
sistunto un sopesar las altcrnativns politicos on consulta 
con las partes interesadas teniendo en cuenta la determi- 
nacibn del riesgo y otros factores pertinentes. y, si es nccc- 
sario. soleccionando las opciones opropiadas do proven- 
tibn y control. 

ComunicaciOn del riesgo: el intorcambio intoractivo, a lo 
largo de todo el proceso do antilisis dol riesgo, de informa- 
cibn y opiniones en rolacibn con los factores de peligro y los 
riosgos, los factores rolncionados con ol riosgo y las percop- 
ciones del riesgo, que se establece entre los responsables de 
la dotorminneibn y los responsables de la gestibn dol riosgo. 
los consumidores. las empresas alimentarias y do piensos, la 
comunidad cientffica y otras partos interesadas; en ese in- 
tercambio estrt incluida In oxplicncibn do los resultados do la 
determinacibn del riesgo y la motivacibn de las decisiones 
rclncionndas con la gestibn del riesgo. 

Factor de peligro: todo agente biologico. quimico o fisico 
prosente en un alimento o en un pienso. o todn condicibn 
bioldgica, qufmica o fisica do un alimonto o un pienso que 
pueda causar un efecto pcrjudicial para la salud. 

lYazabilidad: la posibilidad de encontrar y soguir cl ras- 
tro. a travbs do todas las etapas de produccibn. transforma- 
cibn y distribucibn. de un alimento. un pienso, un animal 
dostinado n la produccibn de alimentos o una sustancia dos- 
tinados a ser incorporados en alimentos o piensos o con pro- 
babilidad do serlo. 

PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 
DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA 

Cuando hablamos de seguridad alirnontaria, ostamos ha- 
blando en realidad de los dcrechos de los consumidores y en 
particular, dol dorocho a la salud. 

En nuostro pais, la Constitucibn Espanola de 1978 march 
un punto do inflexibn en esta matoria. al regular el dorocho 
a la protecci6n de la salud de los consumidores y al sefialar 
al Estado como garante de la dofensa de sus dcrechos. y, por 
tanto. encargado do protogor. modinnto procedi iniontos ofi- 
caces. la seguridad. la salud y los legftimos intereses econb- 
micos do los consumidores. 
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En este mismo sentido incidiria ol desarrollo normativo 
posterior surgido cn aras de una mejor salvoguarda do los 
dorochos do los Consumidores y Usuorios do forma gon6rica 
(Ley 26/1984, de 19 de julio, y Ley 22/1994. de 6 de julio, de 
Responsabilidad civil por los daflos causados por produc- 
tos defectuosos). 

El desarrollo de instrurnentos de protocciftn a los consu- 
midoros y los usuorios on general so ha producido do forma 
paralola a la consolidation de servicios y de un mercado glo- 
balizado do productos bdsicos para el consuino, como son 
los alimentos, y al desarrollo do un escenario de progreso 
cientffico y revolucidn tdcnica quo ha tenido un profundo 
impacto en nuestro modo de vida y en lo quo comomos. 

En el momento actual los derechos de los consumidores 
sc configuran como un principio basico informador do nuos* 
tro ordenamiento jurfdico y el oje basico sobre el quo giran 
las relaciones econdmico-sociales. 

La Ley 2G/19H4, do 19 do julio. Goneral do Consumo para 
la Defensa de los Consumidores y usuarios dice: 

Art. 2. Son derechos bdsicos de los consumidores y usua- 
rios: 

a) La prolecciftn contra los riesgos que puedan afectar a 
su salud o seguridad. 

b) La indomnizacidn o reparation do los daft os o perjui- 
cios sufridos. 

c) La informneiftn corrocta sobre los diforentos produc- 
tos o servicios y la education y divulgation, para fa- 
cilitar el conocimionto sobro su adccuado uso. consu- 
mo o disfnite. otc. 

Entre osos derechos dostaca el dorecho a In informacidn. 
La Ley General de Consumo habla del derecho a una infor- 
mation corrocta. as! como a la cducacidn y u la divulgacidn 
sobre los diferentos productos o ser\'icios para facilitar el co- 
nocimiento sobre su adecuado uso. consumo o disfrute. 

En materia do seguridad alimentaria In informacidn es 
fundamental para evitar riesgos pero tambidn tiene otros 
muchos mds efectos necosarios puesto quo facility la gos- 
tidn del riosgo y ol rastreo do cunlquier problema que pue- 
da surgir. 

A pesar de olio, la informacidn nl ciudadano sobro sogu- 
ridad alimentaria, sobre alimentos transgdnicos. envases y 
materialcs do contacto. contaminantos, con tenido nutricio- 
nal. otc., asf como acorca de Ins vfas que le posibilitan ol 
ejercicio del derecho a reclamar todavfa no se ajusta al ideal 
proyoctado y aunquo ha hnbido iniciativas o intontos en osto 
sentido no parecen haber cubierto con la amplitud necesaria 
ol objetivo de proteccidn que so persiguo. 

Morcco la pena recordar en oste punto quo ol corrocto oti- 
quetado c informacidn permiten evitar accidentes en aldrgi- 
cos (cuyo numoro vo on aumonto), ccliacos, diabdticos. otc.. 
y que el incorrecto etiquetado es origen de responsabilidad. 
En soptiembro do 2001 la Comisidn dosarrolluba una pro- 
puesta para modificar la norma fundamental europea en ma- 
teria de etiquetado (Directiva 2001 /13/CEE) y haefa obliga- 
tors la indicncidn do todos los ingrediontos do un alimonto 
en la etiqueta. La propuesta tiene como objetivo asegurar 
que los consumidoros que sufren alergias o deseen evitar 
un doterminado compononto do In alimentacidn puedan 
hacerlo. Esta propuesta viene a abolir la regia del 25 %. que 
hasto entonces ostaba on vigor, y quo signifienba quo s61o 


aquellos componentes quo supongan un 25 % del producto 
final debfan aparecer en la etiqueta. La propuesta tambidn 
ofroco una lista do ingredientes que pueden causar alergias o 
intolerancia. por otro lado tambien hace obligatorio que se 
hogan constar los alorgenos on las etiquetas de las bobbins 
alcohdlicas. 

No obstunte, el esfuerzo que la UE estd hacicndo en mate- 
ria do seguridad alimentaria todavfa os mucho ol camino 
quo queda por recorrer en este terreno. 

Adomds do garantizar la informacidn al consumidor. un 
adecuado etiquetado do los productos permite controlar me- 
jor datos necesarios acorca del contcnido, composition, con- 
servantes, aditivos. etc., y plazos do consumo. El etiquetado 
adecuado tambidn contribuye a facilitar otra medida bdsica 
on seguridad alimentaria como es la rust real) ilidnd o traznbi- 
lidad. 

Recordomos cn este sentido lo que dice el Reglamento 
(CE) n.° 178/2002. do 28 do enoro do 2002: 

■Los pionsos o los alimentos comerciallrados o con prolmbilidad 
de comercializarsu deburdn estar adccuadamente etiquetados o 
idontiflcados para fncilitnr su Iraabilidad mndianto documontncidn 
o infonnad6n pertinontes. de acuerdo con los requisitos pertinentes 
de disposicionus nix ospocfficos.* 

Del derecho a la informneidn de los consumidores surge 
la obligation de las autoridados do informar al publico si- 
guiendo un tambidn obligatorio principio de transparcncia. 
Asf sc rocogo igualmente on ol Roglamonto (CE) n.° 
178/2002, en el que se establece que «cuando existan moti- 
vos razonables pom sospcchar quo un alimento o un pionso 
puede presenter un riosgo pom la salud de las personas o de 
los animates, las autoridados, depandiendo de la naturale - 
/.a. la gmvedad y la envergadura del riosgo, adoptaran las 
medidas apropiadas pam informar al publico on geneml de 
la natumlcza del riesgo pam la salud, indicando, en la me- 
dida do lo posible, el alimento o el pienso, o el tipo do oli- 
inento o de pienso, cl riesgo que puede presentary las me- 
didas quo se adopton o vayan a adopt arse pam prevenir, re- 
ducir o eliminar ese riesgo ». 

En la prdctica ol problema reside on gestionor adocuada- 
mento el riesgo. para que la proteccidn del derecho a la in- 
formacidn no suponga una quiebra en el funcionamiento efi- 
caz dol mercado interior. La toma de docisionos on cuostio- 
nes referentes a la seguridad de los alimentos y los piensos 
no siempre es fdcil y exige actuar con especial diligcncia y 
cuidado, en especial en situaciones potoncialmonto genora- 
doras de alarma injustificadas entre la poblacidn que puc- 
don conllovnr graves y desproporcionadas consocuoncias 
econdmicas y de pdrdida de confianza. 

Recordomos en osto sentido una do las crisis de confiun- 
za mds profunda que ban oxporimontado rocientemcnte los 
consumidores europeos. £sta se produefa a rafz del anuncio 
quo Ins autoridados inglosas ofectuabnn ol 20 do mnrzo do 
1996 seftalando una posible relacidn entre la encefalopatfa 
uspongiformo bovina y la onformedad de Creutzfeldt-Jacob. 
Al consumidor medio lo rosulta diffcil distinguir si esa des- 
confianza estd justificada o no por lo quo una informacidn 
voraz so configure como una necesidnd lidsica on osto sonti- 
do y s6lo puede aportarse sobre una base cientffica sdlida. 

Por olio la Unidn Europea ha apostudo por lo quo on ol 
Libro Blanco sobro Soguridad Alimentaria se denomina «el 
principio de cautelan. entendido como medidas provisio- 
nal do gostidn del riosgo quo pormiton asegurar un nivol 
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olovado do proteccibn de la salud. mientras so oetfi on espo- 
ra do disponer de informacibn cientffica adicional quo per* 
mita una dotorminacibn dol riosgo mbs exhaustiva. 

La informacibn cientffica, una vez mas, se convierto on ol 
mejor aliado para la toma do dccisiones. Con esta filosoffa, y 
buscando el apoyo y ol asosoramiento do la comunidad cien- 
tffica, se ha creado recientemente a traves del Reglamento 
(CE) n.° 178/2002 lo quo so denomina «la Auloridod Ali- 
mentaria European, esta encuentra razbn de ser on la actua* 
cl6n como instrumento de apoyo, y asesoramiento cientffico 
on materia de seguridnd alimontarin. 

El esfuerzo legislative do la UE on esta cuestibn ha sido 
realmento fmprobo, como corrospondo a la trascendoncia 
del toma que nos ocupa. La legislacibn alimontaria define su 
objetivo cn la protecci6n de los intereses de los consumido- 
res a fin do ofrocorlos una base para elegir con conocimion- 
to de causa los alimentos que pueden consumir. 

Adonis, tione como objotivo provonir: 

a) Las practices fraudulentas o onganosas. 

b) La adulteracibn de alimentos. 

c) Cualquier otra practica que pueda inducir a engano al 
consumidor. 

En nuestro pats, ademds de las normas va enumeradas on 
matoria de consumo. y do la logislacibn autonbmica que so- 
bre estas cuestiones ha vislo la luz on los ultimos anos en va- 
rias Comunidades. es de referenda inoxcusable el trata- 
mionto quo ol Cbdigo penal dispense a quion poniondo on 
peligro la salud de los consumidores infrinja normas de 
obligndo cumpllmiento cn materia do seguridad alimontaria. 

Ley Organica 10/1995, 

de 23 de noviembre. del Codigo penal 

Art. 363. Sonin enstigndos con In pena do prisibn do uno a cuatro 
aftos. multa do sois a doco moses e inhabilitncibn especial para pro- 
fesion. oficio, Industrie o comordo por tiompo do tres a sois anos los 
productoros. distribuidoros o comarciantes quo pongan on peligro la 
salud do los consumidores: 

1. Ofreciondo en el inerendo productos alimentarios con omi- 
sibn o alteracibn do los requisites ostnblocidos on lus leyos o 
reglamuntos sobre caduciaad o composicibn. 

2. Fnbricnndo o vondiundo bubidus o comostiblcs dcstinados 
al consumo puhlico y nocivos para la salud. 

3. Thificando con frfncros corrompidos. 

4. Elahorando productos cuyo uso no se hallo autorizado v soa 
porjudiciol pnra la salud o conuireiaiulo con olios. 

Art. 364. El quo odultoraro con aditivos u otros agontos no auto* 
rizados susceptiblos de causar danos a la salud de las personas los 
alimontos, sustancias o hohidns dostinadas nl comorcio alimontario. 
sera castigado con las penas del artfculo anterior. Si el reo fuera pro- 
pietario o ol rosponsablo do produccibn do una fdbrica do productos 
alimcnticios. se le impondra. ademas. la pena do inhabilitacibn es- 
pecial porn profosibn. oficio, industria o comorcio do sois a dioz 
anos. 

So impondrrt la mismn pona nl quo rualico cualquiora do las ai- 
guientes conductas: 

1. Administrar a los animales cuyas carnos o productos sc dcs- 
tinon al consumo hurnnno sustancias no permitidas quo gc- 
neren riosgo paru la salud de las personas, o en dosis supe- 
rioros o para linos distinlos a los autorizados. 

2. Sacrificar animales do abnsto o dostinar sus productos ul 
consumo humano, sablondo quo se les ho ndministrado las 
sustancias mencionadas en ol numoru anterior. 


3. Sacrificar animales do abnsto a los quo so los hayan aplicado 
tralamiontos terapouticos medianto sustancias de las referi- 
dns en el apartado l.°. 

4. Despachar al consumo publico las comes o productos de los 
animales de abnsto sin respetnr los perfodos de espora on su 
caso reglamonluriamonlc previstos. 

Art. 365. Serf castigado con la pena de prisidn do dos a sois aAos 
el que envenenaro o adultorare con sustancias infecciosas. u otras 
quo puedan ser grnvemonte nocivns para la salud. las aguus potubles 
o Ins sustancias alimcnticias destinadas al uso publico o al consumo 
do una coloctividad do personas. 

Art. 366. En el caso de los artfculos anterioros, sc podrf imponer 
la modlda do clausuru del osUblocimlonto. Mbrict, Inborotorio o lo- 
cal por tiempo hasta cinco anos, v cn los supuestos de extrema gra- 
vtid.nl podrf docrotarso ol ciorro dofinUivo conformu a lo provisto cn 
cl artfculo 129. 

Art. 3G7. Si los hochos previstos cn todos los artfculos anterioros 
fueran realizados por impmdencia grave, sc impondrfn. rcspcctiva- 
monto. las ponas Inforlonw on grado. 

Como rofiejan los artfculos quo aenbamos de raproducir, 
nuestro Cddigo penal castiga con rigor estas conductas y en 
particular en sus artfculos 363 a 367 penalize la puesta en 
poligro de la salud humann n travds do Ins diversas activi- 
dades y etapas por las que pasa un producto desde su ela- 
boracidn. produccibn o fubricucibn. hasta su comorcio. trffi- 
co o vonta, adaptandose a osa filosoffa de la «granja a la 
inesa» que, como homos visto. ha de presidir cualquier ac- 
cibn on seguridnd alimontaria. 

Para que se d6 la conducta tfpica ni siquiera es necesario 
quo ol rcsultudo daAoso so produzca. sino que la simple 
oforta cn el morcado de un producto alimenticio con omi- 
sibn o altoracibn de los requisitos establecidos puodo supo- 
nor ya la comisibn del dolito. Asf sc rocogo on ol artfculo 363. 
que tipifica acciones u omisiones que pongan en peligro la 
salud de los consumidoros sin oxigir la realidud del dano. 
Todas las conductas tipificadas on eso artfculo 363 se asimi- 
lan a lo que acabainos de comentar. 

Es digno do sonolar que la omisibn do detorminndos nu- 
trientes o elemontos que debieran estar presentes en la com- 
posicibn do los alimontos so castiga, asimismo, con contun- 
dencia. La seguridad alimentaria, al fin y al cabo, no solo 
consiste en impedir la adulteracibn con sustancias perjudi- 
cinles o nocivas. sino que encuentra su fundamonto on una 
alimcntacibn de calidad que aporte los elementos nutritivos, 
sales, minoralos, vitaminas y oligoolemontos necesarios y 
exigibles en cada alimento. 

En el artfculo 364 el Cbdigo ponal castiga la adulteracibn 
do alimentos con aditivos u otros agontos «no autorizados 
susceptibles de causar danos a la salud de las personas®. De 
nuovo cstorfomos ante la ponalizacibn do una situacibn do 
riesgo o do puesta on peligro de la salud de las personas. 

Tambibn so castiga la administraci6n a animales de sus- 
tancias no permitidas quo gonoron riosgo para la salud do las 
personas, siempre y cuando se trate de animales cuyas car- 
nos o productos so destinon a su consumo. Igualmonto ol 
sacrificio dc animales de abasto que hayan sido tratados mb- 
dicamento con sustancias no autorizadas y susceptiblos de 
causar dafios a la salud do los humanos. 

La redaccion de estos artfculos nos rocuerda los proble- 
mas habidos on la UE en rolaci6n con ol contonido do hor- 
mones en carne de vacuno y la diferento roglamentacion 
curopea y estadounidense en esta materia. Tambibn morcco 
la pona rocordar como se llogan a consorvnr alimontos on 
algunos pafses fuera del marco de la UE. Bien sabido es que 
en determinados pafses llcga a rocurrirso al uso de antibib- 





ticos y do fiirmacos antipnrasitarios que evitan la prolifera- 
cion do agentes biolbgicos a fin de permitir su manteni- 
mionlo hasto ol punlo do vonta y consumo. Los tranquili- 
zanlos tambirin son fdrmacos quo se adminislran con cierta 
frccuuncia a I ganado. 

,5 or ultimo, se casliga la accibn do onvenenar o adultorar 
con sustancias infocciosas u otras que puedan ser grave- 
mento nocivas pan. la salud, las aguas potables o las sustan- 
cias alimenticias destinadas al uso publico o consumo do 
una colectividad de personas. La comisibn de ostos delitos 
por imprudoncia se considera finalmonte como atenuanio. 


ri metros de reforoncia so ostablecon sobro ovaluaciones glo- 
bales toxicologicas llevadas a cabo por ol Joint FAO/VVHO 
Export Committee on Food Additives (JECFA) y por los Joint 
FAQ/WHO Meetings on Pesticide Residues (JMPR), quo viu- 
ncn a estimar las exposicioncs a riesgos quimicos a partir 
de la diota o de alimentos especfficos. 

En la siguiento direccibn electrbnica: http://www.codex- 
ahmcntarius.net/ se pucde accedor a la infonnacibn del Co- 
dex Alimentarius y a las distintas secciones, comisionos y 
agencias indopendientes que colaboran con esto. 


RIESGOS ESPECIALES 
Y ESPECiFICOS EN MATERIA 
DE SEGURIDAD ALIMENTARIA 

Riesgos quimicos en los alimentos 

La preocupucibn contompordnca acerca de la seguridad 
alimentaria y particularmonte sobro la adicibn intcncional. o 
no. de sustancias quf micas que pueden resultar tbxicas para 
ol consumidor. hu dado lugar a un conjunto importanto do 
tests analfticos. muchos do los cuales se exigon por ley. ha- 
bibndoso desarrollado normas. regulacioncs y guias prdeti- 
cas ai respecto. 

Los mbtodos estan estandarizados por organizaciones. 
como la estadounidonse Food and Drug Administration 
(FDA), el Dopartamonto Norteamericano dc Agriculture 
(USD A), la Agenda de Protoccibn Medioambiental (EPA). 
la Asociacibn de Oficial do Qufmicos Analistas (AOAC), el 
Instituto de Tecnologfa Alimentaria (IFT). la Asociacibn Na- 
cional do Procosadoros do Alimentos. y algunos Doparta- 
mentos de Agriculturn de determinados estados de Estados 
Umdos (como California. Florida y Tejas). Para muchos aditi- 
vos alimontarios intencionalmonte afladidos o componontes 

no intencionales. como pesticidas. y algunos tbxicos inorga- 
nicos o naturalos. los andlisis so realizan do forma sistomdti- 
ca sobro proporciones adecuadas segun ol tamano do lotos o 
product os, una actividad do monitorizacibn desarrolluda por 
agencias ostatales o foderalos y por organizacionos do la in- 
dustria y cl coinercio (IIelfekioj y Winter, 2001). 

Entrc los contaminantos qufmicos hubituales de los ali- 
mentos encontranios: motales pesados, toxinas naturalos. 
como micotoxinas y biotoxinas marinas, los residuos fitosa- 
nitarios (plaguicidns y fdrmacos do uso votorinario). com- 
pucstos procedentes del envasado de los alimentos, hidro- 
enrburos nromdticos poliefelieos. compuestos nitrosados 
como las nitrosaminas y las dioxinas. etc. 

Los alimentos que se comercializan internacionalmente 
ban do cumplir con una serie do ostdndaros ostablecidos en 
el Codex Alimentarius, lo que permite proteger la salud do 
los consumidores sobro unu base ciontffica sblida. 

Todos los miembros de la Union Europea son miombros 
del Codex Alimentarius quo nacib on I960 con el fin de de- 
sarrollar estandaros quo sirvan como roforoncio para ol co- 
mercio de alimentos a escala intemacional. l.a UE actiia con 
respecto a I Codex como observador. 

Al final del Codex Alimentarius. la Comisibn Europca ba 
incluulo cbdigos do buenas prbcticas, lfmitcs mbximos de 
los aditivos, contaminantos, residuos de pesticidas y do dro- 
gas vetcrinarias que son preparados y revisados por comitbs 
especial izados de lu UE y agencias intcrnacionalos. Los pa- 


Materiales de contacto con los alimentos 

So definen como todos aquellos articulos que sc usan para 
ompaquotar. consorvar. ahnaconar. proparar, procosar o sim- 
plementc para la presentacion y el consumo (platos. bande- 
jas. etc.) de los alimentos. 

Los materiales quo entran on contacto con los alimentos 
ban dc ser seguros y no transferir sus components a bstos 
on enntidados «inaceptables». La transfcrencia dc constitu- 
yentes de los materiales de los que cst.ln compuestos a los 
alimentos se denomina «migracion». Para asegurar la pro- 
teccibn do la salud de los consumidoros y evitar la adulte- 
racibn de los alimentos por esta causa, sc han establecido 
<los tipos dc pardmetros que sirven para ostablecer los urn- 
bralos «lfmitos» de migracion pero exclusivamonte on ol 
drea de los materiales pldsticos: 

1. Un Ifmite global do migracibn (OMI.) de 60 mg (de 
sustancios)/kg (de alimento o suceddnoo) que se apli- 
ca a las sustancias que puedon migrnr dosdo el mate- 
rial de contacto. 

2. Un Ifmite ospecffico do migracibn (SML) que sc apli- 
ca a las sustancias autorizadas y que es fijado sobro la 
bnso do una uvaluacibn toxicolbgica previa. El SML 
cs establecido genernlinente do acuerdo con ia minima 
canlidad de ingesta diaria aceptable ( acceptable daily 
intake o ADI) o bien con la ingesta diarin tolerable 
(TDI) que establece el Comitb cientffico sobre alimon- 
tacibn (SCF). Pura ostablecer esto Ifmite so asume que 
rada dfa a lo largo do toda la vida una porsona do 60 kg 
ingiere 1 kg de comida empaquetada en plasticos que 
contienon lo sustnneia en cuestibn on cantidades quo 
suponen el maxinrn permitido para la misma. 

Los artfculos y materiales de contacto ostdn regulados 
por Directivas Marco (89/109/CEE), por Directivas Especffi- 
cas y por Directivas sobro sustancias individuals o grupos 
de sustancias utilizadas on la manufactura de los mismos. 
Estas directivas tienen que ver con sustancias quo so han he- 
cho acreedoras de una preocupacibn especial cn materia do 
proteccibn de la salud de los consumidores. 

Por otro lado, so ostb avanwindo cnonnemonto en el torreno 
de nuevos materiales de envasado y contacto con alimentos. 
En esto sentido cabe dostacar ol uso de productos recicla- 
dos y el diseilo de matoriales nctivos o inteligontes de om- 
paquetado. El empaquetado activo busca extender mas allb 
la vula moilin del material do contacto con la comida. mion- 
tras que el inteligente es capaz de monitorizar las condicio- 
iios de los alimentos empaquetados y de otoi^ar infonnacibn 
acerca del estndo de consorvacibn y calidad do bstos. Re- 
cientomente so ba introducido cn la legislacibn y se apoya el 
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uso do modelos matemdticos para la prediccidn de la mi- 
grncidn. lo quo so ha visto quo os efectivo y permite reducir 
ostensiblemento ol numcro de tests y pruebas de antSlisis 
que so debon realizar. Simal y SarkIa (2001) realizan una 
adecuadn rovisidn y puosta al dfa sobro onvasos para ali- 
mentos y sus interacciones con dstos cuya lecture se aconse- 
ja a los intoresados on ostas cuestiones. Tambidn on esta If- 
nea cs intoresanto ol trabajo de Simal y PErez*Lambla (2001) 
sobro calidad y seguridad do recubrimientos epoxfdicos on 
onlatados alimontarios. 


Organismos modificados 
geneticamente (OMG) 

Bajo este termino se definen aquellos clomentos vivos (or- 
ganismos o minroorgunismos) cuyo material gendtico (ADN) 
ha sido altorado artificinlmonte por intervencidn humnna. o 
bien elementos vivos cuyo patrimonio gendtico es alterado 
en virtud do procesos distintos al do rocombinacidn natural. 

La seguridad do los organismos modificados gendtica- 
monto depondo do las caractcrfsticas del matorial que se in- 
sorta. del organismo final quo so produco on ol medio am- 
biente receptor y de la interaccidn entre el OMG y esc medio 
ambiento. 

Se porsigue identificar y evaluar los efectos adversos po- 
toncialos dol OMG. ya soan dircetos o indirectos. inmediatos 
o diferidos, teniendo on cuenta adomds los ofoctos acumula- 
tivos y a largo plazo tanto en el medio ambiente. como en la 
salud humnna. Tumbidn so ovaluan los riosgos potoncialos 
asociados con productos gdnicos (p. ej.. subproductos t6xi- 
cos o proloinas alergdnicns) y la posihilidad do transferenciu 
gdnica (p. oj.. genes do rosistencin a antibidticos). 

En ol libro bianco de la Seguridad Alimentaria se anun- 
cinn varies incdidas para la puostu on marcha do un riguroso 
control de los alimentos quo contengan o se deriven do or- 
ganismos modificados gondlicainento. La Legislacidn co- 
munitnria on osta materia vo la luz por primern voz a princi- 
pios de los anos noventa y a travds de mds de una ddcada se 
ho ido oxtondiendo y refinando con ol objetivo do protegor 
a los ciudadanos v crear un mcrcado unificado de biotccno- 
logfa. Entre ella destaca la Diroctiva 90/220/CEE. modifica- 
da recientomonte por la Diroctiva 2001 /10/CEE. 

Desde 1997 ha de indicarse obligatoriamente en las eti- 
quotas In prosoncia do OMG como tales o formando purto 
de un producto. Desde el 17 do octubre de 2002, y como 
consocuoncia do la Diroctiva 2001 /18/CEE. debe aparecer 
csto dato en todos y cada uno de los productos derivados do 
OMG en todas sus diversas fases en el mercado. 

En onero do 2000 la Comisidn publicabu una nuova (Re- 
gulacidn |ECJ 50/2000) para asegurar que los aditivos y con- 
diinentos aliinentarios sordn etiquotados convoniontemente 
en caso de que prosonton ADN o protefnas do OMG on ol 
producto final. 

I.a Rogulacidn (EC) 49/2000 tiene quo vor con el proble- 
ma de los contaminantes do OMG en alimentos convoncio- 
nales e introduce el conceplo de umbral mfnimo do ADN o 
proteinas rosullantos de modificncidn gendtica. 6sle queda 
establocido en un 1 %. lfmitc por debajo del cual no serd 
nocosario ol etiquotndo siompro que los productores puo- 
dan demostrar quo han puesto on marcha las medidas nocc- 
sarias para ovitar la presoncia de matorial modificado ge- 
ndticamonto. 


Las somillas modificadas debon estar etiquotadas do 
acuerdo con la Diroctiva 98/95/CEE. y la etiquota debe mos- 
trar claramonto quo so trota do una variodad gondticamon- 
te modificada (GM). Sin embargo, si bien la Directiva 
2001 /1 8/EC ostnblece las rcglas generalos de etiquetado de 
los alimentos no existe actualmente logislacidn espocffica 
sobre este aspecto lo quo se piensa quo serd resuelto en un 
futuro muy prdximo. 

Tampoco se exige el etiquetado de alimentos como camo, 
lecho o huovos obtonidos do animales que han sido alimen- 
tados con aiimontos modificados gendtienmonto o tratados 
coil productos medicinalcs modificados. 

Para muchos In legislacidn do In UE os una do las mds res- 
trictivas on materia de OMG. En otros pafses. como Estados 
Unidos so estima quo ccrca dol 36 % del inafz y la mitad dc 
la soja cultivada proceden do In biotecnologfa; on Argentina 
sc cultiva con OMG el 75 % do la soja y el 11 % del mafz. En 
Europe, las cifrns son muy inforioros. lo quo os debido tam- 
bidn a la existoncia de una moratoria no declarada quo obs- 
laculiza la comercializacidn de OMG dontro de la Unidn. 

Frento a la exigento legislacidn ouropea en osta matoria 
contrasta la laxitud de la reglamentaci6n estadounidensc. 
quo hace quo on osto pafs no son obligatorio ol quo uparozca 
en las etiquetas la presencia do alimentos o componontes co- 
rrespondientos n OMG. 

Reciontcmente la Unidn Europoa transponia litoralmonte 
el Protocolo de Cartagena a su ordenamiento jurfdico. Este 
Protocolo do Bioscguridnd. quo so ndoptoba ol 29 do enoro 
de 2000 por las Naciones Unidas, tiene como objetivo csta- 
blccor reglas comunes en ol comercio transfronterizo de 
OMG. ya quo no solnmente puedo estar on juogo la salud 
humana. sino la biodiversidad. 

Precisnmonte ol efocto quo ol dosarrollo e introduccidn de 
los OMG tendra a medio y largo plazo sobre el ocosistema y 
la biodivorsidad de las especios naturales quo hnbitan nucs- 
tro planeta os una de las proocupnciones quo surgo en ol 
tema que nos ocupa. Como ejemplo sirva el impacto y con- 
secuencias dolotdreas quo ya hnn tonido las donominadas 
«supersemillas» de algunos productos en determinadas espe- 
cies como la mariposa Monarca dc C^nad4 y Estados Unidos. 

So sirvo asf el debato entro quienes pionsan quo ol hombro 
siempre ha manipulado el patrimonio genetico de los animales 
y plantas quo lo hnn servido do sustento o compuflfa. ontre 
los que entienden que no se pueden ponor barreras al progre- 
so y a sus ofoctos beneficiosos y los quo opinan lo contrario. 
Existe. por otro lado, miodo y falta do formacidn o informa- 
cidn en esta materia. La informacion veraz al consumidor y la 
transparoncia on ostas cuestionos una voz mds so convierton 
en instnimentos tan necesarios como fundamontales para la 
protocci6n do los dorochos do las personas ante los grandes 
intereses ccondmicos quo a la postro suolon estar dotrds de 
la toma dc docisiones on esta materia. Enceseth (2001) resu- 
me y pone al dfa ol temn do la seguridad de los aiimontos mo- 
dificados gendticamonte en un capftulo cuya lecture se aeon- 
seja a los intoresados on estas cuestiones. 


Presencia de hormonas en carnes 

Haco ya mds de una d6cada quo la UE adoptd medidas 
para la restriccion dol uso do hormonas potonciadoras dol 
crccimiento dc los animales de granja. En 1988, el consumo 
do carnes do nnimales tratndos con 17|l-ostradiol. testoste- 
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rona. progosterona, zeranol, acetato de trembolona y do me- 
lengestrol. se prohibfa on cl seno de los pafses de la Unibn 
Europea. as! como su importncibn dosde otros pafses. En Ca- 
nada y en Estados Unidos se contestb esta prohibicibn argu- 
montando la inexistoncla de evidoncias ciontfficas suficion- 
les quo sustcntaran la hipbtesis de riosgo para la salud hu- 
mana. El dcbalo estaba servido y la UE encargb la ovaluacibn 
del riesgo derivado del uso de esas 6 hormonas como pro- 
motores del crecimienlo on bovinos cuya carne o derivados 
iban a ser utilizados on nlimentacibn humana. Los resulta- 
dos do los estudios realizados arrojaban como conclusion 
quo no puode establecerse una cantidad minima de ingesla 
diaria ncoptnblo para ninguna de esas 6 hormonas. Para ol 
17|5-estradiol. ademds. se comprobb que existfan evidoncias 
ciontfficas suficientos como para considorar esta sustancio 
como carcinbgeno comploto (con cfectos como iniciador y 
promotor tumoral). 

Bosdndose en los hallazgos antoriores la Comisibn propo- 
nfa, on mayo de 2000 , prohibir definitlvamonte el uso de 
1 7 (^estradiol y de sus dstcros derivados on animalos do gran- 
ja. Con respecto a las otras 5 hormonas la Comisibn propu- 
so continuer provisionalmontc aplicando la prohibicibn 
hnsta que se pudiera confer con datos ciontfficos definitivos. 
Posteriormente sblo se ban autorizado para usos terapbuti- 
cos y zootdcnicos y en determinadas condicioncs. 

Encefalopatia espongiforme bovina (BSE) 

En 1986. se reconocfa oficialmonto on el Rcino Unido el 
primor caso de BSE, un «nueva patologfa* quo so ha defini- 
do como «una enfermedad cerebral degenerative que afecta 
al ganndo» y so incluye en ol grupo de las encofnlopatfas os- 
pongiformes transmisibles. al que tambien perlenecen ol 
scrapie do ovejas y cabras. la enccfalopatfa espongiforme do 
los visones. asf como de los gatos y cicrtos animales salva- 
jes criados en cautividad. 

Existo consonso general acerca del agonto rcsponsablo de 
la infeccibn. considerado como una protefna denominada 
«pribn» que posoo caractorfsticas especiiiles, como su rosis- 
tencia al calor, a la luz ultravioleta. a las radiaciones ioni- 
zantes, asf como a los agontcs qufmicos desinfectantes. El 
origon do la opidomia surgidn on ol Roino Unido so ha rola- 
cionado con el reciclaje de tejidos bovinos y ovinos conta- 
minados para su conversibn en piensos para animalos. Los 
mbtodos utilizados para csa transformacibn exporimontaron 
cambios importantcs a principios de los afios ochenta y esas 
modificacionos (roduccidn dol ticmpo y tomperntura en ol 
I tratamiento y preparacibn) pareccn constituir la clave en la 
• gbncsis dol probloina. 1 lasta la fecho no sc ha podido com- 
, probar quo la enfermedad se pueda transmitir horizontal- 
| mente (p. oj.. do un animal a otro) o verticalmente (hacia la 
§ doscendoncia). aunquo estudios rociontos ban logrndo do- 

1 mostrar que si bien la posibilidad de transmisibn maternal 
] os muy buja, bsla oxiste. Tampoco paroco huber infectabili- 

dad de unas especies a otras. salvo in vitro, por lo que se 
concluyc que en la naturaleza parece diffcil quo sc atraviese 
la «barrora do la ospecio-. 

La infectividad se ha comprobado en un numero limita- 
®. do do brgunos. En ol bovino on: cerobro. inbdula espinal. 
§ ojos y ciertas partes del intostino. En cabras y ovejas el bazo 

2 tambibn se anade a esta lista. No se ha cncontrado infectivi- 
o dad on otros brganos o fluidos. como carne, loche o semen. 


El scrapie es una encefalopatfa espongiforme que afecta a 
ovejas y cabras, y se conoce desdo antiguo. Su incidencia es 
elovada on muchfsimos pafses del mundo y, sin embargo, 
durante siglos no se ha registrado ningun caso do transmi- 
si6n a humanos. Por olio, sobre la base do los datos opido- 
miolbgicos, sc cstableco que no supone riesgo para ol hom- 
bre. Estudios reciontos han demostrado de forma experi- 
mental que es posiblo transmitir BSE a ovojas a travbs del 
consumo de comida (carne contaminada). 

La onfermedad do Creutzfoldt-Jncob (CJD) os una pato- 
logfa neurolbgica incurable y fatal. Pertenece al grupo de 
las encefalopatfas ospongiformes humunas, en ol quo lam- 
bibn se incluyon ol kuru y otras dos enfermedades genbti- 
cas raras. Identificada por vcz primera en la segunda db- 
cada dol siglo xx. so calculn una incidonciu do 1 caso por 
millbn de habitantes y ano. Se conocen dos formas, la clb- 
sica CJD y una nueva variante. la V-CJD. La cl.lsica es es- 
pontdnea on ol 80 % de los casos, aunquo hay formas ge- 
nbticas y yalrogbnicas (trasplante de ebrnea. hormona dol 
crecimiento. otc.). suolo afectar a personas do odad avnn- 
zada y la muerte sobrevieno unos 6 meses despubs del 
diagnbstico. 

En 1995, so identifican en la Unidad do Soguimiento do la 
CJD en Edimburgo 10 casos de una nueva forma de presen- 
tucibn de la enformodad. la V-CJD. Eran individuos jbvonos. 
en los que la enfermedad ora do larga duracibn y con dife- 
rentes caracterfsticas epidomiolbgicos y anatomopatolbgicas 
que la CJD cldsica. El Comifb Ciontffico de la BSE en ol Rei- 
no Unido llegb a la conclusibn de que osta nueva variante 
podfa ostar rolacionada con unu exposicidn a la BSE. Esta hi- 
pdtesis fue roafirmada por la OMS, y parece ser quo la po- 
blacidn dol Roino Unido ticne muchas m4s probabilidados 
de adquirir la onfermedad que los habitantes de otros pafses. 
En julio de 1989 vefa la luz la primera ley comunitaria so- 
bro BSE. Todo ol listado do modidas quo dosde ontonces se 
han arbitrado en el marco de la Uni6n Europea se pueden 
obtenor consultando en la siguiento diroccibn eleclrbnica: 
(http://europa.ou.int/comm/food/fs/bse/legislation_en.htlm). 

Do onlro las numorosas nornuitivns emergidni al rospocto dol 
tema, senalaremos las siguientes: La Kcgulacibn (EC) n." 999/2001 
dol Parlamonto y Consajo Euro poo acerca du los nonnns do provon- 
ci6n. control y crradicacidn de ciertas encefalopatfas ospongiformes 
tmnsmisiblns (TSE). Esta norma so conoce ahora como In «TSE» y es 
aplicable desdo 1 de julio de 2001. En ulla so cstablcccn las medidas 
para ol control «lo los riesgos para In salud publics quo su puuden go- 
nerar en loda la caduna uo produccibn, en el mercado de animales 
vivos o do productos de origon animal. Ademds viono a consolidar 
y u Honor do contenido normas provias sobru BSE o TSE. lo quo in- 
cluye ol control do ganado ovino, bovino y capri no. In eliminacidn 
do material de riesgo especffico. y ostubluco prolnbicioncs ospeeffi- 
ens on aliinontacibn animal. Tambidn vieno a regular malarias so- 
bre Ins quo no so habfa logislado proviomonto, tales como ul control 
dol mercado domdstico. otc. Final monto, cstableco procedimientos. 
criterios y categorfns para la clasificacidn du los pafsos du ucuordo 
con su estntus on rolacibn con la BSE. Los omaterialos esnocfficos 
do riosgo» definidos como tojldos concrotos do animalos do riesgo. 
deben ser oliminados do la cadena de nlimentacibn para ovitar el 
riosgo de ruciclndo do un agonto TSE. Ln altomatlvo suolo sor habi- 
tualmonte In incineracidn. Todas las propuostas se basan on las re- 
comondocloncs intornacionalos (Oficinn Infomacional do las Epizo- 
otias (OIC) y en las opiniones ciontfficas provenientes del Comitd 
quo aconsoja ospocfiicnmonto a In Comunidad Europon on ostns 
cuestiones. 

Otras importantcs normas do dosarrollo do ostns cuestionos son: 
la Regulacidn de la Comisidn (EC) n.° 1494/2002, de 21 de agosto de 
2002, modlficando los nnexos 111. VII y XI do la Rogulacibn (EC) 
n,° 999/2001 del Parlamonto Europeo y del Consejo sobre el con- 
trol do la BSE. orrndicacibn do In BSE. oliminacibn do matorinles 
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de riesgo cspecificos y do establecimiento do las normas para la 
ini port nck5n do animalos vivos y do productos do orlgun animal. La 
Regulacion do la Comisidn (EC) n." 1240/2001. do 22 do junio do 
2001. modiflcando los anoxos III. X y XI do la Rugulacidn (EC) 
n." 990/2001 del I’arlamenlo Europeo y del Consejo sobre el control 
‘I" USE. sobro ol control y soguimionto opidemioldgico. y analitico 
do las encefalopatias espongiformcs transmisibles. La Regula- 
cidn do In Coinisidn (EC) n.° 1320/2001. do 29 do junio du 2001. so- 
bro Modidas de transition para permitir la introductidn v adapta- 
cidn a In Rogulncidn (EC) n.° 999/2001 did Pnrlnmonto Europeo y 
del Consojo sobro el control do la USE. Im Kegulaci6n de la Comisidn 
(EC) n.° 270/2002. do 14 do fobrero do 2002. modificando do In Co- 
misidn (EC) y la Rugulncidn de la Comision (EC) n.° 1326/2001. de 29 
do junio do 2001. n fin de octnblocnr modidns sobro la nlimenlacidn do 
animalos v la venta on ol mercado de ovino v caprino y productos 
dnrivados. 

En cuanlo a lus normas do comercio y mercado merece la 
pcna destacar de nuovo la Regulation (EC) 999/2001. ya quo 
on alia se eslablcccn las condiciones quc aplicar segun el cs- 
lalus de cada pats con respecto a la BSE. En funcidn do dslas 
se establecen las condiciones en la cxporlacidn de animates 
vivos y do una gran gama do productos entre los quo so in- 
cluyen: embriones bovinos, came fresca, came picada y pre- 
paraciones de carnc, productos de came, otros productos de 
origon animal, gelntinn, coldgeno. comida para mascotas. 
protefnas proccsadas de animales, huesos y productos dcri- 
vados. material fresco y manufacturado para alimento animal 
e intestinos de bovino. Efcctivamente desde el punto de vis- 
ta sanitario un problema gravo que controlar es lo que se liace 
con csos productos do los animalos. quo «sobrnn» Iras su sa- 
crificio ya que no van dostinados al consumo humano. Se ha 
ostimado quo los humanos consumimos directamento un 
68 % de los polios, un 62 % de los cerdos. un 54 % do los 
animales bovinos y un 52 % do una oveja o cabra. De ahf 
que ton s6lo on la UE so cnlculn que so produccn cnda nrto 
alredcdor de 10 millones de toneladas de came no destinada 
para ol consumo humano directo. Esto matorial os transfor- 
nindo en una variedad de productos quo se utilizan final- 
monte en la alimcntncidn humana. on la alimentation dc ani- 
males. on la cosmdtica. on lo industria farmacduticn o on la 
industria fotografica (emulsionanles. etc.). 

Reciontomentu sc ha ndoptado una nueva normative eu- 
ropoa sobre estas cuestiones. que ha de aplicarso a partir del 
1 do mayo de 2003. El objetivo de esta nueva regulation cs 
exigir que sc Irate n estos productos con las mismas oxi- 
gencias y la misma filosofia quc se aplica a los alimontos 
para humanos y quo se oxprosa con la maxima «do la gran- 
ja a la mesa». Ademas significa el control y cl cumplimien- 
to do requisitos a travds do toda la cadena desde la recogida. 
transporto. almacennmionto, mancjo, procesado. usos, etc. 
Esto supone una aproximacion novcdosa y de excelencia 
al problema. En ol pasado ol material crudo con nivolcs sa- 
nitarios por dobajo del umbral exigido para humanos era 
utilizado para alimentar animales. For ejemplo. animales 
quo morfan on una granjn y eran inadecuodos para consumo 
humano entraban en la cadena de alimentation animal. Esta 
practice de reciclajo do caddveres y do material no udecuado 
para consumo humano parece ser ol principal factor do ex- 
tension de la BSE hasta la adquisiciOn de caracterfsticas epi- 
ddmicas. poro tainbi6n parece sor quo os lo quo ostrf on la base 
de otros estiindalos alimentarios como la crisis de las dioxinas 
y la fiobre aftosa. Esta prdctica est4 actualmonto prohibida. 

El 20 de noviembro do 2001 la Comisidn evacuaba un in- 
foritie sobre la situation real y prdcticas en los paises de la 
UE con respecto a estos matorialos. Esta information puodo 


obtenerso consultando In siguionte direction olcctrOnica: 
(http://curopa.eu.int/comm/food/fs/bse/legislation_en.html 
»by_produc:ts). 

Independientemento de todas estas consideraciones y desde 
una perspective mddico-logal la BSE es una onfermedod quo cl 
mddico general, el internista. el neurOlogo o ol mddico foronso 
ban de tener en cuenta en el diagnOstico diferencial en casos 
do demoncins y de paciontos quo fallezcnn Iras halior mostrado 
signos y sfntomas clinicos compatibles. Sobre todo hahra que 
pensar on estu posibilidad si entre sus antccodentes encontra- 
mos que ha residido en pnfses de alto riosgo como ol Roino 
Unido. en particular si lo hizo durante un tiempo superior a 
seis mesos. cuostiOn sobro la quo sord nocesario indagor. 

Las infracciones que se comotnn con respecto a estas nor- 
mativas do soguridad para la salud de las personas podrian 
entrnr on la tipificaciOn del delito de losionos cuando por 
imprudencia se transmitieran enfermedades a travOs de los 
alimontos. y siompro quo estas prdcticas fraudulentns origi* 
naran danos de tipo ffsico o psiquico. Ya comentamos estos 
aspoctos en ol capltulo 31. 

ANEXO 


Reglamento (CE) n.“ 178/2002, del Parlamento Europeo v 
del Consejo, por el que se establecen los principios y los re- 
quisitos generales de la lcgislacidn alimentaria, se crea la 
Autoridad Europea de Soguridad Alimentaria y se fijan 
procedimientos relativos a la seguridad alimentaria 

Artlculo 1 

Objetivo y ambito de aplicacion 

1 . El prusente Reglamento proportion la base para usugurar un 
nivol cluvudo de protection du la salud de lus personas y de los in- 
tcreses de los consumidores en relacidn con los alimontos. teniondo 
en cunntu, on particular. In diversidud del suininistro do alimontos. 
incluidos los productos tradicionales. nl tiempo quo se garantizn el 
funcionnmiento oficaz del mercado interior. Estableco principios y 
responsabilidades comunes, los medios para proporcionar una base 
elontffieu sdlida y disposicionus y procedimientos organizativos ofi- 
cientns en los que basar la toma rie decisioncs on cuestiones refe- 
rentes a In soguridad do los alimontos y los piensos. 

2. A efectos del apartado 1. el presenle Reglamento establece 
los principios generates nplicablos. en la Comunidad y a nivcl na- 
cional. a los alimontos y los piensos en general y. nn particular, a su 
seguridad. En virtud del presume Reglamento se crea In Autoridad 
Europea de Seguridad Alimentaria. Se establecen procedimientos 
rolntiyos a cuostionu quo influyoil direcln o indirectamunlo un la 
seguridad de los alimentos y los piensos. 

3. El presonto Reglamento se aplicnrd a todas Ins otnpns do la 
produccidn. la transformation y la distribution de alimentos y de 
piensos. pero no a In nroduccidn primnrin pnra uso privado ni a la 
preparacidn. manipulation <i almacenamicnto domesticos de ali- 
mentos para consumo propio, 

CAPITULO II 

legislaciOn alimentaria general 

Articulo 4 

Ambito de aplicacion 

1. El presente cupitulo se aplicard a todas las etapns do la pro- 
duccidn. la transformncldn y la distrlbucidn de alimontos ust 
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como do piensos producidos para alimontar a los animales desti- 
nados a In produccidn do alimonies o suministrados a diclios ani- 
males. 

2. Los principios generalos eslabiccidos on los artfculos 5 n 10 
constituiran un marco general do caracter horizontal al que habrd 
quo njusinrso cuando so adoplon mudidns. 

3. Los principios y procedimientos de la actual legislacion ali- 
inontaria so adnptarrtn lo antes posiblo, y a mris tardar ol 1 do onoro 
de 2007. para ajustarlos a lo dispuesto en los artfculos 5 a 10. 

4. Hasla ontoncus. y no obstanto lo dispuoslo on ul apartado 2. 
so aplicar/i la Iegislaci6n actual toniendo en cuenta los principios 
ostablocidos on los artfculos !i a 10. 

SECCION 1 

PRINCIPIOS GENERALES 

DE LA LEGISLACION ALIMENTARIA 

Artfculo 5 


Objetivos generates 

1. La legislncion alimentaria porseguira uno o varios de los ob- 
jntivos generalos do lograr un nivol elevndo dn protoccidn do lu vida 
y la salud do las personas, asf como de proteger los intereses de los 
consumidores. incluidas unas prdcticas justns en el comorcio do 
alimontos. teniendoon cuenta, cuando proceda. la protcccidn do la 
salud y el bionostar de los animalos, los aspoctos fitosanitarios y el 
mudio ambiente. 

2. La lcgislnci6u alimentaria tondr.1 como finnlidad lograr la li- 
bro drculacidn on la Comunidad de alimontos v piensos fabricados 
o coniurcializados do acucrdo con los principios y requisitos gone- 
rales del prosenle capftulo. 

3. Cuando oxistan normas intemacionales. o su formulacion 
sea inminonte. so londrdn on cuenta a la hora de elaborar o adaptor 
la legislacidn alimentaria. salvo que esas normas. o partes impor- 
timtos de jus mismus. constituyan un medio inofleaz o inadecundo 
do cumplir los objetivos legftimos de la legislacidn alimentaria. o 
quo exista una justiflcocidn cluntffica, o quo el nivcl do proteccidn 
que ofrezean sea diferente a) dnterminado como apropindo en la Co- 
munidad. 


Artfculo 6 


Andlisis del riesgo 

1. Con el fin do lograr ol objetivo general do un nivol olevado 
de protcccidn do la salud y la vida de las personas, la legislacion 
alimentaria se ha sard en el nndlisis dol riosgo, salvo quo osto no 
ennvenga a las circunsluncias o la naturaleza de la medida legis- 
lativa. 

2. La detenninacidn del riesgo se basard en las pruebas cientl- 
fleas disponibles y so ofocluarii «lo una manern indepondionto. ob- 
jotiva y transpareute. 

3. Con objeto de alcanzar los objetivos gonernles de la legisla- 

2 cl6n alimentaria cstublccidos en el artfculo 5, la gestidn del riosgo 
| tendrd en cuenta los rBsultados de la detemiinacidn del riosgo y. en 
s particular, los dietdmenes de la Autoridad Europea de Seguridad 
g Alimentaria mencionada on ol artfculo 22. el principio do cautela 
j cuando scan pertinontes las condiciones inencionudas un el aparta- 

3 do 1 dol articulo 7. asf como otros factoros rolevantes para el tema 
g do que se trnte. 

s 

l Articulo 7 

£ Principio de cautela 

1- En circunstoncias ospoefficas. cuando. tras Labor ovaluado la 
o infomiacidn disponible. se observe la posibilidad de que haya efec- 
S tos nocivos para la salud. pure siga oxistiendo incortidumbro ciontf- 
5 fica. podran adoptarsu medidas provisionalcs de gestidn dul riesgo 
o para usugurar ol nivol olovado do protoccidn do la salud por el que 


ha optado la Comunidad. en espora do disponur do informacidn 
ciontffica adiclonal quo permita una dulenninacidn del riosgo mds 
exhaustiva. 

2. Las medidas adoptadns con arroglo al apartado 1 sctrAn pro- 
porcionadas y no restringirdn cl comorcio mns do lo reqocrido para 
alcanzar ol nivol elevudo de proteccidn do In salud por el quo lui op- 
lado la Comunidad. teniendo en cuenta la viabilidad tecnica v eco- 
iidmioi y otros factories considorados legftimos para el probloinu on 
cuestidn. Estas medidas serdn revisadas en un plazo dc tiempo ra- 
zonablo. on funcidn do In nnturaloza dol riesgo obsorvado para la 
vida o la salud y del tipo de informacidn cientffica necesaria para 
aclnrar In incortidumbro y llovnr a cabo una dotorminuddn del rios- 
go mds exhaustiva. 

Artfculo 8 


Proteccidn de los intereses de los consumidores 

1- La legislocidn alimentaria tondrrt como objetivo proteger los 
interosos do los consumidores y ofrecorlos una base para ologir con 
conoclmiento de causa los alimentos quo consumen. 

Tondrd. nsimismo, como objetivo provenir: 

a) Las pricticas fraudulentas o engafiosas. 

b) Iji odulloracidn do alimontos. 

C I Cualouiur otra prdetien quo puoda indue! r a ongano al con- 
sumidor. 

■ SECCION 2 

PRINCIPIO DE TRANSPARENCIA 
ArtfculD 9 


Consults publics 

En ol proceso do olnhnrncirin. evnluacldn y rovisidn do la legisla- 
cidn alimentaria se proccderd a una consulta publica, abierta v trails- 
pnronto, ya sea diructumonto o a trnv^s do diganos representatives, 
exccpto cuando no sea posible debido a la urgencia del asunto. 

Artfculo 10 


Informacidn al publico 

Sin perjuicio de las disposicionos coniunitnrias v du Derucho na- 
cional aplicablcs al acceso a los documcnlos, cuando existan moti- 
vos rnzonnbles para sospochar ouu un alimento o un pienso puudu 
presentar un riosgo para la salud do las personas o dc los animales. 
las autoridiulus. depondiondo do In naturaloza. la gravedad y In en- 
vorgadura del riesgo, adoptardn las medidas apropiadns para infor- 
m ar al publico on goneral de la nuturaloza dol riesgo puru la salud. 
indicando, en la medida de lo posible. el alimento o cl pienso. o el 
tipo do alimento o do pienso. ol riosgo quo puede presenter y los mo- 
didas que se adoplcn o vavan a adoptarse para provenir. roducir o 
oliminur oso riosgo. 

SECCION 3 

0BLIGACI0NES GENERALES 

DEL C0MERCI0 DE ALIMENTOS 

Artfculo 11 


Alimentos y piensos importados a la Comunidad 

Los alimentos y piensos importados a la Comunidad para ser co- 
mcranlizados on ella deburdn cumplir los requisitos pertinontes do 
la legislacidn alimentaria o condiciones quo la Comunidad reco- 
nozcu ul monos como oquivulontos. o bien, on caso do quo exista 
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nn acuerdo esner.ffico entre la Comunidad v ol pafs oxportador. los 
requisitos dc dicho acuordo. 

Articulo 12 


Alimentos y piensos exportados de la Comunidad 

1. l.os nlimontos y pinnsos oxportndos o rooxportodos do la Co- 
munidad para ser comercializados on pafscs torccros duberdn cum- 
plir los ruquisilos purlinonlos do la logislncidn alimonlnrin, salvo 
que las autoridades o las disposiciones legales o reglamentarias. 
norma*, cddigos do conducto y otros initrumentos legales y admi- 
nislrativos vigcntes dol pafs importador exijan o eslablezcan. res- 
pnctivaimmte. otra cosn. 

En otras circunstancias, salvo en caso dc quo los alimentos scan 
nocivos para la salud o do quo los piensos no soan soguros. los nli- 
inentos v piensos sdlo podran exportarso o rooxportarsc si las auto- 
ridados competontes del pafs dostinntario hubioran manifostndoox- 
prosamcntc su acuordo. trus luiber side complutainento informadas 
do los motivos y circunstancias por los cunlns los nlimontos o pion* 
SOS de que se trnte no pudieran comcrcinlizarsc cn la Comunidad. 

2. Cunndo soan nplicablos las disposiciones do un acuordo bi- 
lateral celobradu entru la Comunidad o uno de sus Estados miem- 
bros y un pats tnreero. los nlimontos y pionsos oxportndos do la Co- 
munidad o dc dicho Estudo miembro u esc pafs torcoro duberdn 
CUmplir dichas disposiciones. 

Articulo 13 


Normas internacionales 

Sin perjuicio de sus dcrcchos y obligaciones. la Comunidad y 
los Estados miombros deboran: 

al Contribuir al desarrollo do normas tdcnicos intornacionalos 
relativas a los alimentos y los piensos. y al desarrollo de nor- 
mas sanitarian y fitosanitnrins. 

b ) Fomentar la coordinacidn do las laboros do normalizacibn ro- 
lacionadas con los alimontos y los piensos llnvadas a caho 

E organizaciones gubemamentales y no gubcrnamcntalcs 

inrictor intemacionol. 

c) Contribuir. cuando sea pertinente y conveniente, a la cele- 
bracion do acuerdos sobre el roconocimionto do lo cquivn- 
lencia do medidas detorminadas rclacionadas con los ali- 
montos y los |>iunsos. 

d I Prestar una atencidn especial a las necesidades peculiures de 
los pafsos en desarrollo on materia do desarrollo, finanzas y 
comorcio. a fin do ovitar quo las normas internncionnles go- 
neren obstdculos innecesarios a Ins exportacionos procedcn- 
tes de estos pafscs. 

e) Fomentar la cohoroncia entre las normas tdcnicas internacio- 
nalos y lo legislacldn alimentnrin, y nsogurar ol mismo lioin- 
po que no se reduce el olevado nivel dc protcccidn adopta- 
doon la Comunidad. 


SECCION 4 

REQUISITOS GENERALES DE LA 
LEGISLACION ALIMENTARIA 

Articulo 14 


Requisitos de seguridad alimentaria 

1. N'o se comercializnnfn los alimentos que no sean seguros. 

2. Se considcrard quo un ulimonto no us soguro cuando: 

al Sea nocivo para la salud. 

bl No sea apto para ol consumo humano. 

3. A la bora de detorminar si un alimento no es seguro. deberd 
tonorso on cuonta lo siguiento: 


a) Las condiciones normales de uso del alimento por los 
consutnidores y en enda fosc do la produccidn. la Irons- 
formacidn y la distribucidn. 

b) La informacidn ofrocida al consumidor, incluida In que 
figure en la etiqueta, u otros datos a los que el consumi- 
dor llone por lo general ucccso, sobre lu provencidn do 
determinados ofoctos perjudiciales para la salud ciue se 
derivan do un dotenninado alimento o catcgorfa do ali- 
mentos. 

4. A la bora de determinar si un alimunto es nocivo para la sa- 
lud. so tundrdn on cuonta: 

u) Ixis probables ufuctos inmudiatos y a corto v largo plazo 
do ose alimento. no sdlo para la salud de la persona que 
lo consumo. sino tambidn para la do sus doscondiontos. 

b) Los posibles cfcctos tdxicos acumulativos. 

c) La sonsibilidud particular de orden organico de una ca- 
tegorfa espeeffien de consumidores. cuando cl alimento 
estd dcstinndo a olla. 

5. A lu horn do detorminar si un alimento no es apto tiara ol 
consumo humano. se tendril en cuenta si el alimento resulta ina- 
ceptable para ol consumo humano do acuordo con ol uso para ol quo 

estd dcstinado. por estar contaminado por una materia extrana o de 
otra forma, o estar nutrefacto. doteriorado o descompuesto. 

6. Cuando un alimento que no sea seguro portenezea a un lute o a 
una reinesa do alimontos do la misma claso o doscripcidn, so presu- 
pondrd que todos los alimentos contenidos en ese lote o esa reinesa 
tampoco son seguros. salvo quo una ovaluacidn dutalluda domuustro 
quo no hay pruebas dc quo cl rosto del lote o de la remosa no es seguro. 

7. El alimento que cumpla las disposiciones comunitarias aspect- 
fiats quo regulen )u inocuidud do los alimentos so considcrard soguro 
por lo quo so refioro a los aspoctos cubiertos por esas disposiciones. 

8. La conformidad do un alimento con Ias disposiciones ospo- 
cfficas que lo sean aplicables no impodird quo las autoridades com- 
potuntos puodun toinur las modidas udocuadus pare imnoncr res- 
tricciones a su comercializacidn o exigir su retirada del mercado 
cuando oxistan motivos para pensar quo, a pesar do su conformidad. 
el alimento no es seguro. 

U. A faltu do disposiciones comunitarias esnecfficas, so consi- 
dered seguro un alimento si es conforme a las disposiciones ospo- 
cfficas do la lcgislacidn alimentaria nncional del Estado miembro 
donde so comercialico ese alimento; esas disposiciones nacionales 
debordn estar rednetadns y nplicnrse sin porjuicio dol TVntndo. y on 
particular de sus artfculos 28 y 30. 

Articulo 15 


Requisitos de inocuidad de los piensos 

1. No sc comcrcializardn ni so dardn a ningun animal destinado 
a la produccidn do alimontos piensos quo no sonn seguros. 

2. Se considerard que un pienso no es seguro para el uso al que 
estd destinado cunndo: 

— Tonga un ofocto porjudicial para la salud humana o de los 
animnles. 

— Hagn que el alimonto obtenido a partir do animulos desti- 
nados a la produccidn do alimentos no sea seguro para el 
consumo humano. 

3. Cuando un pienso que no cumple la obligacidn de inocuidad 
portenezea a un lote o una remosa do piensos do la misma clnseo 
doscripcidn. so presupondrd quo ninguno do los piensos contenidos 
en ese lote o esa remosa In cumplen. salvo que una ovaluacidn do- 
tallada demucstro que no hay pruebas de quo ol rosto dol lote o dc la 
remesa no cumplon dicha obligacidn. 

4. El pienso que cumpla las disposiciones comunitarias espedficas 
por las que so rige la inocuidad de los piensos sc considcrard seguro por 
lo quo su refioro a los aspoctos cubiertos por osas disposiciones. 

5. La conformidad de un pienso con las disposiciones ospoeffi- 
cas que le sonn aplicables no impodird quo las uutoridudus conipe- 
tentes puedan tomar las medidas adecuadas para imponer res tric- 
ciones a su comercializaddn o exigir su retirada del mercado cuan- 
do existnn motivos para sospechar quo. a pesar do su conformidad. 
cl piunHO no es suguro. 
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6. En ausencia do disposiciones comuni lari as espccJficas, se con- 
siderarA seguro un pionso si es conformo n las disposed onus ospecffi- 
cas do In legislacion nacional por la quo se rige la inocuidad de los 
pionsos del Estado mlembro dondo un pionso osld en circ.ulncidn: 
esas disposidonos nacionales deberan eslar redactadas y aplicarse sin 
porjuido dol Thitado. y on particular do sus nrtfculos 28 y 30. 

Arti'culo 16 


Presentacidn 

Sin pcrjuicio do disposidonos nids ospocfficas de In legislacirtn 
alimenlaria, ol oliquolado. la publicidad y la presentacidn do los oli- 
montos o los pionsos, incluidos su forma, apnrioncia o envasado. los 
mulorialos de envasado utilizados. In forma on quo se disponen los 
alimontos o los pionsos y ol lugar on ol que so mucstran. asf como 
la informacidn quo so ofroco sobre cllos a travds do cualqulor inodio, 
no debordn inducir a error a los consumidoros. 

Arti'culo 17 


Responsabilidades 

1. Los explotadores do ernpresas alimentarias y de empresas 
do pionsos so asegurnrrin, cn todas las otnpns do In produccidn. la 
transformaci6n y la dislribuci6n que tionen lugar en las ompresas 
bnjo su control, <le que los alimontos o los pionsos cumpten los ro- 
quisitos do la legislacidn alimenlaria pertinentos a los ofectos de sus 
nctividades y vorificordn quo so cumplon dichos roquisitos. 

2. Los Estados miembros velardn por el cumplimienlo de la le- 
gislacidn ulimontnrin, y controInrSn y vorificardn quo los oxplotado- 
res de emprosas alimentarias y de empresas de pionsos cumplon los 
roquisitos pertinentos do In legislacldn alimontarin en todas las eta- 
pas de la produccidn. la transformacidn y la distribucidn. 

Parn tal fin, muntendrfn un sistemn do rontroles ofidales y llevanin 
a cabo otras actividados oportunas. incluida la informacidn al publico 
sobro la inocuidad y las rinsgos da los alimontos y los pionsos. la vigi- 
Inncia de la inocuidad de alimontos v pionsos y otras actividados de 
control quo cubran todas las otapas de la produccidn. la transforma- 
cido y la distribucidn. Los Estados miembros regulordn, osimismo. las 
medidas y Ins sandoncs aplicables a las infraccionos do la legislacidn 
alimenlaria y du la lugislucidn rolativa a los pionsos. Esas niodidns y 
sanciones debertn ser efectivas, pruporcionadas y disuasorias. 

Arti'culo 18 

Trazabilidad 

1. En todas las otapas de la produccidn, la transformacidn y la 
distribucidn doburd asegurnrse In trnzAbilidad du los alimontos, los 
piensos, los animates destinados a la produccidn de alimontos y de 
cualquicr otra sustancia destinada a ser incorporndn en un nlimonto 
o un pienso. o con probabilidad de serlo. 

2. Los oxolotadoros do omprosns alimentarias y du ompresas 
c de piensos deoerin podur iduntificar a cualquier persona quu les 
| haya suministrado un alimento. un pienso. un animal dcstinado a la 
s produccidn de alimontos. o cualquier sustancia destinada u ser in- 
. corpornda en un alimento o un pionso. o con probabilidad de surlo. 

I Para tal fin, dichos explotadoros pondran en prdetica sistemas y 
procedimientos quo permitan poner esta informacidn a disposicidn 
do las nutoridades computentus si dstas asf lo solicitan. 

3. Los explotadores de empresas alimontarias y de empresas 
- de pionsos duburdn poner on pidctica sistemas y procodlmiontos 
1 para identificar las emprosas a las que bayan suministrado sus p ro- 
ll duclos. Pondrdn cstn informacidn a disposicidn do las autoridades 
| competentes si dstas asf lo solicitan. 

| 4. Los alimontos o los pionsos comorciallzados o con probnbili- 

< dad do comcrcializarse en la Comunidad deberdn cstar adecuada- 
6 _ monte otiquetudos o idontificados parn facililnr su trazabilidad me- 

S diante dor.umentacidn o informacidn pertinentes. de acuerdo con 
los roquisitos portinontos do disposidonos mds ospocfficas. 

5. Podrdn adoptarse disposiciones para la aplicacidn do lo dis- 
e puwlo on nl prnsnnlo nrtfculo en rolacldn con soctorns ospocfficos 


do acuardocon cl procedimiento coatemplado en ol aparlado 2 del 
nrtfculo 58. 


Articulo 19 

Responsabilidades respecto a los alimentos: 
explotadores de empresas alimentarias 

1. Si un cxplotador de empress alimenlaria considcra o tiene 
motivos para ponsar que alguno do los alimontos quo ha import*- 
do. producido, transformado, fabricado o distribuido no cumple 
los roquisitos do seguridad do los nlimontos, procedure imnodintn- 
mente b su retirada del morcado cuando los alimentos bayan dejado 
du estnr somotidos al control inmudinto do oso cxplotador inicinl a 
informard de cllo a las autoridades competentes. En caso do que el 
producto pueda habor llogodo a los consumidoros. ol exnlotador 
informard de forma efectiva y precise a los consumidoros do las ra- 
zonos do osn retirada y. si os nocesario. recuporerd los producto* que 
ya les havan side suministrados cuando otras medidas no scan sufi- 
clontes parn alcanzar un nivol olovado do protcccidn do In salud. 

2. El cxplotador de empresa alimenlaria rosponsable de las ac- 
tividados do vonta al por monor o distribucidn quo no afoctcn al 
envasado. al etiquetudo. a la inocuidad o a la integridad del ali- 
monto procoderd. dontro do los Ifmitos do lus actividndes que Hove 
a cabu. a la retirada dc los productos que no se ajuston a los requi- 
sites de seguridad y contribuird a la inocuidad do osn alimento co- 
municando la informacidn pertinente para su trazabilidad y coope- 
rnndo en las mudidas que adopten los productores. los transform*- 
dores, los fabricantes o los autoridades competentes. 

3. El cxplotador de empresa alimenlaria quo considero o tenga 
motivos para ponsar que uno do los nlimontos quu ha comorcializa- 
do puede sar nocivo para la salud de las personas deberd inforinar 
inniudiatamento de olio a las autoridudus competentes. El oxplola- 
dor tambidn doberd informer a las autoridades competentes do las 
medidas ndoptndas para provunir los riosgos para ol consumidor fi- 
nal y no impedird a ninguna persona coopcrar. do conformidad con 
la loglslacldn y la prdctica jurfdica nacional. con las autoridades 
competentes. ni !a disuadird de hacerlo. cuando ello permita pre- 
vonir, redueir o eliminar un riosgo rusultanto do un alimento. 

4. Los explotadores de empresas alimentarias colaborardn con 
las autoridndos computontos on lo quo so lefioro a Ins medidas ndop- 
tadas para evitar o redueir los riesgos quo prosente un alimento que 
suministron o havan suministrado. 

Artfculo 20 

Responsabilidades respecto a los piensos: 
explotadores de empresas de piensos 

1. Si un oxplotador de empresa de piensos considcra o tione 
motivos para ponsar quo alguno do los piensos que ha importado. 
producido, transformado. fabricado o distribuido no cumple los 
roquisitos do inocuidad, nrocedord inmediatamonto a su retirada 
del mercado o informard do ello a las autoridades competentes. En 
las moncionadas circunstancias o, on ol caso del apartado 3 del ar- 
tfculo 15. cuando el lote o romesa no cumplan la obllgaci6n do 
inocuidad. dicho pionso serd dcstruido, a menos quo la autoridad 
compotento acopte otra solucidn. El oxplotador informard de for- 
ma efoctiva y prccisa a los ustiarios de nse pienso de las razones de 
su retirada y. si es nocesario, rocupcrnrd los productos quo ya los 
bayan sido suministrados cuando otras medidas no sean suncien- 
tos para alcanzar un nivol clovado do protoccidn do la salud. 

2. El oxplotador do ompresa do pionsos responsable do las acti- 
vidados do venta al nor manor o distribucidn quo no nfecton al en- 
vasado. al etiquetado. a la inocuidad o a la intogridad del pienso 
procoderd. dentro do los Ifmitos do las nctividades que llovo a cabo. 
a la retirada de los productos que no se ajuslen a los requisitos de 
soguridad y contribuird a lo inocuidad do los alimontos comuni- 
cando la informacidn pertinente para su trazabilidad y cooperando 
en los medidas quo adopten los productoros. los tronsformodores. 
los fabricantes o las autoridades competentes. 

3. Q oxplotador du ompresa de pionsos quo considero o tonga 
motivos para pensar que uno de los pionsos que ha comercializado 
incumple los roquisitos on materia do inocuidad do los pionsos do- 
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!>er«i Informar inmcdiatamente de olio a las autoridades competen- 
los. El explotador deberd informar tnmbidn n las nutoridudus com- 

S utentes du las medidas adoptndas para prevenir los riusgos deriva- 
os del omploo do dicho pienso y, do conformidud con In li^isla- 
cion y la prdetieu jurfdica nacionalos. no impudir/i a nineuna parte 
coopera r con Ins autoridades compotonlos. ni In disuadirii do hn- 
cerlo, on caso do quo olio pueda prevenir. reducir o oliininar un rics- 
ro rosultanto do un pionso. 

4. Los cxplutadores do empresBS do piensos colaboraran con Ins 
mitoridados competontus on lo quo so rnfiore n las medidas ndoptu- 
das para evitar los riusgos quo prusonte un pionso que sum ini siren o 
liayan suminislrado. 


Artfculo 21 

Responsabilidad civil 


Las disposiciones del prosente capftulo se nplicnrdn sin periuicio 
do la Direcliva 85/374/CEE dol Consojo. de 25 do julio de 1985. re- 
laliva a la aproximacidn de las disposiciones legates. reglanumtarins 
v adniinislralivas do los Eslados miombros on materia do responsn- 
bindad por los daftos causados por prodnetos defecluosos. 
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Intoxicaciones par hongos 


J. A. Gisbert Calabuig 


CARACTERES BOTANICOS 
Y CLASIFICACION 

Los cuadros tdxicos producidos como consecuoncia do la 
ingest idn dc solas u hongos son frccuenles en el medio ru- 
ral. dubido. sohro todo, al dosconocimionlo do los carncteres 
botanicos de las especies tdxicas. quo hacc que so confundan 
con especies comestibles. Aun son mds corricntos entre ex- 
cursionistas. ya que los habitantes del lugar han Uogado a fa- 
miliarizarse con las especies que se producen y seleccionan 
oinpiricamonto las inofensivas. Tambidn favorecen la pro- 
duccidn de intoxicaciones cicrtos prejuicios populares de 
que algunas modidas culinarias clcmcntales (ebullicidn, udi- 
cion de vinagre) haenn dosaparecer las propicdadcs tdxicas 
de las selas y de que existe la posibilidad de reconocer las 
ospccies tdxicas por determinadas «pruobas» (onnogreci- 
miento dc un objolo de plata, coloracidn rojiza de las l.imi- 
nas do una cobolla). en realidad totalmente inexactas. 

Mds snguro os roconocor nquollos caracleros botdnicos 
que sientpre existen en las solas tdxicas (o. al menos, en 
las mds peligrosas). aunque haya quo proscindir del con- 
sumo do especies no tdxicas que tambidn los poseon. 
Como recoinenducibn mds general puedo haccrsc la de 
«no consumir jamas aqucllos hongos qua posaan volva o 
collarrtc y cuyas laminillas de la cara inferior del som- 
brero sean da color bianco o amarillanto ». A lo que ten- 
driamos que anadir la de no consumir jamas aquellos hon- 
gos que esldn rolos y desprovislos de aquellas paries mds 
caractcristicas para su diferenciacidn. 

| La volva cs una formacion especial de la base del pic 
| quo tomn ol aspoclo dc un collar de oscamas o incluso do 
\ un saco; el collarete o anillo os otra formacidn cuya mor- 
s fologfa juslifica su nombre. quo rodea el pie entre el lercio 
* suporior y el lercio medio (fig. 73-1). 

| Los hongos venenosos pertenecen a divers as especies 
] botdnicas, quo contionen principios Idxicos do diforonto 

i naturnloza y accidn: de ohi que las intoxicaciones por se- 
las den lugar a cuadros clinicos muy distinlos. que hay 
| quo ostudiar por separado. 

< Segun su toxicidad se acepta, desde R(x:n. la siguiente 
clasificacidn de los hongos Idxicos: 

s 1. Hongos morlales. Dan lugar a los sindromes faloi- 
diano y orolaniano. 


2. Hongos pcligrosos. Producon ol sindrome inuscaria- 
no, en el quo so engloban dos variedades clinicas: el 
sindrome panleriniano y cl sudoriano. 

3. Hongos irrilanlas. Desencadonnn ol sindrome livi- 
diano. 

4. Hongos hamolilicos. Originun el sindrome giromi- 
triano. 

5. Hongos da accidn vascular. Causan el sindrome co- 
priniano. 

6. Hongos alucindgenos. Poseen un cfccto psicodislep- 
tico. quo dosencadona violontos cuadros alucinnto- 
rios. 



Fig. 73-1. Representation osquemdtica de un hongo: 
S, sombrorillo; P. pie; B. bulbo; c. collarete; v. volva. 
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7. Hongos excitantos do fibras lisas. Constituyen un 
sfndrome apnrto, no encuadrable on las intoxicacio- 
nes dobidas n la ingeslidn de solas, ya que el cuadro 
patol6gico que producen (ergotismo) se debe a la in- 
gosti6n do cereales pnrasitados por el comozuolo do 
conlono. 

Tambi6n pucden clasificnrse los hongos tdxicos por In 
evolucion clinica do los respectivos sfndromes: 

1. Sfndromes de aparicidn rdpida: 

a) Sfndrome lividiano. 

b) Sfndrome pnntoriniano. 

c) Sfndrome sudoriano. 

d) Sfndrome coprininno. 

2. Sfndromes de aparici6n tardfa: 

a) Sfndrome faloidiuno. 

b) Sfndrome orolaniano. 

c) Sfndrome giromitriano. 

Ordenaremos la exposicidn de los principalos sfndro- 
mes segun eslo ultimo criterio. que reprosonta una valiosa 
ayuda en ol dingndstico de estas intoxicaciones. 

SINDROMES DE APARICION TARDIA 
Sfndrome faloidiano 

Las ospecies de hongos productores de estc sfndrome 
son algunas variedado* do Amanita (A. phaUoides, A. viro- 
sa, A. verna) y de Volvaria (V. speciosa. V. notablilis). La 
primora es la mds poligrosa: su sombrorillo tieno do 5 a 
12 cm de didmotro y es de color amarillo verdoso, algo va- 
riable; ol pio es blanquecino y presonta un anillo membra- 
noso do color bianco y una volva blanca mombrnnosa on 
forma de saco; las laminillas de la parte inferior del som- 
brorillo son bluncas con ligoro reflejo verde amarillonto. 


Toxinas faloidianas 

Los primoros trabajos para identificar los principios tdxicos do 
las Amanita mortal** so doben u Robert y Ford. quo. ontro 1807 
y 1906. seftalan la existencia de dos principios tdxicos diferentes 
on oste gruDo do hongos: la amanito-homolisinu. o falino, suatan- 
cia temiolabil quo se dostruye a los 70 *C. cuva principal accidn 
os hmnolilicn, y la amoniUhtoxina, termoeatablo. do occidn tdxic* 
metnbdlica cclular. 

Sin embargo, los trabajos fundomonlalos so deban n In oscuola do 
WlELAND. que. desde 1937 a 1972. ha venido trabajando on uste tema, 
con sdlo In intomipd6n on los aflos do la Sogundn Guerra Mondial. 
La aplicacidn de los modemos mdtodos anaiiticos les ha pennitido 
demostrar quo las toxinas do las Amanita mortolos soji unos ciclo- 
p^ptidos de bajo peso molecular, que sc dividen un dos grupos: 

1. Falotoxinas. Son heptap^ptidos, formados por 7 aminodci- 
dos (alanine, trintdfano. dihidroxiloucino. alnninn, trooni- 
na. cistcfua o hiuroxiprolina) que se unen forniando una es- 
tructura cfclica. con un puonto tiodstor ontro la cistofna y ol 
triptdfano. I,as toxinas mds importantes de estu grupo son: 

a) Faloidina. 

b) Fnlofna. 

cl Falacidina. 
i II Fnlisinn. 
el Falisacina. 

/) Falncina. 
gl Falina-H. 

Estos distintos tipos difioren on los radicales R,. R 2 . R,. R, y R v 
quu apa recoil seflalados on la figura 73-2. modifiedndose su acti- 
vidad toxica. El puonto tiodster pareco sor esoncial, puos su rup- 
ture da lugar n un producto no tdxico. 

2. Amatnxinas. Son tambien cicloneptidos constituidns por 
ocho aminodcidos (dihidroxiisoloucina. hidroxitriptdfuno. 
glicina. isolnucinn. clicina. cistefna, asparagina o hidroxi- 
prolina). Por tanto. ol principal msgo dilorencial con las fa- 
lotoxinas cstd constituido por la prcscncia del grupo aspdr- 
tico ontro la hidroxiprolinu y la cistofna. la cunl oparecc con 
un mayor grado do oxidacidn en su enlace con ol hidroxi- 
tripUJfuno. Las toxinas mds importantes do osto grupo son: 

al u-Auiunitina. 
bl p-Amanitina. 
cl y-Amnnitina. 
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d) Amanina. 
ol Amunulinu. 

Las diferoncias ontro ostos lipos do loxinas nidicnn on los rndi- 
cales R,. R.. R, y R ( , quo so indican en la figura 73-3. Las amnniti- 
nas a y 0 son Ins quo prosenlan un mayor grado do toxicldad oral. 

Mecanismo de accidn 

Los ciclopdptidos Idxicos existcntes en eslos hongos tic- 
nen una marcada afinidad por el hfgado y. on sogundo lu- 
gar, por el rinon, donde cjerccn su accidn a nivel celular, 
local izdndoso on ol nticluo y, sobro lodo, on las mitocon- 
drias. Segun Fiume (1965, 1972), eslas loxinas no se con- 
verlirfan en un producto Idxico husla haber sido metaboli- 
zados por las propias enzimas celulares. Niaussat (1965) 
ha comprobado que la loxicidad es modificada en cl ani- 
mal por la adicidn do otros produclos: In aumonlun los 
precursores de la 5-hidroxilriptamina y los IMAO. y la 
disminuycn los anlisoroldnicos. 

En cuanto a la accidn espuciiicu do los distintos Lipos de loxi- 
nas. los dutos do quo so dispono en In actualidad son: 

1. So ncopta quo Ins amaloxinas dosompoAan un pnpnl do 
lipo enzimAtico, acluando a nivel de las oxidorreducciones 
celulares o inhibiendo la sfntosis dol ATP. Las amanitinas 
inhiben la ARN-pollmerasa II nuclear, rosponsable cIb In 
tmnscripcidn dol ADN on el ARN mensajero. On ello re- 
sulta una reduccldn de la sfntesis prolofnica on los riboso- 
mas. La enzima se inhibo unidndose a una sola molAcula 
do umunilinu. Lu reduccidn do la nctividad de la enzima 
puode seguirse r.linicnmente a travAs del control do la trans- 
aminase glutAmico-oxolacdtica (GOT) v do la transom in asa 
glutdmico-piruvica (GPT) en el suero. La aparicidn tardfa 
do los Rfnlomaa del fnllo lmpAtico y renal on las intoxica- 
ciones puede ponersc en rclacidn con csto mecanismo. 

Cmlnikux ha comprobado al inicroscopio nlnctronico quo 
los primeros elementos celulares afectados por la agresidn 
de In a-nmanitinn son los nucldolos. A continuacUSn, sin 
dailar cl retfculo ondopIAsinico. se fragmentan los nucleos. 
Finalmonto, como consccuencin do los dartos nuclearos, so 
producen las lesiones citoplAsmicas. 

Existon pruobos do quo In oliminacirtn do la nmanitina 
por via renal es deficiente y la amanitina quo ha pasado ol 
nltro glomerular dol riftdn os parciulmonlo roubsorbidn a In 


corriente sanguines. El resultado es quo la amanitina pue- 
do circular por la sungro durnntu un periodo do tinmpo 
mayor de lo quo lo hacen otros cuerpos extraftos de bajo 
poso molecular, quo no son renbsorbidos. 

En sfntesis. las amatoxinas provocan lesiones hepdticas, 
ronulos. cufdlicas y suprarronnlos. Sin embargo, las mds 
importantes y las de mayor gravedad son lus lesiones he* 

E dticas, cons'istontes on una cit6lisis intunsa do las cAlulas 
cpdticas y quo Megan a realizar una autdntica hepatotec- 
tomfa qufmica. 

La congcsti6n hepdtico y cl paso al torrunto circulatorio 
do los produclos do la citdlisis hopdtica son los rosponsa- 
bles do los sfntomas inicinles, mientras quo la hopalargia y 
In insuficioncia renal justifican los ostndos finalos. 

2. Por lo quo rospocta a las faloloxinas. no hay pruebns de 
quo la faloidina sea toxica por via oral. Sin embargo, so 
sabo que la faloidina inyoctadu on ol torrcntc sangufneo o 

C orfundida on ol hfgado da lugar a una intensa congastidn 
opAtica y a una sallda do ionos potasio y do enzimas liso- 
somales. que conduce evontualmcnto n la dostruccidn co- 
lular. Divcrsos trubajos him suAalado una accidn quo alec- 
ta las membranas citoplAsmicas; por otra parto, siomprc 
por vfn experimental, so ho comprobado quo 1a faloidinu 
inhibo la sfntesis dol ARN en el tojido nulmonar fetal, lo 
quo asimilnrfa, do algiin modo, la nctivicfnd tdxica do In fu- 
loidina a la de las amatoxinas. 


S/ntomaCologia 

El cundro clfnico, como so hn dicho, comienza tardfa- 
mente. cntro 8 y 12 h despuds de la ingesti6n de las se- 
las. aunquu hay casos mds lardfos en quo so inicia a las 
24 h. 

En 61 pueden distinguirsc tres fascs. gencralmente bien 
diferenciadas: 

1. Fasc colori forme. 

2. Fnse hopatorrenal. 

3. Fase neurol6gica. 

Los primeros sfntomas consisten en vomitos, dolores 
colicosos y diarroa. con cofaloa. vdrtigo y calainbrus. La in- 
tensidad de las molostias gastrointeslinales va aumentan- 
do hasta convcrtirse en un cuadro coleriforme muy grave, 
no raramento con agitacidn y aun convulsionos, asf como 
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signos dc colapso circulatorio en cl quo puede fallecer el 
intoxicado. Pese a lo aparatoso quo results el sfndrome, 
suole presontar rcmisionos pasajeras, seguidus do nuovas 
agravaciones. que haccn muy sombrfo el pronostico. 

Si ol sujoto sobrovivo a esto cuadro do shock, so vn mo- 
dificando paulntinamente la sintomatologfa para instau- 
rarsc los sfndromes terminales. En unos casos el sujeto en- 
trn poco a poco en coma do torminacibn letal; en otros, so 
reanudan los sfntomas colcriformes con signos del daho 
orgrinico producido on hfgado y riflbn: hiportrofia hopriti- 
ca, ictoricia, homorragias. oliguria, albuminuria, anuria y 
hematuria, falleciendo el enfermo. Las doterminaciones 
biolbgicas ponen de manifiosto un sfndrome de hemocon- 
centracibn con poliglobulia, hipocloromia, hiperazoemia e 
hipoglucemia. asf como los signos do la lesibn celular he- 
piitica (aumento de las transaminasas glutamico-piruvicas 
con valores de varios mi Hares de unidades: aumento de 
las ornitil-carhnmil-transferasas, cuya olevneibn manor 
que la de las transaminasas es. sin embargo. mbs espeeffi- 
co de la lesibn hoprftica). Puedo iguolmonto comprobarse 
la afectacibn de los diferentos factores de la coagulation 
sangufnea: tiempo dc Quick muy disminuido y desconso 
do la protrombina. de la proconvertina y, sobro todo. do la 
proacelerina quo so afecta muy precozmente. 

La afectacibn renal es. en algunos casos, muy acusada, 
con un cuadro de tubuloncfritis tbxica; a veces pueden 
verso signos de lesibn glomerular, pero son mds raros. 

El electrocard iograma descubro lesiones cardfacas infra- 
clfnicas, que se traducen en: 

1. Acortamiento del intervalo P-R y aplanamiento de 
T, mostrando trastornos dc rcpolarizacibn de aspec- 
to isqubmico. 

2. Extrasfstoles ventriculares. 

3. Bloquco dc roma derecha. 

El edema agudo de pulmbn no es raro en la fase ter- 
minal. 

En cuanto al sistema nervioso. puede presentar sfnto- 
mas quo ocupan ol primer piano en las fases ovanzadas do 
la intoxicacibn; entro olios podemos citar: 

1. Trastornos do la conciencia. quo oscilan desde la 
confusibn simple al coma profundo. y desde el esta- 
do de calmu u la agitacibn con episodios dolirantes. 

2. Trastornos del comportomionto: euforia paradbjica, 
agitacibn. 

3. Sintomas ncurolfyicos: signo do Babinski. disminu- 
cion o abolition de los reflejos tendinnsos. modifi- 
caciones del Ifquido ccfalorraqufdeo. pardlisis ocu- 
lares, pardlisis vesical o incontinentia urinaria, etc. 

El prondstico siempro es mnlo; segun lus ostndfsticas fa- 
llecen del 50 al 75 % de los intoxicados, con una grave- 
dud mayor on ol caso de los niflos y las mujeres. Si el su- 
jeto sobrevive. la curacibn llega a sor total, sin secuelas 
anatbmicas ni clfnicas, salvo una astenia que puede per- 
sistir muchus somanas. 

Anatomla patoldgica 

Es muy importante la existencia dc equimosis disemi- 
nados on piol. asf como dc algunos signos de homblisis di- 


fusa. En ol aparato digestivo lo mbs significativo es la exis- 
tencia de lesiones irritativas intestinales con tumcfaccibn 
de las places dc Pcyor. 

En la fase aguda de la intoxicacibn se encuontrnn en el 
hfgado dos tipos do losiones: la degeneracibn grasa y la 
necrosis. La esteatosis es difusa. aunque no suole ser muy 
acusada. En cuanto a la necrosis, afecta sobre todo las zo- 
nas centro-lobulares, produciondo una hepatitis nocrbtica 
centro-lobular. Puede intoresar tambibn otras rcgioncs, on 
particular las zonas porisubbepbticas. y afectar en los ca- 
sos gravfsimos la totalidad. prbcticamento, del tejido he- 
pdtico. Estructuralmente encontramos destruccibn de las 
trabdculas hopbticas. nuclcos on picnosis. cromatblisis, so- 
brccarga lipfdica y desaparicibn do gluc6geno. 

El rirtbn presenta ol aspocto nnatbmico de una tubulonc- 
fritis: necrosis do las cdlulas epiteliales de los tiibulos con- 
torneados proxiniales y aspectos variados de degeneracibn; 
los nucloos colulnres presentan una acusada picnosis. 

Tambibn so encuentran lesiones de degeneracibn grasa 
de los libras miocdrdicas. En cuanto al encbfalo. se obscr- 
van zonas edematosas y focos homorrbgicos centrales di- 
fusos. con elementos de necrosis y numerosas inclusiones 
lipfdicas, quo traducen la existencia do rooccionos Infla- 
matorias (encofalitis tbxica) con degeneracibn grasa. 

En las suprarrenales pueden verso cuadros diferentes 
segbn la fase y la intensidnd del cuadro tbxico. Si so trnta 
de una intoxicacibn sobre, aguda. se produce una fuga lipf- 
dica que sugiero la oxistoncin de una reaccibn do ndapta- 
cibn intensa, con vacuolizacibn y. a veces. atrofia cortico- 
suprarrenal. Si la intoxicacibn fue subaguda, aparece una 
fuerto citblisis cortical con fasciculacibn ospongiocilaria: 
la medular es, asimismo, asiento de una citblisis. 

Flnalmente. los pulmonos aparocen congestivos y a vo- 
ces hepatizados. con focos edematosos y exudativos. 

Pose a esta diversidad de lesiones, quo indican clara- 
mente la multiplfcidad do accibn de las loxinas faloideas. 
hay un ciorto predominio lesional dc la afectacibn hepati- 
ca. quo mnrea esto brguno como ol bianco fundamental de 
la intoxicacibn. 

Investigactdn toxicoldgica 

U crania togm fin on capo fino pormito detector niveles do a-amo- 
nitina de 50 |ig/ml. Tbcnicas do nuliainmunoandlisis desarrolladas 
on los ultimos tiemnos uumentan In sonsibilidad do la detormina- 
cion hasta 0.5 ng/ml y pueden aplicarsu a muestras do orina. sue- 
ro y contonido gdstrlco. 

El fesf de Meixner ha sido elaborado recicntemonto como un 
tust do campo quo pormito identificar las solas quo conticnon 
amatoxinns: sin embargo, no hay garantias de que un rasultado 
nogativo aseguro quo o) hongo son comestible. El tost ostb bnsn- 
do en una reaccibn de la amatoxina con la lignins, catalizada en 
modio ac.ido; dobo usarsu para olio nulpn do pnpel bnsto quo do- 
ne una concentracibn do lignina elevada, suficientu para la re- 
accibn. 

Tdcnica. Se exprimo tejido fresco del hongo (puede sorvir un 
picanios dombstico) y so deposita una goto sobre la pulpa do pn- 
pel. del usado para la pronsa dinria. Si el fragmonlo del hongo es 
muy pequono. se estruja con la pulpa de pnpel para quo ol jugo 
puedn ser absorbido. 

So rodea la mancha min hiimcda con un trazo de Itfpiz para su 
ocalizacibn posterior y se suca mediante calonlamionto suuvo 
con un socauor dn cabnllo). IJna vez seco, so afiadon al lugar de 
a mancha dos o tros gotos do CIH concentrado. La prosnneia de 
amatoxinns estb indicada por la formacibn do un color azul. 

La reaccibn dobo conlrolarse tratondo con ol CHI concentrado 
una zona de pnpel no mnnehada con ol jugo del hongo, que debe 
dar rasultado negativo. 



El tiompo necosario para la roaccirtn doponde do la canUdad do 
amntoxina: dusde 1 min. cuando la canlidad os importante, hasta 
15*20 min. si s6lo hay indicios. 

Li raaccidn puode realizarsu tambten con muestras de hoces o 
de contonidu gastrico; eslas mnostras dobon diluirso on motnnol, 
so contrifugan y so filtran. Cantidados aprecinblcs do amatoxinos 
puodon estar presonios en ostas muostras hasla 15 boms dospuds 
do In ingcstidn. r 

Tratamiento 

Las mcdidas evacuanlcs dasicas son ineficaccs. dado lo 
tardfo dol cornienzo dol sfndromo. Por lo mismo. la actua- 
ci6n torapdutica ha do sor inmodiata y endrgica. Entro las 
mcdidas recomcndadas puedcn cilarse las siguientes: 

Terapeutica de sobrevivencia 

Comprendo. onlre olras. Ins siguiontcs acdones: corrac- 
ci6n de las perturbaciones hopatodigcstivns y metabdlicas; 
compensacionos bioldgicas, sangufnoas. glucemicas e hi- 
drominoralos; aporlo do suslandas onorgdticas. otc.. quo al 
mismo tiempo faciliten la recuperacidn anatbmica y fun- 
cional do los drgnnos afoclados (hfgado y rirtdn, on ospo- 
cial). Desgraciadamenle, si ol hfgado es lesionado do un 
modo irreversible, el tralamionlo no haco mds quo rclardar 
una muerto inevitable. 

Tal terapdutica abarca los siguienlos aspectos: 

1. Colapso. Debo impedirso que los signos de colapso 
alcancon gravednd: estimulanlos cardiocirculalorios. rchi- 
dralacidn y. si llnga el c:aso, tern politico antishock: plas- 
moterapia e hidrocortisona (100-150 mg) o dexametasona 
(20-40 mg), ambus por vfn intravonosn. 

2. Combat ir la bipoglucemia. Binkt ha llamado la aten- 
ci6n sohro la gravednd de los trastornos hipoglucemicos, 
comprohando una sonsible mojorfa dol prondstico si so nd- 
minislra glucosa a dosis suficienle, tanto mayor cuanto 
mds grave sea ol cuadro. En los cusos mds gruves se man- 
liene las 24 horns del dfa una perfusidn intravonosn de sue- 
ro glucosado hipertdnico, a razdn do 60 gotns/min. Si el 
cuadro no liene tnnta gravednd. bnsla con inyoctar 3 a 5 vo- 
ces al dfa 20 ml de suero glucosado al 40 %. El tratamien- 
to puode complotarse con la ndniinistracidn oral de miol. 

3. Ilepatoprotectores. Ademds de los hidrocarhona- 
dos ya soflalados, deben administrate aminoacidos (coli- 
na. inetionina). vitnminns del complojo B y vitamins K 
(40 mg/d fa. por vfa intravenosa). Los autores alemanes re- 
comiondnn administrar 5 g diarios de arginina. que cstd 

| muy disminuida en ol suero on osta intoxicacidn. 

Puede tambidn administrarso neomicina oral (G g/dfa) 

I para esterilizar ol intostino y ovitar la formacidn do amo- 
| nfaco en las fermentaciones intestinalos. que tiene un gran 
l podor lesivo sobre la cdlula hopdtica. La lactulosa oral (30- 
| 45 ml cada 6-8 h) dobo preferir.se a la neomicina a causa 
e de la nefrotoxicidad do osta ultima. 

1 4. Man timer un equilibria hidroelcctrolftico. Hay quo 
rchidratar al intoxicado. asf como reponer las pdrdidas en 
cloro y potasio provocadns por los vdmitos y las diarreas. 

< Clav£ concede gran importancia a In administracidn do 
2 cloruro sddico. que tendrfa un claro poder antitdxico. Si 
! se instaura acidosis, dobo combatirso con suoro hienrbona- 
< tado o mejor mediante tampones aminados. del tipo del 
o tromotano (THAM o trihidroximetil-aminometano). on in- 


fusion intravenosa. Dobun soguirso cuidadosamonte los ro- 
sultados de esta terapdutica hidroelectrolftica. para ovitar 
sobrccargas quo pudieran dosencadenar un edema agudo 
do puimon irreversible. 

Antidotos 

Se ban recomendado un cicrto numero do tratamientos 
con osta finalidad, aunquo su oficacia nun no est.i sufi- 
ciontemente contrastada: 

1. Faure, Coderc y Cau publicaron brillantos rosulta- 
dos con lu administracidn do antienzimas ( Zimofre - 
no o Iniprol), a dosis de 30.000 U diarins dol primo- 
ro y 1 . 000.000 de U del segundo por vfa intraveno- 
sa precoz; so controla ol tratamionto siguiendo la 
diuresis, tasa de transaminasas. otc. Aunquc ol tra- 
tamionto tiene una buena base patogdnica. los re- 
sultados de aquellos nutores no ban sido confirms- 
dos por otros investigadorcs. 

2. Expurimentalnionto so ha coinprobado quo ciertos 
tdxicos hepdticos, como el tetracloruro de carbono 
o los compuestos fendlieos del Silybum marianum 
fla silibina y la silimarina), protogon al animal de la 
administracidn de las toxinas faloidianas. lx> mismo 
ocurro con ol ciclopdptido oblenido por fracciona- 
miento de la Amanita phalloides. quo se ha llamado 
antamanida y que hizo dospertar grandes esperan- 
zas para ol tratamiento do las intoxicaciones faloi- 
dianas. ponsando que actuaria de la misma man era 
que los nntibidticos transport ado res de cationos a 
traves de las membranas. del tipo de la tirocidinn. 
valinomicina o gramacidina. que tienen una estruc- 

tura similar. Dosgraciadamonto, la antamdnida. como 
los hepatotdxicos antes citados. s6lo actua como 
protector ndministrado antes do las amntoxinas o las 
falotoxinas. pero pierde por completo tal accion pro- 
toctorn si se administra despuds de las toxinas faloi- 
dinnns. 

3. La penicilina G sodica. a altas dosis (1.000.000 de 
U/h). ha demostrudo sor un antfdoto sumamonto 
eficaz. Actua impidiendo la penctrncidn de las nma- 
toxinas on el hepatocito, ademds de interferir en la 
union do aqu611ns con los protofnas plnsmdticas, 
por lo que al quedar libre la toxina en cl plasma se 
focllita su climinacidn. 

4. Herikk (1958) y Kubicka (1968) rccomendaron el 
ompleo del dcido tidctico, pero los resultados no 
fueron alentadoros. dobido a las modoradns dosis 
emploadas; Zeftiki en Italia y Scarrini en Argentina, 
utiliznndo dosis mucho mds altas. ban podido com- 
probar resultados muy favorables. El dcido tidctico 
(6-H-disulfooctanoico) o u-lipoico es un factor enzi- 
mdtico quo poseo intonsas propiododos protcctoras 
de la cclula bepatica y es activador de sistemas en- 
zimdticos afectados por las toxinas faloidianas. La 
dosis recomendada es de 500-700 mg/dfa, diluidos 
on 1.000 ml y rupartidos en dos sesionos diarias por 
vonoclisis. Cuando ol tratamionto so instaura rdpi- 
darnente. sc consigue evitar la hepatonecrosis tdxica 
aguda y dostructiva. obtenidndoso resultados favo- 
rables on un elevado porcentajo de casos. Zannini y 
cols, rofuerzan la accidn del dcido tidctico asocidn- 
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dolo a la uridfn-5 '-difosfoglucosa (Toxepasi), cuer- 
po que inlorviene muy aclivamente en el nietabolis- 
mo del hepatocito por sus propiedados nntitbxicas 
gencrales; se adminislra por fleboclisis, a la dosis 
do 124 mg/24 h. diluldos on solucibn glucosada iso- 
tonica y repartidos an dos sosioncs diarias, alter- 
nando con las dal dcido tibctico. 

5. l.a insulina, la hormona dol crociiniento. ol citocro- 
rno C. la aucubina (glucbsido iridoide de la Aucuba 
japonica ) y la vitamina C ban sido tambibn reco- 
mendados para el tratamiento de la intoxicacibn 
por la Amanita. Hasta ahora ninguno de estos fdr- 
ntacos ha sido ostudiado a fondo mediante ensnyos 
clfnicos controlados. 

En su tiempo se deposilaron grandes esperanzas en el suero an- 
titdxico rspncifico du Duiakkk: dk i j\ RiviEw.: sucro de cuballo in- 
munizado frentu a extractos dc bongos de eslas espocios. prepara- 
do en ol Institute Pasteur do Parts. Hoy so tahe quo su ospocificl- 
dad cs s61o relativa, oues los anticucrpos quo contiene lo son pre- 
dominnnteinento do Ins fnlotoxinas, cuva capacidnd antigdnica os 
superior a la de las amatoxinas. En todo caso, su administracibn 
debcrfu sor nrecoz (hay dificultndes do Kuministro) y liny quo vi- 

i ilnr la posiblc aparicibn de rcacciones sbricas cuando el sujeto 
nya sido trntndo proviamonto con otros suoros do procodoncia 
tambibn equina. 

I- 1 cum de Limousin (administrar 7 cnrobros y 3 estbmagos do 
ronojo. crudos y triturados para suspendcrlos on un poco do jara- 
bo), altiimente ropugnnnte. os hoy sblo una rnliquia histbricn. 

Tratamiento eliminador 
Puodon utilizarso los siguiuntes recursos: 

1. Diuresis fors.ada. Las amatoxinas son dializables y 
se eliminan por filtracion glomorular: tales huchos 
justifican la utilidad dc la diuresis forzada para au- 
montar la eliininacibn de las toxinns en proporcio- 
ncs importantes. si se manticno la diuresis durante 
varias horas. Su oficacia persistc hasta 5-6 dfas des- 
pu6s dol comionzo do la intoxicaci6n. Tieno ol gra- 
ve inconveniente de su peligrosidad en sujetos que 
no puodon tolerar aumonto do la volcmia, con ries- 
go do edema agudo do pulmbn. 

2. Hemodidlisis. Su uso queda restringido al tratamien- 
to do la insuficiencia renal, ya quo, en los casos on 
que la funcibn renal se mantiene, basta con la diu- 
resis for/ada para la oliminacibn do las toxinas. 

3. Hemoperfusidn. La hemoperfusibn. utilizando como 
olemonto adsorbente ol carbbn activado, perinite re- 
tirar ol tbxico circulante. Esta tdcnica no os ton do- 
pendiente como la hernodialisis del peso molecular 
dol tbxico, lo quo la hoce ospecialmonto util, tonion- 
do en cuenta que las amatoxinas circulan unidas a 
las protofnas plasmbticas de un peso molecular de 
68.000. IJebe uplicorso procozmonto. ya que, si so ro- 
trasa mbs de 36-48 h, pierde en gran parte su efica- 
cia. Con todo, a tin sorfa util en porfodos mds avan- 
zados para provenir el edema cerebral asociado con 
un fallo hepbtico fuiminante. 

4. iMvado intestinal total. So llova a cabo medinnto in- 
fusidn con sonda de grandes volumenes de solucibn 
do Kingor. Puede osociarse con la administracibn (a 
travds de la misma sonda) de carbbn activado. Su 
bcneficio depondo en parte del ciclo enterohepdtico 
que roalizon las toxinas faloidoas, pudiondo ovitar 


su reabsorci6n y el mantenimiento del cuadro tbxi- 
co. En todo caso. la administraci6n de carbbn siem- 
pre os titil y rocomondoblo (Moesciiun). 

Tratamiento sintomStico 

Hay que calmar ol dolor (evitando, sin embargo, los 
opidceos), asf como la agitacibn (fonotiocinas). En ocasio- 
nes se hacc nocesaria la rcspiraci6n asistida, mediante 
ventilacibn controlada con oxigenoterupia. si aparecen sig- 
nos de una pardlisis respiratoria de origon central. En ca- 
sos avanzados puede establecerse una insuficiencia renal, 
para la que. como ha quodado dicho, puede hacorso nece- 
saria la depuracibn extrarrenal mediante hcmodiblisis. 
Alimentacibn hipoproteica. 

Si se dcsarrolla una sepsis por germenos gramnogativos. 
lo que sc demuestra por la aparicion de fiebre elevada en 
el curso de la intoxicacibn. deben rcalizarse homocultivos 
y administrarse el antibibtico mas adccuado o, en su caso. 
antibibticos dc amplio espectro. 

Hay que seguir el curso de la intoxicacibn con controles 
analfticos (cloctrblitos. enzimas de la necrosis hepatica. 
control do 1a coagulacibn y do la insuficioncia renal), oloc- 
trocardiograma, electroencefalograma y radiografia abdo- 
minal para detector precozmonte un fleo dindinico que se 
prosenta en ocasionos. 

Se ha intentado en alguna ocasibn un trasplante hepbti- 
co. aunque las dificultados para su realizacibn lo hacon 
quimerico. 

Smdrome orelariano 

lis debido al bongo Corlinarius orellanus y su cstudio ha sido 
realizado por Crzymala cn Polonin, dondu so dn con ciorta fru- 
cuoncia: on nuestro pals no se ha dcscrito ningun caso. El princi- 
pio toxico. la orelanina . es tormuostable. hidrosolublo y resiston- 
te a la dusucacibn y al onvejocimiento; poseu una estru'clura muy 
similar a la de las toxinas faloideas. Su accibn pntogona so ojorce 
fundamontalinonto sobro el cpilolio y los tubulos reniiles. asf 
como la mucosa digestiva. hfgado y bazo. 

El cuadro clinico so cnractorizapor un perfodo do incubacibn 
muy largo, quo varfa entre 2 y 17 dias. tanto ntenor cuanto mds 
grnvo soo ol cuadro. Los sfntomns digesiivos iniciales son fre- 
cuuntes. pern no constantes, y se acompanan de sequedad bucal 
y sod vivo. 

En los casos graves dcstacan las siguientes manifestacioncs: 

1. Ante todo. una nefritis grave, de tipo tubulo-intersticial 
con azoemin y albuminuria; a voces buy una anuria total. 

2. Una degenerocidn hepatica moderada. con necrosis grasa. 
A monudo bay hematomas difusos. 

3. Thistornos neuroldgicos: cefaleas. somnoluncia diurna, ca- 
lamhres y convulsionos. 

El cuadro suele ndquirir cnractores gravos. habibndoso ostinm- 
do la mortalidnd en un 15 % de los casos. casi siempre dobida a 
un coma urbmico y, otras voces, a un edema agudo do pulmbn. Ln 
muerte suolu producirso entru la segunda y la tcrcera semanas. En 
los casos favoroblos la curacibn os lonta. con una lnrga convnle- 
cencla de varios muses, aunque no suele dojar secuclas. 

El cuadro anatnmopntoldgico resultn do la rounibn do las si- 
guiontus losiones: 

1. Losiones rennles do nefritis intersticial. 

2. Losiones hepdticas. monos acusadas que las anteriores: de- 
genorocibn grasa y necrosis contro-lobulnrcs. 

3. Losiones digestives: sufusiones hemomiBicas de las muco- 
sas gastrointcstinales. 

4. Hematomas y numerosas homorragias puntiformes en enre- 
bro. pulmonos y gldndulas suprarTcnolos. 
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El tralamionto os esoncialmonte sintonuUico, con especial aten- 
ci6n a la insuRcicncia renal: raequllibrio oloclrolftico. control dc 
la glucomia y do la uromia. depuraci6n oxtrarronnl. etc. 

TTatainiento dol shock: cortlcostoroidos. vitamina C. analdptl- 
cos cardiovascularas, plasma, otc. 

Sustancias hcuutoprotoctoras v oxtractos hop4ticos. 

Control do la tiipocoaculabilidad sangufnea. 

La plnsmnfrtrosls v ol lavudo intestinal total, combinndo con el 
carbon activo, pucdon ser tambten nmy utiles. 


Sindrome giromitriano 

l£s debido a ciertas especies de hongos homolfticos, Gy- 
roniitra esculent a y Morchella csculcnla . los cuales tienon 
unas toxinns quo. qufmicamente, han sido identificadas 
coino metilhidracinas. de las cuales la mds iinportantc pa- 
reco sor In giromitrina. o N-motil-N-formilhidrazona dol 
acetaldohfdo (fig. 73-4). 

Las toxinns piordon su actividad por lu dosecncidn y la 
accidn del calor, pero ostos efectos son desiguales. por lo 
cual se hail dcscrito un cierto numcro de intoxicaciones 
(513, entro 1782 y 1965, en Controouropa. segun Franckk 
y cols.), habiendo sometido los hongos a muy diferontes 
tdcnicas do proparucidn culinnria. En todo caso, las into- 
xicacionos son mas frecuontes cuando los hongos se han 
ingorido frescos y crudos. 

Ijis metilhidmninas posoen unn intonsa accidn hemolfticn, 
cjue se ejerce tras un perfodo de incubacidn de 8 h. Realizan 
tambidn accionos hupatotdxicas y ncfrotdxicas on algunns as- 
pecies animalas, La glucosa sangufnea se reduce considera- 
blemcnto como consecuencia de su accidn toxica. Como otras 
hidrncinas e hidroxilnminas sustituidos, Ins toxinas giromi- 
trinas actuan como antagonistas de la vitamina B„. 

I.os ensos doscritos do este sfndromo suolen comonzar 
tardfamentc, provocando ictcricin homolftica y hemoglobi- 
nuria. con unos cuantos sfntomas secundarios: ansiedad, 
vdmitos, diarroa sanguinolonta. dobilidad, oprosidn, vdrti- 
gos. suefio profundo y convulsiones tetaniformes. Del sue- 
Ao suolo salir el pneionto casi restablecido por comploto. 

En algunas ocasiones se han producido hepatitis citolf- 
lica, trastornos nouroldgicos diversos (somnolencia, agita- 
ci6n. convulsiones, coma) y trastornos rospiratorios, todos 
los cuales agravan el prondstico, terminando alguna vez 
con la muorto dol intoxiendo. Tambidn se ha producido in- 
suficiencia renal a consecuencia del bloqueo de los tiibu- 
los renales por la hcmoglobina precipitada a pH dcido. 

El tmtamiento os fundaniontalmonto sintomdtico. Sin 
embargo, la administracion de glucosa, junto a la de piri- 
doxinn. rcduco la gravedad dol cuadro tdxico. 

I 

\ SINDROMES DE APARICION RAPIDA 
| Sindromes muscarianos 

Son prorlucidos por los hongos peligrosos, llamados asf 

! por dar lugar a cuadros graves y aparatosos. aunquo rara- 

O 
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Fig. 73-4. F6rmula de lo giromitrina. 


mente mortalos. Las principnlcs variodades do hongos por- 
tenecicntcs a este grupo son dos tipos de Amanita. A. 
muscaria y A. pantcra. a los quo hay quo afiadir Clitocybe 
dealbata o rivulosa, asf como numerosas especios del g6- 
noro Inocybe. 

Contienen unos principios tdxicos do ostructura alcolof- 
dica, cuya cantidad y proporcidn varfan sensiblementc do 
unos especios a otras. y oun dontro do lu mismu cspocio, 
segiin factores regionalcs. clim.lticos, etc. Los principios 
tdxicos posoen efectos patdgonos distintos y aun antagdni- 
cos on algunos aspoctos. lo que ha justifiendo que se ha- 
yan individualizado dos sfndromes con caracterfsticas clf- 
nicas bien definidas: ol sfndromo sudoriano y el sfndromo 
panteriniano. 

Sindrome sudoriano 

Es producido mds a monudo por especios do los g6neros 
Clitocybe e Inocybc. Su principal agento toxico es la mus- 
carina , individualizada por Schmieobbkrg y Koppe en 1869, 
que posoo una ostructura nlcaloidon, a la que Elt.stkr y 
WASSER asignaron en 1954 la signiente formula ompfrica: 
C,H 2 .0 i N 2 . Kogl y cols., mds reciontomento. ban procisado 
su ostructura molecular, comprobando quo so trata de una 
sal oxo-heterocfclica cuaternaria: cl motil-tetrahidrofura- 
no-metil-hidroxi-trimetilamonio (fig. 73-5). 

La fdrmula dosarrollada de la muscarina posee tros cen- 
tros do asimotrfa, lo quo lo pormitu dar cuatro racomatos 
distcreo-isomdricos. 

La muscarina poscc potentes efectos colindrgicos que 
oxplican la sintomatologfa caractonstica dol sfndromo su- 
doriano, que viene a recordar una intoxicacidn benigna 
por insocticidas organofosforados. Los hongos do este gru- 
po conticnon. ademds. otros principios activos: neurina, 
colina. isomuscarina y betafnas, cuya accidn completa el 
mocanismo patogdnico do osta intoxicacidn. 

El cuadro dinico sc caracteriza por su breve incubacion, 
a voces tun cortn quo los primeros sfntomas so munifiestan 
antes de que ol sujoto haya terminado la comida; lo habi- 
tual, sin embargo, es que dure dosde 15 min a 1 o 2 h. 

Los sfntomas inicialos corron a cargo del aparato digos- 
tivo. acompanados de vdrtigos, somnolencia y ansiedad. 
Aparecon ndusoas, quo van seguidas do vdmitos. do vio- 
lentos dolores abdominales con cdlicos y de diarreas, 
abundantes, poro monos coleriformes que en el sfndrome 
faloidiano. Puedu haber tambidn oliguria. 

A este cuadm gastroentdrico se anade una hipersecre- 
cidn glandular generalizada con hiporsalivacidn, rinorrea, 
lagrimeo y, sobre todo. intensa sudoracidn. So constata go- 
neralmonte hipotermia. 

So producon tambidn trastornos cardiovascularas. on los 
que se asocian una bradicardia y una vasodilatacidn peri- 
fdrica. do lo que resulta un estado de hipotonsidn, a voces, 
notable. Son mucho monos frecuentos los trastornos rospi- 



Fig. 73-5. Estructura do la muscarina. 
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ralorios, aunque no es rara la oxislencia cle una bronco- 
constrlccidn. que so manifiosta clfnicamente por una dis- 
non asmatiforme. 

Son muy caracterfsticos los traslornos neuroldgicos, en- 
iru los quo oncontramos: alloracioncs do la vis!6n con mio- 
sis, deficit de la acomodacion. asf como pnrestesias y. a 
menudo. sonsacibn de ansicdad con profunda ungustia. 
Tambidn puedon darse convulsionos. 

La ovolucidn es buena. y si se lleva a cabo un trata- 
mionto cor recto, todo ol cuadro cede on pocas horns. 

El tratamiento so iniciard con la evacuadbn del tbxico, 
lo que os posiblo con tuda eficacia on virtud del corto pe- 
rfodo do incuhncibn de este sfndrome. Se practicard un la- 
vado gdstrico y se administrard como adsorbente carbon. 
Puodo rocurrirso como ncutralizante al permanganalo po- 
tasico, que es capaz do dcscomponer el toxico por oxida- 
cidn. Como complcmonto es aconsejublc la administracidn 
do un purganto para acolerar el trdnsito inlostinal do las 
partes tdxicas no evacuadas ni neutralizadas. 

Cuando las nntorioros modidas tionen Axito, por sf so- 
las conducon a la rdpida curacibn del enfermo. Si no ha 
sido asf, hay que recurrir al antagonista especffico de la 
muscarina, es decir, la atropina. Cuando so trata do cua- 
dros bonignos. puodo bastar con la administracibn de tin- 
luru do bolladona o do grdnulos de atropina por vfa oral. 
Pero en los casos mds graves y siompre que el diagnosti- 
co sea ovidonte, para reducir la duracibn del proccso y 
las molest ias dol onfermo. debo recurrirse a la inyocci6n 
subcutdnea de atropina: se administran cada vez de 0,5 a 
1 mg, lo quo so ropito cuantas vecos sea nocosario. con- 
trolando los sfntomas, si bien de ordinario no se necesi- 
ta sobrepasar 1,5-2 mg. La administracibn de atropina sc 
suspendcrd on cuanto so atonuon los sfntomas y se pro- 
duzca midriasis y sequedad do boca. Si aparecen signos 
do insuficioncia rospiratoria, es necesario tratarla. inclu- 
so antes de la administracibn de atropina: oxigonotera- 
pia, teofilina. corticoidos. 

El rosto dol tratamiento es sintomdtico, debiendo com- 
pensarse las pbrdidas hfdricas y vigilarse la amenaza de co- 
lapso. So dobe instaurar una dicta rigurosa, ya que cual- 
quicr oxceso puede haccr roaparecer el sfndrome digestivo. 


Sindrome pantenniano 

Es producido, sobre todo. por la ingestibn do la Amani- 
ta muscaria y la Amanita pantnra, las cuales contienen un 
principio activo de naturaloza alcaloidea, al quo se le dio 
ol nomhre de muscaridina o micetoatropina, porque su ac- 
ci6n farmacodindmica posee un gran parecido con la de la 
atropina. Invostigaciones realize das por soparado on Suiza 
(Eugster y cols.), en el Reino Unido (Bowden y cols.) y on 
el Jap6n (Takemoto y cols.) ontro 1960 y 1964 condujeron 
al aislamiento on ostas Amanita de dos sustancins: ol dc/- 
do ibotGnico y el muscimol, estructuralmento relacionadas 
ontre sf: do hccho ol muscimol os cl resultado do la des- 
carboxilacibn dol dcido ibotdnico (fig. 73-6). 

Otros principios de estructura muy affn, el dcido trico- 
lom ico y In muscazona, han sido extrafdos do hongos. 
como el Tricholoma muscarium, que se utilizan on el Ja- 
p6n como insecticidas (matamoscas) y cuyos efoctos tie- 
non gran semejnnza con los de la Amanita muscaria. 

Todos estos principios alcaloideos poseen una intensa 
accidn oxcitanto del sistoma nervioso central, quo provoca 
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Fig. 73- B. DeBcarboxilacifin del Acido ibotdmco a mus- 

dmol. 


alucinacionos, dolirio. espasmos musculares y sueflo. a la 
quo so une la accidn parnliznnte dol pnrasimpdtico, some- 
jantc, como hemos dicho, a la de la atropina. 

El cuadro clfnico ostd const ituido por un sfndrome de 
corta incubacibn, en ol que se reunen sfntomas digestivos 
producidos, como on ol sfndrome sudoriano, por principios 
tdxicos omotocat.lrticos Ojotafnas. colina, neurina, etc.) y 
sfntomas nerviosos correspondicntes a una inhibicidn fun- 
cional dol parasimpAtico y a una accidn oxcitanto contrnl. 

El sfndrome se inicia a la media hora, mas raramente 
2 o 3 boras, despuds do la ingestidn del bongo, con un 
cuadro digestivo gastroententico. do modiana intonsidad 
por lo general, aunque tambicn puedo ser muy acusado: 
nduseas, vdmitos, doloros gdstricos y nbdominules, y dia- 
rreas, todo lo cual. en los casos mds agudos. llega a origi- 
nar sfntomas de colapso. 

Pero lo mas Ilamativo y carncterfstico son los trastomos 
nerviosos: midriasis, agitacidn y estado dclirante alucina- 
torio especial (incluso furioso). quo constituyen un sfn- 
drome confusional por iinpregnacidn toxica del sistoma 
nervioso. En la prActica puedon constituirse cuadros difo- 

rentos (Menu y Faure): 

1. Dolirio alucinatorio, con prodominio do las alucinu- 
ciones visuales, pesadillas que puedon ser terrorffi- 
cas. etc. El intoxicado no ostd completamente luci- 
do, pasando do una alegria injustifienda a un ostado 
do locura furiosa. 

2. Cuadro de agitacidn con confusidn mental simple. 

3. Forma convulsiva, con hipertonfa muscular genera- 
lizada y pArdida de conciencia. 

4. Forma hipndtica, on algunos casos con coma pro- 
fundo do entrada. 

La intoxicacidn dura algunas boras y suelo torminar 
con un perfodo comatoso do 2 a 10 h. al cabo de las 
cuales el enfermo dospiorta ospontdneamonto. La cure- 
ci6n suele ser total, aunque a veces pueden persistir al- 
gun tiempo vdrtigos y alucinacionos auditivas do poca 
entidad. 

El tratamiento se iniciard, como en el sfndrome sudo- 
riano, con la evacuacion precoz del tdxico, soguida de la 
administraci6n do neutral izantes y de un purgante. 

El tratamionto ospocffico do este sfndrome consiste on 
la inyeccibn intravenosa lenta do fisostigmina, a la dosis 
de 0,5-2 mg. repot ida cada hora hasta que aparezean sfn- 
tomas colindrgicos. 

Do forma sintomdtica sc administraran sedantes, tales 
como la clorpromazina. fonergdn, hidrato do cloral, etc. 
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Si predominan Ins convulsiones, se haccn nccesnrios los 
barbituricos por via parenteral. 

I.n doshiriratacibn no suolo sor muy intonsn; no obstan- 
te, habrb que controlarla y corrogirla en su caso. Durante 
el perfodo comatoso pucdo aparocer una duprosibn car* 
diorrespiratoria quc hard necesario el uso de analepticos. 

La atropina cstd formalinente contraindicada. 

Nominlmonto so produce la curncibn on 4-24 boras. 

Si'ndrome lividiano 

Es producido por el Entoloma lividum y ciortns varinda- 
des dc Russulas, de Lactarius, etc., que por la natural eza de 
sus ofectos reciben el nombro do hongos irrilantes. Sus 
principios activos estiin constituidos por ciertas sustancias 
resinoides mol conocidas; mbs que venenos se trata de sus- 
tancias omotocatiirticas que producen una intonsn flogosis 
en el aparato digestivo. Entre ellos figuran el dcido ag.lrico, 
ol camhbgico y el lurfdico. Segun algunos invcstigadores 
contienen, asimismo, dcido holvdlico. principio hemolftico 
que hoy se relaciona con las metilhidracinas. 

El cuadro clfnico, do breve perfodo do incubncibn, so 
caracteriza por males tar, nduseas y despuds vbmitos y dia- 
rrcas. acompaAados de intensos dolores cblicos. Estos fe- 
nbmonos cesan rdpidamonte y todo vuolvo a la normali- 
dad en un plazo de 24 a 48 h. El pronbslico, pues, es be- 
nigno. 

Generalmente no hay necesidad de tratamiento, bastan- 
do con prudontos modulus sintomdticas y diotdticas. 


da alcohblica, so dosoncadonan crisis nitritoides vascula- 
res con una sintomatologfa aparatosa y alarmanto: eretis- 
mo cardiovascular, taquicardia. arritmia y despuds hipo- 
tcnsibn; congestibn y cianosis de la earn, acompanadas 
subjotivamonte por sensacioncs dc llamaradas de calor. y 
sensacibn de dificultad respiratoria, zumbidos do ofdos y 
inareos. Tambidn se asocian nianifestaciones digestivas: 
nduseas, vbmitos y dinrreus. A voces bay postracibn y 
amcnaza do colapso. 

El ofecto dura poco. pero se renueva con cada absorcibn 
do alcohol durante 24 a 48 horns. 

Debe resaltarse en este sfndrome que la ingestibn del 
bongo solo no produce sfntomas: dstos apnrccon unicn- 
mente tras la absorcibn de alcohol. Sin embargo, sc ha oh- 
servado que existen notables diferencias individuales en 
csta roaccibn o incluso hay personas quo no presontan 
ningun fenbmeno tbxico, lo quc ha hecho suponer a algu- 
nos autores la oxistoncin do una Idiosincrasiu o factor in- 
dividual en la respucsta a estos bongos. 

El tratamiento sc instaurard colocando al sujeto en po- 
sicidn horizontal, con la caboza bnja. Debo proscribirse ab- 
solutamente el alcohol durante 4 o 5 dfas. El lavado gas- 
trico llevado u cobo dc modo procoz puedo impedir la apa- 
ricibn del sfndrome. 

Es aconscjablo la admin istracibn de vitamina C a dosis 
olovadns por su nccibn metabblica. En caso do quo los sfn- 
tomas cardiocirculatorios sean graves, con amenaza de in- 
suficioncia. se utilizardn analdpticos con prudencia. El 
propranolol puede hacersc necesario para controlar nrrit- 
mias persistentes. Como so vo. el tratamiento es mds ex- 
poctanto quo activo. 


Sfndrome copriniano 
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Aparoce despuds de la ingestibn del Coprinus atramen- 
tarius y do otras ospecies de hongos mas raras. Sus accio- 
nes presontan una notable similitud con las del disulfiram 
(Antabiis). por lo quo so supuso quo. como bsto, interfiero 
cn ol metabolisino del alcohol dando lugar a la acumula- 
cibn de acetaldehfdo. 

Recientemente dos grupos do trabajo (Hatfield y 
Schaumberg, 1975. y Lindbekg y cols., 1975) han aislado. 
do forma indepondionto, un motabolito quo serfn ol ros- 
ponsablo del ofocto antabus en el C. atramentarius, al que 
ban denominado coprina. So trata do un v-glutamil conju- 
gado dol 1 -aminociclopropanol, cuya fbrmula desnrrollnda 
ha sido confirmada por sfntcsis (Lindijekg) (fig. 73-7). 

Por su parte. Hatfield ha comprobndo que la hidrblisis 
de la coprina produce 1 -aminociclopropanol. que es un 
potonte inhibidor do la acetaldohfdo-dcshidrogcnasa, ox- 
plicando asf la acumulacibn de acetaldehfdo. 

Cuadro clinico. La ingestibn del hongo no produce nin- 
gunn sintomatologfa tbxica. No ohstnnto, si do modo con- 
comitante con la ingestibn dol hongo se toma alguna bebi- 
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Fig. 73-7. Fbrmula do la coprino. 
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A lo largo de la historia cada culture y coda sociedad 
ban dosarrollado e intogrado en su seno ol consumo de 
sustancias tbxicas o polonciolmonte tbxicas. con fines no 
terapbuticos (mdgico-religiosos. rcligiosos. recreativos, 
etc.). Sin embargo, hu sido on ol prosente siglo. por la con- 
fluence do una serie de factores (culturales, econbmicos, 
modios do comunicaci6n. etc.), cuando el problema del 
consumo abusivo do sustancias tbxicas hn alcnnzado una 
extension y una importancia que justifican plenainente la 
alarmu social dosportada. 

Son muchos los aspectos del problema: mbdicos, jurfdi- 
cos, criininolbgicos. antropolbgicos. etc., y prcscntan ma- 
lices diforonciados sogun las sustancias y ol medio socio- 
cultural. No son lo mismo el problema del alcoholismo 
ontro los indfgonas do Brasil, el consumo de tabaco on las 
sociedades occidcntales o el consumo de crack en Estados 
Unidos. 

Abarcar on un solo capftulo todos los problomas toxi- 
colbgicos y mbdico-legales de las drogas de abuso obliga 
a su roduccibn y simplificacibn para intontar mantener 
un mfnimo de claridad y de orden en su oxposicibn. Esto 
comporta necesariamonte una pbrdida do profundidad en 
algunos aspoctos quo hay quo tratar. Por otra parto, on 
otros capftulos de esta obra ya se han expuesto los cua- 
dros agudos producidos por algunos alcaloidos. modica- 
mentos, alcohol, etc. En consecuencia. en esto lugar sblo 
haromos una exposicibn general de los cfectos de aque- 
llas sustancias quo rospondon mojor ol concopto do dro- 
gas de abuso. 

CONCEPTO Y CLASIFICACION 

Bajo el nombre gcnbrico de drogas de abuso se pueden 
incluir una largufsima lista de sustancias qufmicas do di- 
verso origen (naturales. semisintdticns. nrtificiales). quo 
van desde las mbs conocidas: alcohol, opibceos. tabaco y 
cocafna, hasta todos los psicofbrmacos quo puodon sor 
susccptibles de consumo con fines no terapbuticos. Se 
han propuosto multitud do clasificacionos sogun su os- 
tructura qufmica, sus ofoctos, etc., sin quo hasta el mo- 
mento oxista una que reuna todas las sustancias y sea 
clara y oporntiva. La dificultad procode dol amplio nu- 


mero do sustancias qufmicas y do la divorsidad de sus 
ofoctos y mecanismos de accibn. Asf, por ejemplo, podc- 
mos encontrar ofoctos seinojuntos on sustancius muy di- 
ferentes desdo el punto de vista do la estructura qufmica 
y. para una misma sustancla, ol simple hecho do modifi- 
car la vfa de administracibn puedo doterminar la apari- 
cibn de efectos diferontes. 

Una clasificacibn mixta, sobro la base do los ofoctos y la 
naturaleza de las sustancias. podrfa sor la siguiento: 

1. Alcohol. 

2. Opibceos. 

3. Inhalantes. 

4. Cocafna. 

5. Fenciclidina (PCP) o arilciclohoxaminas de accibn 
similar. 

6. Anfetaminas y sustancias afines. 

7. Otros estiinulantcs (cafefna, kbal. etc.). 

8. Dorivudos do la Cannabis sativa (hnchfs, marihuo- 
na. etc.). 

9. Alucinbgonos. 

10. Hipnbticos y ansiolfticos (benzodiazepinas, barbi- 
tiiricos. meprobamato. glutetimida, etc.). 

11. Talwco. 

En otros capftulos de esta obra ya se han estudiado las 
intoxicacionos por inhalantes (disolvontes). por nlcohol 
otflico y medicamentosas. lo que permite centramos on 
los problomas toxicolbgicos plantoados por aquellas sus- 
tancias do uso mbs frocuonto on nuestro medio coino ta- 
lcs drogas de abuso. No estudiaremos el tratamiento de 
doshnbituacibn. quo corrosponderfa a un tratado mbs os- 
pecffico. limitdndonos, en el aspecto terapbutico. a abor- 
dar los problomas durivudos de las urgencias mbdicns 
originadas por ostas sustancias. Al igual quo on otros as- 
pectos do nuestra disciplina. nos encontramos en un te- 
rrono sumamonto cambianle, donde so sucodon las mo- 
dificaciones en los patrones de consumo y en las sus- 
tancias. uparocicndo on ol mercado nuovos productos do 
forma casi constanto [crack, pastilles de bxtasis. otc.). lo 
que provoca una continua rcdefinicibn de los proble- 
mas. 
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Antes do enlrar en ol ostudio de cada una de las sustan- 
cias, es convenientc recordar los conceptos de dependen- 
cia y tolerancia. 

Dependencia 

Hablamos de depondoncia hacia una sustancia detormi- 
nada cuando existe una vinculacibn metabblica y/o con- 
ductual ontro su consume y una persona, do forma quo 
6sta no puedo prescindir de su consumo sin que aparez- 
can trastomos de la conducta y/o una serie de smtomas y 
signos clfnicos que dosaparecen con la administration de 
la sustancia en cuestibn. 

Cliisicnmonte so distinguen dos tipos de dopondencia: 
fisica, o bioldgica, y psfquica. En el primer caso existe una 
vinculacibn metabblica, con la aparicibn. en los casos de 
suprosidn brusca de la sustancia. de un sfndrome do nbs- 
tinencia. mientras que en el segundo caso (dependencia 
ps(quica) la vinculacidn os puramonto conductual. Sin 
embargo, esta distincidn es muy diffcil de realizar en la 
prdctica. Lo normal, salvo en el caso de sustancias que no 
provocan depondoncia bioldgica ( Cannabis . fonciclidina. 
alucindgenos), es que se presenten ambos tipos de depen- 
doncia on un inismo sujoto. con afntomas comunes. como 
es el caso de la ansiedad con todo su cortejo vegetntivo. El 
DSM-IV incluye unicamente en cl concepto de dependen- 
cia Ins sustancias psicoactivas. ostablociendo la nocesidud 
de reunlr tres sfntomas de un conjunto de nuove, sin dife- 
ronciar la depondoncia ffsica do la psfquica. 

Tolerancia 

(ntimamento ligado al toma do la depondoncia. estd el 
problema de la tolerancia. Existe tolerancia a una sustnn- 
cia cuando so precise una dosis cada vcz mbs elevada para 
obtener la misma rospuosta initial, por prosontar una me- 
nor sensibilidad a la misma dosis do droga. 

La aparicibn do los fondinenos do tolerancia deponde de 
la naturaleza de la sustancia, la vfa de administraci6n y 
las cnracterfsticas individuales del sujeto. En general, para 
una misma sustancia. la vfa do administracidn quo puodo 
provocar con mds rapidez el desarrollo de la tolerancia es 
In intrnvonosn. Existon grnndus varinciones individuales 
para las mismas dosis, la misma sustancia y la misma vfa 
de administracidn. 

Hay quo toner prosente la potibllidad dol consumo si- 
| multdneo o alternative de diforentes sustancias que dan 
g lugar a roaccionos muy complejas y al desarrollo de un 
I cuadro de politoxicomanfn. Asf. os frocuonte ol consumo 

i asociado de alcohol, opidceos y psicofbnnacos. En eslos 
casos. la tolerancia hacia una sustancia oislada os muy di- 
ffcil de determinar. 

5 Algunas . teorfas considoran quo los fendmonos do la 

1 dopondencia y la tolerancia son ol resultado de una ros- 
puesta adaptativa del organismo a la accidn crbnica de la 
sustancia (teorfas unitarias). Entro 6stas. tonomos la re- 
< dundancia funcional, la induccidn enzimatica, la hiper- 
sensibilidad compensators y lo activacidn de receptores. 
Otro grupo de teorfas (leorias disociativas) considoran la 
posibilidad do quo se trate do procesos que pueden pre- 
o sontarso sin concntonacidn causal. 


■ OPIO Y DERIVADDS 

El opio 08 ol jugo dosocado do los frutos do la adormi- 
dera (Papaver somniferum); tieno una composition muy 
complcja. con numcrosos alcaloides. Se incluyen en este 
grupo un conjunto do sustancias que pueden toner un ori* 
gen natural (opio, morfina), semisintbtico (herofna) o de 
sfntosis qufntica artificial (motadona. petidina. etc.). Sogiin 
su mecanismo de action sobre los receptores. so pueden 
clasificar farmacol6gicamente en: 

1. Agonistas puros: herofna. metadona. tilidina. peti- 
dina. fentanil. 

2. Agonistas-antagonislas mixtos: pentazocina. butor- 
fnnol, velbufina (nabulfina). 

3. Agonistas parciales: bupronorfina. profndor. propirdn. 

4. Antagonistas puros: naloxona y naltrexona. 

El opio se extrac del latex obtenido al realizar incisiones 
sobro las cdpsulns mndurus do la adormidora. Estu sustan- 
cia se vuelvo consistente al oxidarse en contacto con el 
nire. Se oscureco y sirvo, unu vez proviamente dcsecada. 
para la propnratidn do los panes de opio, quo formontados 
y refinados dan lugar al chandoo, que se fuma. 

En nuestro modio os exceptional ol consumo do opio 
por vfa oral (masticado. en jarabe o en tisanas) o do chan- 
doo por vfa inhnlatoria (fumndo). El consumo de estc pro- 
duct so suolo realizar on los pafses productores o corca- 
nos a estos (Tailandia, India. China, etc.). 

El opio y sus ulcaloidos so absorben facilmente por vfa 
digestiva y parenteral, y sufren un proceso do degradation 
on ol hfgudo, forindndoso derivados por conjugacidn glu- 
curbnica. Entre los alcaloides naturalos dol opio. el mbs 
import ante desde el punto de vista de las toxicomanfas es 
la morfina. nun cuando hoy dfu estd dosplazada completa- 
mente por la herofna, teniendo una incidencia prbctica 
muy escasa y utilizdndose como materia prima para la ela- 
boracibn de esta ultima on los laboratories clnndostinos. 

La morfina tione una gran capacidad de producir de- 
pondencia y puedo administrarso por vfa oral, subcutdnea. 
intramuscular o intravonosa. Es un tbxico del sistoma ner- 
vioso central, con un gran poder analgdsico. En una pri- 
mera fase produce un discroto ostfmulo de Ins funciones 
psfquicas con una sensation placentera de euforia. para 
pnsar on una segunda faso a producir scdacibn cortical. A 
dosis elevadas provoca. por su actuation a nivel del bul- 
bo. on el centra respiratorio, una depresibn respiratoria. 
Los ofectos doprosoros so potoncinn con la prosencia del 
alcohol, fenotiacinas c imipramfnicos. La asociacibn con 
los 1MA0 puode provocar convulsiones. hipotormiu y gra- 
ve depresibn respiratoria (Gishkrt Calabuig). 

La dosis mortal es muy variable y deponde del grado de 
acostumbramionto o habituacibn dol sujoto. Por vfa oral 
oscila entre los 200 y 400 mg. y por vfa parenteral, entre 
100 y 200 mg. La clfnica de la intoxicacibn aguda y la del 
sfndrome de abstinencia son similares a las producidas por 
la horofnn, asf como su tratamionto. por lo que, para evitar 
ropeticionos innecesarias. so ostudiordn conjuntomonto. 

Herofna 

La herofna (diacotilmorfina) es la principal sustancia de 
osto grupo utilizada con fines adictivos. Se obtionc por 
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diacetilacibn a parlir de la morfina en laboratories clan- 
dcstinos, al estor prohibida su produccidn. Es una sustan- 
cia con una gran capacidad de provocar depondencin. 
Suolo administrate. por orden de frecuoncia, por via in- 
travenosa, intranasal mucosa (asnifada), subcutdnca n in- 
halutoria (fumada). En el momento actual, el miedo al 
contagio por el virus dol SIDA ha provocado un aumonto 
espectacular en el consumo de la horofna por vfa intrana- 
sal mucosa y fumada. 

Kara vez se consume pura. I m normal os la administra- 
cidn de las projiaraciones ilfeitas llamadas «papelinas», 
quo contionon un peso total quo oscila outre 75 y 125 mg, 
con una cantidad de horofna variable del 10 al 20 %, un 
excipionto que suelc sor lactosa y una lista improvisible de 
sustancias adulterantos y contaminantes. Oltimamento. las 
nuevas modalidades de consumo (esnifada. fumada) 
han generudo ol uso do nuovos excipiontos. tales como el 
d-manitol, ol ascorbato sodico, la dextrosa, etc. (Domin- 
guez y cols.). El adultorante mds frocuente es la cafefna, 
atm cuando pueden estar presen I os en una misma muestra 
hasta 15 sustancias (Luna, Marios y Villanueva). A veces 
so ha utilizado talco como oxcipiente, dando lugar a gra- 
ves accidentes. 

En el momonto actual la presidn de la cocafna on el 
mercado ilfeito ho provocado la prosoncia do propara- 
ciones cada vez mds puras de horofna. En cl mercado 
existon dos variedndos de horofna: la horofna hlanca y 
la horofna marron (brown sugar). Esta ultima presonta 
munor pureza y mayor prosoncia de contaminantes quf- 
micos y bioldgicos. Entro estos ultimo* tionon interds los 
hongos y lcvaduras por la posibilidad de provocar acci- 
dontes aldrgicos (Luna, Infante y Dominguez: Domin- 
guez. Infante y Luna). La candidiasis no suolo transmi- 
tirse a travds de las muestrus do horofna: suole tratarse 
do autoinoculacionos a travds do la piol o do aftas on 1a 
mucosa bucal. durante la maniobra de chupar la aguja o 
do transmisionos durante la ceromonia do compurtir las 
jeringas. La acidificacibn de la muestra, habitualmonto 
realizada con zumo do limbn. favorece la proliferacibn 
de hongos y lovaduras. 

La adlci6n a la horofna debe considerarse como una on- 
fermodad erdnien do tipo recidivanto, en la que so provo- 
ca habitualmento una desadaptacibn social progresiva y 
son frecuentos los accidentes intercurrentes (sobrodosis, 
sfndromo do abstinoncia). provocados por la sustancia o 
su auscncia, y las infecciones (hepatitis, endocarditis, abs- 
cesos. tromboflubitis, SIDA, otc.). Esto plantoa la necesi- 
dad do una valoracibn cuidadosa por pnrto del medico, 
quo en muchas ocasiones va a encontrarso ante una sorie 
do problcmns concurrentes al oxplorar y tratar un acci- 
dente agudo en estos pacientes. De ostos accidentes son 
ospocialmonte interosantos dos situaciones: la sobrodosis y 
el sfndromo de abstinoncia. 

Sobredosis 

Es un cuodro grave provocado por una intoxicacidn 
aguda tras la administraci6n de horofna. Esto accidente 
apareco despuds do perfodos do abstinencia forzosa (es- 
tancins on la prisidn, en ol hospital, etc.), on los quo dis- 
minuye, por la deshabituacidn. la tolerancia del sujeto y 
so administra una dosis similar a la quo so administraba 
antes del procoso do deshabituacidn. Tambidn puodo pre- 


sentarsc cuando en el mercado aparoce una horofna con 
un grado tie pureza superior al habitual. En algunos ca- 
sos la intoxicacidn puedo doborso a los adultorantos pro- 
sentes en la muestra, con lo que el cuadro clfnico de- 
pendent do la sustancia o sustancias causantus dol pro- 
blcma. 

La clfnica puode comonzar a los 2 o 5 min despues de 
la administracibn intravonosa do horofna y prosonta una 
euforia inicial. que puede durar de 10-30 min, con signos 
como soquodad do boca, sudorcs y sensacldn do ndusoas. 
acompanada o no de vomitos e hiperestosias sensorialos. 
sobro todo a los sonidos y la luz. Existon rubefaccidn fa- 
cial y. como dato mds carncterfstico. una miosis puntifor- 
me. A esta fase sigue una fase de dopresibn. con pdrdida 
progresiva do la conciencia. disininucidn y abolicidn de 
los reflejos. hipotermia. cianosis y bradicardia. La compli- 
cacidn mds frecuonte suole ser el edema de pulmbn. que 
puotle aparocor dosdo los 30 min hasta las 24 h do la in- 
ycccion de herofna. 

Pueden oxistir on algunos casos remisionos pasajoras 
con recupcracidn parcial de la conciencia. convulsionos y 
estados delirantes quo, posteriormente. vuclven a la situa- 
cion do coma. En las intoxicacionos sobroogudas. la vfeti- 
ma puede entrar rdpidamente en coma, con depresibn res- 
piratoria, y morir on pocas boras o de forma brusca (es fre- 
cuente en algunos casos encontrar ol caddver del adicto 
con la joringuilla clavada en la vena). 

El diagndslico diferencial on un sujeto en coma, con sig- 
nos do venopuncidn reciente y miosis intonsa, no plantoa 
excosivos problomas, pero hoy quo tonor prosente la posi- 
bilidad, no infrecuente, do que la lesibn cerebral por ano- 
xia determine la aparicidn de una midriasis. 

El Iratamianlo de oloccidn es la ndministracidn do nnlo- 
xona por vfa intravonosa lenta. a dosis de 0,01 mg/kg 
(0.7 mg para una persona do 70 kg). Si no hay respuesta, 
se ropite entre 3 y 5 min despuds. La naloxona solo actuo 
durante 1 o 2 horas. mientras que la herofna actua duran- 
te mds tiompo (hasta 5 horas), por lo quo hay quo ropetir 
el tratamiento para evitar recafdas. Es urgente ol manteni- 
mionto do las vfus adroas pormcablos y las modidas gene- 
rales do sostdn propias de un coma, que dohon ser priori- 
tarias y lo mds prococes posiblo (antes do la administra- 
cion do naloxona). 

Aun cuando el tratamiento puede aplicarse en situa- 
cionos do urgencia fuora del hospital (sorvicios de ur- 
gencia. etc.), en cuanto sea posiblo el pacionto debo tras- 
ladarse al contro asistoncial pura observacidn y adecuado 

tratamiento. 

Otro antfdoto utilizado ha sido la N-alilnormorfina. a 
dosis do 10 mg por vfa intramuscular o intravonosa, que 
so repiten cada cuarto do hora. Dada la inocuidad de la 
naloxona. dsto debe ser el trutamiento de eleccidn. in- 
cluso anto comas dondo exists sdlo la sospocha. Cuando 
el pacicnte recupera la conciencia, pueden aparecer los 
signos dol sfndromo do abstinoncia. Si la agitacidn os in- 
tonsa, pueden administrarso on un primor momento bon- 
zodiazepinas (Vulium. 10 mg) antes de hospitalizar ai 
paciente. No se dobon administrar fonotiacinas ni imi- 
pramfnicos que potencian la accidn depresora de la he- 
rofnu. La administracidn de inhibidores do monoamino- 
oxidasa (IMAO) y do anfetaminas puede provocar gravos 
accidentes (convulsiones, hiporterinia y grave depresidn 
rospiratorio). 
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Sindrome de abstinencia 

Se trata do una situucibn que requiere una actuacion 
prudente del medico, quion dcbe valorar cuidadosamente 
ol cstado clinico y las carncteristicas del paciente. En mu- 
chos casos puede ser el primer conlacto de bste con la red 
asistoncial. 

El sindrome de abstinencia aparoce al suspenderse 
bruscamente la administration de opibceos o tras la ud- 
ministracibn do un antagonista (naloxona). Se produce 
una hiperactividad de los sislemas neurotransmisores ha- 
bitualmonle inhibidos por los opibceos. La clinica del sin- 
dromo do abstinencia es similnr a la quo producirfa una 
descarga adrcnbrgica masiva. Se ha demostrado un au- 
mento en la donsidad basal de adrenorrecoptores plaque- 
tarios en los adictos a la heroina, que se incrementb con 
la supresibn de la administracibn de osta sustancia (Gak- 
c:Ia Sevilla y cols.); en el sfndromc de abstinencia. est.ln 
involucrados los adrenorreceptorcs a. (Aghaianian). En ol 
animal do oxperimentacidn se ha demostrado una hiper- 
actividad noradrenergica presinbptica (Swann y cols.). Un 
agonisla parcial la clonidina. que frena la socrocibn de 
noradrenalina, tieno una action favorable en el trata- 
miento del si'ndroine de abstinencia. Existirb en esto sin- 
dromo un incremonto masivo dol AMP ciclico, al cesar la 
inhibicibn de la adenilciclasa en los sistemas neuronales 
por los opibcuos, lo que provoca una ustimulacibn hiper- 
adrenergica porsistento. 

La intensidad del sfndromc de abstinencia depende de 
numerosos factores: puroza dol producto. antigtiednd on ol 
consumo. personalidad del toxicbmano. presencia o au- 
sencia do patologia orgdnica asociada. via de administra- 
cibn habitual de la droga, dosis habitualcs de consumo 
(existe una relacibn directa entre la dosis y la intensidad 
dol cuadro cKnico, hasta 1.5 a 2 g diarios. a pnrtir do los 
cualcs la intensidad dol sindrome no varia demasiado). 
consumo asociado a otras sustancias (ansioliticos, alcohol, 
etc.), expoctativas de resolucibn del problema e intervalo 
de tiempo transcurrido desde la ultima dosis. 

En el caso do la horoinu y 1a morfina los primoros sig- 
nos clinicos comienzan a las 6 u 8 h. alcanzan su punto 
mdximo de las 48 a 72 h y dosaparecen a los 7 o 10 dfas. 
La clinica comienza de forma progresiva. con signos y 
sfntomas que pueden ser cuantificados para evaluar la 
intensidad dol sindrome. Los signos son: sudoracibn. in- 
somnio. lagrimeo, rinorrea. midriasis, pilocrcccibn, tem- 
blores. escalofrios, insomnio, hipertormia, nauseas y vb- 
mitos. diarren y oyaculacion espontbnea. El cuadro sub- 
§ jetivo estd caracterizado por ansiedad. deseo de droga. 
| doloros 6scos y muscularos. agilacibn o intranquilidad 
j motora. 

El mbdico dcbe rcalizar una evaluacibn cuidadosa del 
* ostado general del paciente. descartando la presencia de 
I otra patologia asociada y evitando caer en la tranipa de 
! una alarms injustificada. El paciente suele mostrar una 
1 gran ansiedad. vivenciando su situacibn con un alto com- 

1 ponente de subjetividad. El mbdico adopter* en todo mo- 
; mento una actitud y una conducts tranquilas. mantenibn- 
< dose firme para evitar las manipulaciones del toxicbmano. 
®. No so debun administrar opidcoos. El fdrmaco do olcc- 
g cion puede ser una benzodiazepina (10-20 mg) o un clor- 

2 diazopbxido por via oral, tornado in situ bajo el control 
o medico, quo dcbe evitar en la medida de lo posible que el 


paciente reconozca la sustancia. Para olio se recomienda 
su administracibn en sellos do colulosa. 

Sindrome de abstinencia de los recten nacidos. En los 
recien nacidos do madres toxicbmunas puede aparocer un 
sindrome de abstinencia que es relativamento frocuontc 
(enlre el 50 y 90 % de los hijos de madres toxicbmanas) y 
presenta una mortal idad sin tratamiento quo oscila antra 
ol 3 y 30 % (SCHUCK1T). La clinica consiste en irritabilidad, 
Uanto y tomblores. hiperreflexia. taquipnea, diarrea, hiper- 
actividad, vbmitos, estomudos, bostezos e hipo. en orden 
decreciente de frecucncia de aparicibn. 

Suele tratarso do nibos con bajo peso al nacer. Los sin- 
tomas suelen comenzaral segundo dia del nacimiento. El 
major tratamiento es la prevencibn. con un adecuado 
control y tratamiento de la madro. al monos on Ins ulti- 
mas 6 semanas del embarazo. El recibn nacido recibira 
todas las medidas do control y tratamiento gonornl (oloc- 
trolitos. glucemia, etc.), debiendo estar en un ambiente 
tranquilo. 

El tratamiento ospocifico consiste en la administracibn 
de 2-4 gotas/kg de peso de tintura alcohblica de opio {tin- 
tu ra pnregdrica) o, cn su dofocto. metadona (0. 1-0.5 mg/kg). 
Se pueden emploar tambien los derivados do las benzo- 
diazepines (1 a 3 mg de Valium cada 8 h). El tratamiento 
especifico dobe instaurarse durante 10 o 20 dias, sogun la 
evolucibn. administrbndose en dosis progresivamente de- 
creciontos. 

Otros problemas medicos 

Otros problemas mbdicos frecuentes que pueden pre- 
sontar los heroinbmanos y, on general, todos los adictos a 
las drogas por via parenteral son: abscesos e infecciones 
de la piol, tbtanos en los musculos, hepatitis en sus dife- 
rentes vnriodndos. nrritmias cnrdiacas, endocarditis, ulcera 
gastrointestinal, anemias. S1DA (en nuestro pais el mayor 
porcontaje do afoctados por ol SIDA corrosponde al grupo 
do los toxicbinanos por via parenteral), neumonias. absco- 
sos pulmonares. tuberculosis, destruccibn muscular, infec- 
cionos bseas y articulares, afeccionos ocularos infocciosas. 
insuficiencia renal secundaria a los adulterantcs o a las in- 
feccionos, etc. 

Dentro de esta patologia requieren hospitalizacion ur- 
gente aquellos casos de: hopatitis virica complicada. 
cualquior sindrome fobril do mbs do 24 h do evolucibn, 
cualquior manifestacion clinica neurolbgica y cuadros 
de abdomen agudo. adembs do cualquior cuadro clinico de 
los descritos antoriormente de intensidad y gravodad su- 
ficientes. 

Los casos de adiccibn o los opibcoos suelon presentar 
un cuadro progresivo de desadaptacion social, con proble- 
mas omocionales y de relucibn intorporsonal que provocan 
muchas vecos un deterioro social y personal del adicto, 
paralelo a su dotorioro orgbnico. 

Los problemas criminbgonos de estas sustancias soran 
comentados de forma global con el resto de las sustancias 
omplcadas con fines adictivos. 

COCAINA 

Es un ulcaloide que so obticnc de las hojas de coca, pro- 
cednntcs de un arbusto, el Erythroxylon coca, que se cul- 
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tiva fundamentalmcnte en America del Sur. Desde el pun- 
lo do vista qufmico os una 2-motil-3-bencUecgonina. quo 
presenta un grupo amino-hidrofflico, conectado por un 
grupo interniudiario a un rcsiduo aromdtico lipofflico. Las 
primeras roforencias sobro ol uso do las hojas do coca mas* 
ticadas con fines estimulantos se remontan a 2000 afios 
a.C. Los medicos cspafiolos utilizaron por primora vez las 
hojas do coca con fines terapeuticos on 1590 (Burnett y 
Adlkr. 2002). La revista Lancet publicd en 1895 una sorie 
do 5 muertos por cocafna (Burn bit y Adler, 2002). Fue 
sintetizada por primera vez on 1858 por Albert Neumann. 
En su forma do baso libro os muy poco soluble on agua y 
soluble en los disolventos orgfinicos (alcohol, liter, bence- 
no, ole.); en forma do clorhidrato es soluble en agua. alco- 
hol y cloroformo, o insoluble on titer. 

Son necesarios de 115 a 120 kg do hojas para obtener 
1 kg do pasta do coca (contiono do un GO a un 80 % do co- 
cafna). Esta pasta, tratada qufmicainente on un proceso de- 
nominado on argot cocinado, da lugar a la cocafna. Su 
consumo ho experimentado un incromonto ospectacular 
en los ultimos anos, desplazando en el mercado clandesti- 
no la hero inn on muclios casos. Una onza do cocafna do 
un 95 % de puroza costaba en 1981 alrededor de 2.000 a 
2.300 dtilaros; on 1987 se consogufa en Miami o en las Ba- 
hamas por 1.300 dbloros (PfiREZ GOMEZ). 

Se donomina en argot con diversos nomhres (coca, nie- 
vo, porico. la dnma blanca. etc.). Suelo consumirso solo o 
mezclada con otras drogas (la mezcla con la herofna se do- 
nomina speedball). Las vfas de administracidn son multi- 
ples: intranasal mucosa (osnifada), inhalatorin (fumada: la 
pasta de coca, el bazuco, cl crack) o intravenosa. En nues- 
tro modio os excopcional ol consumo do la pasta de coca 
(propio de pafses productores: Colombia, Peru, etc.), asf 
como del crack (de amplia difusitin on algunas zonas de 
Estados Unidos). La cocafna habitualmento consumida os 
el clorhidrato de benzoilecgonina. que se comporta como 
una baso dtibil (pKa de 8.6), lo quo le permit© una fticil ab- 
sorcion a traves de las mucosas (oral, nasal, gastrointesti- 
nal. rectal, uretral y vaginal), aun cuando la vasoconstric- 
tion local limita su absorcidn. So utilizan diforontos oxci- 
pientes a conccntraciones variables, y en algunos casos en 
preparacionos do mayor puroza quo pueden llogar a toner 
100 mg. En ol momento actual el excipiento utilizado con 
rods frecuuncia es la lactosa seguida del manitol. 

Por vfa oral es rdpidamonto hidrolizada on ol esttimngo, 
quedando inactivada, por lo que es rnucho menos toxica que 
por otras vfas do administracidn. La vida media es do 45- 
GO min. Por vfa pulmonar (fumada) o intravenosa se dotecta 
de inmediato on ol plusma, alcanzdndose el pico de mtixima 
conccntrncidn a los 5 min. Una dosis do 100 mg por via in- 
tranasal se detecta en el plasma a los 3 min. alcanzando el 
pico do concontrucidn mtixima en 15-30 min. Al ser soluble 
on grasa atraviesa con facilidad la barrora hematoencofdlica. 
lo que le permito alcanzar con facilidad el sistema norvioso 
control (SNC), actuando con especial intonsidad on ol siste- 
ma Ifmbico al polenciar la transmisidn dopamintirgica. 

U cocafna actua «n la fasn oguda provoenndo un bloquoo do In 
recaptacitin prusinriptica y aumontando la liberacitin de los pre- 
cursors de los neurotrmismisores en In sinnpsis; provocn un i»lo- 
queo on In recaptucitin do dnpnmina, noradrenalina, serotoninu v 
su precursor motabdlico (triptdfano). El uso crdnico provocn una 
dcplucion de nourotransimsores y una hiperscnslbilizacitin de los 
rocoptores postsintipticos para los nourotrnnsmisores. En ol enso 


de la scrolonina el uso crdnico determina una inhibici6n dc la 
lripl6fnno-hidroxilnsu y do In captncitin do triptdfano, lo uuu pro- 
vocn un dosccnso on los niveles cerebrales de scrotonina (SPtTZ y 
Rosecan). Iji cornfnn Hone un poder nnnsttislco local por In inlii- 
blci6n de los canalcs de sodio (Na‘). 

La cocafna tambien bloquea los canales do potasio y en al- 
gunas mombranas colularos provocn un bloqueo de los ca- 
nales de intercambio do sodio/calcio. 

Us formas rads usualos do consumo on nuestro pafs son 
la inhalacitin intranasal (esnifado) y la vfa intravenosa. mez- 
cloda con la herofna. For vfa intranasal so aspiran lincas 
que contienen entro 15 y 25 mg de cocafna pure y suolon to- 
ner de 2 u 3 mm do espesor y de 3 a 5 cm de longitud. 

Us dosis tdxicas motiales son muy variables y dopen- 
den de la vfa de administracidn (de 1-2 g por vfa oral y de 
75-800 mg por vfa intravenosa o subcutdnoa). Algunos 
agonistas opiaceos tionen acciones sintirgicas con la cocnf- 
na. La naloxona. sorprendentemente. potencia los efectos 
ouforizantes y estiraulantes do la cocafna. 

El cuadro clinico depende do la dosis ingerida y de la 
suscoptibilidad del intoxicado. Existen formas sobreagu- 
das que ovolucionan rapidamonte, provoenndo la muerto 
por un colapso respiratorio. U intoxicacitin aguda presen- 
tn una clfnica muy variable, quo puodo evolucionar on tros 
fases, que se inician con sfntomas de excitacion y finali- 
zan con deprositin del sistema nervioso central: 

!• Primera fuse: excitabilidad, inestabilidad emocio- 
nal, ansiedad. cofolons, ndusuus. vtimitos, inidriasis, 
nistagmus vertical, bradicardia, hipertension. ta- 
quipnea (aunquu, a veces, se produce hipotensitin y 
taquicardia). arritmias. vasoconstriccidn poriftiricn, 
alucinaciones, alteraciones de las sensacioncs tticti- 
les: hormigueos y sonsacitin de pequofias arafias ca- 
minando bajo la picl o signo de Magnan. y fascicu- 
laciones inusculares. 

2. Scgundn fasc: convulsiones ttinico-cltinicas pared* 
das al gran mal, aumento en la frecuencia del pulso 
y do la prosidn arterial, cianosis. disnea con respi- 
racitin irregular y acidosis ldctica. 

3. Terccra fase: pardlisis musculur. ptirdida do reflejos. 
fallo rospiratorio. cianosis, fracaso circulatorio. coma 
y muerte. 

El diagnostico en las intoxicaciones agudas loves, o en 
la primera faso, puede orientarso por la euforia, vorborrea. 
escalofrfos, hiperactividad y midriasis; on Ins formas gra- 
ves. las convulsiones con arritmias e hipertensitin exigen 
un diagntistico diforoncinl. Pueden nparocer psicosis para- 
noides muy graves con una alta carga de agresividad. 

Adumds de los nccidentes por sobredosis. las complica- 
ciones mas frocuentes del uso crdnico on ol caso do la vfn 
nasal son: rinitis, erosioncs de la mucosa nasal, perfora- 
tion dol septum nasal y sinusitis. Por vfa intravenosa o 
inhalatorin (fumada) son: bronquitis. paro respiratorio. fi- 
brilacidn ventricular y paro cardfaco. hemorragias cere- 
brales, hipertormia y convulsiones, ndumas de los riosgos 
propios gontiricos de cualquior droga por vfa parenteral 
(abscosos. hepatitis stirica. SIDA, etc.). Existon una ptirdi- 
da de peso y un sfndrome de malnutricidn. 

Entro las complicaciones metabdlicas de lu intoxicacitin 
cocafnica homos do dostacar la hipoglucomia y In acidosis 
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que provoca alteraciones en la contractibilidad miocbrdica 
y puode potenciar la accibn do las catocoluminus. 

El sfndromo de abstincncia prcscnta una sintomalologi'a 
curacterizada por insomnio, irritabilidad. dcprcsion. can- 
sancio. alloracionos do In momorin y do la concontracibn, 
cuadtos paranoides. lelargia y aumenlo del apetito: pue- 
den uparocor hipersomnolencia y necesidad do consumo 
de cocafna. El tratamiento del sfndrome do abstinencia os- 
lard dirigido fundamonlalmente al control de la ansiedad. 
quo. si os imporlnnto, requioro la administracion do bon- 
zodiazepinas. 

El tratamiento on la intoxicncibn lovo consistu un una 
terapdutica de soporte. control y vigilancia de las constan- 
tes vitales. Si hay quo sedar al puciente. so administrard 
diazopam (10 mg. im o iv), ropitiondo las dosis cada 2 bo- 
ras. hasta conseguir la scdacion. En las intoxicaciones gra- 
ves. lo importnnto son cl mantoniniionto do las funciones 
vitalus y un tratamiento sintomdtico con un control cstric- 
to de la acidosis ldctica. Las convulsiones, quo suolon ser 
prolonged** y recurronles so tratan con diazopam: la arrit- 
mia cardfaca se trata con propranolol (1 o 2 mg. por via in- 
travonosa. o 10-20 mg, por via oral, cada 4 horas): las psl- 
cosis so tratan con butirofononas (hnloperidol, 2 mg dos 
voces al dfa). Estd contraindicado cl uso do la fisostigmina 
por el poligro de arritmias (Fkeixa y cols.). 

El cuadro hipertensivo suele responder al tratamiento con 
benzodiazopinas al atonuar los ofectos ostimulantes de lu co- 
cafna on ol SNC. En casos de nuscncia de rospuesta se pue- 
den utilizar nitroprusiato o nitroglicerina, csta ultima sus- 
tancia os la do eloccibn si ol pneionto rofioro dolor tordcico. 
Los casos de hipotensibn pueden tratarse con la adminis- 
tracibn de fluidos por vfa parenteral, y en los casos graves so 
puedo utilizar noradrenalina. 

La administracibn de naloxona en los pacientes intoxica- 
dos por speed-ball (mozcln do cocafna y herofna) debe reuli- 
zarse con precauci6n (administracibn mds lenta y a menores 
dosis). ya quo puode provocar una ostimulacibn de los efec- 
tos do la cocafna. El uso do (lumazenilo en un paciento con 
intoxicacion uguda por cocafna puede potenciar la aparicibn 
do convulsiones, por lo quo puedo ser peligrosa. La cocafna 
os un antagonista GABA-brgico. esta accion puede ser blo- 
(|uenda por las bonzodiazepinas y potonciada y cxacerbada 
por el flumazenilo (Anoxate). 

En el caso de rotura de los contenedores en las personas 
quo transportan lu droga on ol tracto gastrointestinal (body 
packers), se produce una exposicion a una sustancia muy 
pura y a conccntraciones muy altus. En estos casos puode 
utilizarso ol carb6n activo, on dosis sucesivas (su maxima 
capacidad de absorcibn os a pH 7). Si ol pacicnte esta asin- 
tomdtico pueden utilizarso laxontos snlinos (sulfato sbdi- 
co. sulfato magnbsico, citrato inagnbsico. etc.). Es nocesario 
| ol ingreso hospitulario y lu observaci6n al menos durante 
§ 24 h como mfnimo. siendo a veces nocesario un perfodo 
| de observacibn mds amplio. 

S 

| ■ ANFETAMINAS 

< Incluye cste grupo una serie de sustancias obtenidas por 
^ sfntosis qufmica. Son fonil-otil-ominos sustituidas. Los 
9 principios activos mds importantes son la anfetamina 

< (beta-fenil-isopropil-amina). la d-motaanfotamina (motil- 
o anfetamina), la p-hidroxianfetamina y la 2.5-dimetoxi-4- 


metil anfetamina. I^os nombres comorcialos do cstas sus- 
tancias son: Simpatina, Centramina. Parodrina, Porvitina. 
Preludin, Anfredoxin, Anfedrina, I.idopran, STP. etc. 

La difusibn <lol consumo do ostas sustancias tuvo lugnr duran- 
to la Segunda Guerra Mundial. un quu fuuron utilizadas por sus 
propiedades ostimulnntos por los comtationtes (ospecialmonto 
aviodores) du umbos bundos. La ausoncia do rcstriccionos en su 
dispnnsacibn provocb en nuostra pafs un aumnnlo do su consu- 
mo. sobre todo on lo ddcodo de 1960. Sus propiedades estimulan- 
tus fuuron aprovochadus por los estudiantes y sus propiedades 
anorexizantes, para curas du adulgazamiunto, pasi'mdusu do un 
consumo ocasional a un patrbn do consumo habitual on un 10 % 
du los casos. En ol momento actual existo un dusccnso importan- 
te en su consumo duhido a la acertada polflica sanitaria quu ha 
ruslrlngido las posibilidades de adquisfclbn de los proparodos 
furmacbuticos. aunque porsistc un mcrcado ilfeito a partir de pre- 
paracionns praducidaa un laboratories clandostinos. 

Muchos de estos preparados ilfeitos presentan cfectos 
alucinbgenos (STP. DMP. DET. otc.). Ijis vfa* do administra- 

cibn son la oral y la parenteral (sobre todo la vfa intraveno- 
sa). Por vfa intravenosu los efeclos son mucho mbs intonsos 
que por vfa oral, producibndose una sensacibn calificada 
como flash o rush, en cl argot de los consumidores. Se han 
utilizado como sustancias accloradoras do los ofcctos do los 
alucinbgenos. fundamentalmente la LSD. denomindndose a 
osta accibn speed. 

So obsorbon rdpidamentc por vfa oral y parenteral, sien- 
do metabolizadas en cl hfgado por procesos de oxidacibn. 

Su mecanismo He accion su basa un la ostimulacibn de todos 
los sistomos contrnlos quo utiliznn como nourotrnnsmisoros In do- 
pamina y la noradrenalina. fuvorucicndo su iiboracibn c inhibien- 
do su inactivocibn al bluquuur su rocaplacibn. Actual) ustimulun- 
do directamente los receptorus dopaminergicos y noradrenergicos 
a y P: so discuto su accibn Inhibitorio sobro In monoominooxida- 
sa (REPtrrro). 

Tionon una nctividad ostimulnnte central, nfoctando el centro 
hipotalamico del suuiio y cl ccntro rcgulador del hambre, con una 
nedbn simndtico-mimbtica. Los ofoctos subjotivos son excitacibn. 
supresibn del suefto y de la sensacibn de fntiga. y anorexia. 

Otros ofoctos dopondleatos do la sorotoninn y do la dopamina 

incluyun las alteraciones en los circuitos quu controlan el centra lar- 
morrngulador on ol hipotdlnmo y provoenn In hiportermia. La hiper- 
tormia causada por las anfetaminas es similar a la provocada en el 
sfndromo serotoninbrgico. Los ostudios oxpurimentales on animulus 
demuestran que las anfetaminas interaccionan con los receptores 
nouronalos sorotoninbrgicos (.V-motil-D-aspariato |NMDA|) provo- 
cando unn destruedbn neuronal. Esta inturaccibn puudo favorecur 
la accibn opileptbgena. 

Los ofoctos sobro los diversos sistomos pueden doscribirsc de la 
siguiento forma (HaNDLV, 2002): 

1. Sistema nervioso central: 

a) Confusibn mental, dosoricntacibn. 

b) Estntus upilbptico. 

c) Cefaleas. 

d) Insomnio. 

e) Discinesias. 

f) Agitoclbn. ouforio. 

J ) Prurito. 

I Accidontos corobrovasculares. 

2. Cardiovascular: 
a) Dolor torbcico. 

bf Palpitacionus. 

c) La nstimiilncibn do los recoptoros u- y (l-adnmbrgicos 

C de provocar un aumento de la presibn arterial (sistb- 
y dlastblica). 

d ) Las crisis hipertensivas y/o el vasoespasmo puoden pro- 
vocar occidontes corobrovnsculnres. 
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e) El ritino cardiar.n puede permanccur estable o a veces 
puedo lenliftcarso on respuestn a In hiportensUta. Dosis 
alias pueden producir laquicardia y arrilmias. En oca- 
sionos puudon provncar laquicardia vontricular v fibri- 
lacidn. 

3. Guslroinluslinal: 

al Suquudad de boca y mucosas. 
h) Niuseas y vdmitos. 
cl Diarrua. 

4. Genitourinurio; 

ill Dificullad para la miccidn. 

5. PM: 

a) Dinfornsis. 

hi Lcsiones por rascado. 
cl In feed ones cuUtneas. 

0. Ocular 

o) Midrinsis. 

7. Gonnrnl: 

a I Pdrdida do peso. 

hi Hiperuclividad. confusic'ni. y agitacidn (contribuyu a la 
gunosis v agravnmionlo do fa hipcrlormin. conviene le- 
nor ctiidado en los sujotos somulidos a rostriccidn meed* 
nica do su movilidad). 
cl Diaforosis (hiporsudoracidn). 
ill Anorexia. 

8. Las personas quo finnan anfelominas puodon dosarrollar un 
dislros rospiratorio socundorio ul edema cerebral. Afoitunedamen- 
le esla via de consumo os niuy poco frocnenle en nuestro medio. 

1. a dosis lelal estn entro 20 y 25 mg/kg (YATSU y cols.), 
1 g en el adulto y 5 mg/kg en el nino, aun cuando los adic- 
los desarrollon una intensa lolorancia, no siondo infro- 
cuente en los consumidores habituales una ingesla diaria 
enlro 30 y 130 comprimidos. y hosla 200-300 mg por dosis 
en la vfa intravenosa (GiSBBRT Caladuig). Provocan unn 
fuerle dependencia ffsica o bioldgica. 

La clinica de la intoxicacidn com ion za con ngitacidn, 
hiperactividad, insomnio. angustia, irritabilidad, laquicar- 
dia. hipcrlormin. sudoracidn abundantc y midriasis. Pue- 
den aparecor crisis convulsivas. Do osta fuse, depondiendo 
de la dosis. se pasa con mayor o menor rapidez a un cua- 
dro confusional con ansiodad. alucinacionos. dolirio y 
Irastornos de la conducla que simulan un brolc esquizo- 
fr6nico do lipo parnnoide. Exislen hipereslesia sensorial, 
sequedad do boca y mucosas, ndusoas y vdmitos. y dolo- 
res abdominales. Pueden apareccr nistagmus. vertigo, mio- 
clonfns, dolores musculares, alaxia y convulsiones. pasan- 
do a un cuadro de coma y. si la intoxicacidn es lo sufi- 
cienlemente inlensa. al fallecimienlo del sujeto. 

Complicacioncs. Dontro de las complicncionos psiquid- 
tricas, exislen 4 cuadros clfnicos principales (Yatsu y 
cols.): 

1- Psicosis anfelamfnica, con alucinaciones visuales y 
audilivas, e ideas dolirantes poranoidos. 

2. Reaccion ansiosa aguda. 

3. Conducla violenta y agresiva. 

4. Sindrome de abslinencia con hiporsomnia. apatfa, 
rolardo psicomolor, dcprosi6n, cansancio y. ocasio- 
nalmenle, conductas psicdticas. 


Son criterios do ingreso hospitalario los siguientos: 

Alloracionos de los signos vitales bdsicos. 

Hipertensidn. 

Hiportormia. 

Taquicardia. 

Arrilmias sevens. 

Dolor tordcico. por ol posible riesgo do infnrlo do mio- 
cardio. 

Dislrds raspiralorlo. 

Edema pulmonar. 

Compllcaciones ncuroldgicas. estalus epildptico. coma 
y accidenlos corebrovasculares. 

Es ncccsaria In iniorvenddn del psiquialrn on las psicosis 
toxicas pcrsislenles. 

Ademds do las complicacioncs usuales on los adictos por 
vfa paronloral (hepatitis, ondneardilis, ole.), aparecon acci- 
denies vascu lares agudos con tromhosis de los vasos corc- 
bralos y bemorragias intraccrobralos. 

Tralamiento. En las intoxicaciones por via oral, si ban 
Iranscurrido monos de 6 h desdc la ingostidn y no hay 
deprosidn dol nivel de conciencin. so dobe roalizar un 
Iralamionlo evacuante (lavado gdstrico, vomilivos y admi- 
nislracidn do carbon nctivo). Deben ovilarso los oslfmulos 
sensoriales intensos (conseguir un ambiente tranquilo). 

Si el padonlo presonta un cuadro de excilacidn inlensa. 
se administrardn honzodiazepinas (diazepam. 10-20 mg i.m.. 
o cloracclalo potdsico. 20-50 mg i.m.). Si ol cuadro es muy 
inionso o presenta dclirios y alucinacionos, puodon aplicar- 
se neuroldpticos (clorpromacina. 25 mg i.m.). En los casos 
loves pueden administrate las benzodiazepinas por vfa oral. 

En las intoxicaciones sevens en niflos puedo oslnr indi- 
cada la dialisis como tralamiento eliminador. Los sfnlo- 
mas como la nnsiudad. agilocidn psicomotriz. hlperlensidn 
modorada y taquicardia pueden conlrolarse con las benzo- 
diazopinas. 

En los casos do hiportonsidn severe estd indicadn la ad- 
ministration de [5-bloqueanles (propranolol). Las convul- 
siones y la hipcrlormia requioren un conlrol culdadoso. La 
hipertermia puede desencadenar algunas voces un sfndro- 
me de coagulation intravascular diseminada. Para favore- 
cor su elimination. os importanln acidificar la orina con 
cloruro amonico. 

En los casos on quo ol intoxlcado so cncucntro on coma, 
se realizara un tralamiento de soporte de las funciones vi- 
lales. con un control adecuado de lodas las constantes 
(respiration asislida, sueros, etc.) y la corroccidn do los 
sfntomas (convulsiones, etc.). Estdn absolutamente con- 
traindicados los inbibidoros do la monoaminooxidasa 
(1MAO) y los derivados roserpfnicos. 

La depresidn reactiva que aparece tras la supresidn del 
consumo crdnico do anfotaminas puodo trntarso con imi- 
pramina (Tofranil) o amitriptilina, a dosis diarias de 100 a 
200 mg durante 2 o 3 mesas. 

DR0GAS DE DISEN0. C0NCEPT0 

El tdrmino drogas de disefio fuo acuAado por Gary Hon- 
derson. farmac6utico de la Universidad do California, para 
definir una nueva serie de sustancias de distintas caractc- 
r (slims fnrmacoldgicas, sintetizadas qufmicamonto do forma 
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clandestina y quo guardaban una gran scmejanza. lanto en 
su estructura qufmica conio on sus accionos farmocolbgi- 
c:as. a drogas mbs anliguas conlroladas y porsoguidns intor- 
nacionalmente. Las drogas de diseno no son productos de 
nuovn sfntosis, sino el desvfo al morcado negro de ftirmucos 
sintolizados por la industria farmaceutica. que no han llega- 
do nunca a sor comcrcializadas. o bicn que ban sido aban- 
donadas por falta de utilidad torapthitica y rcdescubicrtas 
como drogas de abuso (Cabrera Bonet y cols.. 1994). 

Las drogas do diseno sintetizadas clandestinamenlo porto- 
ncccn principalmente a los siguientes grupos (RoiG Traver. 
1989; Ca i ikek a Bonet y cols.. 1994: Leiva del Palacio y cols.. 
1996): 

1. Feniletilaminas. Entre alias tenemos: 

Motanfotamina. 

TMA-2 (2,4,5-trimetoxianfctamina). 

DOM. STP (4 motil-2,5-dimotoxianfotnmina). 

PMA (parametoxianfetainina). 

DOB (4-bromo-2.5-dimetoxiunfetamina). 

MDA (3.4 mctilondioxinnfolamina). 

MDMA (3.4 motilcndioximetanfctamina). 

MDE (n-etil-motilendioxianfotamina). 

DOET (2.5-dimetoxi-4-e1ilanfolaminn). 

DMA (2,5-dimeloxianfetamina). 

MMDA (3-inetoxi-4,5-motilondioxionfetamina). 

2. Derivados opidccos. 

2. a. Derivados del fentanilo: AMF: 3MF; PFF; 

AMAF. 

2. b. Derivados de la meperidina: MPPP; MPTP 

3. Arilhexilaminas. 

Fonciclidina. 

PCC (piperidinociclohexanocarbonitrilo). 

TCP (liofenofonciclidina). 

PCE (n-etil-fenciclidina). 

PHP (fonilciclohexilpirrolidina). 

4. Derivados de la metacualona. 

Meclocualona. 

N nilrometacualona. 

5. Olros. 

Aminorox y 4-metilaminorox. 

Caiinona y metcatinona. 

Pomolina. 

Oxibato sbdico (Y-hidroxibutirato. GHB). 

Esio ultimo grupo, sin incidoncia actual on Espann. puodo 
| tener una importante repercusibn en el futuro, dada la acep- 
| lacibn do las drogas estimulantos. Algunos do los complies- 

I tos de la anterior clasificacibn serbn nuevamonto tratados on 
apartados posteriores. 

FENILETILAMINAS 

_ Las feniletilaminas constituyon en la actualidad el gru- 
o po mbs omplio do sustancias psicodblicas conocidns. oxis- 


tiendo tanto derivados naturales como sintbticos (RoiG 
Travek. 1989). 

1. Naturales. Proceden de los aceitcs volbtiles que pode- 
mos oncontrar on abundantos ospocios vogotalos, como nucz 
moscada (semi 11a del brbnl Myristica fragans), macis. aza- 
frbn, perejil, oneldo, cblamo arombtico. sasafrbs y moscali- 
na (el unico natural producido por distintos cactus amori- 
canos como el peyote). 

2. Derivados sinteticos. Constituven ol amplio grupo do 
derivados de sfntosis clandestina «drogas de discnon deno- 
minados tambibn anfotaminas alucinbgenas o anfotaminas 
de anillo sustituido. Do entre todas las drogas do disebo las 
de uso mas comun. con diferencia del resto. son estos deri- 
vados do la fonilotilaminu, y ontro olios la 3.4 metilondioxi- v 
metnnfetamina (MDMA), variante metoxilada de la metanfe- 
tamina. conocida como «bxtasis», «Addn» y 1a 3.4 motilen- 
dioxianfotamina (MDA) conocida como cdroga del amor»; 
otros compuestos mas recienlos, como la N-etil-metilendio- 
xianfotamina (MDEA). han adquirido cierto reputucibn au- 
mcntando. por tanto, su consumo (Cabrera Bonet y cols., 
1994), sobrc todo on poblacioncs jbvenos. 

a I DOM. La DOM (STP) fue la primera de esta sustancias 
quo upurocib on ol morcado ilfcito. Sinteti/.ada por 
Shulgin. en 1963. hizo su primera aparicion en 1967 
con el nombre de STP (serenidad. tranquilidad y paz) 
(Naciones Unidas, 1988). Su estructura es similar a 
la de la mescalina y a la anfetamina. A causa do su 
mala fame, prbcticnmente ha dosaparocido do 1a cir- 
culacibn. En 1977 fue incluida en las listas de conve- 
nio sobre sustancias psicolrbpicas do 1971 (Naciones 
Unidas. 1988). 

b ) DMA. La DMA no tiene ningun uso terapbutico. pero 
como producto qufmico oxisto una considorablo do- 
manda en la industria fotogrbfica y es posible quo so 
dosvfo alguna cantidad hacia usos ilfcitos. En 1986 
fuo incluida en la lista 1 del convenio sobre sustancias 
psicotrbpicas de 1971 (Naciones Unidas, 1988). 

c) MMDA. La MMDA fuo sintotizada on 1962 como par- 
to do una sorio do compuestos con ol Fin de invosti- 
gar la actividad combinada do la moscalina y la anfe- 
tamina. Qufmicamonto so paroco a la miristicina, 
principal componente de la nuez moscada y del ma- 
cis. En 1986 fuo afiadidu a la lista I dol convenio sobre 
sustancias psicotrbpicas de 1971 (Naciones Unidas, 
1988). 

d) TMA. La TMA fuo sintotizada on 1947. siondo un ho- 
mblogo de la mescalina. Aparecib en el mercado ilfci- 
to en los aAos setenta. En 1986 fue incluida on la lis- 
ta I del convenio sobre sustancias psicotrbpicas de 
1971 (Naciones Unidas, 1988). 

e ) MDA. La MDA fuo sintotizada on 1910. y ostudiada 
farmacolbgicamente on investigacioncs con animales 
on 1939. Ha sido ostudiada como sustancia quo supri- 
me el apetito como fbrmaco antitusfgeno y atarbxico y 
como antidepresivo: sin embargo, nunca llegb a co- 
morcializarso (Nacionos Unidas, 1988). En los anos 
cuarenta so obser\ r aron sus propiedadcs psicoactivas 
y sus ofoctos caractorfsticos sobro ol SNC. Su uso fuo 
declarado ilogal en 1970 y on 1985 fuo incluida on la 
lista I del convonio sobre sustancias psicotrbpicas de 
1971 (Nacionos Unidas, 1988). 
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f) MDMA. La MDMA. 3.4 metilendioximetanfotamina, 
os una variante inetoxiluda de la motanfetamina 
(CamI, 1995). Gendricamentc ol MDMA puede consi- 
derarse un derivado de la fenilctilamina. igual que 
la mescaline y la anfotamina. La adlcibn do un gru- 
po metilo en el NH.. junto a la presencia en el anillo 
bencbnico dol grupo metilen-dioxi, origina ol 
MDMA. Fuo desarrollado originalmcnto on Aloma- 
nia on 1914 y patentado por los laboratories Merck 
Pharmaceutical Company como un suprosor del apo- 
tito. no Uegando a comorcializarse, por lo que quedb re- 
legado al olvido (Eisner, 1995; CamI, 1995). En 1953- 
1954 fuo una do las sustancias. junto con ol MDA y 
otras, utilizadas en diferentes pruebas por la US 
Navy on Maryland quo lo codified con ol n.° EA-1473 
y, aunque entonces no se cfectud ninguna investiga- 
cidn en humanos. ya so comprobd su toxicidad en di- 
ferentes ospocios animalos. Estos resultados fuoron 
publicados en 1973, 20 ados mds tarde. Hasta dicho 
ado no so publicd ol priinor informo quo indicaba la 
psicoactividad del MDMA en seres vivos, aunque so 
habfa iniciado ya la difusidn do la droga en la socie- 
dad. El MDMA fuo poco conocido hasta 1984, fecha 
en que empezaron a publicarse los primeros artfeu- 
los. acaparando dosde la fecha una gran otcncidn por 
parto dc los medios de comunicacibn. La primera pu- 
blicacidn rolativa a la aplicacidn tcrapdutica de la 
MDMA fuo la de Greer y Toi.hkrt (1986). on la quo 
describieron los resultados do su oxperiencia en 29 
paciontos. Greek y Tolbert (1990) defendfan quo la 
MDMA ora una sustancia de propiedades torapduti- 
cas similarcs a 1a dietilamida del dcido lisdrgico 
(LSD), aunquo do mbs fdcil manojo y oxonta do los 
riesgos del alucindgeno. Se resaltaron los efoctos in- 
ductores de oinpatfa y facilitodoros do la coinunica- 
cidn en sujetos con significativos conflictos emocio- 
nales. Estos autorcs tambidn dofendieron su utilidad 
para ol tratamionto dol alcoholismo y otras dopon- 
dencias y sostenfan su bajo potencial de abuso en 
condiciones terapduticas. 

Como consecuencia de la gran difusidn informativa se 
produce un gran aumento do la domnndo sin quo la ofortn 
pueda ser satisfecha, por lo que comienza a adulterarse con 
otras sustancias: PCP. dimetoxianfetamina (MDA). LSD. ca- 
fefna. ofodrina, otc., motivo de frecuontes urgoncias mddi- 
cas relacionadas con el consumo do esta droga. Aunque 
on aquol momonto oxistfan pocos datos sol>ro los ofoctos 
tbxicos y farmacologicos de la MDMA, se conocfa su ana- 
logfa ostructural con la MDA. cuya capacidad para produ- 
ct la degeneracidn soloctiva de los terminales norviosos 
serotonindrgicos on ratas habfa sido demostrada durante 
eso mismo nrto (Ricaiirte y cols.. 1985). lo quo provoco quo 
ol 1 de julio de 1985 la DEA incluya, por un procedimien- 
to urgonto. la MDMA en la lista 1 do la Ley do sustancias 
controladas, junto a productos como la herofna, LSD. MDA 
y otras sustancias con alto potencial de abuso. auscncia do 
uso torapbutico conocido e incumplimionto do las normas 
de seguridad exigidas por la Food and Drug Administra- 
tion (FDA). 

En 1986, la comisibn de estupofaciontos de las Naciones 
Unidas. en sesibn celebrada on ol mes de febrero. acordo in- 
cluir la MDMA, junto con otros productos. on la Lista I del 


Convenio de Sustancias Psicotrdpicas de 1971. lo quo quie- 
re decir que ostdn prohibidos internacionalmcnto su fabrica- 
ci6n y vonto, su uso, importacidn, tninsito, cotnercio y te- 
nencia do dichas sustancias. asf como do los preparados que 
la contongan. En Esparto, por Ordon Ministerial de 30 de 
mayo de 1986 se incluv6 la MDMA en la lista I. del Ane- 
xo 1, del Real Decreto 2829/1977, de 6 de octubre. 

Desdo una perspective prdctica, vamos a contramos on la 
MDMA, la sustancia mbs frecuentemento consumida en 
nuostro pais y que rupresenta entorno al 50 % do las sus- 
tancias presentes en ol mercado ilfeito de estos compuestos. 
(Luna y SAnchez Sennac, 1997) (SAnchez Senac y cols.. 
2002 ). 

La toxicocinbtica do la MDMA es bien conocida. IVas una 
ingestidn oral rtnico. el tiempo de mdxiina concontracidn es 
de 2 boras; para ingestiones de dosis do 50, 75 y 125 mg la 
vida media es de alrededor de 8 horas. La via metabdlica 
prodominante en los humanos os la dosmetilacidn produ- 
cibndose como metabolito 3.4-dihidroxi-metanfetamina 
(DUMA) tambidn denominndo N-metil-alfa-metildopamina: 
su biotransformacidn se produce en los microsomas hep.lti- 
cos por la enzima CYP2DG. La segunda via metabdlica es la 
N-dosmotilncldn a MDA, la cindtica do formacibn es cons- 
tanto 0,75/hora y la vida media os de 16-28 h dependiendo 
do la dosis inicial do MDMA. 

La MDMA es un potenlo agonista indirecto mononmindr- 
gico quo inhibo la rocaptacibn de serotonina fundamental- 
mento y do la dopamina on menor intensidad. Por sus ofeclos 
en la estimulacidn en la liberation de sorotonina y de dopa- 
mina y on ol bloqueo de su recaptacidn jniodo toner efecto de 
agonista directo en sus rocoptoros. Ix>s bloqueantes do la ro- 
captaci6n de la serotonina como la lluoxetina y el citalopram 
supriinon la liborncidn do In serotonina inducidn por la 
MDMA. Tras su consumo. los efectos aparccon ontre los 
90 min y las 2 h tras la ingestidn y so han doscrito los si- 
guiontes (Yev e 1 n-Hei. 2002): 

1 . Efectos cardiovasculatvs. Lo ingestidn de dosis do 75 y 
125 mg provoca aumonto do la presi6n arterial y dol ritmo car- 
dfaco. quo olconza su mdximo nivel a los 90 y a los 60 min. 
respoctivamonte. 

2. Efectos neuroendocrinos. Los nivcles de cortisol plas- 
mdticonumontan significativamonto tras la ingestidn de osta 
sustancia. A dosis de 125 mg so producen tambidn aumentos 
on los nivcles do prolactina. Los niveles de ACTH y do pro- 
lactina so incromontan tras la administracidn oral do MDMA 
a dosis de 0,75-1,0 mg/kg. Tainbidn se ha dcscrito un au- 
monto do In vnsopresina plasmdtica (vnsoprosina arginina) 
despuds de 1-2 h de la ingestidn do MDMA. 

3. Efectos oculares. Ingestiones de dosis de 75 y 125 mg 
provocan una midriasis importnnte alcanzdndoso la mdxima 
dilatacidn pupilar entre 1 y 2 h tras la ingestidn. Dosis de 
125 mg provoco unu desviacidn do los ojos hncia dontro 
(inward). 

La dosis letal 50 (DLjJ ha sido calculnda para las ratas on 
49 mg/kg; para los perros on 14 mg/kg y de 22 mg/kg en los 
macacos Rhesus. No oxiste una DL*, calculodn para ol hombre. 

4. Efectos tdxicos. Los podemos clasificar en: 

a) Roacciones tdxicas agudas a dosis «torapduticas». 

b) Roacciones tdxicas por sobredosis. 

c) Efoctos residuolos. 
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Cuadros clfnicos mas frecuentes 

1. Hipertcrmia. Una hiportormin suporior o 40 °C es ol 
efecto adverso mbs frecuente en las intoxicacioncs agudas. 
Su patogonia os dobidn al ostfmulo sorotoninbrgico on ol 
centro tennorregulador del hipotblamo, aunquo puodon 
agravarlo olros factores como la hiporaclividad muscular, el 
incrcmonto do la actividad mctabblica basal y la existencia 
do convulsionos. 

2. Efcctos cardiovascularvs. Provoca una ostimulacibn 
simpStica con aumento de la frecuencia cardfaca (taquicar- 
dia). vasoconstriccibn, aumento de la presibn sangufnea y 
arritmias. 

3. Efectos cerebrovasculares. Hemorragias cerebrales, 
humorragias subaracnoideas, infartos ccrebralos y Irombosis 
dol sono vonoso corobral. 

4. Efectos neuroendocrinos. Hiponalremia. 

5. Hepatotoxicidad. Los mecanismos implicados con 
mbs frecuencia son: 

a) Roacci6n inmunitaria. 

b ) Lesibn por hipertcrmia. 

6. Xluerte. El fallecimiento se debe a la asociacibn de 
una soric do fucloros: dcshidralaci6n, hipcrtermia. coagula- 
cibn intravascular disominada, rabdomiblisis, fracaso renal 
agudo, alteraciones del ritmo cardfaco y convulsionos. 

Tratamiento 

El tratamiento es fundamentalmento sintombtico cn los 
casos levos y roquiero la hospitnlizacibn dol pacionto con 
medidas de soporte vital en las situaciones de intoxicacibn 
aguda grove. Convicno ser muy prudentes on la valoracibn 
clfnicn do ostos pacientos por la posibilidad de descompen- 
sacibn clfnicn, sobre todo cuando cxistcn alteraciones del 
ritmo cardfaco y/o hiportormin. 

El tratamiento incluye disminucibn de estfnnilos extor- 
nos. dejando al paciente on un lugar tranquilo y vigilado. 
Las benzodiazepinas a las dosis habituales son muy utiles 
para reducir la agitaci6n y controlar la aparicibn de convul- 
sionos. Si oxisto un cundro hiportonsivo so puodo trotor con 
nitroprusiato sbdico; debon evitarse on lo posiblc la admi- 
nistracibn de fl-bloqueuntes ya quo por su accibn sobro ol ba- 
lance de los efectos a-adrenbrgicos, pueden desencadonar 
crisis hipertensivas. 

Las convulsionos puedon tratarso preforontomonto con 
§ benzodiazepinas y en algunos casos puede emplearse la fe- 
\ nitofna. 

Las medidas correctoras de la hiportormia debon aplicar- 

i se en cuanto se detecte el cuadro (enfriamiento externo con 
bolsas do hiolo, banos do ague tibia, etc.) y algunos autoros 
proponen el uso de relajantes musculares como el dantrole- 
e no (DfcNBOKOUGH V HOI'KINSON. 1997). 

I Anto la sospecha do una rabdomiblisis. os de gran impor- 
| tancia la hidratacibn parenteral precoz con suoro bicarbo- 
g natodo para alcalinizar la orinn y ovitar ol dafio ronnl. 

El resto de las medidas terapbuticas son sinlombticas. 

En la intoxicacibn por ol bcido v-hidroxibutfrico (GHB o 
bxtasis Ifquido) so han estudindo los ofectos en animates 
del tratamiento con naloxona. aun cuando no hay experien- 
o cias concluyontos on humnnos (Jones y Volans, 1999). 


DERIVADOS DE LA CANNABIS 

So incluyon on osto grupo los productos procodontos do 
la planta Cannabis sativa. variedad fndica (marihuana, ha- 
chfs, grifa, acoite de hachfs, etc.). En el momento de la re- 
coleccion la distrihucibn porcontual do los distintos com- 
ponentes es la siguiente: 

Rafces, 10 %. 

Tallos leflosos, 20 %. 

Ramas. 15 %. 

Hojas y florcs. 15 %. 

Somillns y otros componontos. 10 %. 

Agua, 30 %. 

Los principios activos se encuentran en las resinas. 
siendo las sumidades florales femeninas la parte mbs 
rica on olios. La composicibn de la resina comprende 
cannabinoles (tetrahidrocannabinol. cannabinol, canna- 
hidiol, bcido cannabinoico, bcido cannabidiblico) y otros 
compuestos como pinenos. a-pinonos, glicerol, canfono, 
a-terpineno. arabinosa, etc. La riqueza en los principios 
activos dopondo del lugar de origen do la planta; en 
nuestro medio los productos procedentes de Marruecos 
son los mbs abundantos con una riqueza media en tc- 
trahidrocannabinol (THC) dol 0,5 %; cn la marihuana 
(hojas y sumidados floridas fomeninas) oxisto un 2.8 % 
do TCH (2-5 %) on la resina o hachfs. miontrns quo hay do 
un 10 al BO % en el aceite de hachfs (extracto oleoso de la 
rosina). 

El principio mbs activo, farmacologicamento hablando, 
os el (-)-3.4-trans-6-l-THC. quo. segun el sistema de no- 
monclntura utilizado. se donoininn 6-1 -THC (sistoma mo- 
noterpinoide) o 6-9-THC (dibenzopirano), aunque se trata 
de la misma sustnneia. El principio activo, ol 6-9-totrahi- 
drocannabinol (THC), actua sobre unos roceptores espe- 
cfficos para los cannabinoides endbgenos (la N-araquido- 
nil-otanolnmina y ol 2-araquidonilglicerol). quo son do 
dos tipos: el CB1 y el CB2. Los efectos psicotropos se de- 
hen a la ostimulacibn del rocoptor CBl (Zhuang y cols., 
1998). Estos neurorreceptores estbn presentes en prbeti- 
camente todos los sistemas. y se encuentran en grandes 
concontracionos on la cortoza corobral, ol hipocampo, ol 
corcbelo. y los nbcleos de la base (neoestriado, sustancia 
negra, globus pallidum, nbcloo accumbons). Los endo- 
cannabinoidos son unos nouromoduladoros muy pocu- 
liares, ya que se trata de Ifpidos, su liboracibn dopendc 
do la ostimulacibn por dospolarizacibn do las neurones 
(entrada de Ca** donde interviene la fosfolipasa D). Una 
voz liborados son recaptudos por las ncuronus y los as- 
trocitos y biotransformados por hidrblisis (amidohidro- 
lasa). 

Gracias a su mocanismo do accibn puodon roducir la li- 
beracion de neurotransmisores por la inhibicibn de los Ca- 
nales do Cu’*, udoinds la inhibicibn de la adeniluto-ciclasa a 
nivel presinbptico activa los canales ibnicos del potasio 
(tipo A), que van a inhibir el efecto del potcncial do accibn 
sobro la sinapsis. En la postsinapsis. In nctivacibn do los ca- 
nales de K* va a provocar una atenuacibn de la despolariza- 
cibn inducida por los neurotransmisoros (Vaughan y cols., 
1999, 2000; CHRISTIE y VAUGHAN, 2001). 

En condiciones fisiolbgicas el sistema de los cannabinoi- 
dos ondbgonos actiia on los siguiontos sistomos: 
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— Regula la aclividad motriz, al actuar sobre el cdrtex y 
el corobelo (inhibo In neurotransmisS 6 n mediada por 
glutamico en los recoptores NMDA), y on los niteloos 
de la base (rcfuerzo de la transmisibn GABA-brgica, e 
inhibicibn do la mediuda por la dopamina y ol glutb- 
mico) (Di Makzo y cols.. 1998). 

— Modulo In funcibn dol rocuerdo (memoria) del hipo- 
campo (actuacion sohre In transmisibn colinergica y 
de glutbmico). 

— Regula ol cjo hipotblamo-hipofisario (estimulacibn do- 
paminergica e inhibicibn noradrenergica) (Diana y 
cols., 1998; MBUS y cols.. 2000). 

— Regula ol sistema neurovogelativo nl inhibir la libera- 
ci 6 n de la acetilcolina y de la noradrenalina. 

— Adda do modulndor do los procosos cognitivos nl in- 
tervenir en ol sislema Ifmbico y la corteza (Ameri. 
1999; Ameri y cols.. 1999). 

La forma habitual de consumo de las dife rentes prepara- 
ciones (marihuana, hachfs. acoitu) es In fumade, solas o moz- 
dadas con tabaco rubio (lo mas frecuonte). Tambien so pue- 
do consumir por vfn oral. De forma muy excopcional puede 
acbninistrarse on un excipiento adecuado por vfn intravonosa. 

El TUG os unn sustancin lipofflicn. insoluble on agun. So innc- 
tiva on medio bcido. por lo quo. al ingerirse por vfu oral, va a que- 
dar reducidn su nccibn farmacol6gicn ilnicamonte n un 5-10 %. So 
dograda por la luz y ol calor. y presonta pK de 10.6. 

El consumo habitual constituye una administracibn de 
aproximadamonte 0.5-2, 5 mg dinrios de THC; so metuboli- 
zii por las enzimas microsomales hepaticas. sufriendo una 
a o p-hidroxilacibn mbs una conjugation glucurbnicu. Su 
principal metabolito activo farmacolbgicamente es el 6 - 11 - 
hidroxi - 1 1 1C (Lemuekcek); se elimina por la bilis, siondo 
ronbsorbido por ol circuito ontorohopbtico. La vidn media 
en los tejidos es de alrededor de 7 dfas. eliminbndose en 
un 80 % por las buces y un 20 % por la orina. Su olimi- 
nacidn es muy lenta, dotectiindose metabolitos en la orina 
husta 30 dfas despuds do su consumo. En la orina se com- 
pruobnn motabolitos bcidos conjugndos y no conjugndos. 
No se elimina THC por la orina. Por las heces se elimina 
un 40 %. del quo aproxiinudamontu se roubsorbe un 15 % 
en el circuito onterohepdtico. 

No se ha podido determinar con precisibn la dosis letal 
en ol hombre, aunquo so oslima en cerca do 30 mg/kg do 
peso do 6-9-THC por via intravenosa (Naiias), es decir, cer- 
ca do 2 g para una persona de 70 kg do peso. 

El THC tiuno unos ufcctos nogativos sobre ol molabolismo colu- 
lar al iinpedir la sfntosis do bcidos nucloicos (concontracionos 10*" 

0 10*'° M impidun la division colulnr in vitro): netdu sobro la mem- 
hrnna nuclear, al inhibir la sfntosis de ARN y ADN, y modifica la 
sfntosis do Ins protefnns. Sobro ol sistumu ruproductor provoco unn 
involucibn de la pnSstata y de las vosfculas seminalos (alteraciones 
rovorsiblos on 80 dfas): da lugar h un dcsconso en los ni voles plus- 
mbticos de testosterona (por un meennismo dohle. inhibicibn do In 
FSH y In acci6n dirocta sobro ol dtocramo P450 v las cdlulns do 
Loydig), asf conio a un deficit on la calidad y can’tidad de los cs- 
pormatozoidos (con un aumanto do formas a norm ales y un des- 
conso en su niotilidad). En la mujur. la inyeccibn intramuscular do 
THC produco un dosconso do LH. FSH y proloctina. En ol pulmdn 
provoca alteraciones parenquimatosas con granulomas, focos de 
alvoolitis e infiltrncionos do moerbfago* con ncumulacionos do co- 
lesterol (estos ofoctos son rovcrsibles, transcurrido 1 ano sin con- 
sumo). Sobro ol sistema norvioso contra! provoca unn altorocibn do 
los pror.esos de aprendizaje con una disminucibn de la memoria 
do fijacibn. No provoca atrofia corobral. 


Clrnica 

Ui intoxicacibn aguda provoca scudoporcepcionos. tras- 
lornos dc la perception temporal y espacial, y alutinatio- 
nes. siondo muy variables en funcibn de las caractorfsticas 
del sujoto y ambionto de consumo. Pueden nparecer mi- 
driasis, sequedad de mucosas. inyeccibn conjuntlval con 
lagrimeo y fotofobia, hipotonsibn moderada y taquicardia. 
Debido a sus efectos no dehen consumirlo. por el riosgo 
quo coni leva, los adoloscentes (accibn sobre las horitio- 
nas hipofisarias). opilbpticos (ol THC tieno unn accibn 
epileptbgena). mujores en edad fbrtil y embarazadas. y 
on form os montnlos (puodo dosoncadenar ostados dopresivos 
y brotes esquizofrbnicos). No estb demostrado quo provo- 
que la llamada psicosis cannbbica. ni ol sfndromc amo- 
tivndonnl. 

Dcntro de las reacciones adversas agudas. las mbs fre- 
cuontes son las roaccioncs pdnicas, los dolirios tbxicos 
agudos y los ostados paranoides agudos: 

!• Reacciones pdnicas. fistas aparocon con un cundro 
de ansiedad aguda, ideaciones paranoides, senti- 
mientos do dosrunlizacibn y smtdoalucinaciones. El 
tratamiento consiste en tranquilizacibn del sujoto, 
soporto psicolbgico y administradbn de benzodiaze- 
pinas por via oral (diazepam. 10-15 mg. y clordince- 
pbxido, 25 mg). 

2. Dclirio toxico agudo. £sto aparece on casos de so- 
bredosificacibn aguda on consumidoros hnbittiales 
y remite ontre 3 y 12 dfas tras la retirada del consu- 
mo. Los signos clfnicos y los sfntomas mbs frecuon- 
tes son: alteraciones de la memoria. obnubilacibn 
do In concicncia, dosoriontacibn temporo-ospacial. 
alteraciones perceptivas y trastornos psicomotores 
con crisis do excitacibn. seguidos o alternbndose 
con porfodos de inhibicibn. En ol tratamiento so 
deben evitar las fenotiacinas y sus derivados por 
la posibilidud do provocar una crisis anticolinbr- 
gica. El tratamiento de cleccibn es el haloporidol 
intramuscular o por vfa oral, a una dosis de 5- 
15 mg. 

3. Estados paranoides agudos. 6stos pueden tratarse 
con haloporidol. a las dosis anteriormonte expuos- 
tas. Estos cuadros no provoenn situacionos ospe- 
cinlmonte graves dosde el punto de vista de riesgo 
vital. 

For rogla gonoral. ol riosgo dc Ins intoxicacionos agudas 
es muy limitado, salvo por la posihilidad de accidentes in- 
torcurrentes (conduccibn de vohfculos do motor, etc.) o 
por el consumo nsociado do otras sustancins (nnfotnminas. 
alcohol. LSD). 

Un cundro quo puodo aparecor do forma comrtn con 
otras sustancias alucinbgenas es ol flashback o alutinacio- 
nos rotrospectivas (nlucinaciones recurrentes dospubs de 
quo el alucinbgono ha sido climinndo). como so vorb al os- 
tudiar aqubllas. 

■ alucinOgenos 

Estas sustancias provocan un conjunto do cuadros clfni- 
cos cuyo rasgo comun mbs importanto os una alteracibn 
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de la perception do la rcalidad. Pueden clasificarse en dos 
grandes grupos scgun su origen (Gisbekt Calabuig): aluci- 
ndgenos naturales y aluciridgcnos artificiales. 

Alucinogenos naturales 

1. Escopolamina y otros nlcaloides atrop£ceos (man- 
driigora. belcno, bclladona, estramonio. etc.). 

2. Mescal ina (alcaloido dol poyoto, Lophophora wi- 
ll iamsi)\ es una trimetoxifeniletilamina. 

3. Psilocibina (<*ster fosf6rico de la hidroxi-4-dimc- 
tiltriptnmina), principio activo de los bongos sn- 
grados de Mexico (Psilocibe mexicana). 

4. Harmlna. tambidn llamada banistvrina o yagid- 
na, principio activo aislado del ayahuasca o yap6 
I Banisteria caapi), utilizado on ritos mdgicos en 
America del Sur. Tambidn so ha aislado do otra 
planta fPeganum harmala) procedcntc dc Asia, 
usoda tambion en ritos mdgicos. La harmlna tio- 
no una action inhibitoria de la monoaminooxi- 
dasa. 

5. Bufolenina (5-hidroxi-dimotiltriptamino). Este al- 
caloide se encuentra on ol polvo de cahoba y 
yopo. obtenido de los granos secos do una mimo- 
sacea (Piptadenia peregrina). consumida por los 
indfgenas del Orinoco. Tambidn se encuentra on 
las socrocionos do la piol dol sapo, quo formabn 
parte, junto con el beleno y la mandragora. de las 
pdcimas utilizadas por las brujas dol contincntc 
europeo. 

6. Ololiuqui. Son las semillas do una hiorba con- 
volvuldcea quo tiene la forma de lianas tropado- 
ras y era llamada por los indfgenas mexicanos 
procolombinos coatlxoxoubqui (scrpiente vordo). 
Se trata de dos espocies diforcntcs: la Rivea 
corynibosa, o badoh, y la Ipomoca violacea, o bn- 
doh nogro. Sus principios activos son do nntura- 
leza alcaloidea y estructuralmente son derivados 
del dcido liscrgico. 

7. Ibogafna. Cortcza dc la rafz de la Tabenantlie 
iboga, utilizada en la costa occidental de Africa 
y del Congo como defat igantc y afrodisfaco. Con- 
tiene 12 alcaloides de los que la ibogafna os psi- 
codisldptica. 

8. Miristina. Principio activo de la nuez moscada 
(Myristica fragans); qufmicamente es un deriva- 
do dioximotildnico. cuya absorcidn provoca fe- 
ndmenos alucinatorios. 

9. Kawa-kawa. Se extrae de una variodad de pi- 
mienta (Piper melhysticum). original do las islas 
del Pacffico. Posee efectos hipn6ticos y alucind- 
gonos. 

10. Muscaridina. En ol principio activo de la Ama- 
nita muscaria, con propiodades colindrgicas cen- 
trales. Era utilizada en los ritos mdgico-rcligiosos 
de las tribus siberianas y por algunas brujas ou- 
ropcas. 

11. Bcta-asarona. Se encuentra en la rafz del Acorus 
calamus, quo os mascado, on lugar del tabaco, 
por ciertas poblacionos dol norte dc Canada (Al- 
berta). Posee unos efectos psicodisldpticos com- 
parablos a la LSD. 


Alucinogenos artificiales o sinteticos 

1. LSD-25. 

2. Dt'rivados triptaminicos: DET (dietil-triptamina). DPT 
(dipropil-triptaniina), a-mctil-triptumina y u-etil-lrip- 
tamina. 

3. N-metil-3-piperidil. Se ha utilizado on cl mercado 
furmacdutico con el nombre comorcinl do Ditrdn. 

4. Fenciclidina (2-fonil-ciclohexil-piperidina). Fue sin- 
tetizada por los laboratorios Parke-Davis como anal- 
gdsico. Hubo do sor retirada del mercado por provo- 
car cuadros delirantos y alucinaciones a dosis tera- 
pduticas. 

5. Derivados anfetamfnicos. tambidn denominados 
drogas de diseno. Lu anfetaniina y la d-anfetamina 
puodon provocar cuadros delirantos y alucinaciones 
a dosis elevadas. Estc hecho ha servido de punto de 
pertida para la sfntosis do dorivados con marcados 
efectos alucindgenos, aun cuando la MDMA (3.4- 
metilendioximetanfetamina) fuc sintetizada por pri- 
mcra voz en 1912 y patontada por los laljorntorios 
Merck en 1914, como fdrmaco en el tratamiento de 
la obosidad para atenuar la sensacidn do hambre. 
Los principalos son: 

a) 3.4-Metilendioxifeniletilamina. 

b) 3.4-Motilendioxifenilisopropilamina. 

c) 3-Metoxi-4.5-metileno-dioxi-anfetamina. 

d) DOM (2,5-dimetoxi-4-mutil-anfotamina). 

e) STP (inicialcs do serenidad. Iranquilidad, paz) 
es la 2,5-dimctoxi-4-etilanfetamina. Reune los 
efectos farmacoldgicos propios do la mescalina 
y la anfetaniina, junto a una accidn parasimpa- 
ticolfticu similar a la do la atropina y la musca- 
ridina. La dosis activa en el hombre es de 3 mg: 
los efectos alucinatorios duran de 8 a 10 boras. 

P MDA (motilondioxinnfotamina). 

6. Pildora de In paz. Asocia LSD. mescalina y cocafna. 

Problemas clinicos comunes 
en el consumo de alucindgenos 

1. Delirio toxico. El cuadro mSs caractorfstico provo- 
cado por ostas sustancias es el delirio tdxico. So trata do 
un sfndrome delirante organico. al que se asocian fon6- 
menos alucinatorios. con una distorsi6n de los es<|ue- 
mas espacialos y tomporalcs, y con In firme convicci6n 
por parte del sujeto de que sus perccpciones y pensa- 
mientos corresponden a la roalidad. El curso os niuy va- 
riable: desde episodios de breve duraci6n a episodios 
prolongados. que puoden plantear problemas muy diff- 
ciles de diagndstico diforoncial con trastomos esquizo- 
freniformes. 

2. Alucinosis. Se incluyon los trastomos porcoptivos 
(que pueden ser muy intensos). los sfntomas relaciona- 
dos con la sustancia (parasimpaticolfticos. etc.) y los 
cambios conductualcs y desadaptntivos. El contenido de 
los cambios perccptivos depende del ambiente, de las ex- 
pectativas dol sujeto. otc. Hay una intensificacidn y dis- 
torsidn intensa de las percepcionos. dosporsonalizaci6n. 
ideas delirantes. sinestesias (percepcidn de los sonidos 
como coloros) y alucinaciones generalmento visuales. 
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l°d° lo anterior se origina en un estado de insomnio y 
nlorta. Puodon aparocor cuadros do ansiedad roactivu 
aguda, con ideas autorreferenciales y detorioro do la ca- 
pacidad do juicio. N'o son infrccuentes las ideaciones pa- 
ranoides. Pueden aparecor sfntomas como midriasis. su- 
doracidn, taquicardia, incoord inacion motora, palpitacio- 
nes y visidn borrosa. 

3. Trastorno perceptive postalucinogeno (flashback). 
So trala de crisis genoralmento transitorias. on las quo el 
sujoto experimontn Ios sfntomas propios de lu ingestidn do 
un alucindgeno (conocido por haberlo consumido cn 
ocasionos antoriores), on ausencia do dicho producto. El 
sujeto es conscionte de su naturaloza patoldgica y suolo 
vivonciar la situacidn con una alia carga de ansiedad y 
angustia. Las nlteracionos percoptivas lovos postalucind- 
genas son relativamente frecuentes. 

Us complicaciones mds graves del uso de los alucind- 
genos suelen ser los aeddontos traumdlicos (conduccidn 
do yehfculos. cafdns, precipitaciones), por el ddficit de co- 
ordinacidn y perceptivo. Us crisis agudas de angustia 
pueden desembocar en suicidios y el desencadenamiento 
do onfermodades mcntoles (deprosidn mayor, etc.). 

Tratamiento. El tratamiento mds eficaz del dolirio y los 
trnstornos perceptivos es la butirofenona (haloporidol). La 
tranquilizacidn del pacionto hablando suavemonte con 61 on 
un ambiente carcnte de estfmulos sensorialcs fuertes tione 
ofcctos muy boneficiosos. Si el intoxicado prosentu una in- 
tense agitation psicomotriz. puede administrarse diazepnin o 
clordiazepdxido intramuscular (i.m.J. a las dosis habituales. 
El uso do fonotiacinns debo ovitnrso si no se puedo excluir 
una intoxication por STP (2,5-dimetoxi-4-etil-anfetamina). 
ya quo interactional! con esta sustancia. quo puede ser ingo- 
rida por el pacicnte, sin saborlo. como supucsta LSD y pro- 
vocar un cuadro de colapso cardiovascular (Taylor y cols.). 

En el caso do las drogas do disoflo (MDMA, pfldoro del 
amor. MDE. Eva. etc.) los efectos mds frecuentes son: taqui- 
enrdiu. arritmia. hiportonsidn. sequodad de boca, sudora- 
cidn. contraccidn do la mandflnila. tomblorcs. doshidrata- 
cidn. hiportennia. ansiedad. irritabilidad. aumento del esta- 
do do nlorta. dificultad do concontnici6n, insomnio. Estas 
sustancias ticnon efectos psicoldgicos caracterizados como: 

a) Entactdgenos. Capacidad para facilitar la introspcc- 
cidn y el contacto con el mundo interior. 
h) Empatogonos. Efocto subjotivo do sintonizar con los 
demds. 

Los efectos aparecen ontre media y 1 horn tras ol consu- 
mo y duran, a la dosis habitual, do 2 a 4 horas y suelen 
ser: sensacidn do cuforin, locuncldad, mojora do la outoes- 
tima y baja aulocrftica. emotividad desinhibida. vivencia 
do onergfa ffsica y mnocional. etc. Existen una serie do 
riesgos ospecfficos sobro todo en aquetlos indivi<luos quo 
padccon hipertensidn artorial o problemas cardfacos: on el 
resto ol riesgo mds grave suolo sor ol golpo do calor o hi- 
pertermia. que es el responsable de la mayorfa do las 
muortes atribuidas al uso do ostas sustancias. Suele co- 
menzar por cansancio. sensacidn do maroo, piel seca (an- 
hidrosis), calambres musculares. oliguria o anuria en csta- 
dios avanzados. Contribuyon a osto cuadro ol ofecto hipor- 
termico de la sustancia, la elevada temperatura ambionte. 
ol ojercicio ffsico intenso (bailo. otc.) y la inadecuada hi- 
dratacidn (escaso consuino do Ifquidos). 


U fenciclidina y la LSD constituyon los ejomplos mds 
representatives do oste grupo. 


FENCICLIDINA 

Tambien donominadn PCP o polvo de (ingel (angel dust). 
fuo introducida inicialmente por los laboratories Parke Da- 
vis como un anestdsico general, siendo rotirnda del mcr- 
cado a mediados de los anos 60 por sus efectos secunda- 
rios. mantonidndoso su uso on veterinaria como anestdsico 
(Somylan. Ketamina, etc.). Su ostructura qufmica es una aril- 
ciclo-hexamina (l-fenil-ciclohexil-piperidina). muy similar 
a la 2-motoxian fotami na . Su sfntosis rosulta fdcil incluso 
para qufmicos aficionados, al no requerir inedios ni tecni- 
cas muy soflsticados. Ademds de su uso como alucindge- 
no. sc ha utilizado. de forma aisladn, como adultoranto o 
sustituto de otras sustancias; elio es mds frecuente con 
la LSD. 

Puede administrarse por via oral, fumnda o por vfa in- 
travenosa. Us mds habituates son la vfa oral y la inlmla- 
toria (fumade). So absorbo con mucha rapidez, comenzan- 
do los sfntomas tras un breve perfodo de latoncias. y la 
durucidn do los ofectos (on estrocha rolacidn con la dosis) 
oscila ontre unos minutos y unas horas. La vida media de 
esta sustancia os de 30-60 min. siendo metabolizada por el 
hfgado, sin quo se conozcan motabolitos farmacoldgica- 
monte activos con propiedad alucindgcna. 

Dosis de 10 mg por vfa oral producon intensos ofcctos 
en el hombre. con embriaguez. disporcepciones. incoordi- 
nacidn motora y entumecimiento do las extremidadcs. A 
dosis muy bajns (1-2 mg) produce sensacidn do ligoroza 
(similar a estar volando), euforia y labilidad emotiva. A 
dosis superiores a los 10 mg pueden apurecor convulsio* 
nes y muerte por dopresion del sistema nervioso central. 
So describen conduclus violontas acompaAando la intoxi- 
cacion por fenciclidina. 

Actiia inturfiriondo lus sinapsis un ol sistema nervioso cen- 
tral, nrovocando a las dosis usuales nn cuadro simpaticomimd- 
tu.o (eluvaciAn do la prosidu artorial, uumunlo do lo frocuoncla 
carcliaca y respiratoria. c hiperroflcxia) v uno colindrgico (cons- 
triccidn pupilar. sudoracidn. onrojocimiunto faciul. otc.). La 
alectacion del cerubelo provoca un cuadro do imroordinacidn 
mstagmusy vdrtigos. 

Los problemas m6dicos planteados varfan sogun se tra- 
in do una intoxicacidn agudn, la psicosis tdxica. la roac- 
cion pdnica (reaction do ansiedad aguda) y los flashback 
ya comentados. 

En la intoxicacion aguda puodo plantonrso. si la asis- 
tencia es procoz, un tratamiento evacuante (lavado gastri- 
co. vomitives, corbdn octivo). Sin embargo, dada la rapi- 
dez de su absorcidn, tiene una eficacia relativa on la prac- 
tice clfnica. Es preciso un tratamionto sintomdtico y de 
mantonimiento de las constantcs vitalos (respiracidn nsis- 
tida, fluidotorapia. etc.). U hipertension puede tratarse 
con fentolnmina. 

En los cuadros de agitacidn intensa. con conductas 
agresivas, puede sedarse al sujeto con diazepam o clordia- 
zepdxido. por vfa oral o intramuscular a las dosis usunlos. 
Se han descrito (Barton y cols.) crisis de rabdomiolisis en 
intoxicados por fenciclidina. 
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En nuestro medio, a diferencia de lo ocurrido en Esta- 
dos Unidos. la fcnciclidina ha tenido una difusidn muy es- 
cnsa. fiiondo muy poco frocuonto su uso. 

LSD 

Es la dietilamkh) del ricido lisrtrgico (N.N-diotil-liserga- 
mida). Fue sintetizada por primera vez por Hofmann, en 
1938. Su eslructura es semejante a la de diversas alkilaminas 
como la psilocina, la psilocibina. la harmalina, la bufoto- 
nina y la dimcliltriplamina (DMT), todas cllas con similar 
ostructurn brisica quo la sorotonina (5-hidroxilriplamina). 
La mayorfa de las preparaciones ilfcitas de LSD. alrededor 
de un 80 %. presentan un alto grado de pureza (Brown y 
Malone), aunque pueden contonor como ndulterantes. o 
como potenciadores de sus cfectos. derivados anfctamfni- 
cos y do fonciclidina. 

Provoca cuadros alucinatorios a dosis entre 20 y 
35 pg (Schuckit). Las proparaciones ilfcilas contienen 
do 50-300 Jig por dosis (Hofmann y Hofmann). La vfa de 
administraci6n utilizada habitualmente es la vfa oral. 
Su vida media plasmdtica os do 2 h y 30 min a casi 3 h 
aproximadamonto. Los efcctos comionzan alrededor 
do 1 hora y 30 min a 2 h tras la ingestidn y duran entro 
8 y 12 h. 

Es nmtaholiznda on su mayor pnrto on ol hfgado. Sus principn- 
los mctabolitos son 2-oxi-LSD y 13-hidroxi-LSD, sufriendo conju- 
gacidn glucurrinicn. Su mecanismo do nccidn estd on fnlimn roln- 
ci6n con su eslructura qufmico, andloga a la de la scrolonina. con 
la quo inlarnoro on su muUbnlismo carebral. Adomds, la LSD os 
un polonle inhibidor de la colineslerasa. Sn han descrito allera- 
cionos cromosdmicas en los odictos. 

Clfnlca. Sus ofectos son fundumentalmcnto alucindgenos. 
Comionzan a los 30 min aproximadamonto do su ingos- 
lion. con altcracioncs en la percepcidn do la luminosidad 
y contorno do los objotos, para, progrosivanionto. pasar a 
un cuadro alucinatorio con alteraciones de la percepcidn 
temporoespacial. sensaciones de despersonalizacidn y alu- 
cinaciones auditivns. pero sobre todo visuales. con cambios 
en el color, forma y dimensiones de los objetos. hipereste- 
sia sonsorial gonornliznda, etc. El contonido do las aluci- 
nacioncs y cl desarrollo do la oxporiencia alucinatoria de- 
pondon no sdlo dol amblente. sino de las caracterfsticas 
dol sujeto y su estado anfmico. 

La sobredosificacidn puede provocar una depresion de 
los centros respiratorios y la muorto del intoxicado. En su- 
jetos predispuestos sc provocan a veccs brotes psicdticos. 

Los riesgos clfnicos mds frocuontos son las reaccionos 
pdnicas (con una alia carga do ansiedad, que puede de- 
sembocar en intentos de suicidio o en accidentes), las psi- 
cosis Idxicus y el cuadro do flashback. 

El tratamiento depende de la intensidad del cuadro y 
oscila desde diazepam o clordiazopdxido por vfa oral a la 
administracion do nouroldpticos dol tipo do la hutirofono- 
na (haloperidol) por vfa oral o intramuscular. 

Alucinogenos como drogas de abuso 

La mayorfa de los alucin6genos provocan unicamente 
dopendencia psfquica; hay dudas en cuanto u las carac- 


terfsticas do sus efectos. Es muy infrecuente un consumo 
habitual reiterado. Lo mds frecuente es su utilizaci6n 
ocasional recurronte o su consumo dentro do un cuadro 
de empleo multiple de sustancias psicoactivas (alcohol, 
marihuana o hachfs, anfotaminas, cocafna, etc.). Sus 
efectos se potencian por la accidn sobro todo. do sustan- 
cias cstimulantcs (anfotaminas v sus dorivados, cocafna, 
cafofnn. otc.). 

Hay quo preclsor quo do un consumo imporlunlu on la ddea- 
da do I960, coincidiendo con los movimiontos conlraculturales 
(so llegd a donominar a nsins sustancias liicidrigttnns y psfeovi • 
taminas), se ha pasado en el momento actual a un notable do- 
cllvo on su consumo. Dorivados anfotamfnicos con ciorto podor 
alucindgeno estdn introducidndose de nuevo en el mercado 
coincidiendo con lugoros do vacocionos y ocio (on nuestro j>afs, 

las playas del sudesto v las islas Balearus). Ejemplos de olio son 
Ins denominadas -piUforas dol ejecutivo*. Ins apildoras dol dx- 
tasis», etc., que han ocupado un omplio espacio en el mercado 
ilfeito, definiondo un patrdn do consumo intense los fines de so- 
muna, asociado a una actividad ffsica generalmente intense (bni- 
lo, conduccidn do vohiculos, etc.). En nuestro pafs ya oxisten 
mds de seis intoxicacioncs mortalos porfcctainuntu documenta- 
das por estas sustancias. siendo previsibln nl incremonto do os- 
tas cifras. La cvolucidn en ol morcado ilfeito ha sido fulmi- 
nant©; en 1989 la uoliefa ospaAola docomis6 4.325 pastillas do 
dxtasis, en 1994 fuorou 30G.501 y en 1995 se superaron las 
645.000 pastillas. 


TABACO 

El consumo de tabaco constituyo un importnntc problo* 
ma de salud con graves repercusiones socialcs y ccondmi- 
cas. Estd ampliainento domostrado quu ol tabaco os un 
producto nocivo para la salud quo produce efectos inde- 
seables on el organismo, mds evidentes cuando los patro- 
nos do consumo son mds elevados. 

El tabaco se obtiene do la planta Nicutiuna labacurn. Huy quo 
recorder quo lo quo sc pone on contacto non ol fumador no es 
el tabaco. sino nl humo nsplrodo. Lns sustancias quf micas do la 
hoja son las precursoras de las aproximadamonto mds dc 4.000 sus- 
tancius quu apnrucurdn on ol numo. Sus componontos bdsicos 
son dos: el agua y la materia seca. El contenido total de agua en 
lo hojn do tabaco vnrfo dosdo un 80 % do su peso total autos do 
sor cortada hasta un 12-24 % tras el secado. La materia seca es 

el rosiduo que queda despuds dol seendo del tabaco a una tom- 
peratura do unos 100 C. En clia hay sustancias inorgdnicas, quo 
corrospondon nl 11-25 % (on forma do salon mummies y rixidos. 
fundamentalmente oxidos de calcio y de potasio), y orgdnicas. 
quo suponon ol 75-89 %, quo a su voz puodon sor nitrogonadas 
(protofnas. aminodcidos, amonfaco. alcaloides —el mds impor- 
tnnto os In nicotinn — ) y no nitrogonadas. quo influynn positi- 
vamente en la calidad del tabaco (hidratos dc carbono — almi- 
ddn y colulosa — . polifonolos y glucdsidos, poctinns. dcidos or- 
gdnicos y sustancias aromdticas — las resinas y los aceites etd- 
ricos — . 

El andlisis qufmico dol humo del tabaco puede realizarse a 
travds de diversas «trampas» quo atrnpan sus diforentos com- 
ponentos. La mds utilizaua es el filtro Cambridge formado por 
agujas do vidrio muy finas. on las quu quedan retenidas la ma- 
yorfa de las partfculas dol humo (fasn partlculada). dejnndo pn- 
snr la llamada faso gasoosa. La fuse particulada ostd formada 
casi on su totalldad por alquitrdn (1-40 mg), agua (1-4 mg) y ni- 
cotina (1-2,5 mg). La fase gnseosa estd formada fundamental- 
monto por didxido do curbono (20-60 mg), inondxido do carbo- 
no (10-20 mg) y metano (1-3 ing). Hay quo tenor en cunnta que 
muchas do las sustancias encon trades on el humo no estnban on 
la hoja o ostahan en cantidades mfnimas v son el resultado de 
la combustion dol cigarrillo. Un ujomplo lo tonomos en los hi- 
drocarhuros aromdticos poliefelieos, entre los que se encuentra 
ol bonzopirono. 
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Componentes toxicos del tabaco 

I -i nicotina es In sustancia mds carnctorfsticA dol tnbnco. Eh 
muy lexica (p. ej.. dos gotas de nicotina sublingual a un pdjaro 
poquofto lo ocasionan la muorto). plcanto y cdustica. y forma vn- 
pores on atindsforas de aire culientu. La dosis toxica intravenosa 
para el homlire ns dn 40-(i0 mg. Es la sustancin quo dosenendenn 
el cslado do depondoncia hacia el tabaco. 

Su obsorcidn os muy intnnsa y rdpida: alrodedor del flO % atrn- 
viesa las mucosas y Ifega a la circulacidn sistdinica. Ticno lugur 
fundamentalmonte a dos nivolos. dopondiendo del nil dol humo 
du la combustion. A pH dddo (cigarrillos) so absorbe sobre todo 
a nival hroncopulmonar. y a pH alcnlino (cigarro puro y pipa). on 
la inucosa bucal. Tanibien sc absorbe cn el tubo gastrointestinal y 
on la piol. La absorcibn os siompre mas nlovada on los pulmnnos 
dabido a su mayor superficie de contacto. 

Su distrihucibn cs muy rdpida (a los 7 s su dotucta en corebro 
a los 15-20 s on las arteries mds distales do las oxtromidades in- 
rioros). Un 30 % dol alcnloido circula de forma libre, lo quo au- 
monta su solubilidud on diforuntes lfquidos y provocu un mayor 
poder de atravusar las membranas cel u lares mediantn transporte 
activo. Las zonns do mayor captacidn do nicotina son ol corcbro. 
la hipdfisis y las gldndulas suprarrenales. La distribucibn do la ni- 
cotina no ustd en relucibn con ol flujo snngufneo (a diferoncia dn 
lo que ocurre con el alcohol), sino que parece estar en relacibn 
con el contonido lipfdico. En ol SNC so oncuontra un grandus can- 

tidadcs. sobre todo on la sustancia gris. Atraviesa facilmente la 
barrora placontaria. lo que pormito quo llnguo nl feto on canti- 
dades suficientcs como para producir efectos sobre 6rganos con- 
crotos. 

La nicotina so fija on lugar de la acetilcolina sobre los reccptorcs 
nicotfnicos colindrgicos provocondo un combio do conforinacibn on 
la urquitoctura proteicu del receptor que causa la apertura del canal 
ibnica durante nlgunos milisognndos. Esto canal os soloctivo para 
los cationes (Na), por lo que su apertura puede generar una breve 
dospolurizudbn, despuds ul canid so vuelvo a enrrar y el receptor ni- 
cotinico se vuelve refractario de forma transitoria a sus agonistas. En 
los casos do exposicibn continua. In inoctivaci6n dol receptor so 
croniflca. 

El ufucto psiconstimulante do la nicotina so debt) a In estimuln- 
cibn gonoralizada de los rcceptores nicotfnicos. Por olro lado. la ni- 
cotina inhibo la monoaminooxidasa B. quo es la responsabln do In 
degradaribn do algunos nnurotnmsmisoms (norndrennlino. dopami- 
na, serotonina), por lo quo ojercc una accibn do refuorzo de la trans- 
misibn catecolumimjrgica. 

Su molabolismo se realiza sobre todo a nivel hepntico. Su principal 
motabolitoos la cotinina. Iji vidn media do la nicotina us do 20 min. 
En el organismo humano. la nicotina es motabolizada por una enzi- 
nia microsomal hnpdlica dol grupo de los cltocromos. conocidn 
como CYP2A6. Existen dos vari antes de la enzima. rcsultado de dos 
alolos o vnrlantos dol gen quo la codifica. Las formas incapaces du 
inetabolizar la nicotina son muy comunes. alrededor del 15 % de la 
poblacibn posee como mfnimo una copin do In varianto inofoctlvo 
de la enzima. Una pequeBa partu de la poblacibn hereda dos copias, 
una do cadu progunitor. Las vorsionos inoficiontes (homocigblicns) 
de la enzima son menos frocuentes entre los fumadorcs dependien- 
los quo entro los consumidoros ocasionalos. So calcula quo los fu- 
inadores poseedores de copias ineficaces de la enzima fuman unos 
30 cigarrillos monos (por fin dn somana) quo los fumndoros con 
una enzima de actividad normal. 

Lu cuantificacibn de la nicotina on los distintos fluidos nos 
purmite detnrminar el grado de exposicibn tabdquica. La climina- 
cibn cs bastnnto rdpida on comparacibn con los cannabinoidos. La 
oxcrucibn urinaria ostd en funci6n del pH urinario. El pH dcido 
favorace la nliminacibn do la nicotina y de In cotinina, y ol alcn- 
lino lo dificulta. Parocc sor quo en situacionus ostresantes se aci- 
difica la orina. por lo quo hay unos niveles plB.smdticos bajos, con 
lo que hav una necosidad de roponor los niveles plasmdlicos du 
este alcaloide. Tnmbibn so excreta a travds du la lucho inatuma. 

La nicotina dusarrolla fenomenos de inhihicibn/induccibn en- 
zimdtico (altas dosis de nicotina inhiben su metabolismo y sc do- 
mucstra por la prosoncia dol alcaloidu no alluradu en orina) y ol 
fonbmono do tolarancia. quo se debo a que el fumndor adicto mo- 
taboliza la nicotina con mayor rnpidez. 

Otro compuesto tbxico rcsultanto do lu combusti6n dol tabaco 
es el niondxido do carbono. So produce en mayoros cant blades al 
fumar cigarrillos debido a la combustibn de la envoltura dol pa- 
pol. Constituyo ol 25 % do la fuse guscosu dul humo y son consi- 


derados peligrosos para la snlud valoros superioros a 50 ppm. En- 
tro sus acciones Olds importantes. como humos visto en el enpitu- 
lo rolativo a In intoxicncibn por mondxido de carbono. homos do 
destacar la hipoxomio por lo produccibn do corboxlbomogloblna 
y por el desplazamiunto hacia la izquiordn do la curva do satura- 
cibn de oxfgeno du la homoglobina. con las repercusiones sobre el 
SNC (disminucion de In atnncidn. confusion mental, etc.), lu ate- 
romatosis en ol cndololio vascular, lu db<minuci6n dol peso del 
feto y ol aumunto de la morbimortalidad fetal. 

Los alquitranes quo se format! duranto lu combustibn dol tuba- 
co actuan como canccrfgcnos, tanto de forma directa como indi- 
recta. El 3-4-hcnzopiruno ohtonido trns la dogrndocibn do la colu- 
losa es uno de los componentes de los hidrocarburos aromdticos 
policfcllcos mds implicado on lu accibn cuncurfgcno. Uno do los 
tipos de alquitrdn formados a partir del tabaco es el benzo-A-pi- 
reno (BAP), quo so considorn como un carcinbgono usonciul por 
su potente induccibn tumoral. La inholacibn anual do BAP so ha- 
I la ontra 0.10 y 500 mg, en funcibn de los 5.000 m' quo inhnln al 
ana un fumador considnrado como medio. El tabaco rubio tione 
tras su combustion mds alquilrdn quo ol tabaco negro. 

Du otrus sustancias cancerigenas aisladas en el humo del taba- 
co homos de destacar Ins compuostos nromdticos policfclicos, las 
N-nitrosaminns. compuestos inorgdnicos (ursenico, cromo. nfquel 
y cadmio). la nicotina y dorivados como la cotinina. v productos 
qufmicos di versos (aditivos, humectantcs y elemontos di versos 
para el cumhio do sabor). 

Especial alencibn mureco una sustancia liberada en la combus- 
ti6n del tabaco (el tiociannto). Es un derivado de In cinnida del 
tabaco que tiene efectos pcrjudicialus sobre ol molabolismo del 
yodo a nivel du la glandule tiroides. Se metabolize on hfgado, ri- 
ftbn o intestino. y, dada su larga vidn media (7 dfas), su presoncia 
en sangro, orina y saliva constituyo un pardmotro vdlido para de- 
terminer ol ustudo de impregnadbn de un fumador. Hay quo toner 
en cuenta aim aquellos alimentos (col, coliflor, nabo, rdbano, ajo 
y almendra) que contienen comi>uestos ciunogbnicos. quo al mo- 
tabolizarsc dorivan a tiocianato, pueden dar lugar a falsos positi- 
ves. En 1a embarnzndo, la determinacldn dol tiocianato plasmdti- 
co puede ser un fndice de utilidad para conocor la oxposicibn del 
foto cuundu lu mudru fuinu duranto lu gustucibn. 

Finalmento. se producen numerosos gases con accion irritante. 

1. El mondxido do nilrdgeno es un gas muy irritantR qua en 
ol humo dol tnbnco ostd on unn combin'd prbxima a 400 
ppm. En estado puro se utiliza inhalado como ancstbsico 
on intorvoncionos monorus. 

2. El acido cianhidrico (CNH). como hemos visto en un capf- 
tulo anterior, os un gas oxtraordinorlamunto vononoso quo 
inhibe mecanismos onzimdticos celulares. En ambientes 
muy saturndos do ftimadores. las concent racinnes ntmosfd- 
ricas de este gas sobrepasan las concentracioncs maximas 
pormitidas on ambiuntes industrinlos con poligro parn la 
salud. 

3. El fonnaldehido os un gns tbxico que causa irrilucibn ocu- 
lar. nasal y farfngea, fonbmenos quo son mds evidentes en 
sujetos no fumndoros exnuestos nl humo dol tabaco. 

4. Ulms sustancias liberadas tras la combustibn dul tabaco 
son el dcido fdrmlco, las acrolefnas y difurentes compiles- 
tos fon6licos. 


Efectos del tabaco sobre el organismo 

El fumador habitual presents un amplio abanico de sfn- 
tomas dorivados del consumo de tabaco. No vamos a on- 
trar en su analisis. mas propio do un tratado de medicina 
interna y de las diferentes cspccialidados de la medicina. 
Tan s6lo nos vamos a roforir a la sintomatologfa general, a 
la intoxicacibn nicotfnica aguda y al smdrome de absti- 
noncia. 

Sintomatofogia general 

La sintomatologfa general que puede presentar el fuma- 
dor habitual es lu siguiente: astenia. anorexia, fatigabilidad, 
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ccfalea vespertine, dolores perioculares, dolores tordcicos 
agudos, scudoopresidn tordcica y precordial, disminucidn 
do la actividad ffsica y mental, y disniinucidn do la agudo 
za visual. Debido a la afectacion del drbol respiratorio apa- 
recon disnoa. bronquitis opisddicas ostncionales, tos seen 
initativa-productiva, toilette bronquial matinal, disfonfa, 
faringitis cr6nica seca y altoracidn cn la pcrcepci6n del ol- 
fato. En la cavidad oral se observan diontos con coloracidn 
amarilla parda negruzca. lengua saburral, gingivitis, pio- 
noa y halitosis. En la csfera sexual hay una disminuch'm de 
la libido y de la potencia sexual. Otros sfntomas son el au- 
mento de la presidn arterial y do la frccuencia cardiaca y 
rospiratorin. La sintomatologfa propin do coda aparato y 
sistema no va a ser tratada, como homos comcntado ante- 
riormonto. 

Intoxication nicotinica aguda 

Es un cuadro raro que prdcticamente sdlo aparcce cn 
aquollos sujotos que inician el hdbito de fumar de forma 
brusca e intensa, o todavfa mas raramonte en fumadores 
ligeros que aumentan bruscamonto sus patrones de con- 
sumo. Sc produce por el efocto do la nicotina y do forma 
sobroanadida por el efecto del mondxido de carbono. El 
cuadro puodc scr aparatoso y desagradable, y 80 caracto- 
riza por una sintomatologfa vegetativa consistente on 
nduseas. v6mitos, sudoracidn profusa y frfa, sialorrea, vi- 
si6n borrosa, vdrtigos y marco. En ocasionos aparecon tn- 
quicardia, opresidn precordial, hormigueo gencralizado y 
doprosidn del sistema nervioso central. En sujotos pro- 
dispuostos puodc darsc una reaccidn simpaticomimdtica 
intensa. Ilegando a un cstado subjetivo de gravedad in- 
minente. 

Sindrome de abstinencia 

Es secundario a la falta do nicotina en el organisrno. El 
individuo estd habituado a ronlizar todas sus funciones 
biologicas con un dintel de impregnacidn nicotfnica. que 
al faltar altera su homuostusis. 


Carcinogenesis y tabaco 

So hun oxpuosto diferontes teortns pnra oxplicar hi carcinoge- 
nesis y en alguiiHs da ellus la influcncia del humo del tabaco es 
decisivn porn ar.elernr dicho procuso: 

I I. Teoria irritaliva du Virchow. Lu irritaci6n constnntn do his 
cdlulas estimuln el conjunto de sus manifostaciones vitales. El 
e humo dol tubaco ojurce un efocto irritotivo continuado. progrusi* 
l vo y do acumulncion. 

2. Teoria de la regeiwmcidn excesiva. Lu dustrucci6n celulnr 
| induce una noccsaria regenerocion y. ademas, la lesic'm fagocitica 
| oquivocada de las cdlulas dofonsivas altcrodos numenta la auto- 
| destrucciOn orgdnica. Estas situaciones cruan un cstado crdnico 
! de compunsucidn v regenorecidn que conduce hacia formas atfpl- 
s cns. La influencia del humo del tabaco en favorecer la presencia 

! do cdlulas at (picas osta causmln por hi accidn du los ulquitranos. 
3. Teoria qulmica. Muchas sustancins qiiimicas del tabaco lo- 
sionnn con gravedad nl procoso nutural do la mitosis celulnr. 

Estd ampliainento comprotindn In nltu incidenciu do tuinorus 
malignos du muy divursas localizaciones en sujetos con patrones 
do consumo do tabaco olovados. So obsurvn un mayor ntimero do 
tumorus malignos do pulmdn, tracto urinario. vfas respiratorias 
suporioros. tubo digustivo. cuullo do utoro. mama. etc. 


Otras consecuencias del tabaco 

Prdcticamontn nfectn todos los sistomas y upuratus dol organis- 
mo humanu. Influvc en funciones tan importBntes como la repro- 
duccidn. gostacidn y desarrollo del feto y dol rccidn nacido. Aaf. 
unu mayor incidencin de esterilidad, abortos, ombarazos ectdpicos. 
mortalidad perinatal o rccidn nncidos dn hajo peso parace estar on 
relacidn con los niveles do consumo dc tabaco por la mujer. Estd 
comprobado quo hay un pnso de nicotina y do otras sustancias 16 - 
xicas dol tabaco u travds do la placenta y de la leche malerna. La 
mavorfn dn los autoros croon que los ofcctos del tabaco son atri- 
buiblos tambidn a la hipoxia crdnica deliida al auinento de la car- 
boxihemoglobina tanto en la madre como on el feto, adomas do 
serlo a los cambios estructuralos placentarlos y de In vasocons- 
triccidn dc las arterins utorinas inducidos por la nicotina, que ori- 
gin. i unu ruduccidn crdnica del llujo placentario. Esto fendmuno 
negativo punde sor mds intense cuundo la mujer fuma en los 3 lil- 
timos nicsos de gestacidn, momonto en el que lu dumanda san- 
gufnea del feto us mds acusadn. 

El tiocianato os un mnreador bioldgico dol consumo do tabaco 

3 uo estd aumentado en embarazadas fumadoras y sus rccidn naci- 
os. Estd comprobado quo un oumento do su concontracidn on 
sangre del corddn esta relacionado con un menor peso al naci- 
mionto (Chanoink y cols., 1991). ya quo u! mulubolisino do Ins cin- 
nidas disminuye la concentracidn de vitamina B„ v requiere obli- 
gatoriamentn azufre, con lo quo ol feto ontrn en compoticidn tan- 
to con la vitamina B,, como con los aininoacidos sulfurados, lo 
que dificultn su dosarrollo normal. El cadmio tambidn estd nu- 
mentado en sangre do embarazadas fumadoras y se relaciona sig- 
nificativumonte con un descenso do peso al nncor (SlKORSKI V 
cols., 1988). 

Finalmente. otro de los ofoctos producidos en ol organisrno por 
el consumo dc tabaco son ulceras gastricas y duodonalcs, altcra- 
cionos on la piul. alturaciones de la funcidn tiroidea, etc. 


El fumador pasivo 

El fumador pasivo o involuntarlo os ol sujeto no fumador. so- 
metido de forma involuntaria a la inhalacidn de humo de tabaco 
de forma cotidinna, situacldn quo no punde nvitar sin nltorar sus- 
tancialmente su comportamionto on ol domicilio. en el trahajo o 
on lu vidu do sociodnd. En el ncto de fumar su formun dos co- 
lumnas o corriuntcs diferontes de humo: la corriente principal, 
constituidn por el conjunto do gases v partfculas quo el fumador 
inbala mediante una inspiracion profunda, v la corriente secun- 
daria o lateral, quo ropresenta ol conjunto de partfculas y gases 
que se originan en la combustion uspontdnea entre cada inspira- 
cidn por el fumador. Evidnntomonto. os diffcil supurar ostricta- 
mente entre lo quo considcramos fumador activo y fumador pasi- 
vo. ya quo ol primoro tambidn estd oxpuosto a la corrientn lateral 
y cl sogundo, aunque en menor grado, n la corriente principal. 

l-a corriento lateral, u la que estd expuosto ol fumador pasivo. 
tiene mayores cantidades do nicotina y do mondxido de carbono 
quo la principal, asi como mds productos ruducidos nitrogenados 
altamonte carcinogdnlcos (HOFFMANN y cols.. 19H4). Un factor quo 
atemia los efectos de la corrionte lateral es su dilucidn en el am- 
biunte. mientras quo la principal penutra de forma diructu un el 
sistema respiratorio del fumador. Las sustancias incluidns on la 
corriente secundaria se difunden con fucilidud on el aire nmbinn- 
tal, sobre todo en recintos poco ventilados. consiguicndo una 
concentracidn ulovadu quo puodc penotrar on el aparato respira- 
torio del fumador pasivo, de tal forma que pueden detectarsn ni- 
cotinu, cotinina, mondxido dn carbono. carboxibemogloblno y 
tiocianato un sangre. 

Un lino especial de fumador pasivo es ol feto, el cunl estd ex- 
puesto ue forma involuntaria a los componontes dol tabaco. pero 
de forma diferunto al rosto do los fumadores nasivos, ya qua no 
estd en contacto dirocto con la corriente lateral, sino que las sus- 
toncias tdxicas lo Hogan por nl torrente circulntorio materno u tra- 
vds do la placenta. Por osla razdn se le denomina fumador pasivo 
terciario. En caso do sor un hijo de modro fumndom serfan los 
componcntcs de la corriente principal los mds implicados en las 
nlterncionus du su dosarrollo normal y on caso dn ser hijo do una 
madre fumadora pasiva las sustancias implicados serian funda- 
montolmonto las <lo corrionte secundaria. 
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Marcadores bioldgicos del tabaco 

Durante muchos afios, para poder determinar la exposi- 
ci6n al humo del tabaco se disponfa unicamente de la infor- 
macidn recibida a travds do cuostionarios, lo que estaba on 
funcion de la sinceridad y subjeti\idad de las respuestas. En 
la actualidad se dispone de marcadores bioldgicos para me- 
dir ol grado do exposicidn al humo dol tabaco, tanto on po- 
blaciones fumadoras como en no fumadoras: mondxido do 
carbono. carboxihomoglobina, nicotina, cotinina y tiodanato. 

Tanto el CO como la HbCO son marcadores no especffi- 
cos dol humo del tabaco. ya quo pucdcn proccder do otras 
fuontos do contaminacidn ambiontal. Al toner uno vidn 
media corta (aproximadamontc 4 h) no sirven como mar- 
cadores do larga oxposicidn al humo dol tabaco, adomds 
de carecer de la sensibilidad y especificidad necesarias 
para determinar bajas concentraciones. No obstante, la de- 
terminacidn do HbCO constituye un mdtodo sencillo. rd- 
pido y eficaz como marcador bioldgico de la exposicidn 
rocicnto al humo do tabaco. 

l-a nicotina se absorbe rdpidamente despuds do su inha- 
lacidn. Su concentracidn mdxima aparece en orina alrede- 
dor do 15 min despuds de haber fumado. La cantidad de ni- 
cotina eliminada por la orina sin metabolizar es pequeha y 
el rcsto so olimina on forma de su principal metabolito. la 
cotinina. La nicotina tiene la vontaja do ser un marcador 
espedfico, si bien su inconveniente es tener una vida mo- 
din muy corta. inferior a las 2 h, por lo que os poco sensi- 
ble para exposiciones crdnicas (Feyerabend y cols.. 1982). 

La cotinina os ol mayor metabolito do la nicotina y toda 
la cxistcntc en fluidos o Ifquidos corporales proccde dol 
motabolismo oxidativo de la nicotina cn cl hfgado. lo quo 
la convierto on ol marcador nuts ospocffico y m As rocomon- 
dable epidemioldgicaniente (GarcIa Cai-wdo y Cono More- 
no, 1989) como marcador de exposicidn crdnica u los pro- 
duces del tabaco. Su vida media os de aproximadamente 
15-40 h para el adulto y de 37 a 169 h en el nino. Su eli- 
minacidn os mayoritaria a travds do la orina, aparcciondo 
la maxima concentracidn do cotinina en orina alrededor do 
2 h duspuds do fumarse ol cigarrillo. A mayor grado do con- 
sumo o exposicidn. mayores serdn las cifras de cotinina. 
No sdlo se encuentra en orina, sino que estd presente en 
sangro. saliva, lfquido amnidtico, tojido placontario y moco 
cervical de individuos fumadorcs y no fumadores expues- 
tos al humo del tabaco (Tunstaij--Fi:dok y cols., 1991). So 
puede cuantificar a bajas concentraciones por radioinmu- 
noandlisis. Otros procedimientos de cuantificacidn son la 
cromatografia y la cspectrofotometria. 

El tiocianato no es un marcador especffico del humo del 
tabaco. No obstanto. su detorminacidn es ritil como indi- 
cador fidodigno dol hdbito tabriquico (Rum y Nkaton, 
1990). Tiene una larga vida media (de hasta 15 dfas). lo 
que pormito ostudiar exposiciones crdnicas al humo dol 
tabaco. En nuestro departamento hemos encontrado una 
corrolacidn estadisticamente significativa ontro las con- 
contraciones do tiocianatos en sangro do la madre. del ro- 
cidn nacido y de la placenta con el grado de oxposicidn ta- 
bdquica do la madre y/o dol rocidn nacido. 

CQNVENIOS INTERNACIONALES 

El primur intento intemacional para buscar una normativa un 
ul comercio y distribucidn du las sustancias psicooctivas fuo In 


Comision Intemacional dpi Opin de Shangai, nn 1909. integrnda 
por reprosentantus de 13 pulses, quo propiciaron la firma cn La 
Hayn del primur tratado do fiscalizacidn du ostupofacientus. ol do- 
nominado Convenio Intemacional del Opio, do 1912. 

A esto acuerdo siguid una serie de resoluciones desarrolladas 
al uinparo do la Asamblca de la Socicdud do Nacionus (1925. 
1931. 193G). tondentes a liniitar la fabricacidn inundial y ajuslar- 
lo a las nocesidados ciontificos y mddicas. Con el nacimionto do 
las Naciones Unidas tras la Scgunda Guerra Mundial sc firman 
Iqs Convonios do 1948 y 1953. En 1901 so nprobd In Convencidn 
Unica sobre Estupefacientes, que agrupd y codified los diferentes 
tratados mullilutorulus; so crud la /u/ifu Intemacional du Fiscali- 
7acion de Estupefacientes. que fusionaba on un solo organismo el 
Orgnno do Fiscalizacidn do Estupcfaciontos y ol Comitd Control 

Permanenlo del Opio. La Convencidn Unica de 1961 fuo amulia- 
da y roforzada por ol Protocolo de 1072 do modifiaicidn do la 
Convenci6n Unica sobre Estupefacientes de 1961. 

El Convenio sobre Sustancias Psicotrdpicas do 1971 ampliuba 
el sistema intemacional de control, incluyendo una serie do sus- 
tancias como Ins nnfetaminns. los sednntes-hipndticos y los nluci- 

ndgonos (LSD. inoscalina). 

Ln Convencidn Unica establece ciintro tipos do sustancias in- 
cluidas en otras tantas listas diferentes: 

1. Lista I. Se incluyon los opidceos. la cocaina y los dorivados 
do la Cannabis. Estfn sujotos a todos los contrnlns indira- 
dos on la Convencidn. 

2. Lista II. So incluyon Ins drogas mis comunmonte utilizndas 
con fines mddico-ternpduticos. lx>s controles son men os es- 
trictos. Para su ilispensacidn so oxigo rocota mddica. 

3. Lista III. Estin incluidos los proparados quu contionen on 
su composicidn los compuestos comprendidos en la lista II 
on concentraciones inferioros y cn prouorciones detormi- 
nadas. Tambien se induyen los proparaclos que. a juicio de 
In OMS. no se prestnn a uso indebido. 

4. Lista IV. Esti integrada por sustancias considcradas peli- 
grosas, sin utilidad terapdutica prictica. Estin prohibidos 
su producci6n. fabricacidn. exportacion, importacidn. co- 
inorcio y posesldn. con lu oxcepcldn do su utillzacl6n cn 
investigacidn bajo control estricto. 

Existen unas medidas especiales de fiscalizacidn (arts. 24-28) 
para el opio (adorinidora). la pnja do adormidura. ul urbusto do 
cocb y la planta de Cannabis sativa, variedad indicn. 

El Convmtio sobre Sustancias Psicotrdpicos contiono asimismo 
cuatro listas: 

1. Lista I. Contieno el grupo de los alucindgenos, LSD. DMT, 

K ilobicina. moscalimi. etc. Son sustancias do carictor pe- 
.roso y con un posihle uso terapdutico mis que dudoso. 
Estin somotidas a un estricto control; su empleo queda II- 
mitado a la investigacidn, por lo quu se oxigen liconcias us- 
porialns pnrn su fabricacidn y distribucidn. 

2. L'sfo II. Estd fonnada por sustancias estimulantes. como las 
anfotaminas (do una muy limitada utilidad tcrnpduticn). anal- 

i isicos-narcdticos como la fenciclidina. etc. Las medidas de 
icalizacidn son semojnntns n Ins do la lista I. sin las exigon- 

das do dstas on cuanto a fabricacidn, distribucidn. etc. (art. 7). 

3. Lista III. Contieno los harhituricos do nccidn ripida y media, 
que poseen utilidad torapdutica. Los requisitos son semejan- 
tos a los du Ins listas I y II. pero no so oxigen autorizacionos 
para SU exportacidn e importacidn. ui la presentacidn de es- 
tadfsticas do produccidn. uso, etc. a In junta Intemacional 
do Fiscalizacidn de Estupufaciontcs. 

4. Lista IV. So incluyon tranquilizantes, hipndticos y analge- 
sicos de amplio uso terapdutico. pero que pucdcn provocar 
dopendoncia; ol control os monos estricto quo en los ensos 
anteriores. 

Todas estus normas obligan on nuestro pafs. como miombro ac- 
tivo tras la firma do ambos convonios intornacionalos. 

En los dltimos 10 alias. In extensidn dol trifico ilicito de dro- 
gas. su internacionalizacidn, su vinculacidn con potentes grupos 
ucondmicos. la asociacidn con unformedadus como el SIDA, ol 
consumo por via parenteral de drogas. etc. hnn despertado una 
evidento antladad social, do la que so ban hocho cco los gobier- 
nos nacionaios y los organismos internacionalus. Asi. la ONU es- 
tablecid unas normas gufa para el control du las transfercncias 
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bancarias (Draft legal guideline on electronic fund transfers I. cla- 
boradns por la Comisidn Intemaclooal de Ttade Law do oslo or- 
ganismo (sesion de 11 do julio de 1984, en New York). Denlro de 
las ultimas roodldas do cnrtctor intomncional tornados. ostdn The 
Draft Convention against Traffic in Narcotic Drugs and Psycho- 
tropic Substances and Related Activities, roolizada on 1084 bajo 
los auspicios de las Naciones Unidas. y la Dcclaracidn de la Con- 

S cia Intomacional sobre Abuso de Drogas y Trdfico lllcito. roe- 
a en Viena en junio de 1984 y publicada por la Uivisibn de 
Drogas Narcdticns do la ONU, en Viena. on 1988. 


LEGISLACION ESPAftOLA 


La logisladdn actualmonto vigonte on nuostro pals so oncuen- 
tra recogida en la siguionto normativa: 

1. Ley 17/67. du 8 do abril, sobre el Control de los estupofa- 
cicntos tnnto on sit trdfico lfcito como ilfcito. 

2. Ordcn de 30 de abril de 1986. por la quo so establecen los 
critorios oenoralos do normnlizacldn do rocelas mddices y ol 
modelo de recetas pard tratamioatos de larga duracidn con 
modicamontos quo contongtm esluimfuciontos o psicotropos. 

3. Correccion do la orden anterior, de 22 de mayo do 1986. 

4. Onion Ministerial do 31 do octubco do 1985 [BOE do 9 de 
noviembre), por In quo se regulan los tratamioatos de des- 
hahituacidn coa atetadona. 

5. Cddigo penal. Los artfculos uspecfficos al respecto del Cd- 
digo ponal son: 

a) Art. 370 del capllulo IV (Delitos contra la soguridad 
del trdfico), rolativo a la conduccidn do vehfculos de 
motor bajo la influencia de bebidas alcohdlicas. drogas 
tdxicas o ostupefncientos y sustnncins psicotrdpicas. 

b) Arts. 300-377 v 308 del copftulo 111 (Delitos contra la 
salud piihlica), relativos a la ulaboracidn. distribu- 
ci6n. tononcla y comerclo de estupefadentes. modica- 
mentos y sustancias psicotropas. 

6. Nuostro )>afs firmd el acta do Ratificacldn del Convonio 
Unico de 1961 sobre estupefadentes. el 27 do julio de 
1961. v so adhirid al Convonio sobre Sustancias Fsicolrd* 
picas de Viena. de 21 de febrero do 1971. 

7. Cddigo civil. Nuestro Cddigo civil rocogo on ol artfculo 82, 
apartado 4.°. el alcoholismo y las toxicomanfns como cau- 
ses do soparncidn matrimonial. 


DROGAS Y DELINCUENCIA 

El consume do drogas psicoactivas y las conductas aso- 
cialos son dos hechos fntimamonto ligados entre sf. Existe 
una cstrccha vinculacidn entre el incremento dc los hcchos 
dolictivos (sobre todo los delitos contra la propiodod) y cl 
aumonto del consumo de drogas. Sin embargo, hay que dis- 
Unguir una sorie de supuestos clarumente diferencindos: 

Delitos por trdfico ilicito y dislribucidn de drogas 
(englobados dontro de los delitos contra In salud). 
que suelen asociarse en los ultimos escalones al 
consumo. por cuanto son uno de los medios habi- 
tuales para procurarse los medios oconomicos que 
permiten mantener la adiccidn. 

Delitos realizados bajo la accidn diracta de sustan- 
cias psicoactivas (conduccidn de vehfculos. agresio- 
nes. etc.). 

Delitos provocados por la nccesidad de obtener la 
droga. 

Consumo de sustancias tdxicas (drogas) en dolin- 
cucntcs habituales, sin una relacidn directa de cau- 
salidad, aun cuando puede actuar potencinndo la 
desadaptacidn social. 



Pueden, pues, distinguirse dos grupos de actos antijurf- 
dicos: delitos rolacionodos con las drogas y delitos provo- 
cados por el consumo de drogas. 

Las sustancias in4s relacionadas con los delitos contra la 
propiedad en nuestro medio son los opidceos y derivados 
(Luna y cols., Osuna y Luna), que van a causar un deterio- 
ro progrosivo de los consumidores habituales, con pdrdida 
de su capacidad do adaptation social, provoedndoso un efr- 
culo vicioso entre las conductas inadaptados y el consumo. 

Por el contrnrio, la sustnnein mis frocuontomonte vincula- 
da a las conductas delictivas con empleo de violencia va a 
sor ol alcohol, por la pdrdida de control do inhibicioncs y la 
ausencia de sontido crftico; la distorsidn en la percopcidn do 
la realidad provocada por la embriaguez facilitard una exal- 
tacidn de los impulsos. Esto queda cloramonte reflejado en 
el papel fundamental que desempenan las bebidas alcohdli- 
cos on los delitos contra la libortad sexual (Luna y cols.). 

El papol dolictivo de los derivados do la Cannabis sali- 
va y do los alucindgenos es escaso si se excluyen los deli- 
tos por trdfico ilfcito; en general se trata do nccidontcs o 
reacciones agresivas y conductas violentas en el curso de 
un episodio delironto agudo. 

En nuestro medio, el consumo de drogas es un proble- 
ma de conducta que define una situatidn de inadaptaci6n 
social, dondo la prccocidad on el consumo y on In comi- 
sidn de conductas sociales es un factor prondstico negati- 
vo para la future insorcidn social del individuo. acluando 
ol desarrollo del consumo como un factor de primer orden 
en la desintegracidn social y en la consolidacion de con- 
duces delictivas. Es frecuunte un patrdn do politoxicoma- 
nia, con cl consumo asociado de varias sustancias. en los 
sujotos con mayorcs niveles de consumo. acluando on mu- 
chos casos ol alcohol y los psicofarmncos (benzodiazepi- 
nas generalmento) como sustancias sustitutivas. 

No es infrecuente la asaciacidn de trastornos del cardc- 
ter (neurosis de cardcter) con una intonsa biografia crimi- 
nal y el consumo de drogas. En estos casos. ambos facto- 
ros action potenciando la inadaptacidn social de estos su- 
jetos. Los trabajos dc Gordon y los de Wiepert y cols, ban 
demostrado que la conducta delietiva puede ser un im- 
portante precursor de la adiccidn a las drogas. Bajo esta 
perspectiva. la conducta delietiva y ol uso de sustancias 
tdxicas aparocen como sfntomas de inadaptacidn social 
que actuan intcraccionando estrechamente entre sf, poten- 
Ci&ndola do forma acusada. 

■ INVESTIGACION TOXICOLOGICA 

Puede llevarse a cabo en traa sltuaeionos diforentos: la identifi- 
cacidn do prcparaciones ilfeitas. la investigacidn cn ol sujeto vivo 
y la invostigatidn on ol cadAvor. 


Preparaciones ilfeitas 

Puodo plantoar sorias dificultodes on funcidn dol tipo do pro- 
ducto. dependiendo do la existcncia de excipientes. adulteran- 
tos y su forma do presontneidn. Con roforoncia u los mis fro- 
cuentes (herofna, THC y cocafna) no suelen presentarso muchos 
prohlomas. 

Para los derivados de la Cannabis saliva, la identificacidn debe 
basarso on la domostrocidn do los prindpios actives (THC). parn 
lo cual un desarrollo on pluca fina (TLC) y la cuantificacidn por 
cronuttogmffa gaseosa son mas que suficiuntos, 
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Pam In heroine y la cocaina oxislon roaccionos colorimdtricts 
directas. rdpidas y sensibles. puro que pucdcn dar falsos positi- 
ves. Exigon por olio una confirmaciAn por tdcnicas cunntitntivas 
o semicuantitativas mas oxattas (CLAP, cromatografia do gases o 
difracciAn do rayos X). Esin ullima tdcnica muestrn la vantnja do 
no consumir prxiducto alguno. por lo quu puodc scr util en el caso 
do la existflneia do poquoAas cantidndos que tongan ol cardcter do 
evidoncia o pruoba judicial; prosonta, en cambio. el inconvenien- 
to de no scr util para la cunnlifirnniAn dnl producto (Luna y cols.). 
En casos especinlmento complojos sc puede recurrir a la cspec- 
troractrla do masas. En r.unlquior caso, son tAcnicns ouo requieron 
para su ejecuciAn expcricncia y conocimlontos. por lo que doben 
ronlizarse on labnratorios bion cquipados y por especialistas cua- 
lificados. 


Investigacion en el sujeto vivo 

En ol sujoto vivo oxiston dos circunslancias muy diforentes: 

I. En primer hignr. la delvccidn de consumidores on csludios 
(implies de poblacion (screening). La tAcnica y el medio biolAgico 
dependen do las sustancias quo haya que detcctar. 

El modio biolAgico mds idAneo suele sor la orinu y las tuuiicus 
mas empleadas para las drogas de abuso mds frecuenles (con ex- 
copciAn do la LSD y las bebidas nlr.ohAlicas) suolon sor el desa- 
rrollo en plnca fina’v revolado por diversas sustancias (TLC). En 
cl caso do los opidenos oxiston tAcnicas iniminolAgicas quo son 
sensibles. pero puedon dar falsos positives con otras sustancias (co- 
dufna, etc.). En ol caso do intoxicacionos ngudas o crAnkas. los 
medios biolAgicos serdn la sangre y la orina. 

Salvo quo so conozco ospodficamento la sustancia. so delto hn- 
ccr una marcha analitica en la orina para la identificacion y reali- 
zar postoriormonto amilisis de confirmaciAn on sangre y orina del 
tAxico en cuestiAn o de sus metabolitos por tAcnicas mds especifi- 
cas (CLAP, cronuitogriifia do gases, onzimoinmunonndlisis. otc.). 

Sin embargo, la nccesidad de un diagnAstico lo mds precoz po- 
sible oblign a utilizar mAlodos rdpidos. much** voces on detri- 


mento de otrns tAcnicas que requieron mds tionipo. aunque snnn 
mds cxactas v completas. 

2. Un problems difnrentn os la inlerpretacion de Ins nndlisis 
toxicoidgicas un la prdcllca mddico- legal. en roluciAn a pericias so- 
bre la prnfundidad de In afectaciAn de las funcionos psiquicas. la 
conducciAn do vehfculos do motor o la comisiAn de otroa dclitos. 

Un andlisis cualitativo caroce dn validoz real, ya quo la presencia 
de un tAxico o de sus metabolitos en orina. nor ojemplo. nos indict 
quo ol individuo ha estado en contacto con la sustancia. pnro no la 
reladAn do lu droga on cuestiAn con los hechos quo so lo imputan. 
Una pruoba de detncrciAn do metabolitos dn THC on orina puedo ser 
positiva transcurridos mds do 20 dias de su ingosliAn por ul sujoto. 

Esto plantea quo sea intpresdndible para una correcta inlerprela- 
ciAn do los hochos un andlisis cuantitativo no sAlo do la droga, sino 
do sus metabolitos, para poder estableccr con precision la reladAn un- 
tro In dosis y sus uuliblos olectos. La bntnria do tAcnicas deponderd de 
la droga implicada. de la via de administraciAn. do sus caracturisticas 
toxicocinAlicas y dol material biolAgico. genoralmonte sangro u orina. 
Es posihle detcctar indicios de anfelaminas. heroina. morfina y cocai- 
na on los cabellos. taniundo clorto in lords mddico-logal pan drtormi- 
nar el grado y la antigiiedad de exposiciAn al tAxico (1j:na). En mu- 
chos casos. In urguncin diagnAsticn delta dojar pnso a In procisiAn do 
la pericia. Las tAcnicas mas utilizadas son: CLAP, inmunorradioandli- 
sis y cromalograffa gasaosa; osta ultima inejora su nrocisiAn cualitati* 
va y cuantitativa asociada a In espectrofotometria de masas. 


Investigacion en el cadaver 

En ol caso dol cadiver es muy importante la cuontificadAn do 
la sustancia on los orgunos diana, quo nos informal) no sAlo do la 
cantidad do tAxico innresada on ol organismo (sangre o plasma, 
etc.), sino de la cantidad de tAxico presento on los lugaros donde 
so produce su efcclo fnrmncolAgico o tAxico. El ojemplo mds cla- 
ro lo constituye Ih dosificadAn do opidceos en el tronco cerebral 
(Luna), para confirmar o no una nutdntica inuorto por sobredosis. 
ante concentraciones plasmdticos dentro do Ifmitos dudosos. En 
la tabln 74-1 se oxponnn los nivolos sangm'neos do una serio do 


Tabln 7^-1. Niveles en sangro 



TerapOutcoa o formates 

Toiicos 


lecales 


Sustanc* 



mg* 

Vjftrt 

mg% 


Anlotaminas 

0.003-0.011 

0.03-0.11 

>0.05 

>0.5 

>0.1 

> 1 

Atropina 

0,0035-0.02 

0.035-0.2 

- 

« » 

0.02 

0.2 

Benzantetamina 

0.0025-0.05 

0.025-0.5 

>0.05 

>0.5 

1.4 

14 

Buprenorfina 

Caloina 

0.0014-0.011 

0.2-1 

0.014-0.11 

2-10 


_ 

> 10 

14 

> 100 

Cocaina 

0.005-0.093 

0,05-0.93 

0.09 

0.9 

0.1-2.0 

1-20 

Codeina 

0.003-0.034 

0,3-0.34 

- 

- 

>0.16 

>1.6 

Dilaudid 

0,0008-0.0049 

0.008-0.049 

- 

— 

0.03 

0.3 

Elodnna 

HB ammahidroxibuirato 

0,0068-0.01 

<0.1 

0.068-0.1 

<1.0 

2.6-36 

26-360 

0.35-2.1 

>75 

3.5-21 

>750 

Escopolamina 

0.00003-0.0019 

0.0003-0.019 

- 

- 

0,189 

1.89 

Ketamina 

0,02-0.63 

0.2-6.3 

— 

— 

— 


Levorlanol 

0,0007-0.0021 

0.007-0.021 

- 

- 

0.08-0.27 

0.8-2, 7 

LSD 


• 

0,0001-0.0009 

0.001-0.009 

- 

— 

MDA 

— 

— 

— 

- 

0,18-2.6 

1.8-26 

Metadona 

0.0075-0.110 

0.075-1,1 

0.02-0.2 

0.20-2.0 

0.04-0.18 

0.4-1. 8 

Metanletamina 

0.001-0.005 

0.01-0.05 

0.06-0.5 

0.6-5.0 

> 1 

> 10 

Moporidma 

0.007-0.080 

0.07-0,80 

0.5 

5 

0.8-2.0 

8-20 

w 

Metillentanil 

_ 

— 

— 

- 

0,0002-0.001 1 

0.002-0.011 

Mortina 

0,01 

0.10 

- 

- 

0,005-0.4 

0,05-4,00 

Nicotina 

0.0004-0,0444 

0.004-0.444 

- 

— 

0.14 

1.4 

PMA 


— 

— 

— 

0.02-0.49 

0.2-4.9 

PCP 

— 

— 

0.0007-0.024 

0,007-0.24 

0.1 -0.5 

1-5 

Propilhexednna 

0,001 

0.01 

- 


0.2-0.3 

2-3 

Propoxileno 

0.023-0.107 

0.23-1,07 

0,03-0.06 

0.3-0.6 

0.1 -1.7 

1-17 

Seudoofedrina 

0.05-0.077 

0,5-0,77 

— 

— 

1.9 

19 

THC 

<0.019 

<0.19 


“ 
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sustanrias utilizadas con fines no terapeuticos (recreativos y/o 
adlctivoi) (Winek y cols., 2001). 

Se seguird la sistcmdticn hahitunl de los analisis toxicol6gicos 
on el ca diver on cuanto al onvfo do muostra* para su nnAlisis 
(sangre. orina. humor vitreo, rinonos. hfgado. sistema nervioso 
conlrul, etc.). En ol onvfo os muy importanlo sofialur ol lugur do la 
Inma en la sangre y cl intcrvalo post mortem. La interpretation do 
los dntos oxigo In colaborucidn en oquipo dol toxicdlogo y del pn- 
tologo forense. No es fete el lugar mas indic:ado para una exposi- 
ci6n dotal lode do Ins Ufonicos. quo on sue fundnmentos y linens 
generales hnn quedado expuestas on el capftulo 56 Aspeclos mis 
concrotos puodon cncontrnrso on Ins referenda* hihliogriificas quo 
acompanan el presente capitulo. 
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Introduccion a la criminologia 

A. Sanchez Blanque 


CONCEPTO DE CRIMINOLOGIA 

Puedo doflnino la Criminologfa como «ln clencia empfri- 
ca e interdisciplinarin quo so ocupa del crimen, el delin- 
cuente. la vfclima y ol control social del comportamiento 
dcsviado* (GarcIa-Paiii-os ije Moijna). 

El caracter interdisciplinario de esta ciencia implica sus 
rolacionos con: 

1. F.l Derocho, quo trata do la tipiBcacidn do los delitos, 
las penas quo los corrospondcn y las modalidades do 
su enjuiciamiento. 

2. La Psicologfa y la Psiquiatrfa, quo cstudian la con- 
ducta normal y patoldgica, y. por tanto, la conducta 
dolictiva como forma desviante del comportamiento 

Humana. 

3. l-i Medicina legal, on la mcdida en que sirve de puen- 
te outre In medicina (on csto cnso la Psiquiatrfa y la 
Psicologfa mddica) y el Dorecho. auxiliando a la ad- 
ministration de justicia con el concurso del mdtodo 
poricinl. 

4. La Sociologia, que estudia los fendmenos sociales glo- 
balmento considcrndos, es decir. con independoncia 
de lo que acontece a nivol individual: es decir. de lo 
personal y subjot ivo. 

Por consiguiente, aceptando la anterior definicidn. la Cri- 
minologfa dobo trntar de las siguientes manifestacionos: 

1. El crimen o delito quo. on su aspecto objetivo, os ma- 
teria de estudio del dorocho. 

2. El criminul o delincuente, cuya responsabilidad dobo 
quodar establocida por la judicoturn. poro cuya «im- 
putabilidad* es informada por la Medicina y, particu- 
larmente, lu Psiquiutriu fo tense, disciplina dsta quo, 
adenitis, so encarga de investigar la dindmica personal 
que se resuelve on la motivation del acto dolictivo. 

3. La viclimu del delito. por cunnto dosdc una porspocti- 
va psicologico-socml ha establocido una peculiar for- 
mu do relacidn con ol delincuente, sufriondo las con- 
secucndas del acto antijurfdico. 

4. El control social de la delincuencia que vuelve a sor 
o compatencia del dorecho. del podor ejeculivo y de los 


sistemas de punicion y do reinsertion social propues- 
tos por estas instancias. sistemas cn los que. de nue- 
vo, habran do desemportnr un importantc papel la 
Psicologfa y la Psiquiatrfa. 

Lo acabado de oxponcr hace facilmente comprensible que 
algunos uutores havan propuesto dofiniciones extremoda- 
monte reduccionistas do la Criminologfa. Asf. LOpez Rey 
dice que es «la ciencia que se ocupa de detcrniinar las cau- 
sas o factoros del delito a fines de la provencidn y trata* 
miento del dolincucnte». Esta conception subraya los as- 
pectos criminogonuticos, criminoprofildcticos y criminoto- 
rapduticos (o reeducativos). quo son. sin duda, los que m&s 
interesan a la Medicina legal, pero que no son los unicos de 
los que In Criminologfa so ocupa. 

Como dice GarcIa-Pablos la «fecha oficiaW del origon de 
la Criminologfa como ciencia empfrica autdnoma suelo es- 
tablocorse en 1876. on la quo el verones Cesar Lombroso 
( 1835-1909) publied su Tratado antropologico experimen- 
tal del honibre delincuente, aunquo dosdo muchos afios an- 
tes se vinieran realizando diferentes investigaciones sobre 
el toma. Lomukoso. como mddico militar. habfa recopilado 
and li sis nntropoldgicos do mris de 13.000 soldndos y civiles 
de diversas regiones italianas, habiendose preocupado por 
la gran frecuencia con la quo los soldados dolincuontos 
Ilevaban tatuajes de contenido obsceno. Luego ejercio 
como psiquiatra y mds lardo como profesor de Medicina le- 
gal. Psiquiatrfa y Antropologfa en la IJnivorsidad de Turin, 
y fuo mddico do las carceles de esta poblacidn. 

No dobo oxtraAar. por tanto. que el concepto do la Crimi- 
nologfa como ciencia so vincule a la Medicina legal y a la 
Psiquiatrfa. 

Los orfgenes histdricos de la Criminologia se consolidan 
por las aportaciones del antropdlogo francos TOPPINARD 
(1830-1011), que fuo quion acuAd ol Idrmino. y do Garopa* 
io (1851-1934). colaborador de Lombroso. 

PSICOGENESIS DE LA CONDUCTA 
CRIMINAL 

Como scnalan LOpez G6mez y Cisbkrt Calaiiuk;: «EI deli- 
to. indepondiontomonto do su calificacidn moral, ns un ho- 
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cho humono y. conio lal, viono doterminndo por un juogo 
dc fuer/.as y fact ores, unos intemos. endbgonos. y otros ex- 
tcrnos. anibientalcs. Los inismos mecanismos psicol6gicos 
quo intorvienen on los actos logalos intervionon on los actos 
dolictivos. Comprender un delito equivale, pues. a hallar el 
valor do las incbgnltas on la nctuacibn rosponsablo do la 
conducln personal frente a la situacibn dolictiva. La action 
antijurfdica os la culminacibn y doscarga do un proceso psi- 
quico cuyos momontos inicinlos so remontan mucho. a vo- 
ces. en el pasado individual. Los divcrsos estadios psfquicos 
por los quo pasa todo dolito puedon sor. o no. consciontes. El 
tipo corriente do transgrosibn legal puodo decirse quo nunca 
es totalmentc impulsivo ni totalmento promoditudo. sino 
quo so gesta on un proceso psiquico ftisico. quo va desdo la 
simple sugorencia o intuicidn del fin posiblc hasta la reali- 
zacibn active del mismo. La distinta rapiduz del proceso y la 
acontuacion de alguna de las fases son el origen do los dis- 
tintos tipos de delito*. Y. siguiondo a PfiREZ Vitoria, eon- 
cluyen: -El dolincuonlo puode sor. y lo cs on la mayorfa do 
las ocasionos. un hoinbro normal y su accibn delictiva no cs 
sino una rosultanto do su personnlidad complota. on la <|uo 
os prcciso ahondar para poner on evidencia la rafz de su 
conducta criminal ». 

La compronsibn do la conducta criminal en relacibn con 
la personal idad del delincuente y do la situacibn en la que 
so encuontro nos romito, obligatoriamonto, al ostudio do los 
fnctores biopsicosociales quo configuran dicha personali- 
dad. ostudio quo aborduromos mediante la utilizacibn do 
modolos. quo vionon a sor coino perspectives parciales, exi- 
gidas por la metodologia. pero cuya integration nos facilita 
la compronsibn de oslo «todo» constituido por la conducta 
humana. 


Los modelos en Criminologia 

Guando so analizan los modelos criminologicos. se encucn- 
tra un sorprendonte paralclismo con relacibn a los tainbibn 
donominados nmodolos" doonformodad mental on Psiquia- 
trfa. l’ero esta sorprosa inicial es fiicilmente superada desde el 
momonto on quo. tanto on Criminologfa conio on Psiquiatria. 
so trata do ontonder una sorie de conductas anormales quo. 
sin duda alguna. poseen una causacibn multifactorial v on quo 
cualquior porspoctiva metodolbgica on invest igacibn o cual- 
quier esbozo tebrico para entender los datos son siempro vali- 
dos. aunquo incxcusablcmente complomontarios. 

Modelos bioldgicos 

Son muchas las variables dc tipo orgbnico quo se han es- 
tudiado on los dolincuontes. Entre olios deben dostacarse las 
siguiontes: 

1 . Factoms gen Miens. El papel do la horoncia en ol ori- 
gen do las conductas delicucnciales comen zb mediante ol 
andllsis do brbolos genealbglcos do families do dolincuontes. 
Ulteriormente, los ostudios de concordancia gemolar. inicia- 
dos por Lange, muestran una concordancia do criminalidad 
del 71 % on gomelos monocigbticos frente a un 34 % on di- 
cigotos (Eysenck). Los ostudios de adopcibn muestran tam- 
bien un alto riosgo de desarrollur una porsonalidad antiso- 
cial on los hijos do padres antisociales que han sido adopta- 
dos por fainilias sanas. 


Las divorsas investigaciones sobro anomalfns cromosbmicns 
han puesto asimismo de relievo que los pacicntcs con una tri- 
somia XYY poseen una mayor tondoncia a la agresividud. 

En todo i ’a so. como indican L6PEZ G6MEZ y GlSBERT C ala- 
iiuig. «el delito no cs hereditario: lo que se lieroda cs la dis- 
posicion para ol dolito**. 

2. Factores neurologicos. A rafz dc la epidemic dc en- 
cefalitis lotbrgica de Von Economo. so conocieron nnichos 
ninos quo dcsarrollaron conductas sociopbticas como secuc- 
las de la enformodad. 

Do I mismo modo so han publicado frecuontes anomalfas 

elect roencefalogrbficas inespecfficas (trazados do tipo «in- 
maduron) on dolincuontes. 

Per ultimo, el conocido «trastorno do deficit de atencibn 
con hiperactividad*. tambibn llamudo s indrome de dai)o ce- 
rebral mfnimo, suole ostar prosonto como antocodcnto infan- 
til on muchos casos. aunque su ctiologfa no sc conoce con 
claridad (so han involucrado. ontro otros factores. intoxica- 
cionos cronicas por plomo; v. cap. 69). 

Todos cstos datos podrfon sugerir una ultoracibn on los 
sistomas do modiacibn v control do la agrosividad. como ol 
sistema lfmbico y el nucleo amigdalino. 

3. Fuclon.'s neuroendocrinos. La conducta dolictiva de 
tipo sexual se acompnna a veces do nivelcs elevados de an- 
drbgonos quo aumentan la intensidad del impulse sexual, 
aunquo no sus proferoncias. 

Del mismo modo, la criminalidad femonina parece ser 
mbs frocuonto on ol perfodo premenstrual , probablomente 
on relacibn con ol donominado trastorno disfdrico del final 
de la fase luteinica, quo puode cursor con irritabilidad o iras- 
cibilidad. 

Modelos psicodinamicos 

LJcsde la perspcctiva psicoanalitica. el delito, como cual- 
quior otra conducta humana (los suoftos. los actos fallidos on 
la vida cotidiana, los sintomas neurbticos). es la expresibn de 
conllictos quo han sido roprimidos a nivul inconsciento. 

Denlro do ostn formulacibn general cabon todo tipo do 
cxplicaciones quo nos pueden hacer comprensihle una con- 
ducta individual. 

Asf, on unos casos. cl delincuente sera de tipo impulsivo, 
porquo ol fracaso un su ovolucibn porsonal infantil lo ha 
impedido introyectar las norm as sociales y. por tanto. desa- 
rrollar un su|>cryb eficaz quo actiio como instancia censu- 
ranto do la porsonalidad; do ahf quo soan sujotos quo no pue- 
den tenor senlimicntos de culpa. 

En otras ocasionos, un complejo odfpico no suporado po- 
drb genorar unos sentimiontos de culpa tan intensos quo cl 
sujeto se sionta compelido a delinquir para sor castigado on 
la realidad: sorfa el delincuente por complejo de culpo dos- 
crito por Freud y cuvo concepto dcsarrollaron Reik. Ale- 
xander y Staub. 

Fiio tambien rnbrito do Freud el habor formulado su teorio 
de la frustracidn-agrcsidn: la «l‘rustracibn» de cualquier 
instinto o nocosidad ocasiona una agrosividad. quo es pro- 
porcional a la intensidad de la pulsion fnistrada. 

Esta agrosividad puede sor dirigida inmodiatamontc con- 
tra ol objeto o la situacibn fnistrantos. poro tambibn ser «des- 
plazada* hacia otros sujetos. o incluso dirigida contra si 
mismo. 

El interes mostrado por Freud en la dintfmica de las pul- 
sioncs se fue dosplazando con sus discipulos hacia el ostu- 
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dio del ego y. despuds, do las relaciones oh jet ales arcaicas. 
Es. desde el niarco do esta teorfa do las relaciones objetales. 
do dondo surgen import antes ii|>ortaciones, en el sontido dn 
que las carencias afectivas precoces producen un trastorno 
do lu socializacidn muy grave, con tendoncius dolictivus 
(Bowley. Smz. etc.). Estos datos han sido apoyados por las 
obsnrvacionos do niAos quo han sufrido eslas carcncias (hos- 
pitalizados crbnicos, ahandonndos on inclusos, etc.), asf 
como mediante la experimentaddn con primates (Harlow). 

Modelos conductisias 

El conductismo nos ha pormitido conocor, ontre otros. 
los siguientes hechos: 

1 . I.os comportamientos agresivos son fdcilmente apren- 
didos por los niAos a traves de lu observacldn, es decir. 
modianto el dononjinudo aprendizaje imilativoo « vi- 
ce rio», como pusieron de relieve Bandura y Walters. 

2. La comprobacidn. por la experimentacidn animal y lu 
observncidn do niAos. de la toorfa freudiana do la 
fruslraci6n-agresidn-despla/.anuento (Liavtn). 

3. La conducts delict iva puede verso mfor/.ada positive- 
mente cuando el sujeto experimenta sentimientos de 
placer, poder. dominio, etc., o so sionte intis vincula- 
do o integrado on un gmpo marginal, o llcga a consti- 
tuirse en Hdor del mismo. 

Modelos socioldgicos 

En la observacion microsocial. es decir. reforida a la fami- 
lia. hay quo constatar ante todo la cnorme frecuencia con la 
quo aparocen -hogaros rotos» on Ins hiografias de los dolin- 
cuentes. Este hecho delie ponerso on relacidn con la teorfa 
psicoanulftica de las caroncias afectivas precoces y do la 
falta de modelos de identificacidn a partir do los que consti- 
tuir una instanciu superyoica eficaz. 

Dosdo los ustudios do Paris. Dunham. Burgess, etc. so 
sahe quo la delincuencia cs mtis frecuente en las zonas 
mtis deprimidas de los grnndus micleos urbanos. general- 
mente ubicadas cerca del centra («z onas de transicidn » o 
«zona Il»). 

Tainbitin conocemos lu importancia do la agbmeracidn on 
la gdnesis de la agresividad. lo que pone de relieve el papel 
patbgono do los grandcs bloquos ubicados en «dudades-dor- 
mitorio» o en barrios porifericos. Como ojemplo puede do- 
Cirse quo los cdificios con mtis de sietc pisos son los mds 
ndecuados para quo on olios so ronlicon act 08 criminalos y la 
I criminalidad es directamente proporcional al mi morn de 
f pisos dol cdificio (Newman). 

Por ultimo, los modelos do sociedad muy compotitivos y 
| ansiogenos. en los quo. simultdneamente, existen pocas ex- 
j| pectativas do futuro para la juventud y una ofortn cultural 
| escasa. fomentan la marginalidad delincuencial. marginali- 
c dad (|uo puede llegar a constituir un mocanismo adaptativo 
i para muchos sujotos quo encuentran asf una forma de inte- 
| gracion y de sentimiento de la propia identidad. 

* Personalidad y delincuencia 

Resulta obvio que no puede hablarse de una « personal i- 
o dad tfpica» del dclincuonto, on la modida en quo ol dolito 


se produce en un contexto situacionnl e implica unos he- 
chos (los constitutivos do tal delito) y una relacidn entre cl 
dolincuonto y su vfctima. Poro osto no oxcluyo quo so de- 
ban seAalar dos datos de interns. El primcro consistc en que. 
desde los coinienzos de la Criminologfa con LoMliKoso. so 
estableciera una tipologla criminal, quo vamos a rocogor 
seguidamente. Y. en segundo lugar, no debe olvidarse quo 
las mas modomas clusificacionos psiquititricas (DSM-IV-TR. 
CIE-10) recogcn un tipo peculiar de personalidad (denomi- 
nada antisocial o disocial), quo so caractcrlza por sur procli- 
ve a la comisidn do actos antijurfdicos. 

La apologia criminal de Lombroso 

Esta clasificacidn. de intcrtis histdrico. comprondo G ti- 
pos fundamontalos. con algunos subtipos que son: 

1. Dolincuonto nnto (atnvismo). 

2. Delincuente loco moral (mnrbo). 

3. Dolincuonto epileptico (epilepsia). 

4. Delincuente loco: 

a) Alienado. 

h) AlcohAlico. 

c) Histtirico. 

d) Alocado. 

5. Delincuente ocasional: 

a) Seudocriininal. 

b) Criminaloide. 

c) Habitual. 

G. Dolincuonto pasional. 

Como puede observarse. Lomuroso intents distinguir la 
delincuencia no patol6gica (ocasional. pasional) do In ro- 
sultante de enfermedades mentales v. ademas. incluye su ce- 
lebro concepto dol delincuente nato. 

La personalidad anbsocial 

Descrita con este nombre en la nosologfa oficial ile la Aso- 
ciacldn Psiquititrica Americana (APA: DSM-lll-R. 1988: 
DSM-IV. 1995: DSM-IV-TR. 2002) se corrospondo con la per- 
sonalidad disocial de la QMS v con el concepto de psiedpata 
frio, desalmado o falta de sentimientos do Kurt Schneider. 

Los criterios diagndsticos pro plies t os por la APA para este 
tipo do trastorno do la personalidad son. resuinidos. los si- 
guientes: 

1. El trastorno dobo diagnosticarsc on un sujeto do. al 
menos. 18 aftos do edad v haber comenzado antes de 
los 15 aAos, munifnsttindoso por la oxistencin do. nl 
menos. tros do los siguientes sfntomas: 
a) Absentismo escolar frecuente. 
h) Pugas nocturnas dol hogar (al monos on dos oca- 
siones). 

c) Poleas ffsicas provocadas por ol sujoto. 

d) Uso do armas miis de una voz. 

e) Forzar a alguien para tenor relaciones sexualcs. 
P Cruoldad ffsica con los animalos. 

g) Cruoldad ffsica con otras personas. 

h) Acetones destructivas deliberadas contra la pro- 
piodad ajona. 

i) Participacidn doll bora da on actos inccndiarios. 

J) Tondencia a la montirn. 
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k) Comision do robos y falsificaciones, sin enfrenta- 
miento con la vfctima. 

l) Robos con enfrentamionto con la vfctima: tiro- 
ncs, robo a mono armada, amenazas y chantajes. 

2. Patrbn do conducta antisocial o irrosponsnhlo dosdo 
los 15 aAos de edad. manifestado por. al monos, cua- 
tro do las caractcrfsticns siguientes: 

<iJ Incapacidad para mantenor un trabajo establo: 
por su abandono sin motive, absentismo frecuen- 
to inmotivado o dosemploo porsistonto injustifi- 
cado (p. ej.. con buenas ofertas laboralos). 

I>) Incapacidad para observar las normas legales, 
con nctos antisociolcs repot idos: robos, moles- 
tias a los doings, destruccibn ininotivada do la 
propiedad. etc., y csto tanto si ol sujeto ha sido 
detenido por ello como si no lo ha sido. 

c) Agrosividud o irritobilidad: frecucntos malos tra- 
tos a los domiis (pnreja, hijos. otc.), poloas y ata- 
ques inncccsarios, etc. 

d) Falta do cumplimiento do las obligacionos oco- 
nbmicas: impagos de doudas. descuido on la ma- 
nutoncibn de la familia, etc. 

a) Impulsividad y falta de planificaci6n: vngabun- 
deo sin propbsito determinado. 

f) Tondoncia ropotida a In montira sin objoto. 

g) Auscncia de preocupacion por la seguridad propia 
o ajona. como se manifiosta en el hecho do condu- 
cir a velocidados muy alias o embriagndo, o no rns- 
petando otras normas de circulacibn. por ejem- 
plo. rcalizar adolantamientos muy peligrosos. 

h) Irresponsnbilidad como padre o madre: desnutri- 
ci6n y falta de higiene on los hijos. despreocupa- 
ci6n cuando dstos cstrin onfennos, tendoncia a 
dejar a los hijos en manos de vecinos o parientes, 
o dujarlos abnndonados al sulir do ensa: despilfa- 
rro en caprichos personales del dinoro que seria 
neccsario para la manutencibn del hogar. 

i) Promiscuidad sexual. 

j) Kalla de remordimientos o sentimientos de cul- 
pa. encontrando sioinpre justificacionos para ro- 
bar. maltrntar a otros, etc. 

Como so vc. osto patrbn do personalidad so caracteriza por 
la tendoncia inmotivada y reiterativa para la comisibn do actos 
delicti vos. Adomds, se ha soAalado (p. ej.. en ol DSM-III-R, 
1988) quo oste trastomo os cinco voces mbs frecuonto entre los 
parientes biolbgicos do primer grado de los varones que lo 
padocen quo cn la poblacibn general, riosgo (pie lloga a ser 
diez voces mayor que para la poblacibn general si se train do 
parientes biolbgicos de primer grado de mujeres quo pndezean 
el trastomo. Si estos datos so unen a los hallazgos dorivados de 
los estudios de adopcion que demues trail que los hijos de pa- 
dres «antisocialos» o «disocialos» presontan un nlto riesgo do 
serlo, aunque sc cduquen con familias sanas, apuntan clara- 
monte a favor do una etiologfa gcndtica que, de una u otra for- 
ma. vendrfn a otorgar cierta vigoncia a la teoria de Lomhroso. 

Pcro no se debe olvidar quo gran parte de los delitos son 
roalizados por personas sin anomalfas do In personalidad y. 
adomds, existen ocasiones en que el crimon surge como un 
•acto en cortocircuito*. escapdndoso, como dice KRETSCH- 
MER, a lo censura do la personalidad total y apareciondo 
como una accibn que mbs bion so contraponc a los rasgos 
quo habitunlmentc present a el sujoto. 


Enfermedad mental y delincuencia 

Ui delincuencia vinculnda u la onfermodad montul ha re- 
cibido el nombro de delincuencia palolfigica. El mito del 
«loco asosino* so inspire en los asosinatos. a voces brutalos, 
pero sobre todo incomprensiblos, quo son roalizados por 
los enfermos psfquicos bajo una ideacibn delirante. 

Poro. do hecho, la dolincuoncia outre los onfermos men- 
tales. globalmcnte considerados, no constituye sino una 
muy pequefta parte do la criminalidad on general, quo von- 
drfa a estar on torno al 12 % onlro los varones y ol 23 % on- 
tre las mujeres (Benezech y cols.). Gillies (1976) ostudib 
367 casos do homicides varones. llegando a la conclusibn 
do que el 82 % oran normales; del 18 % rostnnte, ol 7 % 
con respecto al total de la muestrn habfan sido diagnosti- 
cados como psiebpatas. os docir, con personalidad « a nor- 
mal*. En capftulos posteriorcs habra ocasibn de valorar la 
posiblo -tipologfa dolictiva* de las diforentes onfnrmnda- 
des mcntales. 


VICTIMOLOGIA 

El interds por el estudio de la vfctima dol delito es relati- 
va monte reciente (GarcIa -Pablos): sus pioneros han sido 
Hentinc. quo acuAb ol vocablo victimologfa, y Mbndblsoiin, 
q«e ha insistido en la relacibn e interaccibn existentc entre 
el criminal y la vfctima. 

La victimologfa se preocupa del estudio de las siguientes 
cuestiones: 

1. Los factoros de riesgo por los quo una persona puode 
convortirse, con mds frocuoncia que otras. on una vfc- 
tima. 

2. El posible papol quo desempena la vfctima en el des- 
encadonamicnto do In accibn dolictivn. 

3. Las secuelas. especialmente de tipo psicopatolbgico. 
que puode sufrir la vfctima y quo requieron atonclbn 
mddica (aparte la indcmnizacibn correspondionte). 

Por lo quo respoctn a la vulnerabilidad o f ado res de 
riesgo para convortirse en vfctima (victimizacion prima- 
ria), dependon do factoros do minusvalfa biopsfquica, 
como ocurre con ninos. ancinnos. retrasados montales. 
etc., y do ciertos estilos de vida que tiene la persona y que 
la hacen accesible como objoto do delito. Tales estilos de 
vida se pueden reducir a dos: la proximidad al delincuente 
(desdo la familia basin losgrupos marginnles) y lu exposicidn 
al riesgo, quo depende de muchos factores: profesibn (po- 
licies. taxistas. luristas. prostitutas. etc., por ponor unos 
ojemplos). itinernrios quo so siguen en los desplazainion- 
tos y horario de dstos (el transitar de noche y a solas por 
zones urbanas on las quo se da una alta actividad dolin- 
cuencial), forma de vestir (con eventual ostentacion do ri- 
queza). etc. 

El concopto do eslilo de vida Uova al andlisis dol papol 
que puede desempenar una future vfctima para ser elegida 
como tal. Como ya homos dicho, ha sido Mendelsohn quion 
mas ha enfatizado la “interaccibn personal* que se produce 
outre la vfctima y el criminal, habiendo sugerido una clasifi- 
cadbn do las vfetimas. quo sc expono a continuacion y cuyo 
interds serd discutido mas adelanto. Este autor piensa que 
oxiston cinco tipos do vfetimas: 
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1 . Vfctima inocento. Es la que normal menle l iene en cuen- 
(a la posibilidad de ser objoto del delilo v, por lanlo. lo 
evita cuidadosamonle. siempre que olio le os posible. 

2. Vfclima imprudente. Serfa aquella que, por su irre- 
lluxic'm, fucilitu el ser atacada. 

3. Vfctima voluntaria. El ejemplo mas caracterfstico cs 
el de la cutanasia solicilada. 

4. Vfctima provocation. Aquolla quo. con su comporta- 
mionto, excila una conducta delictiva. 

5. Vfctima simuladora o «imaginaria». Es la quo denun- 
cia haber sido objeto de agresidn. sin haberlo sido 
rcalmentc. 

Dcbc comcnlarsc que. aunque se describe coma « vfctima 
inoconlo* In del primer supuoslo, on los Iros siguionlos In 
conducta de la vfctima no exiine de culpabilidad al crimi- 
nal. Asf. por ejemplo, la aclilud provocative de una prosti- 
tute no convierto en inimputablc a un posible violador. Del 
mismo modo, la eutanasia o la ayuda al suicidio bajo cual- 
quior forma ostdn legnlmonto snncionndas. 

El unico caso on quo so invierten los papeles os en el quin- 
to supuoslo, en el quo la verdadera vfctima es el sujeto que 
ha sido acusado sin haber cometido dolito. En osto tipo se 
encuadran algunos casos famosos de mddicos que han sido 
falsamonte acusados do ntentados soxualos por onformas 
histdricas que, consciento o inconsciontomente, deseaban 
mantenor tales relaciones. 

Los tipos viclimoldgicos 2 y 4 nos parocen ospodalmente in- 
teresantes, por cuanto sugieren que cierto grado de prevencion 
del delilo puedc corrosponder a la propia persona, ovitando en 
la medida do lo posible cl «ponorso on riosgo®, ya sen por des- 
cuido o incluso con una actitud francamente provocativa. 

Por ultimo, dobe hncorso una roforoncia a las secuelas do 
tipo psicopatologico que pueden aparecer en las vfetimas y 


que se conocen como victimizacion secundaria. Se trata, 
ante todo. de reacciones vivcncialcs quo pueden convortir- 
so on anormnles por su intonsidad y duracidn. Esta victimi- 
zacidn secundaria so ha puosto en relacidn con el proceso 
judicial tras la donuncia, doclaracionos repotidas. mala ulen- 
cidn policial, etc. 

Dichas secuelas pueden alcanzar una gravedad variable, 
desde ligeras reucciones nnsiosas, fdbicas o dopresivas hnstn 
el llamado trastorno porestres postraumdtico, que puede 
aparecer en mujorcs quo ban sufrido una violacidtt. Pueden 
darse tambidn doscompensacionos psicdticas graves. La in- 
tonsidad de la respuosta estara en dependencia de la natu- 
raloza del atontado, asf como de la edad, sexo y porsonali- 
dad previa de la vfctima. 
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LOS TESTS MENTALES 
Y LA PERITAClON 

psiquiAtrico-forense 

El poritaje psiquidlrico incluyo muy a menudo unu 
cuantificacion do la inleligencia del sujoto explorado, asi 
como una valorncidn do su pcrsonalidad. realizadas am- 
bns con cl concurso do algiin tipo do los donominados 
tests menlales. 

Ln utilizacidn do ostns Idcnicas proscnta las siguientes 
venlajas: 

1. Pormito un doscubrimionlo fdcil. rdpido y fiablo do 
los rasgos de la pcrsonalidad del explorado, asf 
como do olgunos sfntomas psicopatoldgicos quo es- 
Idn prescnles on dl. Por ejemplo. los rasgos de inse- 
guridnd o do obsesividad se manifiestan de forma 
clnra y rotunda on la ojccucion do muchas do ostas 
pruebas. 

2. Complete la onlrovistn clfnlca proporcionando un 
mayor nivel do objotividad on la constatacidn de tales 
rasgos o sfntomas. Asf, on la ontrevista. un sujoto pue- 
de parecor agrosivo. poro controlado, y ol ompleo do 
un test confirma objetivamentocsta impresidn inicial. 

3. Haco posiblo una cuantificncirin do la intensidad do 
los rasgos do la personalidad o de los sfntomas quo 
prosonta ol sujoto. 

El ejemplo mds scncillo se encuentra on el uso de los test 
do inteligcncin para doterininnr. con una procisidn muy lia- 
ble por lo general, el nivel intoloctual del explorado, 

Esta utilidad do los tests, quo os muy potentc on la clfnica, 
se accntua si cabe en Psiquintrfa foronso, dondo ol perito 
suolo encontrarse frontc a un sujeto que no colabora. como 
suole hacorlo ol onformo fronto a su mddico, sino que prc- 


tonde engaiiarlc do una u otra manera. Por olio debemos re- 
forirnos somoramonto al concopto. clasificacidn y caractorfs- 
ticas generalos do los tests antes de pasar al estudio de los 
mds importantes. 

Concepto 

Un tost mental os una situacibn experimental ostandariza- 
da quo sirve do estfmulo a un comportamionto (Piciiot). Esta 
sencilla definition implica: 

1. Que la realization de una pruoba psicoldgica se 
sale del marco natural de la obscrvacidn psicologi- 
co o psicopntolrtgicn para convortirso on un oxpori- 
monto, os decir, en una investigaci6n en la quo ol 
sujoto ostudiado so sabo y so siente objcto dol estu- 
dio. Este aspecto. quo de por si posoo un ononne 
interds para la psicologfa general, alcanza una im- 
portancia y una trascondoncia oxtraordinarias on ol 
ambito do la psiquiatrfa foronso. ya que es aqui. 
mds quo on cualquior otra parto, dondo ol sujoto al 
quo so administra la pruoba (el probando) puode 
quorer distorsionar on cualquier forma los rosulta- 
dos para simular. oxagorar o disminuir su psicopa- 
tologfa. 

2. Quo la pruoba psicoldgica so roaliza, os decir. so adnii- 
nistra y ovalua, de una forma iddntica para todo pro- 
bando. Esta estandarizacidn do los tests no excluvc ol 
hccbo do quo la odad. ol soxo, ol nivol culturnl dol su- 
jeto o cualquier otra variable puedan dar lugar a <letor- 
minadas modificaciones en la tdcnica do administra- 
ci6n o do valoracidn. porque on todo cnso estas varia- 
bles son tcnidas en cuentu y. por lo tanto. permanecen 
controlndas on ol proceso do ostandarizacidn. Do ho- 
cho, este proceso persiguo. como unico objctivo. que 
los resultados obtcnidos tras la administracidn del test 
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scan comparables do unos sujetos a olros, para dorivar 
condusionos do dicha comparacidn. 

3. Quo ol lost sirvo do ostfmulo n un com porta mi onto, os 
decir. a una rospucsta con scntido psicoldgico o psi- 
coputoldgico. quo os la quo so observe, so anota. so 

cuantifica y so valora. 

Clasificacidn 

Los tests psicoldgicos so clasifican on dos grandes gru- 
pos: tests de intoligencia y tests de personalidad. A olios so 
debon anadir lus escalas do evaluacidn de In conducta. quo 
poseen muchas caracteristicas si mi lares a las do los tests, 
aunque algunas no lo scan on scntido ostricto, como os ol 
caso do Ins escalas para la hcterocvaluncidn de la psicopa- 
tologfa. 

Esta clnsificacidn dorivn histdricamonle de sus principa- 
les ambitos de aplicacidn. Asf, aunque el tdrmino test men- 
tal fucra utilizado ya on 1890 por Cattell, fue a primoros 
de siglo cuando Binet y Simon decidieron cuantificnr la in- 
toligencia de los ninos en edad escolar on Francia, para de- 
toctar los rclrasos montalos y ostudiar sus causes. Los mdto- 
dos quo utilizaron estos autoros para llevar a cabo tales estu- 
dios son ol origen do Ins tests do Intel igoncin. 

La valoracion de la personalidad modiante tests tieno su 
raiz on lu invencion. por parte del psiquiatra suizo Herman 
Rorschach, do un procedimionto psicodiugndstico quo sir- 
viera de compleinento al diagnostico clinico. Muy pronto 
osto autor so dio cuonta do quo su tdcnica podia utilizurso 
para ostudiar los rasgos do la personalidad en sujetos sanos. 
lil enomie impacto de sus hallazgos, publicados en 1921. 
liizo quo ultoriormento otros autoros idenran nuovos sisto- 
mas con el mismo proposito. 

Finalmonto, Ins escalas de evaluacidn de lu conducta so 
ban desnrrollndo. sobre todo a partir do la decada <le 1950, 
con el objeto de medir la oficacia de los farmacos antipsied- 
ticos y antidoprosivos (Bobon, 1985). 

Caracteristicas generales 

Para que una prueba psicoldgicn puoda sor utiliznda con 
garantfas. tiene que poseor una serie de caracteristicas que 
debon sur objeto de una invostigacidn conclonzuda antes do 
que el test sea empleudo. tanto en clfnica como on In pericia 
psiquiatrica. Las principales son: validoz, fiabilidad. sensi- 
hilidad, oconomin v utilidod. 

a 

i 

S Validez 

La validez es lu cualidad por la quo el tost midc aquello 
j quo realmento so protondo modir. Esta afirnuicidn puede pa- 
| recer sorprendente si no se comenta. En efecto, algunas fun- 
ciones ovalundas por los tests son «constructos* psicoldgi- 
a cos. como es ol caso do la intoligencia. Por tanto. antes de me- 
i dirla tendremos que ponernos de acucrdo sobre su dcfinicidn 
I y significado. Si considorumos quo la capneidnd intoloctual 

< implica una puesta en marcha de otras varies fund ones (me- 
" moria. imaginacidn. pensomiento ubstraclo. capacidad nu* 
5 mdrica. etc.) con el objeto de resolver problemas. la cons- 

< truccidn de un tost doberd orientarsc a medir esas iunciones 
o uspocfficas. para luego podor ostnblocor una vnlorncidn de 


conjunto. Si se construyo un test de intoligencia que sola- 
mento contcnga preguntas sobre conocimientos. probable- 
monto ostaromos ovaluando la memorin del probando. pero 
no su intoligencia. y el test no serd valido. 

Existeu varies tipos do validoz: 

1. Apriorfstica (o de contonido. o nparonto). formulada 
sobre razonumiontos tedricos antes do la construccidn 
de un test. 

2. Concurronte, cuando se oncuontran corrolacionos 
muy elovadas ontro los resultados del test y el de otras 
pruebus que intentan medir la misma funcidn o el 
mismo sintoma. 

3. Estructural. que se estudia a travds <lol andlisis facto- 
rial. ol cual rcvola si los resultados obtenidos tin los di- 
versos items del test mnestran correlaciones outre al- 
gunos do ellos quo perm i ten establecer dimensiones 
intornas (los «fnctoros») con sontido psicologico. por 
ejemplo. dentro de la intoligencia: la intoligencia ver- 
bal. 1a numdrica, la os|wicial. la manipulativo. otc.. o. on 
las pruebas de personalidad, rasgos. como impulsivi- 
dad. atrevimiento. suspicaciu. imaginaddn. etc. 

-t. Prcdictiva, si los resultados del tost pormiten predocir 
la conducta futura del sujeto. por ejemplo. el exito en 
la vidu on sujetos con una intoligencia nlta o la con- 
ducta impulsivo-agresiva si este rasgo aparece en una 
prueba proyectiva. 

Fiabilidad 

Ijj Fiabilidad exigo quo los resultados obtenidos en un test 
permanezean constantes, on tanto no cambicn las condido- 
nes del sujeto ox|)lorado o las circunstancias on las que so 
administra el test. Como en el caso de la validez. tambidn 
existen vnrios tipos do fiabilidad: 

1. Fiabilidad de retest, o ostabilidad temporal. Implica 
que. cuando vuolvn a mlministrorso la prueba. los re- 
sultados sigan siendo los mismos. No obstante, hay 
que contar con ol hocho do que on algunos tests do in- 
toligencia es posible el aprendizaje en su resolucidn. 
con lo quo sc mejoran los rendimientos. 

2. Eqtiivahncia de formas paralolas. Para algunos tests 
se han construido « formas paralolas* quo presentan 
los mismos contenidos. dislrazados bajo aparioncias 
diferentes, para evitar el efecto de aprendizajo cuando 
se administran varias voces. Como us obvio. ostas for- 
mas tionon quo arrojar resultados similnres on la ox- 
ploraci6n del sujeto. 

3. Einbilidnd interexaminadoros. El tost debo dar los mis- 
mos resultados bento a un mismo sujeto oxplorado. in- 
dependientemente dequien evalue la prueba. Esta cua- 
lidad, quo os bastanto fdcil do alcanzar para los tests 
do intoligencia y cuestionarios de personalidad. es mds 
diffcll para Ins Ukmicos proyoctivus y las oscalas do 
evaluacidn de conducta, porquo oxigen un mayor nivel 
de conocimientos del examinador. asf como un entre- 
nnmionto super\'isndo on la utilizacidn do la tdcnica. 

Sensibilidad 

Lu sensibilidad os la capacidad de un test para determi- 
nar. con la mayor finura posible, las diferencins existontos 


*1044 


Psiquiatn'a forense general 


entre individuos. Habilualmenle, osla caracterfsticn depen- 
de del numero de items que contiene el test. 

Un aspccto especial do esta cualidad cs la donominada 
sensibilidad al cambio, que es la capacidad para dctoctar pe- 
quenas difcrcncias quo so producon on el ostado psicolbgico 
o psicopntolbgico do un misnto sujeto, |>or ejomplo, tras ro- 
cibir un tratamiento psicol6gico o psicoterapeutico. 

Economia 

La oconomfa dopondo del costo de In prueba, tanlo on di- 
noro (material, libros) como en tiompo de administration y 
do inlerprotacibn. La economfa debo ponerso en relacidn 
con la ulilida<l: es mejor un test caro, pero util, que otro ba- 
rato. pero inutil. 

Utilidad 

I.a utilidad do un tosl mental dopondo do quo do su uso 
se obtengan las ventajas que se ban referido al comienzo de 
esto capitulo: rapidoz y facilidad en ol descubrimiento de 
datos psicologicos. objetividad de estos datos y posibilidad 
do cunntificucion do sus rcsultados. 


Baremacion de los tests 

Cuando se construye un test, o se adapta a una lengua fo- 
rdneu. debo Uevarse a cabo un trabujo do administration del 
test a grandes muestras reprosentativas do la poblacion ge- 
neral. con objeto do alcanzar la harcmacibn do los rcsulta- 
dos. Asi. cuando so administro la prueba a un individuo, 
los resultados obtenidos podrdn sor comparados con los quo 
aparecon en dicha pohlucibn general. 

S6lo asi se podrd decir, por ejomplo, de una persona que 
es muy introvertido. muy extravertido o « normal u en esto 
aspecto. El test mental ontrana siompro una comparacidn 
de un sujeto concreto frente a la «norma» social del grupo 
en ol quo vivo. 


TESTS DE INTELIGENCIA 


La inteligoncia fuo dofinidn por Stern como «la capacidad 
para onfrontarso con situaciones y problemas nuevos. y re- 
solvcrlos con la ayuda del pensamiento*. Asi entendida, la 
inteligoncia os una «funci6n do funcionus*. puesto quo lu 
rcspuesta inteligente ante una situation problematica exige, 
como ufirmu Lukia, ponor en murcha una sorie de funcioncs 
que se escalonan en diversas otapas: 


1 . lieconocimiento do la situation como problematics y 
descubrimiento de la tarea que ha de realizarse. 

2. And I is is del problemu, incluidas los condicionos en 
que ha de ejecutarse la resolution, y la inhibicion de 
la tendencia natural o emitir respuestas estereotipa- 
das o impulsivns. 

3. deflexion (pensamiento, memoria. imagination creado- 
ra) sobre las oestratugias* do resolution del problema. 

4. Fase de Idclica o de einisi6n de conductas verbales, 
numericas. manipulativas, etc., que se desarrollan al- 
goritmicamonte hasta consoguir cl dxito. 

5. Fase de verificacion de los rcsultados. dondo so reali- 
gn un anrilisis do la rcspuesta omitida. comparfindola 


con Ins condicionos provias para dccidir si ol problo- 
ma ha sido superado o no lo ha sido. 

La psicologia experimental ha demostrado, dosde princi- 
ples de siglo con Spearman y a travOs del andlisis factorial 
de los resultados obtenidos en las pruebas de inteligoncia, 
que existe un factor general de inteligencia, denominado 
factor g. porque. cuando un individuo obticne puntuncioncs 
clcvndas en una doterminada prueba. tiondo a obtenor pun- 
tuacionos altas on todns las demds, y a la inverse. Este fac- 
tor g paroce ostar on relation con la capacidad para ol pen- 
samiento abstracto, lo que apoya la definition de Stern. 

Pero tambien os verdad quo la psicologia diforencial ha 
demostrndo que algunos sujetos son mejores quo otros en la 
resolution de algunos problcntas concrctos (THOMPSON y 
Thurstons): numdricos. vorbalos, mnnipulativos, etc., loquo 
nos permiteanrmarque, junto a la existencia de un nivel in- 
teloctual general pare carlo individuo. un sujeto puede mos- 
trar rendimientos particularmente altos o bajos en algunas 
dreas especfficas. todo ello siempre dentro de la normalidad. 

El estudio de In inteligencia results de grnn importancia 
en Psiquiatn'a forense. Asi. en el ambito do las oligofrenias o 
ostados do retraso mental. )a exploration inteloctual mo- 
diante tests permite confirmar los datos clinicos y senalar 
con precision el nivel exacto de retraso que corresponde al 
sujoto estudiado. Tambidn es importanto para valorar la grn- 
vedad del deficit ocasionado por los procesos demenciales. 
En este supuesto, adenitis, los tests puedon demostrar un do- 
terioro patologico quo aun no se corresponde con sintomas 
clinicos evidentes, pero que pone sobreaviso en el sentido 
do quo ol paciento estd on los comienzos de la ovoluciOn de 
un nroceso demencial. 

Esta es la donominada fase medico- legal, ya quo. oxistion- 
do una ligern perdida de la capacidad critica y una dcsinhi- 
bicion. poco evidentes en la vida cotidiana. pero constatables 
en los tosts. ol sujoto puedo comotor actos ant ijuridicos do los 
que podria ser inimputable, siendo asi que la apariencia del 
onfonno puede ser normal. Igual cabe decir para la capacidad 
civil. 

Lu forma de medidu mds empleada para valorar la inteli- 
gencia os la utilizacidn dol cocionto intoloctual o C.L. quo 
fue propuesto por Stern, basdndosc en los trabajos de Binet 
y Simon. En efocto. estos nutores babian definido la edad 
mental como forma de medida de inteligencia. La edad men- 
tal es la edad que corresponde a una persona capaz de res- 
ponder a la mayorfa do los problemas quo rosuolven nor- 
malmente todas las demds personas de la misma edad cro- 
noldgica. 

Pero. como la medida de la inteligencia debe toner un 
sentido comparative, Stern propuso establecer el cociente 
entre la edad mental y la cronoldgica. Esto os ol cociente 
intelectnal, cuyo uso se popularizo multiplicando el resul- 
tudo por 100, de tul formu que la normalidad sc ostnbleco en 
100, lo que implica la igualdad entre las odados mental y 
cronoldgica. 

Los trabajos de baromacidn a gran oscala en la poblacidn 
general y en muy diversos grupos de edad cronologica. des- 
de la infuncia hasta la edad adulta, Uovaron a Wbchslek a es- 
tablecer un concepto de cociente inteloctual basado en la 
distribucion estadfstica de las puntuacioncs obtenidas on 
los tests, mejor que ol concopto do edad mental. Asf. para 
cada poblacibn baremada, y dentro de cada grupo de edad y 
sexo, el cociente inteloctual su establece como sigue: la pun- 
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tuacibn media poblacionnl en los resultados de un test se 
hace cquivalcr al 100 y la desviacibn tfpica sc hace equiva- 
lente a 15 puntos do coeficiente. En las tablns do valoracibn 
que acompahan los tests se ha calculado ya csta correspon- 
dencia ontro coda puntuacidn bmla y In corrospondionto 
puntuacidn tipificada . Este sistema tiene la vontaja de que 
nos permite establecor quo la normalidud entre ± 1 desvia- 
cibn tfpica (dondo entra el 66,8 % do la poblacibn) oquivnlo 
al rango 85-115 de Cl. mientras quo la norma ± 2 desviacio- 
nos t (picas (quo incluyo el 95 % do la poblacibn) comprondo 
ol rango 75-130 do Cl. 

De forma general so admite que los buenos tests do intcli- 
goncia poseen un error do mcdida do 5 puntos do Cl y bsto so 
suele estabilizar a partir do los 3 o 4 anos de edad. Este ulti- 
mo dato os de una gran importoncia prbctica. puesto quo. 
si, por ejomplo. disponemos de resultados obtenidos por un 
sujeto en un bucn test de inteligencia al final do la edad es- 
colar, este dato nos sorb do gran utilidad para ostnblocer con 
fiabilidad el dctorioro intelectual incipiente, en el caso de 
que 6ste se produjoso y fuora nocosurio detorminarlo. 

Los diversos niveles en la capacidad intelectual se clasi- 
fican del modo siguiente en funcibn del Cl: 

1. Cl superior a 130: sujetus probablemcntc «geniales». 

2. Cl ontro 116 y 130: sujetos «muy intoligontosn. 

3. Cl entre 85 y 115: inteligencia normal. 

4. Cl entre 71 y 84: intoligoncia Kmite (borderline). 

5. Cl ontre 50-55 y 70: rotrnso mental love. 

6. Cl entre 35-40 y 40-55: retraso mental moderado. 

7. Cl ontro 20-25 y 35-40: retraso mental grove. 

8. Cl inforior a 20-25: retraso mental profundo. 

Los tests do intoligoncia mbs importantos on psiquiatria 
forense son de dos closes: los tests tipo Wechsler y los tests 
no vorbales do factor g. 


Tests de inteligencia tipo Wechsler 


Son los mbs utilizados en todo el mundo. lanto on la for- 
ma para adultos (WAIS: «oscala do intoligoncia do Wechsler 
para adultos») como en la forma para ninos (WISC: -escala 
de inteligencia de Wechsler para nihos». y WPPSI: «escala 
do intoligoncia do Wechsler para prooscolar y priinaria*). 
Realmentc no son tests, sino balerfas de tests, os decir. estan 
formados por varies pruobas do diferentes tipos. 

La forma WAIS para adultos consta de 11 subtosts. en 
cada uno de los cualos sc agrupan (terns de la misma natura- 
loza: muchos de ostos (tom* (proguntas o tarens quo hay quo 
resolver) estbn inspirados en los que utilizaron Binet y Si- 
mon on sus escalus. rovisadas luogo por Tkrman y Mrrril, 
en la Univorsidad de Stanford. Los 11 subtests son los si- 
guientes: 

1. Subtexts verbales : informacion. comprensibn. arit- 
mbtica. seinejunzas. momoria de dfgitos y vocabu- 
lario. 

2. Subtests manipulativos : clave de niimoros. figuras 
incomplotns. cubos do Kohs. historiotas y rompoca- 
bezas. 


Una vez administrada la baterfa, lo que puede suponor 
< unas 2 horas de tiempo, se puoden obtener los siguientes 
o resultados: 


1. Un perfil con las puntuaciones tipificadas obtenidas 
en cadu prueba o subtest. 

2. Un Cl verbal, derivndo de la suma do todos los sub- 
tests do tipo verbal. 

3. Un Cl manipulativo, obtonido do la suma do los sub- 
tests manipulativos. 

4. Un Cl total, rosultunto de lo vuloracibn do toda 1a 
prueba. 

5. Un fndice de deterioro inteloctual. que estudiaremos 
mbs adolantc. 

Tests de inteligencia no verbales de factor g 

En este apartado se comprcnden algunos tests de inteli- 
goncin quo so caractorizan por dos aspoctos muy importantos: 

1. Los estudios experimentalos domuostran que estbn 
muy saturados on factor g. es decir, quo midon cl as- 
pecto mbs bbsico. fundamental y nuclear do la capa- 
cidad intelectual. 

2. Su realizacibn es do tipo no verbal, lo que significa 
que son utiles con indopondoncia del nivel cultural o 
cducacional dol sujeto. do sus conocimiontos genera- 
les, de su capacidad verbal, psicolbgicamente hablan- 
do, o do su conocimicnto dol idioma. Por todas ostas 
circunstancias poseen un gran campo de aplicacion 
en Psiquiatria forense. 

Citaremos en primer lugar una pmeba manipulativa, lu es- 
cala do intoligoncia do Alexander, quo consta do tres sub- 
tests: el pnssnlong (una especie de puzzle), los cubos de 
Kohs y ol test do construccibn con cubos. 

El test de Ins matrices progresivas de Raven consisto on 
unos dibujos en los que falta una parte o bien en un conjun- 
to do dibujos en los que falta un dibujo final. En ambos ca- 
sos, debajo del «problema» se prosontan varies pequenos di- 
bujos. do los cuales uno solo es el que complete o rcsuelve el 
dibujo principal o la secuencia do dibujos. 

El probando debc scholar cual es el dibujo que «solucio- 
na» ol problems. Existo una rclaoibn Ibgica quo ol sujoto 
debe captar. 

El test posee varias formas, aplicablos a diferentes edades. 
En cada una de olios la tarea so plnntcn on nivoles de cjecu- 
cibn cada vez mbs compleja; dentro de cada nivel la dificultad 
tumbibn os crocionto, pero los primeros (toms son mbs fbcilos 
de resolver que los mbs dificiles del nivel precedento. Esto 
hace quo exista una «sccucncia normal* on la comisibn do 
folios en los sujetos nonnales. Si una persona pretende onga- 
har al examinador. intentando aparecer como «poco inteli- 
gonto» y comotiondo errores intencionadamonto. lo mbs pro- 
liable os quo no conozca esta secuencia. por lo que podremos 
objelivar una alto «discrepancia» en la ejecucibn. dato bste 
quo posoe, como os obvio, una gran importancia mbdico-fo- 
rense. Si repetimos la pmeba con otras formas de bsta, podrb 
vorificarsc ostu discropancia o oncontrnr otras anonnalidades 
on ol mismo sentido. como por ejemplo, rendimientos mucho 
mbs altos o mbs bajos quo en lu prueba anterior, todo lo cual 
nos ratificarb. do forma objotiva, la impresibn inicial. 

A pesnr de estar compucsto por dibujos. la saturacibn en 
factor g del tost de matricos progrosivas os de 0.79, en lanto 
que solamente alcanza 0.15 en el factor «espocial». lo que 
indica que apenas oxploru la capacidad do porcepcibn del 
ospneio. 
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Un lest muy parocido, pnro r.onstiluido por socuoncias 
numericas, es el test de dominds (o «D-48») de Anstey. Su 
satumcidn on factor g os do 0.00. mien Iras quo solomonto 
salura 0.05 en factor «nuinerico». a pesar de su estructura, lo 
<|ue domuestru quo no es un lest de aplitud matemdtica, sino 
do intoligoncia general. 

Medida del deterioro intelectual 

50 suele admitir quo el cociente inlelecluol so ostabiliza 
hacia los 3 o 4 anos do odad. A partir de ese momonlo, por lo 
tanto, podemos hablar ya de procesos de deterioro o inclu- 
80 do «domoncia». 

El fndice de deterioro intelectual (ID) cn un momento 
dado puode oxprosarse. porcontualinonlo, del siguiente 
modo: 

ID = (Cl Iproviol - Cl (actual)) x 100/Cl (provio) 

E! problomo os t riba on conocer el Cl previo dol sujeto. A 
voces esto os posiblo si ol probando fuo somotido con anto- 
rioridad a un estudio psicometrico de su intoligoncia utili- 
zando tests fiablos. En ol futuro quizd podamos con tar con 
ostc dato en muchos casos. ya que actual men te es habitual la 
oxplorncfon psicoldgica de los ninos durante su edad escolur 
V. a voces, on varios momontns evolutivos: LOOSE. EGB. 
BUP. 

Cuando so dosconoco ol Cl previo. lo quo ocurro normal- 
mente. esto debe ser estimado. Tal eslimacion se fundamenta 
on el hecho do quo con el transcurso do lu edud la ejecucidn 
on algunos subtests dol Wochslor tiendo a detoriorarso de for- 
ma «fisiol6gica», mien Iras que en otros permanece estable. 
AdomAs, los primoros son muy «sensiblos» nl detorioro pato- 
logico. mientras que los segundos suelen ser «resistontes» a 
este. ul monos en los mementos evolutivos inioialos. quo son. 
por lo domas. los que mas nos interesan. ya quo, cuando la 
demencia es clinicamente muy maniiiesta. el examen psico- 
m6trico. aim siondo dtil para la objotivacion y cuantificacion. 
carece do intores vinculado al dingndstico prncoz. 

Los tests resistentvs al deterioro son los siguiontes: infer* 
maefon. vocabulario, figuras iucomplelas y rompucalmzas. 

A su vez, los tests sensibles son: los de semejanzas, do df- 
gitos, do clavo do mimeros y do culms do Kohs. 

51 donominamos R a la suma de las puntuaciones de los 
primoros v S a la de los segundos. ol fndice de deterioro 
puodu oxprosarse con la siguionto formula: 

ID ■ (R-S) x 100/R 

Este ID no tiene en cuenta la edud del sujeto, por lo que 
tambien so donomina deterioro bruto (DB) o detorioro total. 

El deterioro fisiologico (DE), de tipo psicomotrico. depen- 
diento de la edad, so ajusta. aproximodamonto. a la tabla 76-1. 

Por lo tanto. ante un caso dado, ol deterioro patoldgico 
(DP) se calculara us(: 

DP = DB - DF 

So considora quo ol detorioro patolbgico calculado por 
osla formula os francamente significative si supora el 20 %. 
De todas formas, lo fundamental sort! ennfrontar ostos dates 
con los sintoinas clinicos y, obviamente. con los actos del 
sujeto cxplorado. 


Tabla 76*1 . Relacion entre edad y deterioro fisio!6gico 


Edad 

Dulorro teitfdgco 
m 

25-29 

1 

30-34 

3 

35-39 

5 

40-44 

8 

45-49 

11 

50-54 

14 

55-59 

15 


EL ESTUDIO DE LA PERSONALIDAD 
MEDIANTE TESTS 

El estudio de la porsonalidnd individual es una de las tn- 
reas mas diffciles que se plantean a la psicologfa diferoncial 
debido a lu complejidad do lo quo donominamos personal!- 
dad. a las muy diferontes perspectives dosde las que so puo- 
de abordar su estudio v. por consiguiente, a las muy diversas 
-teorfas" y «modolos» de porsonalidnd quo han sido pro* 
puestos. 

Existen dos tipos fundamentalos do nfotodos psicomolri* 
cos aplicables nl estudio de la porsonalidnd: los cuostiona- 
rios de personalidad v los denominados tests proyectivos. 

Cuestionarios de personalidad 

Consisten en listas de preguntas sobre formas de conduc- 
tn, preferoncius personales. sontimiontos, actitudus. opinio* 
nos. etc... a las que el sujeto debe responder con sinceridad 
rofiriondoso a sf mismo. 

Los rasgos do personalidad oval undos por los cuestiona- 
rios derivan de analisis estadfsticos multivariantes (andlisis 
fudoriul discriminanto, nnfilisis factorial en componontos 
principales, etc.) realizados sobre grandes muestras. 

En general su utilizaefon es facil. objetiva. vdlidu y liable. 
El rosultado consisle en un porfil con un mayor o mcnor 
mimero de rasgos. Pero este perfil resulta demasiado esque- 
nnUico, si no so le otorga una intorprotaefon quo ponga do re- 
lieve las relaciones entre los diferontes rasgos evaluados. 

Existen tres inconvenientes iinportantes que hay que te- 
nor on cuontn a la horn do odministrar un cuostionario: 

1. Cuando un sujeto rosponde a las preguntas dol cuos- 
tionario, estd informando sobre si mismo v osta infor- 
maefon puode estar muy distorsionada, bion porquo 
ol sujeto no os capaz do roalizar una buona inlros|Mic- 
cion o bien porque inconscientemente quiere presen- 
tarso como a 61 lo gustarfa ser o como los denfos ospo- 
ran que sea. antes quo como es en realidad. Esto pro- 
blema intunta ser solucionado introduciendo esealas 
de fiabilidad y esealas de distorsion, quo puntunn 
muy alto cuando esto ocurre: en tal caso los resulta- 
dos del tost son poco fiables v deben sor rocogidos o 
cuestionados. 

2. Algunos cuestionarios incluyen preguntas escritas 
con un longuaje tan culto quo no puednn sor adminis- 
trados, a menos que el probando haya alcanzado un 
nivel mfniino do osluilios. Pam el MMPI y las formas 
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A y B dol 16-PF de Cattell, este nivel equivale al dc 
graduado oscolar. Aunque existen formas adapladas 
para personas de nivel m£s bnjo. hay quo loner on 
cuenta que, cuundo se administran. so hace a expen- 
ses de una pdrdida do vnlidoz do los resultados. 

3. Por ultimo, el individuo oxplorndo puede menlir de- 
liboradomonlo para simular Iraslomos psicopatoldgi- 
cos o do la personalidad, o disimular una porsonali- 
dad anormal. corao ocurre. por ejemplo. on causas dc 
soparacidn matrimonial. Tambldn existen formas para 
identificar osla aclitud: las precitadas escalas de dis- 
torsidn v fiubilidad. y las escalas de sinceridad. Do to- 
das formas. In mnntira consciente invalida los resulta- 
dos del cuestionario. 

Entre los cuestionarios mas utilizados estin los si- 
guientes: 

Inventerio multilasico de personalidad 
de Minnesota (MMPIJ 

Fue idcado por Hathaway y McKinley en la Universidad 
do la quo llova ol nombre, con objoto do contribuir al diag- 
nostico diferencial de las enfermedados mcntales, aunque 
luego se observd su interns en el ostudio dc los rasgos de 
personalidad, 

Estd compuesto por 550 frasos quo el sujeto debe clasificar 
como verdndoras, falsas o «no s6», referidas a sf mismo. El 
analisis tie las respuestas conduce a un perfil do puntuncio- 
nes sobro dioz escalas principales que poseen nombres clf- 
nicos, do acuerdo con ol propdsito originario do In prunba. 
poro que deben interpretarse psicol6gicamcntc: bipocon- 
drfa, depresidn. histcria, dosvincidn pslcoprtticn, masculini- 
dad-feminidad, paranoia, psicastonia, esquizofrenia, manta 
o introversidn social. 

Existen, adenitis. cuatro escalas de validez. denomina- 
das: no sabe, mentira, fiabilidad y distorsidn. 

Varios autores ban desarrollado otras numerosas oscalas 
que figuran en manuales especial izad os: oscalas do ansie- 
dad. dependoncia, dominancia. responsabilidad social, pre- 
juicio, suspicncia. hostilidad. inadaptneidn social, moral os- 
casa, etc, (Graham). 

Cuestionario de 16 factores de personalidad 
de Cattell (16-PF) 

Esto cuestionario contiene 187 preguntas: cada una do 

I alias va soguida de Ires contestaciones v ol probando debe 
alegir una. 

S La forma C contiene 105 preguntas adapladas a un nivel 
l do cstudios mds bajo. No obstante, las cuestionus reforidos a 
| la cvaluacidn dol factor B (inteligencia) no resultan utiles, 
§ sogiin nuostra oxporiencia. por ello, si so desea conocer con 
1 precisidn ol G1 do un individuo sera prociso ovalunr su inte- 
“ ligencia con tests disenados con cstc propdsito. 

Los cstudios do Cati ku. (h» 72) y do Cattell y cols. (1985), 
| utilizando ol ant'd isis factorial, ban descubierto 16 factores 
“ ostablcs do la personal idad, muchos de los cuales ban sido 
* denominados por ol autor con un neologisnto. 

A contimiAcidn onumorantos oatos factoros, poniondo ontro pa- 
5 rAntesis. cuantlo sea nccesario, los nombres que proponen Karson v 
0 ODii.i. ( 1 0B0). que son in As comprnnsiblos: 


1 . Sized mia-nfcctntiinin (afuctividad). 

2 . Inteligonciu baja-altn, 

3. Pora-nmr.hn fucirza dol yo. 

4. Snmisidn-dontinunclu. 

5. Dcsurgoncia-surgoncia (impulsividnd). 

0. Poca-inucha fmuza dol superyd (confonaidud al grupo). 

7. 'IVectia-parmia (ntrevimientoj. 

it. Horrio-preinsia (sonsibilidad omoclonal). 

9. Alaxia-protensiAn (suspicacia). 

10 . Prnxomia-nutia (imnginacidn uutfstica). 

1 1 . Soncillez-astucia. 

1 2. Adecuutidn impurturbable tondencia a In culpabilidad. 

13. (xinservadurismo-radicalismo (reboldia). 

14. Adhusidn al grupo-aulosuficitmcin. 

15. Baja intogracidn-mucho control do la autoiniagen (auto- 
control). 

10. Poca tonsidn cnorgdtica-mucha tensidn energdticn (ansie- 
dad flotanlo). 

I-os anAlisis factorialos do sogundo orden demuestran In oxiston- 
cia do cuatro factores do segundo ordnn que derivan de los do pri- 
mer orden y son: 

1 . Ajuste-nnsiodad (quo enuivaldria a «control-neuroticismo»). 

2. Intro vo rsldn-exlm version. 

3. Pona-mur.hn socinlizacidn controlada. 

4. Dependuncia-iiulupemienda. 

Cuestionario de personalidad de Eysenck (EPO) 

Estc cuestionario mide las tres dimensiones de la porso- 
nalidad que, segtin Eysenck, son bAsicus o indopendiontes: 
ol nouroticismo. ol psicoticismo y la introversii'm-oxtraver- 
si6n. Estus dimensiones han sido consideradas como super- 
factores de la personalidad (Amkianc y BARTUSSECK, 1986). 

Tecnicas proyectivas 

Las pruebas denominndas proyectivas constituyen un 
conjunto abigarrado y hotorog6neo do tecnicas de estudio 
de la porsonalidnd. El tdrmino provectivo fuo propuosto 
por Frank en 1939. indicando con ello que, cuando un su- 
joto rospondo a una do estas pruebas, su porsonalidnd que- 
da reflejada en las respuestas, proyectadn hacia el exterior 
y mostrada como si fuera una pelfcula sobre una pantalla. 

Hnbida cuenta do In hoterogeneidnd del grupo, Dn.AY y 
Pichot (1969) han sciialndo varias do sus caracteristicas 
fundamontnlos. quo puoden sor roducidus u las cuatro si- 
gtiientes: 

1 . Los tests provectivos protenden una valoracidn global 
de la personalidad y no solainente de sus rasgos aisla- 
dos. La porsonolidad so estudia como un todo confi- 
gttrado, donde los rasgos tienen rclacibn entre sf y 
estublecen conoxioncs do suntido con la biograffu del 
sujeto y la dinnmica de su inconsciente. 

2. Las tecnicas proyectivas proponen al probando unos 
estfmulos generalmento nmbiguos. ya son porquo es- 
tdn poco configurados en sf mismos, como ocurre con 
los tests do manchas do tinta. o porque perm i Ion un 
niimero muy variado de respuestas, al contrario que 
en los tests de inteligencia, donde s6lo caben res- 
puostns verdadorns o falsas, o on los cuostionarios, 
donde se sigue el mismo modelo. vcrdadero-falso. o 
so debo ologir ontro tres opciones. 

3. Cuando se utilizan los tests proyectivos, so pono un 
enfasis particular en el estudio do la motivaci6n y de 
la vida afcctiva del sujoto, asf como do sus ostilos do 
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rclacidn interporsonal y de In dindmica do sus pnlsio- 
nos y conflictos inconscientos. 

4. La valoraci6n de las rospuestas quo el sujeto emilo. 
cuando se le administra una prueba proyectiva. pasa 
pur dos fasos: una primora fnsn analftica. dondu se vu- 
lora cada una de las rospuestas dadas por el indivi- 
duo. y una faso sint6tica, en la que se prctcndo alcan- 
zar la visirin holfslica de la pcrsonnlidnd, gonernl- 
mcnto desde el inarco referencial do la teorfa psico- 
analflica o do teorlas do personalidad muy cercanas ul 
psicoanalisis. 

Las pruebas proyectivas hail sido clasificadas por Delay 
y Pichot en los tipos siguientes: 

1 . T6c.nic.as conslitutivas: cuando ol probando debe dar 
una configuraci6n u un cstfmulo poco estructurado. 
como on los tests do mnnchns de tinta. 

2. Tecnicas constructivas: dondu el sujeto debe cons- 
truir algo complojo utilizando eleniontos send 1 los. 
como en cl tost del imuulo. 

3. Ticnicas interpreiativas: en las quo cl sujoto debe in- 
terpreter ol oslfmulo quo se lo ofroco. como en el tost 
de apercepcidn temdtica. 

4. Tticnicas da coniplemenlamiento: en las que so ofrecc 
un estimulo incomplete que debe ser complotado, 
como en los tests do asociaci6n de palabras. do com- 
plemonto do histories, etc. 

5. T6cnicas catrirlicas: en ellas se pone nl sujoto en dis- 
posicidn de realizar una vcntilacirin omocional. por 
ejemplo, en la reprcsentncidn toatral de una escona 
(psicodrama) o la obscrvaci6n del juego en los ninos. 

6. T6cnicas refractivas: lo quo so ostudia es la doformn- 
ci6n que rcaliza el sujeto sobre un medio de expre- 
sidn convoncional. como, por ejomplo, la escritura: 
grafologfa, test gestliltico-visomotor do Bonder, etc. 

Validez de las tecnicas proyectivas 

Lx isle un gran dcbato on torno a lu validez do las tdcnicas 
proyectivas. Hay nutores que los niegan toda validez, otros 
que se muestran muy ontusiastas y, finalmente. algunos que 
las ignoran porque profioron mantonorso nl mnrgon do la 
cucstidn. 

Nosotros ponsamos quo ol problema de lu validez de los 
tecnicas proyectivas esta dotorminndo por su complejidad. 
Son pruebas que rcquioron conocimientos muy profundos 
sobre las teorfns do la personalidad, asf como un ostudio tod- 
rico de los fundamentos de cada prueba, un entrenamiento 
suporvisndo on su uso y una continua puesta al dfa. Por ul- 
timo. los objetivos de la prueba dobon ostarbion definidos 
y los sisteinas de evaluacidn y cuantificacibn ban de ser 11a- 
bles y ostnr estandarizados. Si una tticnica proyoctiva sc usn 
a la ligera, con pocos conocimientos sobre ella. los resulta- 
dos scrdn cscasos y poco vdlidos. 

Este conjunto do diiicultades contrasta con la facilidad do 
uso do los cuostionarios. Pero el hecho de que una tdcnica 
son diffcil de aplicar no lo restn validoz, si cuando so admi- 
nistra se valora correctamentc. No debe olvidarse. ademris, 
que ostas tdcnicas poseen In vontajn sobre los cuostionarios 
de que el sujoto no puedo distorsionarlas. bien porque no 
sabe c6mo haccrlo (caso del test de Rorschach) o la distor- 
sibn so porcibo do forma muy obvia (caso do los tests do 


apercepci6n temdtica, de complementamiento do frascs. do 
asociacibn de palabras. etc.), lo que les hacc cspecialmente 
utiles on ol dmbito de la Psiquiatrfa foronso. Por olio os muy 
rccomendable que el future perito psiquiatra se forme bien 
on ol ostudio de estus pruebas. 

A continuacion se describon hrovomente los tests proyec- 
tivos mds utilizados. 

Psicodiagnostico de Rorschach 

Estn tricnicn fue publicada en 1921 y siguo siendo la quo 
mds se emplea en el momento actual, formando parte de la 
trfada de la bntorfn ostdndnr, junto con ol TAT y ol WAIS 
(Carr, Clarkin y Hurt). La bibliografia generada por csto 
metodo es tan grand® que Bourdier ha llegado a hablnr do 
una -ciencia del Rorschach". 

El matorial del test consta de 10 Idminas numeradas que 
prosontnn unas manchas do tintn simdtricns, do las quo la 11 
y la HI estdn en gris y rojo: las VIII. IX y X, en varios colores, 
y ol roslo, on color gris de diferentes tonalidades. 

La prueba consisto on presentnr al probando la primora Id- 
mina y preguntarle: ^qud puede ser esto? A continuacibn se 
an ota ol tiompo do reaccibn hasta la primora respuosta, asf 
como todas las respuestas que de el sujeto. los comentarios 
adicionales, sus gestos. etc. Cuando ol probando nos dovuel- 
vo la lamina, se le entrega la siguionto sin ropetir la consignn. 

Una vez recogido el protocolo de respuestas. su andlisis 
pasa por tres fnses: notacibn, cbmputu y vulorncibn. 

Notation. La notacibn consiste en analizar cada respues- 
ta desde. al monos, cuatro aspectos: 

1 . Su localization en la lamina, quo puede afectar la man- 
cha ontera, partes grandcs o poqueftas do dsta, los ospa- 
cios en bianco situados on ol interior de algunas. etc. 

2. El determinante do la ruspuesta. puos bsta ha podido 
ser sugcrida por la forma do lo percibido. por su color, 
por comhinaciones de color y forma con predominio 
do uno u otro elomento. por ol claroscuro, por la in- 
ducci6n al probando de una sonsacibn de movimien- 
to (huinuno. animal o inanimado), por lu textura, etc. 

3. El contcnido do 1a respuosta: humano, do parte hu- 
mana. animal, de parte animal, plantas. naturaleza, 
sangro. anatomfa, sexo, etc. 

4. La popalaridad de la respuosta: una respuesta es 
«vulgar» cuando aparece en un lorcio de la pobla- 
cidn general (probablomonte sdlo oxiston 13 respuos- 
tas que cumplen este requisito, Exner). 

5. Se puedon ahadir obsorvacionos sobre los denomina- 
dos fendmenos cspcciales (Boiim, 1970), de gran into- 
res psicodiagnbstico. 

En cualquier caso, la respuesta queda rcducida a un con- 
junto do cuatro siglns quo rosumon las caractorfsticas preci- 
sadas y varfan de unos sistemas de notaci6n a otros, aunquo 
on el momento actual parcco imponerse ol denominado sis- 
tema comprensivo do Exner. 

COmputo. En la fase de c6mputo se obticnc el psicogra- 
ma o sfntosis cuantitativa de los resultados: suma de cada 
tipo do respuestas, porcentajes diversos y relaciones entre 
los diferentes tipos de respuestas, por ejomplo, ol tipo vi- 
vencial, que es la relacion ontro las respuestas do movi- 
miento y las de color, convenientemente pondcradas segun 
soon do color pure, color-forma o forma-color. 
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Valomcidn. La faso de valoracidn, pur ultimo, exige doscu- 
brir los signos quo dolmen cl nival intelcctual del sujcto, los 
quo descubron su aslado afectivo. los rasgos da su porsonali - 
dad, sus complajos y fantasias inconscianlas y, por ultimo, 
los indicndoros do algtin sfndronw psicopaloldgico: oligofre- 
nia. demcncia, esquizofronia. mania, depresion. neurosis, 
etc. Una oxcelente rocopilacion do cstus datos aparece on cl 
Vadamdcum del lest de Rorschach de Rohm, cuyo uso no oxi- 
me do un conodmiento profundo de la tdcnica'para quo pue- 
da sor aplicada con fiabilidad. 

Para torminar. debo saberse que tanto la simulacidn como 
la disimulaci6n suclon ser fadlmcnte deloctadas mediante 
cl Rorschach (Bohm, Exner), Admmis, exislon varies series 
de Mininas diferentes (Behn-Rorschach, con 10 Idminas; 7a- 
LUCliR. con 3, y Uoitzman. con dos series paralolas de 47 M- 
minas cada una), asi como modificaciones on la tdcnica do 
adininistracidn que permiten revalidar las observaciones en 
caso necosario. 

Test del Arbol de Koch 

lisle es un tost proycctivo propucsto por Koch on 1949 
Iras validnrlo en poblacidn suiza. Postoriormonlo ha sido 
aplicado en clinica y en investigacidn por diferentes autores. 
siondo sistematizada su interprotacidn por CiD RoukIcukz 
( 1998). Su administracion es muy facil, ya quo solo requioro 
un folio en bianco y un Mpiz. los cuales se ofrecen al pro- 
hando indiciindolo quo dibuje un rirbol frutal. En osto dibujo 
todo es interpretable: la posicion on el papel. In firmeza de 
los trnzos. la actitud al rouliznrlo, poro son fundamental- 
monte las partes inlegrantos del drbol: rafcos. suelo. tronco. 
ramus, copa, follaje. accesorios, etc. los quo nos ofrecen una 
in for mneirin amplia y profunda acorca do la porsonalidad 
del individuo. conflict os, relacionos. etc. Nosotros lo utili- 
zamos hnbituiilmonlo on nuestra prricticu forenso y a inenudo 
sir\-e para iniciar la entrevista rompiondo las rosistencins 
do un probando que suelc sentirse cohibido y atemorizado 
ante In prueba poricial: la fraso «para empozar y miontras 
preparo ol material mo va a dibujar un arbol frutal». rom- 
|)o las defenses y suelo proporcionar. si se interpretu con ri- 
gor y profesionalidad, una informacion sincora y suma- 
mento util. 


Test de apercepcidn temadca (TAT) de Murray 


Esta tecnica so publied en 1942 como consecuencio do 
los trabajos de Murray y Mokcan en la Universidad de Har- 
vard; desdo ontonces ha conocido unn omplfsima utilize* 
ci6n. 

El material compronde 31 Idminas (pie representan esce- 
nns. nlgunas de las cuales son fdcilmento i don tifi cables, 
miontras (|ue otras son difusas o jxween un cardcter mas abs- 
trncto. Do ellns so seloccionan 20 Idminas para realizar la 
prueba. segun se vaya a explorar a un honibre adulto. una 
inujor adulta, un nifloo una nina: Ins Idminas estdn nume- 
radas al dorso y con cl indientivo correspondiento para ofec- 
tuar osta seleccidn. 

La prueba consisto on docir al sujcto quo desoamos ex- 
plorar su fantasia y que a tal ofecto le vamos a mostrar unas 
Idminas. do modo que tendrd que indicarnos quo ve on ellas 
y contamos una historia sobre lo quo osld ocurriendo on osa 
escena. lo que acontccid en el pasado y condujo al momcn- 
to actual, lo quo sucodord on ol futuro. asi como lo quo ha- 


cen, dicon. sienton y piensan los personajos. A continuncion 
se entrega la primera lamina y se va anotando todo lo que 
cuontu ol sujoto, asi como el tiempo do roaccidn hasta que 
comienza el relalo. sus comentarios marginales. gostos, etc. 
Es habitual fragmentar la oxploracidn on tres sesiones; en la 
primera so pnsan las dioz pri morns Idminas. on la sogunda, 
las dicz ultimas, y en la tercera. donominada encuesla. sc loo 
al probando lo quo refirid fronte a coda Idminu y se lo pide 
que diga por quo imagino esa historia o en (pie se inspird. 

Torminado cl protocolo hay quo pasar a su andlisis, que 
sigue tres tiompos: 

1. Primero so anulixa cada ralato: se descubre la figura 
del «heroe». que es el porsonaje principal, con el cual 
se identifica el probando v se establocen sus «nccesi- 
dades» y las «presionos«. de indole personal o so- 
cial. a las que se ve sometido y que frustran aqudllas. 
Tambien so schnlan otras caractorfsticas psicoldglcas 
del hdroe, sus relacionos con los domds porsonajes. 
las caractorfsticas de dstos y la temdtica de la histo- 
ria. asi como su tipo do dosenlaco. 

2. Andlisis da recunencias. Cuando se ha complctado el 
ostudio d(* las 20 histories, so pasa a este sogundo tiem- 
po, llamado andlisis de rccurroncias. dondo se dosta- 
<um las caractorfsticas que aparecen con m.ls frecuencia 
a travds do todas las histories, sin olvidnr aquollos to- 
mas que quizes han surgido una sola vez, pero quo pa- 
rucen importantos por su contonido o |xmiue el sujoto 
cambid su tono narrativo, su exprosidn. etc. 

3. Por ultimo, siguiendo a Tomkins, proponemos el re- 
sumen de resultados on cuatro grandes droas concer- 
nientes a la fainilia. el amor, las relacionos sociales y 
el trabajo. 

El TAT puode ser distorsionado por cuanto en algun mo- 
mento do la prueba el sujoto jHiedo darso cuonta do (pie ostd 
vertiendo contenidos personales on sus relatos. Cuando el 
oxaminador adviorte este cambio de actitud o ve quo apurc- 
cen historias ostereotipadas o casi vacins do contenido. puo- 
de sugerir al probando. durante ,1a encuesla. que diga mds 
cosas o imagine varinntes do sus rolalos. Asi so podrrt obto- 
ner mas informacidn sobre su forma de pensar, mocanismos 
dofonsivos. contonidos intrapsiquicos. etc., salvo en el su- 
puesto de quo se niegue rotundamento a proseguir con la 
exploracidn, lo cual tambidn constituird un dato a la vez 
«objotivo» o «intorprotablo». 

En todo caso. y cspecialmente cuando el probando se 
muostra coluborador, encontramos on el TAT uno de los sis- 
tomas mds ricos para la exploracidn del mundo dinamico do 
aquel. 

Test de frustracidn de Rosenzweig 

Esta prueba posee un especial interds on Psiquintrfa fo- 
ronse. por cuanto pretende estudiar la respuesta del pro- 
Imndo ante situucionos frustrantes. y la intonsidad y direc- 
cion de la agresividad provocada por ellas. 

Malarial. El test consta de 24 Idminas, en donde se ve una 
oscona. como una vinota do un «comic», en la que una per- 
sona dice algo y otra debe contestarle. Sc pide al probando 
quo soa 61 quion rosponda. como si so oncontrara on In si- 
tuacion que se le muostra. Obviamente, el estimulo es una 
fraso frustunto. por ojemplo. en la It'unina 1. un conductor 
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denlro de su automrtvil so disculpa ante un pcatrtn porque lo 
acabo do salpicar sobrc su trajo nuevo. 

Las rospuestas dol probando so clasificon siguiondo dos 
criterios: 

1 . Segun la direccidn de la agresidn puedon sor: «intra- 
punitivas**, «extrapunitivas» y «no punitivasn. 

2. Atondiendo a los tipos de reaccidn, so clasificon a 
su vez en: «obstdculo dominante*, cuando se otorga 
inuclia imporlancla a la situocidn frustrante: «ego-do- 
fensiva», si ol probando intontn defonderse do lo quo 
considcra un ataque ajcno, y de «necesidad persis- 
lonton, si lo quo so pono on primer piano os la nece- 
sidad fmstrada que siguo persistiendo como tal nece- 
sidad. 

Del cdmputo do rospuestas dorivan di versos indices que 
dobon contrastarso con los quo aparucen on los corrospon- 
dientes baremos. 

OU'as tecnicas proyectivas 

Kxistoa otrus tricnicns proyoctivos quo no vamos a describir: Uk> 
nica du usocinr.ibn de palabras (Blecler-Jung). tests do com piemen- 
tom lento do f roses y rolatos, grafologfa cioiitiftcn. tosts do dibujos 
(de la ligura humana. de la parvja, de la familia, du toina libre), test 
do oloocidn do colores (LOsciier), dingndstico experimental do los 
instintos (de Szondi, degran interns psiquidlrico-foiense, pero cuya 
validez ha sido may nmstionnda por el sisloma tedrico especulnii- 
vo sobre el que so opoya). tests del mundo (Buhles). test escdnico 
(Staads), etc. 

HI lector interosado puodc remitirse a BELL (1971). Cromiach 
(1*172). Krestcimrk (iflfifi). Rapaport (1971) v Szkkriy (iflr.fi) para 
obtuner una pnnordmicu de conjunto y consultar datos sobre su va- 
lidez. I’ero una prorundizneidn on el use do cadn t den lea cxigu el os- 
tudio do los mammies respoctivos y. como hemos dieho antes, una 
cxperioncia inicial suporvisada. 


ESCALAS DE EVALUACION 
DE LA CONDUCTA 

Cuando on la deenda de los afios 50 comenzaron a sin- 
tetizarsu a gran oscaln modicumentos neurolepticos v anti- 
dopresivos. soguidos nuts tarde por los ansioliticos, surgid 
la necesidad do disenar instrument os de mediciOn en psi- 
copatologfa para constutnr ciontfficamento las diferoncias 
de accirin ontre los farmacos: que medicnnionto ora mas 
antidolirante que otro. o qu6 antideprosivo act u aba con 
mayor rapidoz. otc. En rolacidn con ostn necesidad omor- 
gi6 la denominoda psicopatologia cuantitativa (Pk:hot. 
Boiion), cuyos objelivos son: lograr una objctlvacidn lo 
mds precisa posible de los sintomas psicopntoldgicos y 
roulizar de forma tiuble una cuan li/icaci 6n do su intensi- 
dad. Los inslrumontos con los quo so alcnnzan ostos pro- 
positos se denominan esealas de evaluacion de la con- 
ducla. 

Estas esealas linn ido utilizdndoso on campos cadn vez 
intis amplios: la investigation psicoputologica on todas sus 
formas, no srtlo la psicofarmacoldgica: la documonlacidn y 
computerization de la historia clinica psiquidtrica. y. como 
coinplnnento objetivo, la doscripcirtn do cundros clfnicos. 

Es en este ultimo sentido c6mo han comonzado a emplcnrse 
tambidn en Psiquiatria forense. para lograr una mayor calidad 
del documonto poricial. 


Modalidades de cuantificacion 
en psicopatologia 

I.os sintomas psicopalol6gicos puedon ser cuontificados 
iitemliendo a dos criterios: su intnnsidad y la frecuencia 
con quo nparocon. Asf, por ofomplo, la inhibicidn psicomo- 
triz de un deprimido o la agitacidn de un mnnfaco son sus- 
cept ikies de ser cuantificadas en grados. tales como: «ligo- 
ro*. «moderndo», «intonso» o «oxtromo». Por el contrario, ol 
llanto puede presentarse de forma «esporadica». «<frecuen- 
to» o «casi constnnto#. 

Las esealas que evaliian sfndromes (depresion, ansiedad. 
mania, etc.) constan de muchos de estos items, obteniendo- 
se una puntuacidn total quo ex|)restt la gravodad del trastor- 
no. En las esealas que contienen items referentes a toda la 
psicopatologia, dstos suelen agruparse on sfndromes, consti- 
tuidos por sintomas: la suma de las puntuacionos de los 
sintomas on cada sindromo constituye la puntuacidn sin - 
drdmica: donhi puedo dibujarso un perfil sindrdmico del su- 
jeto explorado. 


Tipos de esealas de evaluacidn 

Las esealas de evaluacirtn pueden clasificarso siguiendo 
dos criterios: la forma do ndministracidn y el contenido. 

Forma de administration 

En cuanto a la administracion. Ins esealas pueden ser de 
autoevaluacidn o de heteroevaluackm. En Psiquiatria foren- 
se estas ultimas son las mds utilos. por cuanto os ol porito el 
que ha do determ inar la prescncia o ausencia de un siutoma 
y su intonsidad. on caso de quo osld prosento. 

Por lo demas. es obvio que los paciontes psicoticos no 
pueden, por definici6n, evuluar su propio delirio, alucina- 
cionos, etc. 

Contenido 

Por el contenido se distinguen otros dos grandes tipos de 
oscalas: nquollns de evaluacion partial do la sintomatologin 
que sc refieron solamentc a un sindromo, como pueden sor 
la ansiedad. lu deprosidn. la esquizofrenia. etc., y las de eva- 
luacidn total, quo incluyen a »si todos los sintomas psicopa- 
toldgicos. Ya se ha indicado antes edmo se obtienen las pun- 
tuaciones en ombos casos. 

Existcn muchas esealas de ovaluacidn pnrcial y varias 
publicaciones en las que se presentu una rocopilacidn mds 
o monos nmplia de aqutillas. Asi, Ins do Guy (1970) y de Pi- 
chot (197*1). Por su parte, Bech y cols, han publicado en 
19H0 un compondio do esculas do ansiedad. deprosidn, ma- 
nia v esquizofrenia, lo que, junto con los correspond iontos 
criterios operatives de diagndstico del DSM-1V-TK. pormite 
ante un caso dado efectuar un diagndstico objetivo y, ado- 
inds. cuantificar la gravedad de la sintomatologia del pa- 
cionto. En Esparto, Condi: 1/jpez y Franch Vai.vekde han ofoc- 
tuado una recopilacirtn de escaias de ansiedad y doprosirtn 
muy bien documontadus. 

En Psiquiatria forense son mds utiles las oscalas que eva* 
luan toda la sintomatologia que pueda presentar el sujeto ex- 
plorado. 


SA 
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Kn Europa so ha comenzado a aplicar on Psiquiatria fo- 
renso unn versibn ampliada del denominado sistema AMDP 
(L6prz Ibor). quo os ol sistoma mas comploto quo oxisto para 
la documentation psiquidtrica y ha sido desarroilado por la 
Asociacidn para la Metodologia y Documenlacidn an Psi- 
quiatria (AMDP). El sistoma consta do las siguicntos partos: 

1. Anamnesis, quo sc divide on tros scccionos: datos so- 
ciodemogrdficos; acontecimientos vitales y factorcs 
dosoncadonantos do la cnfcrincdad, y unlecodontes 
psiquidtricos familiares y porsonales. 

2. Escaia do evaluation psicopatoldgica. 

3. Escaia do ovaluacidn somdtica. 

I-i oscola psicopatolbgica consta do 100 ftoms distribuidos 
on 12 grupos de sintomas; cada sfntoma debe sor evalundo 
un cinco niveles do intonsidad: «auscnte». «ligero», «me- 
dio», «intonso» o «muy intenso*. Existo un manual quo con- 
tienc un glosario. donde se define cada sfntoma de forma 
precise y rigurosa. incluyundo ojemplos cuando os nocesario 
y al que debe romitirse todn persona quo utilico ol sislema. 

La adaptacibn del sistema AMDP a la Psiquiatria forcnse 
so dobo a Mendb y ha sido denominada Sistema da Docu- 
mentacidn Psiquiatrico-forense o «FDPS» (Nedopil y cols.). 
Consta do cuatro partos: 


una de bstns se ofrecon dos posibles rospuoslas; sblo pun- 
tuan con 0 y 1 respectivamonte. de manera quo la puntua- 
ci6n mrtxima do coda suboscala os do 7 puntos. So ostima 
quo ol punto de corto de la escaia esla on 4. considorando- 
se como «caso psiquibtrico* cuando la persona exploruda 
ofroco puntuacionos suporioros a 5. lo cual llovnrrt a roco- 
mendar la consulta clfnica ospecializada (ansiedad. de- 
prosibn, otc.). Puodo sor autoadministrada. 

Escaia de Ansiedad/Rasgo y Ansiedad/ 

Estado de Spielberger y cols. (STAI) 

Esta escaia estd diseftada para ovaluar dos conceptos in- 
depondiontes do la ansiedad: la ansiedad como rnsgo do la 
personalidad. o tendencia habitual de la persona a experi- 
menter ansiodad onto los acontecimientos. y la ansiedad 
como estado o situacibn transitoria anto una determinadn vi- 
voncia o aconlecimiento omocional. Para cada uno de los 
conceptos se plantean 20 preguntas y puodo autoadminis- 
trarse. Consta do preguntas cuya respuesta es indicativa de 
ausonciu do ansiodad y otras quo significan prosencia de 
dsta. No se han propuesto puntos de corte concretos. sino 
que las puntuaciones obtonidas se llevan a percentiles tc- 
nienclo en cuonta ol soxo y la edad del probando. 


1. Resumon del dossier penal: el peritajc y su misibn; la 
vfetima y los hochos. 

2. El sistema AMDP: anamnesis general; acontecimion- 
tos putbgenos; antecedentes psicopatolbgicos; estado 
psfquico actual, y estado somrttico actual. 

3. Datos anainnbsicos y clfnicos complementarios: es- 
t met ura do la fnmilia on la infancia: comportamiento 
sexual: cxbmenes complementarios: diagnbstico del 

DSM-IV-'I*R, y rasgos do personalidad. 

4. Datos inbdico-legales: antecedentes criminalos: alco- 
holisino y fdrmaco-dependencias; dreas conflictivas: 
nndlisis de los hochos: doficioncias psicosociales; es- 
tado psfquico supuesto en el momento de los hechos. 
y cvuluacibn mbdico-legal psiquidtrica. 


Como puedu observ’ursc, se trata de un sistema de docu- 

montacibn [isiquidtrico-foronse (|ue protonde sor objotivo, lia- 
ble v completo; a tftulo de ejemplo. haste con mencionar que 
la lisla do « rasgos do personalidad » compronde 53 rasgos. 
todo olio para procurer el mnximo de informacibn sobro ol 
caso y una cuantificacibn de la psicopatologfa. donde poder 
apoyar sblidamento las condusiones mddico-logalos. 

En nuestra experiencia. administramos la siguiente bate- 
rfa do escalos con un rosultado complemontario entre ollas 
do gran utilidad para un informo do valoracibn medico-fo- 
renso integral. £sta estd compucsta pon 


Cuestionario do Salud General de Goldberg 

Este cuonta con cuatro subescalas: al que ovalua los sfn- 
tomas somdticos de origen psfquico; b ) evalua la ansiedad; 
c) ovalua la adnptacibn socio-lnbornl. y d) ovalua la depro- 
sibn. Se indica al probando quo la respuesta debe referirse 
a cbmo se sionto ultimamente. os decir. pretondomos cono- 
cor con la oxploracion cudl os ol estado psicoffsico dol in- 
dividuo on ol momento do la expioracibn v dfas antcrioros. 
Cada una do ostus subescalas plantoa 7 preguntas y a cadu 


Escaia de Depresibn de Zung 

Consta de 20 preguntas a las que so contests en clave de 
frocuoncia (no nunca. algunas voces, muchas voces y sf 
siempre). la puntuacibn maxima es de 80 puntos. rofirien- 
dnso u esc mdximo la significacibn de la puntuacibn obtoni- 
da on cada caso. 


Escaia de Depresibn de Hamilton 

Esta escaia consta do 17 ftems o preguntas que cvaltian la 
prosencia de sfntomus depresivos on ol probando y la gra- 
vedad de estos. Se refioren. como on los casos anteriores. al 
momento de la oxploracibn y los rosultudos son numbricos. 
los cuales han sido intorprotndos por Boch, on 1996. do la si- 
guiente forma: 0-7, ausoncia de depresibn: 8-12. depresibn 
mcnor: 13-17, menus quo depresibn mayor; 18-29. depresibn 
mayor y 30-52. mds quo depresibn mayor. 


Cuestionario para Experiences Traumbticas (TQ) 
de Davidson y cols. 

Consta de 44 ftems o preguntas quo so agmpan on tros sub- 
oscalas: 1 ) listado de experioncias traumdticas con 17 ftems 
a los que ol probando tiono <pio contostar si ha sufrido o no 
alguna vez en su vida dicha experiencia; 2 ) acontocimiento 
truuindtico quo mds lo preocupa un ol inoinento do la ox- 
ploracibn, consta do 9 ftems. y 3) listado do sintomas. que 
consta de 18 ftoms y que. segiin los criterios del DSM-1V- 
TR. oxploran las consocuoncins sintomdticas quo suolon to- 
ner los acontecimientos vitales cuando se oxperimontan a 
travbs do la propia personalidad y ol momento oxistoncial 
individual. Las dos primeras suboscalas son descriptivns. 
mientras que la torcera sf ofrecc un valor numbrico, aun- 
quo no so hon pro|uiosto puntos do corto. A mayor puntua- 
cibn. mayor intensidad homos de otorgar al cuadro que ol 
individuo presontu. 
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SINCERIDAD 
DE LAS CONFESIONES 
Y DECLARACIONES 

Ya homos indicado quo la administration do pruebas psi- 
codiagndsticas nos proporciona information importanto y 
fiable sobre la sinccridad con quo una persona so manifics- 
la anto ol porito o el juo/„ En el caso do los tests Proyocti- 
vos. como el Rorschach, el test del Arbol do Koch, el TAT 
do Murray, ol do frustratidn do Rosenzweig. etc. la persona 
sometida a la exploration no os copaz de adivinar la inter- 
pretation que el profcsional va a hacer de sus respuestas, 
por olio pucdo captarse con fiabilidud su personal idad y 
detcctar rasgos histridnicos o francamcntc histdricos, en 
trastornos faclicios o claramento simuladoros cuando hay 
ganancia con dicba conductn. En ol caso do los Cuestiona- 
rios de personalidad, en el 16-PK do Cattell, el item de «dis- 
torsidn motivational* nos indicant si la persona ha proton- 
dido o no dar una major imagen do si misma do la quo tiono 
en realidad; las puntuaciones de los factorcs do sencillez/as- 
tucia. franqtiezu, etc. nos indican si ostamos anto una perso- 
na que se muestra tal v como cs o que, por el contrario. esta 
simulando o disimulnndo su propia imagen. lo cual cs Iras- 
ladable a lo quo refiora on relacidn a los hechos. El MMPI 
contione una oscala interna de sincoridad y do fiabilidad, 
con lo cual tambicn podromos sacar conclusionos acorca do 
la sincoridad do la persona al haccr una declnraci6n o una 
confosidn, sogiin haya sido su nivel de sincoridad al res- 
ponder a las preguntas dol cuestionario. 

Lo quo exponemos a continuacidn hace mds reforcncia a 
situacioncs cxcopcionalos y hasto pretdritns, on las quo se 
podria plantear la exploration especifica de una declaration 
concrota o una confosidn concrota y vital para ol esclareci- 
mionto de un asunto do suma grnvedad. En la prdctica fo- 
renso habitual, como ya homos indicado. la sinceridad suclo 
quedar suficientemonto probada con Ins cscalas intomas quo 
los diferentes cuestionarios llevan incluidas. asf como por 
los rasgos do porsonalidad do cstos cuostionarios (rranquoza, 
astucia. sincoridad. etc.). 

Entro los medios de prueba mds importantes en los pro- 
visos judiciales figuran las confesiones y declaraciones, tan- 
to por su frecuencia como por la informacidn que son capa- 
cos do propordonar. 

Podemos definir la confusion como el roconocimiento es- 
pontdnoo o solieitado que hace un sujeto de su participacidn 
en un suceso o on una situacidn en los cualos se oncuontra 
comprometido, participacidn quo habfa tenido en secreto 
liasta entonces. Adomds do las confesiones espontdnoas o 
solicitadas (a trnvcs dol interrogatorio), distinguon los juris- 
tas las confesiones provocadas y forzadns por violencias. 
moralos unns voces y fisieas o matoriales otrns. pero siompro 
penosas o dolorosas, que tienden a anular las reacciones de 
defense del sujeto. 

Toda otra exposicion de hechos conocidos realizada por los 
roos o tostigos ante cl juez recibe el noinbre de dedaracidn. 

Ahora bion. (onto las confesiones como Ins declaraciones 
estan impregnadas de un profundo subjetivismo. que plan- 
tea diffeiles problemas. Alogacioncs falsas. simulacionos. 
exngernciones. mentiras, imputacionos calumniosas y testi- 
monies doformudos por cl interns, la pasidn o la ira origi- 
nal! gravos dificultodos on la valoracidn de sus rosultados. 


Todas las dificultades pueden rosumirso en una primor- 
dial: solnmente pudran acoptarse como vdlidas las confesio- 
nes y declaraciones si cumplon un requisito subjotivo y diff- 
cil de comprobar: la sinceridad. 

Etimol6gicamente. la palahra sinceridad vienc del latfn: •sine 
ce ro», trmlucido literolmento por -sin con°. por alusidn a In mini 
desprovista de todus los residuos que pndian impurificarla. Esta ex- 
pliuicidn rosultn muv plnusihlo cuando tubomos quo la corn cm In 
antigiiedod era el cxcipiontu de los maquillajes y mnscarillas. Ser 
sincoro. puus, suria liturnlmento lo mismo quo mostrarsu tal cun I os 
una: sin mnquillaje, sin disfraz. 

Al juez le interesa. ante todo, quo las confesiones y decla- 
raciones scan sinceras y verdaderas, ya que no puede huber 
justicia sin certeza on cuanto a los hechos quo so juzgan. Elio 
supone el empleo de unos medios complementarios del in- 
torrogatorio tpie evldoncion la situacidn psicoldgicu del in- 
terrogado. Conociendo esta, puede deducirse su estado men- 
tal, ufectivo. volitivo e intclcctual, lo que nos pondrfa sobre 
la pista de su vcrncidnd: si nos dico la verdad o mionto de 
modo conscientc. 

PROCEDIMIENTOS DE EXPLORACION 
DE LA SINCERIDAD 

La cuostidn de la buena fe de un sujeto. sea inculpado, de- 
mandante o testigo. plantea un sinnumoro do siluaciones 
delicadas y de muy diffcil resolucidn. Se comprende que el 
juez haya do rccurrir al psicdlogo o al psiquiatra para quo lo 
descubran. do una parte, las anomulias o dcsvincioncs men- 
tales quo puodan alterar lu sinceridad y. do otra. la obton- 
cidn en lo posiblo do la evidencia do la mentira. 

En efecto, la psiquiatria contcmpordnea ha desarrollado 
tdcnicus quo ponon do roliove los fendmenos quo se dcson- 
vuelven en las profundidades del subconsciento y que osca- 
pan al poder fronador de lu voluntud. Con alias sc objetivan 
las fnlsedailes, que. por ir acorn pah a das do una intention y 
de una violencia moral (la represidn de la verdad), dardn 
lugar. al producirse, a fendmenos de a(|tiulla naturaleza. 

Para su estudio las clasificaremos en tecnicas puramonte 
psicoldgicas. psico-fisioldgicas y de narcosis qufmica. 

Tecnicas de orden psicoldgico 

Un interrogatorio bien conducido y un ganarse la confianza 
pueden a menudo hacer rotractnrse a un sujeto do sus negnti- 
vas. sus declaraciones engafiosas y sus falsedades. La hahili- 
dud y cl sentido psicoldgico de un juez de instruccidn sabrdn 
utilizer los dntos positives suministrados por ol interrogatorio 
para colocar a un inculpado dc cara a la evidencia y desar- 
marsu nctitud oposicionista. 

Pero este recurso fnlia a voces, habiendose propuesto m6- 
todos mas radicolos: los procedi mientos de pcnetracidn o 
fractum psicoldgico. Entro los que ban sido utilizados, con 
mds o monos fortune, destacan los siguientos: 

Hipnodsmo 

Desde quo Mesmek aplied el hipnotisino en ol dingnostico 
y tratamiento psiquidtricos, se ha intentado utilizarlo para el 
dcscubrimionlo do la verdad. Actualmonto ol mdtodo ha cai- 
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do on desuso, tanto por su infidelidad como por su fantasia. 
Por medio de la hipnosis el sujeto, en realidad, va a revelar 
todo lo que fluye a su imaginacidn de forma mds o monos 
desordenada. y muy a menudo orientada por las preguntas 
londonciosas o incluso sugostionantcs dol hipnotizador. 

Psicoanalisis 

Se ha pensado en utilizar el psicoanalisis para deteclar los 
mdviles profundos do un comportamionto antisocial. Sin 
embargo, su aplicacion generalizada en psicologla judicial 
adolccc de un grave inconvenicnto: se trata de una tecnica 
quo roquiero un tiompo muy prolongado para llovarla a 
cabo. sin lo cual no os posible obtener rcsultados positivos. 
Kilo lo hace perder todo posible utilidad judicial. 

Tests mentales 

Se ha vuelto estos liltimos anos sobre la prdctica de los 
tosts montalcs, cuyo uso ostd ton difundido, y cuyo mimoro 
y variedad son tan ricos, como acaba do verse on ol aparta- 
do anterior de este mismo capftulo. Los rads interesantos cn 
la obtoncidn de la evidencia sorfan los tests do cnrdctor o do 
personalidad. Por su naturaleza y forma de presentarlos, el 
sujoto oxnminado no so croc afoctado porsonolmonto por ol 
tost y. por olio, so proyoctn en olios sin tratar de ocultarse a 
la obsorvacidn; so traiciona a si mismo crcycndo que se tra- 
in do un juogo puramonto imaginative. As! se domuostrnn 
las tendencias que pueden hacer desviar de la lfnea de la 
verdad un testimonio o una declorackdn. fcste os su Ifmile, su 
posibilidnd. que en no pocas ocasiones es altamente positi- 
va. En una ponencia al IV Congreso Nacional de Neuropsi- 
quiatrfn homos estudindocon amplitud las uplicaciones psi- 
quidtrico-forcnses do los tests mentales (AKGENTE Canteko y 
GtSOKRT CALADUIC, 1954). 

Prveba de las asociaciones determinadas 

En 1922 propuso Jung su prueba de las asociaciones de- 
torminadns. bnsada on ol registro simultdnoo dol tiompo do 
roaccidn y de las particularidados do osta ultima, como me- 
dio indiendor do los «complojos» o «vivoncias» quo un sujo- 
to quisiora ocultar. 

Para la praclica de esta prueba se confecciona una lista 
do palabras on la que su intercalan unus cuantus que. direc- 
ta o indircctamentc, tengan relacidn con lo que ol sujeto tra- 
ta de ocultar. Se le invita a que adopte una actitud pasiva y 
so lo van diciendo o proyoctando do una on una Ins pnla- 
liras de la lista y se le ruega que conteste lo primero que se lo 
octirra. por oxtrailo o nbsurdo que sea. sin ponsar si estd bien 
o mal. 

Debe registrarse en quintos de segundo el tiempo trans- 
currido ontro ol onunciado do la palabra ostfmulo y la ob- 
tcnci6n do la respuesta. lista so copia literalmente o, mejor, 
os rocogida on cinta mngnotofdnica, quo nl mismo tiompo re- 
gistrars Ins infloxionos do voz. tituhoos. exclamacionos 
acompanantes. etc. 

Torininada la pruoba. y despuds do doscunsar ol sujoto. se 
repite de nuevo. rogandole que procure dar las mismas con- 
testaciones quo cn la anterior. So anotan en osta segunda ver- 
sion los mismos datos quo on la primera. 

El fundamento de la tdcnica es evidenciaralgunas anoma- 
lies quo aparecon frente a determinadas palabras-osllmulo. 


Kocihen dstas, por olio, el nombre de palabras «rcactivo» o 
«especlficas», niiontros quo ol resto son «noutras». Dichas 
anomalies dopendon sobre todo dol compononto afoctivo o 
emocional. despertado por el miedo a ser descubierto. 

Esta pruoba. do base psicoanalfticn. fue estudiada am- 
pliamente por Bleuler. Abraham y Rosanoff. Para valorar- 
la sc agrupan aquollas palabras que prosenten los signos re- 
voladoros do quo la porsona oculta sus vordnderos sonti- 
mientos. 

Estos signos son: 

1. Retraso de la contestacidn (superior a 4 s). 

2. Ausencia do respuesta. 

3. Asociacion superficial anormal. 

4. Ropoticidn do la pnlabra-ostfnuilo, on lugar do res- 
puesta. 

5. Repetici6n de las mismas respuestas varias veces. 

G. Persistencia: no se repite la respuesta. pero se ovi- 
dencian relaciones fntimas en varias respuestas su- 
cosivas. 

7. Cambio de sontido do la palabra-cstimulo. 

8. Kospuostas absurdas. 

9. Ropoticidn dofoctuosn do la pruoba. 

La suma do todos los proyectilvs verba I vs que ban dudo 
reaccionos anormnles nos pondra sobre la pista de la indole 
del complcjo reprimido. gracias al shock emocional desen- 
cadonndo por las palnbras-ostfmulo espocfficas. 

Tecnicas psico-fisiologicas 

En osto grupo so incluyen aquellos procodimiontos quo re- 
unen un estlmulo emotivo con un dispositivo revelador de 
las altoracionos somdticas quo dospierto. La psicologfo expe- 
rimental dispono do recursos capacos do hacor ostonsiblos 
las manifestaciones fisioldgicas. predominantemente do or- 
don vogotativo. concomitantos con las emocionos. a las quo 
ponen de manifiesto de forma indirecta. 

Entro Ins tdcnicas omploadus espccfficamcnto con ol fin 
que nos ocupa rccordaremos las siguiontes: 

Detector de mendras 

En 1923. ol psicdlogo John Larson adaptaba las tdcnicas 
descritas en el apartado anterior a un aparato registrador que 
permitfa recoger los grdficos de la presi6n arterial, de la res- 
piracidn, dol ritmo dol pulso. do los tombloros. otc. 

Estas altoracionos traduccn un trastorno de la afoctividad 
y do la omotividod cn el monionto on quo so intorroga a un 
sujeto sobre hechos relativos a su delito. con lo que se des- 
cubre el grado de sinceridad de sus declaraciones. 

El dispositivo constituido por ol oscildgrafo o osfigmo- 
manometro, junto con un neumografo, capaz de obtener si- 
multdnoamento ombas grdficas, rocibid ol nombre fnlsamon- 
to promotodor do detector de mentims ( lie detector), quo lo 
dio Larson, puesto que. segiin 61. siempre que el sujeto 
miento so rogistra on lu curva do los trnzados una irrogulari- 
dad, marcada en la amplitud y en el ritmo de la respiracidn 
y do lu circuluci6n. Adomds. comparando ol promedio de la 
relacion 1/E (duracion de la inspiracidn. dividida por la du- 
racidn de la ospiracidn). on las cuatro o cinco rospiracioncs 
nnterioros y postoriorns al ostfmulo provoendor do la monti- 
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ra. se obtieno un cocionlo positivo on ol caso do sinceridad y 
negativo cn caso dc falsudad do la rospuesta. 

Metodo de la expresion motriz 

Algo mas lardo, 1930. ol psicologo ruso Luria propono un 
metodo quo llama dc la expresion motriz. fundado on la aile- 
mcibn quo oxporimonlan unn sorio do movimienlos muscula- 
res ordonados. cuando se interfieren algunas reacciones afec- 
•ivas. Segue ol aulor, los fonbmenos psfquicos inascquiblos a 
la obsorvacibn (I i recta puoden ser scguidos indiroctamonto si 
so asocian artificialmcnto con otros quo sean fbcilmcnte re- 
gislrablos. Entro ostos liltimos rosaltn. por su regularidad. 
senciliez de rcgistro v conexibn directa con los procesos 
centrales, ol do los movimientos voluntarios. 

En la practice simultaneaba la prueba do las asociaciones 
determinadas con el golpeteo digital ritmico sobrc la mom- 
brana do caucho do un tainbor do Moray. Con olio consegufa 
que la curve de las presiones adoptara una forma sensible- 
monte idbntica y uniformc. Esta curve do oxprosibn motriz 
perdfa su regularidad cuando ol ostfmulo verbal so hallaba 
rclacionado con algv'm complejo que ol sujoto deseaba rcpri- 
mir. os docir, quo sus movimientos rftmicos lo tniicionabnn al 
dejar de serlo, descubriendo aqucllo quo trataha do ncultar. 

Mdtodo de Mira Ldpez 

Nuostro compel note Mira Lbraz modifica y porfecciona. on 
1932, la tunica de Luria, adaptando un lapiz sobre ol cursor 
quo so dosliza a lo lurgo do un cilindro do Moray, sobre ol quo 
inscribe ol trazado do un movimiento do vnivbn, al principio 
limitado por unos topes para quo su oxtensibn sea siempre 
idbntica. El movimiento del cursor so sincroniza siguiondo el 
compas de un motrbnomo y se quitan los topes, al mismo 
tiompo <|uo se inicia ol disparo do lu baterfa de palabras nou- 
tras y especfficas, a las que dobe contestar sin cosar en ol mo- 
vimiento. Las palabras que rocon lo quo cl sujoto trata dc ocul- 
tar producir.ln en la grdficn una acusadn porturbacibn. 

Otros procedimientos 

Recordeinos quo va antoriormonto se hnbfa utilizado con 
el mismo fin ol reflojo psicogalvdnko, quo rogistra las mo- 
dificacionos do la rosistencia electrica de la piel bajo In in- 
fluence do una emocidn. como la quo puede acompartar las 
montiras. 

La eleclrocncefalugrafia. on la quo sc dcpositaron espe- 
ranzas do quo podrfa suministrar elementos do informacibn 
suficientemente fidodignos para el descubrimiento de la sin- 
ccridad o do los fonbmenos psfquicos quo acomparten las 
montiras. so ha mostrado impotente. \x complcjidnd do los 
fendmenos psfquicos es tan grande v su traduccidn cn po- 
tonciales de accidn olbctricos. tan olomontnl. quo no os po- 
sible deducir de bstos mas quo informacidn global sobre 
trastornos funcionalos de los elomentos anntdmicos on los 
que radica In vidn psfquicn. 

Valor de las tecnicas psicologicas 
y psico-f isiol6gicas 

A propdsito do cada una do ellas hemos ido sonalando su 
fundamonto y sus principnlos doficioncias. En una visidn do 


conjunto podomos docir que todas adolecen del mismo in- 
convenionte. Estdn bien fundadas en cuanto a su capacidad 
do objotivar las reacciones ofoctivas quo ol impacto omocio- 
nal, representado por la mentira conscionto, produce cn el 
individuo. Pero dichas reacciones no son sicmpro iguales on 
todos los sujotos, ni nun on ol mismo. sogun las divorsns 
circunstancias quo concurran on un momonto dado. Inclu- 
so os posiblc quo dotorminados sujotos, frfos tempornmon- 
talcs, apdticos o indiferentes afectivos. no acuson rcaccibn 
Ironto al ostfmulo. en (unto quo otros con gran labilidad afoc- 
tiva sufran un choquo emocionol. no por In falta do sincori- 
dad de sus manifcstacioncs, sino por ol solo liecho do ser so- 
motidos n intorrogntorio. nun siondo inocentes. 

Es decir. cstas tecnicas doscubren la existencia de una re- 
nccibn afectiva. no la natural eza do esla v. mucho monos, su 
origon. 

En estas condiciones son posiblos los fracasos cn la reali- 
zacibn do ostos pruobns. cuyos rosultndos deben ser intor- 
pretados con gran prudcncia y siempre por un psicblogo con 
experiencia cn ellas. 

So explica asf quo no hayan llogado a imponorso en la 
practica forense y quo on aquollos pafses en que se utilizan 
lo sean sblo a tflulo do dato complomontario do las doclarn- 
ciones, sin asumir carricter de pnicba. Ann asf. unicamente 
se roulizun con el consontimionto del inculpado o testigo, o 
a su peticion. 

Precisamcntc cl hccho de quo el sujoto conozca la finali- 
dad dc In prueba no constituyo ningiin inconvonionto, sino 
una ventaja. plies el tono afectivo on que sc oncuontra du- 
rante la roalizucibn. al sabor que se va a intontar avoriguar 
si mionto o es sincoro. numonto la intcnsidad do sus reaccio- 
nes por una suerte de scnsibilizacibn que las haco mas apa- 
rontes. 

Tecnicas de narcosis quimica 

Consiston esoncialmonto cn ndormecor la vigilnncin do un 
sujeto y conducirlo al horde del suofto. al momento preciso 
on que la concioncia comionza a disolverse. on cuyo install- 
to sc intonta por ol intorrogntorio liberar su ponsar y despo- 
jarlo de todas las resistencias y de todas las barrcras que po- 
drfan impedir su oxtoriorizacibn o doformacibn por una ac- 
ci6n voluntaria. 

Antecedences 

Divorsns sustnncins ban side ompleadas u ostos ofoctos. 
En 1840. Moreau, de Tours, empleb el hachis para conso- 
guir un estado de ombriaguoz onfrica cn el que rovelnran los 
sujotos sus socrotos. VlSSlE. cn 1925. precon izaba la esco- 
polamina, pretendiendo quo ol sujoto. durante el sueno asf 
consoguido. «ora incapaz de cquivocarso». En 1931. House. 
omploando osto mismo producto, asociado a la morfina. lo 
disfrazb con el protencioso tbrmino do suero dc la verdad. 
del cual se reconocio, anos mas tnrdo. su abusivn o injusli- 
licada resonancia; en cfecto. ni sc trata de un suero en el 
sontido hiolbgico de la palnhra. ni dotecta siempre In vor- 
dad. como vamos a ver. 

Otros fdrmacos, como la cloralosa, clorofonno, eter. pro • 
toxido de nitrdgeno y pamldehfdo ban sido tnmbidn utiliza- 
dos para provocar blorjueos y exteriorizacioncs on los suje- 
tos reservados o encorrados on su nuitismo (Bakuk, H. 
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Claude). La mescalina fuo tambien empleada, al principio, 
on los campos do deporlados do Dachau (Divki y Bcjkan), y 
luego on Italia por Baroni, para obtonor rovolacionos on los 
criminalos. 

Fuo on 1932 cuundo esla tbcnica do la narcosis qufmica 
toma una imporlancia considorablo al introducirso el cm- 
pleo do los Ixirbitiiricos (on especial los sulfo o tiobarbituri- 
cos), como cl nmilal sbdico. nembutal, evipdn, privonal. 
pentotal. narcovonol. etc. A partir de la Segunda Guerra 
Mundial so ha difundido on algunos poises ol uso del acte- 
< Iron y do otrns drogas do confcsibn. a base do octodrina. 
metadrina o anfotaminas, cn mezclas no bion conocidas. a 
base de combi nacionos do barbituricos con simpaticomi* 
meticos. 

En osta evolucibn ban sido varios los nombres quo so ban 
dado a talos tbcnicas. Horsley, quo fuo uno do los primeros 
en proconizarlas. propuso ol nombre do narcoandlisis. l’os- 
toriormonto ban rocibido los nombres do s ubnarcosis. nar- 
coexploracidn , drogas de confesidn, drngns de poliefa y ex- 
plomcidn farmacoldgica del subconscienle. So ho llomado 
tambien a ostns tbcnicas psieoandlisis a presion, por conso- 
guir cn un espneio de tiempo breve lo quo ncccsita largas bo- 
ras do posndo y enojoso psieoandlisis. El omploo do los bnr- 
bitiiriros como reveladoros do In vordad liene su nntece- 
dante on la narcosis prolongiula. obtenida con lu mezcla do 
Ci.oetta, quo proconiznron Ki.aesi v Epifanio. Sin embargo, 
tanto la narcosis prolongada como el narcoandlisis surgieron 
on la pnictica tinienmente con fines diagnbsticos y torapbu- 
ticos, y su transformacion en sueros do la vordad precede de 
manos o intenciones no mddiens. 

Antecedentcs ompfricos do la narcosis qufmicn como me- 
dio de descubrir la sinccridad se encuentran en la observa- 
tion do los ofoctos del alcohol y do la anostosia. El alcohol os 
verdademmento un inbibidor de los frenos corobralos (anti- 
gao os ol proverbio: -si qulercs sabor los sccrolos do In voci- 
no. bdrtalo do vino-), lo mismo quo los anostbsicos, y <ie 
ahf la locuacidad, la ataxia intrapsfquica, de los ebrios y 
do algunos enformos on los primeros momontos de la anus- 
tesia. Lo quo sc pretende con la subnarcosis es. precisamon- 
to. la provocaci6n intencionada de un ustado similar: una 
prolongncibn do osta faso de aparonto oxcitacibn grades a 
los barbituricos. junto a la produccibn cn mayor intensidad 
do la tendoncia locuoz. Elio purmitirfa la auscullacidn de la 
conciencia mediante un inlorrogatorio dirigido hacia los fi- 
nes propuustos. bion diagnbsticos o terupbuticos. o bien po- 
licialos. 


Tecnica de la narcosis quimica 

El barbiturico mbs omploado os ol amital sodico. on solu- 
cibn al 2.5 % on agua bidestilada. Tambien suelo cmplearse 
el pentotal. a la dosis de 0,5-1 g. disuolto on 10 ml de agua 
destilnda. Se inyectan por via intravenosa. a una velocidad 
qua no dobe sor mayor de 2 ml/min. 

Se debon tomar las precaudones siguiontes: 

1 . Debe hacerso en avunas. 

2. So tondrd al alcanco de la mano un aparalo do respi- 
racibn artificial con dispositivo do carbbgnno. 

3. Pocos install tes antes do administrar el barbiturico. 
sobro todo en los individuos vagotbnicos, se invccta- 
ra 0,1 mg de sulfato neutro de alropina. 

4. Lu inyoccibn del Isirbiturico se bard muy lontamenlo. 


5. Se vigilaran el pulso, la respiracibn y la presibn arte- 
rial. Toda alteracibn del sisloma respiratorio o toda 
caidn do la presibn arterial mayor do 2 nun Hgobligan 
a suspondor inmediatamente la inyoccibn dol barbi- 
turico y a inslituir un trutamiento antidbtico y toni- 
cardiaco. 

6. Finalmente, no se dejard dormir al pneiente. una vez 
terminudo cl oxnmon. y se dispondrd do una provisibn 
de Megimido para acelerar el despertar del sujeto. 

Las contmindhxiciones principals do osta prueba son: la hi- 
pertensibn arterial, las enfermedades cardiorrenales cronicas. 
Ins arocciones bepdticos importnntcs. los sujolos quo toman ho- 
bitualmente barbituricos v los nifios menores de 10 aiios. 

La sesibn narcoonalitica compronde dos tiempos: la pro- 
paracion y la narcosis. 

Preparacibn psicologica 

Puode ser espontdnea o dirigida. La preparacibn espontd- 
nea consiste siinplomonto on advortir al sujeto quo so ic va a 
practicar un narcoandlisis, sin mas explicacibn: es la prepa- 
racibn nogntiva o self preparation do Cornu, y Oluvii:r. 

La preparacibn dirigida consiste en dar una explicacibn 
dol narcoandlisis adaptada al ofecto quo su desea obtener. 
us la preparacibn positive, en la quo ol mddico croa on el 
sujeto un estado emocional propicio que facilitard la libera- 
cibn do las inhibicionos bajo la influencia del fdrmaco. 

Narcosis 

La narcosis propiamente dicha cmpie/.a con una sensa- 
cibn vertiginosa. suguida do bostezos y. a voces, de uno son- 
risa beatifica. 

La tdcnica quo bay que soguir difiere segun so dcsoo obte- 
nor un estado sogundo on ol porfodo prosoporfforo o on ol 
postsoporffero. 

1. Para utilizer el porfodo presoporffero se inyectard la 
menor dosis de narcbtico necosariu para obtener cl os- 
tado sogundo buscado. 

2. Para utilizar el perfodo postsoporifero se inyecta la 
dosis util do narcbtico quo pormita ol odormecim len- 
to, y despues de unos 20 min do suoAo se despiorta 
al paciente y so lo intentu cuiptur por ulguna frase que 
puoda despertar su interds. 

El ustado sogundo obtonido so caracturizu por un cambio 
en la tonalidad do la voz v |)or un flujo monbtono do las pa- 
labras, do tal forma quo cada una de cstas cstd soparada de la 
siguionte por un intorvalo mayor quo ol acostumbrado; os 
una verdadera bradilalia inducida. 

Durante el estado sogundo so producon en ol sujeto. como 
ponen de manifiosto Cornii. y OLUVIER. modificacionos psi- 
colbgicas y nourolbgicas. 

Entro Ins modificacionos psicoldgicas adquieron especial 
relieve, dada la finaiidad de la tecnica, las siguientes: au- 
menlo do lu idoacibn y do la autocrftica, mayor vivoza do la 
comprension. desaparicibn do la indecisibn y. constantc- 
mento. hipemmesia. La afoctividad se oxterioriza. la volun- 
tad so debilita, los sonlimiontos inbibidoros, tales como la ti- 
midez v la verguenza, se desvanccen, la personalidad se 
agranda y la locuucidud uumentn. 
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Psiquiacna forense general 


Las modificacionos ncuroldgicas han sido astudiadas por 
Takgowla, Ai-mouanine y sus discfpulos. y se traducen prin- 
cipalmento por altoracionos do In rofloctividnd. temblores, 
modificaciones del lono muscular, sfnlomas piramidales pa- 
saferos, sfnlomas do desequllibrio simp«1tico y descenso I6r- 
mico de origen central, sfnlomas quo demueslran claramen- 
lo, como subraya Math, la accidn medicamentosa selecliva 
sobro los ndcloos grisos centrales. 

Son do notar los temblores, ya on forma do temblor fijo, li- 
goro. soinojante al parkinsoniono, quo prodomina en los 
miembros suporiores y on In rogitin poribucal y lingual, ya 
mJis extenso y amplio, genoralizado a todo el organismo. 

Subnarcosis en psiquiatria 

Esto mtftodo do oxploracMn no debe snlir dol dominio mddlco. 
on razdn do las precauciones con que dobe cmplcarsc (so ban pro- 
ducido muortes instnnufnnns modianto unu inyoccirin inlravenosa do 

0.5 g do narcovcnol. previa a ductrudioque) y de los finos persegui- 
dos. Dolw pornumecur on uiunos dol psiquintra, quo os ol linico capuz 
de conducir o interpretar una oxploracidn psfqulca do esta fndole, 
discemir los elementos utiles quo proporcione. asf como descubrir 
Ins evuntuulos anoinalfas apareciclas en su desarrollo. 

La dolicadeza del proc.odimionto oxigo rodoarlo do las siguionlns 
gnrantfns: 

1. Quo no haya otros procod imientos diagnOsllcos o curativos 
mas ciertos o menos pcligrosos. 

2. Conocimionlo, expurioncla v dominio de In tdcnica por par- 
te do quion haya do realiznrfn. 

3. Espornnzn do dxlto, por razdn tun to del on form o como dol 
medico. 

4. Consontimiento provio dol paciento o do sus familiures di- 
rectos. 

5. Quo so llovo o cabo on prinoncia do un tostigo do In confion- 
za dol enformo. 

6. Obligacidn do neernto professional sobro todo lo obsorvndo o 
recogido. extensiva tauto al medico como a sus ayudantes y 
demits personal quo intorvonga. 

7. Finalidad exclusivamente medica (diaguostica o terap^utica) 
do In aplicocibn. 

8. Kiguroso oxamen previo para oxcluir toda contraindicacion o 
poligro pnra ol oxplomdo. 

Cuando so cumplan estas condicionos, os Ifcito In adniinistrad6n 
do talos fdrmacos, pese a que suspendan violentamonto el ejercicio 
del lihrn albedrfo. por razdn do oxistir una enusn suficiontomento 
importnnto que juslifica aquella privacidn. Con ellns quedan salvu- 
guardadas la libortad individual, su dignidad como persona, In con- 
vonioncia pnra In salud v la utilidad nadn dosprocinble de una tdc- 
nica do valor indisculible si so aplica debidamonte. De esta forma In 
subnarcosis no roza lo mis mfnlmo los norm ns doontol6gicas rnd- 
dicas. juridicas y morales mds exigentes. 

Dentro dol cnm|io do la I'siquiatrfa, ol nnrcoandlisis, on suina, os 
un medio mds para conocer la porsonalidad dol enformo, con ol fin 
do curnr o nlivlnr su trnstorno. Cumplidn esta finalidad, la misidn 
dnl narcoandlisis ha concluido. 


Subnarcosis en Medicina legal 

Lamentnbleinonto, la subnarcosis no ha quudado circuns- 
crita a este campo. So ha trntado de utilizar la exploracidn 
burbiturica dol subconsclente en los procesados para son- 
donr sus vordndorns disposicionos montnlos y, sobro todo, 
para provocar declaracioncs y confosiones que rehusaban 
hacor. 

En el terreno mddico-legal esta practice ha suscitado nu- 
merosos protestas y vivas poldmicas, resultantes do una con- 
fusidn quo mozclaba los puntos de vista ciontfficos y las 
doctrinas ideoldgicas. Para disipar esta confusiOn conviene 
nislnr nnnlfticainonte los diversos ospoctos dol problema. 


Valor medico-psicol6gico de los resultados 
obtenidos en la subnarcosis 

En la prdctica psiquidtrica la narcosis qufmica es un ins- 
trumonto do dingntistico y trntnmiento. con ol quo so linn 
descrito cxcelentes resultados en las neurosis y psiconeuro- 
sis ngudas o crdnicas. Por cl contrario, on Medicina legal su 
empleo presenta un gravo inconveniente: en los individuos 
dispuestos a defenderse de una acusaci6n y a mentir frfa- 
mento. los rosultndos ofrocon serins dificultados intorpreta- 
tivas. por lo quo su valor probatorio es rclativo. 

La montira. en efecto. no se lec en un grdfico, sino que ha 
do sor nnalizada en funcidn do las caractorfsticas personales 
dol sujeto y de su estructura psicoldgica. Y, desde este pun- 
to de vista, oxiston sujotos oxtromadamente rosistontes quo, 
una vez que han adoptado un sistema de defensa y denoga- 
cidn. lo mantionon largo tiempo y nada los haco vacilar. es 
dccir. sostionon, aun bajo la narcosis, sus nfirmaciones om- 
bustcras. La subnarcosis puede borrar actitudes menlales su- 
porficinlos, poro no modifica las disposicionos del ospfritu 
sdlidamente estructuradas, las cuales son tanto mejor sostc- 
nidas cuanto que han sido construidas como un ondrgico 
sistema de defensa. 

A la inversa, espfritus de debil complcxidn psicologica 
so dojan sugostionar por los interrogatorios, a voces tenden- 
ciosos, y la maleabilidad de cicrtas porsonalidades es, en 
ocasionos, considerable, condicionos 6stas que pueden ser 
origen de fnlsas autoacusnciones o doclaraciones deforma- 
das bajo la subnarcosis, on cuya situation aun se exagoran 
los rasgos do la porsonalidad, proporcionando asf ndquisi- 
ciones de information err6neas, tanto mas pcligrosas cuanto 
quo se consideran avaladus por la tdcnica. 

Valor farmacodinamico de las confesiones 
provocadas bajo narcosis 

Desdo el punto de vista estrictamente farmacoldgico. la 
tendoncia a la locuucidad, despertnda por los fdrinacos unes- 
tdsicos, es una respuesta a In inhibici6n de los frenos psf- 
quicos que estos fdrmacos aenrrean. Por tanto, en esta roac- 
ci6n fnrmacologicn do incoorciblo tendoncia oxpansivn puo- 
de haber una revolacidn de verdad, pero tambidn puede ser 
una liboracitin do fantdsticas o irroalos nparioncias .subcons- 
ciontes. 

LOPEZ Ibor dice que una conciencia perturbada puede re- 
volar alguna vordad quo oscondo, pero puede falsoar otras 
rnuchas. ZaLBA, a este rcspecto, apunta que en este estado 
onfrico provoendo por cuarpos qufmicos, ya son antes, du- 
rante o al dosaparecer. ya sea en un estado subconsciente, 
inconscicnto o preconsciente, no se revelan o salon a flote las 
vivoncins tal y como la concioncin las bn improso en su psi- 
quismo, sino deformadas o alteradas por esa intoxicacidn. 

La exploraddn do la concioncin por medios farmacoldgi- 
cos tiene, piles, la finbilidnd de cualquier otro medio do ox- 
ploracidn clfnica, y los datos proporcionados sblo pueden 
tenor un valor rolntivo. Do ahf la inexactitud dol nombro de 
•suoro de la verdad ». Es inexacto porque los fdrmacos. a los 
quo se otiqiiuta con esta donominneidn, son en realidad nar- 
c6ticos que en una fasc do su actuation producen un estndo 
crepuscular con tendoncia expansive y locuaz, por inhibir 
los frenos corebrnlos, poro niliguno do esos fdrmacos impo- 
le necesariamente a decir «la verdad. toda la vordad y nada 
mds quo la vordad*. 
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Licitud moral y legal del narcoanalisis 

El dcrecho a manifestar libromenle la conciencia os ina- 
lienable c intangible, y todu coaccidn ffsica a psfqulca re- 
pugnn a la naturaloza humana. El inculpado. ldgicamente 
(y tambion jurfdicamente), se presume inocente. mienlras 
quo nu ostu suncionlomonte probado su delito. 

Por consiguiente, debe ser Iratado como persona honora- 
ble. con las considoraciones quo merece su rango do ser hu- 
mono (Zai.ha). Nadie tione dcrecho a aplicar tales violences, 
aun on el caso dc que sea gravemente sospechoso. 

Esta inviolnbilidad del ncusado, o del dotenido, tal vez 
no so guarde on alguna ocasidn o on algun pais. Pcro pro- 
clamamos por encima de lodo quo os de dorecho natural, 
que es de derecho posit ivo y quo os sagradn (LOi'iz GOmbz). 

Nadie puede ser sometido a malos tratos ni a tortura, ni ser 
castigodo sin que huya sido probado previamente su delito. Y 
el llamado «suoro de la verdad* es una tortura. de indole psf- 
quka mils que ffsica. pcro tortura. Esto lo dice la raz6n, pero 
est4 tmnhitin prescrito por infinidad do Codigos y. por ulti- 
mo. lo ha proclamado solemnemente la IJeclaracion Univer- 
sal do los Derochos Humanos. do la Organization do Nar.io- 
nes Unidns. cuyo artfculo 11 dice: «Toda persona acusada 
de delito ticnc dcrecho a que se presume su inocencia mien- 
tras no so pruobo su culpabilidad, conforme a la ley y en jui- 
cio publico en el que so lo havnn asegurado todas las garan- 
tfas necesarias para su defimsa». Por su parte, ol artfculo 5 
dc la misma Declaration precisa: « Nadie sorri sometido a 
torturas ni a penas o tratos crueles, inliumanos o degradan- 
tos». I.o quo ha rocogido casi literalmente el artfculo 15 do la 
Const itucidn ospanola: «Todos tienen derecho a la vida v a la 
integridad ffsica y moral, sin quo. on ningrin caso, puodan ser 
sometidos a tortura ni a ponas o tratos inhumanos o degra- 
dantes». El reo no estd obligado a doclarar en contra suyo, ni 
tiene obligacidn do confosar su delito. Por eso no so lo oxigo 
juramento de decir la verdad. sino que solamente so le ox- 
horta a olio (art. 387 dc la Ley de Enjuiciuiniento criminal 
espaftola). Tampoco so podra omplear en el procesado nin- 
giin gdnero do coaccidn o amennza (art. 389 de la misma ley). 
Es mds. si el juoz infringe lo dispuosto on oste artfculo, es 
corregido disciplinariainente. 

Alin lloga mds lejos nuestra Ley do Enjuiciamionlo crimi- 
nal on el reconocimiento de este derecho a la defensa por 
parte del rco, al ordenar cl artfculo 393 que. cuando por la 
duracidn do tin intorrogatorio, mimoro do preguntas, estado 
afectivo, etc., hubiera perdido el inculpado la serenidad de 
juicio necesaria, «se susponderd ol oxamon. concodidndolo el 
tiompo precise para descansar y recuperar la calma-. 

0 Es claro que nuestro Derecho procesal penal rechaza y 

1 snneiona ol emploo do farmacos quo anulen ol control do la 
§ vnluntad. Establccc cl respeto integral a la libertad de con- 

fesidn. ol principio do la inviolnbilidad del fucro intorno y la 
| prohibicidn a penetrar por ol dolo o por la astucia on ol re- 
l cinto fntimo de la conciencia. 

Anadomos a olio quo una confesidn, dosdo el punto tie 
I vista estrictamente jurfdico, carece de valor si no la registra 

I ol juoz porsonalmontc. Por tanto, una confesidn obtenido por 
ol porito mddico debe ser jurfdicamento nula. 

i 

Subnarcosis en la practica pericial 

s Como acabamos dc ver, diversas razones de indole moral 
o y jurfdicu se oponon al uso do la subnnrcosis on la prdctica 


pericial medicn. Junto a ellas encontramos. asimismo. otras 
puramente mddiens: 

1. Peligrosidad. Como scnal.ibamos. la narcoexplora- 
cidn no es una tdcnica inocua. Se conoce algun caso 
de inuerte Iras la inyoccidn do los tiobarbituricos, lo 
que hace necesario, para garantizar la seguridad del 
cxplorndo. practicar una minuciosa explomcidn enr- 
dfaca. renal, hcpatica. etc., en los candidatos a ser so- 
metidos a subnnrcosis. asf como tenor dispuesto todo 
el material necesario para trntar cualquior incidente 
que pudiera surgir en su desarrollo. 

2. Fiabilidad. Homos hablado asimismo de lo inoxacti- 
tud material de la confesidn obtenida en subnnrcosis. 
Elio por varias causas: sea que el sujeto se autoacuse. 
sincorn nunquo orrdnoamonto; sen quo deformo la ver- 
dad por sugestibilidad o por dcsco inconsciente de 
expiacidn, o sea quo la preocupncidn do decir la ver- 
dad conduzca a declarer lo contrario. La confesion asi 
conseguida nada prueba por sf sola; debe complc- 
montorso con otras pruebas, indicios. testimonies, 
etc., valorandosc sdlo el conjunto. Unicamente la con- 
fesidn esponuinnn. rofloxiva, pcrfoctnmcnto conscion- 
te y voluntaria, sin coaccidn moral ni material, tiene 
valor de prueba. Si el valor de la confesidn cs propor- 
cional a la integridad de la porsonalidad psicoldgicn y 
moral del ncusado, a su control consciente y a su do- 
minio de sf. toda confesidn arrancada por alteracidn 
de la conciencia, aun cuando fucra verdadera, sera to- 
talmente nula. 

3. Obligation dc secrolo. No olvidomos que ol perito 
medico conserva. durante sus actuaciones como tal. 
todas las obligaciones que su condicidn do mddico 
trao consigo. De ahf que. como seiiala LApez Sainz, 
una raz6n dc gran peso contra la prdctica del narco- 
analisis on Modicina legal vonga constituida por la 
obligation del secreto medico. El mddico no puede 
oomunicar las revelaciones obtonidas sobro In mnto- 
rialidad de los hechos descubiertos bajo la influencia 
de estos fdrmacos. y mucho menos para ser utilizados 
on un procoso judicial. El sccreto mddico, considora- 
do en su mds cstricta concepcion. llcgarfa a impedir 
la ulilizacidn con fines sumnrialos do los rcsultados 
de la narcoexploracidn. 

Situdmonos, sin omboroo, on ol lerrono ospcculativo v preguntd- 
monus: j puede o! medico iorunsc negarse a llevar a cabo la prueba y. 
sobro todo, a fnr.ilitnr nl juoz Ins declaraciones do un dolincuonlu so* 
mvtido a olla? Veamos lo quo dice con relacidn a esto la ley: la Ley 
do Enjuiciamionlo criminal, on su artfculo 262. dice: «Los quo, por 
razdn de sus cargos, profesiones u oficios, tuviuren noticia do al- 
gun dolito publico ostanin obligados a ilenunciarlo inmedintamonle 
al Ministorio fiscal, al trlbunul competonto, al Juoz do instruccidn. 
ole. l.os quo no cumplioran esta ol)ligacidn incurrirrin en la multa 
sortuluda on ol artfculo 259... ». Tnl posibilidod ocurro con frecuon- 
cia en la practice y. on su virtud. todo mddico requerido para asistir 
tin ahorlo criminal, a un lesionado, a un intoxicudo, etc. vlonu ubli- 

S ido. sin faltar por olio al secreto profesional. a denunciarlo inme- 
iatamentu a lu autoridad coinpvtontu. 

Podrfa deducirse lie esto la obligation dol medico de denunciar y 
do coniunicar ol rosullado do la prueba del narcoandlisis. Notemos, 
sin embargo. la diferencia onlru un aborto criminal y la confesi6n de 
tin secreto |Mir la subnarcosis. En ol primoro, lo quo dununcia cl md* 
dico no es una confesi6n. espontanea o forzada, sino un probable 
hocho dolictivo dorivado dc unos sfntomas somdticos. en los quo no 
interviene para nada. en su manifestation u ocultacidn. la volun- 
lod del ugonte, sino la plasticidad dol cuadro losivo o sintnmritico. 
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En nslo coso no so vulnvra para nada ol lil>rn albedrfo. puos ol sujo- 
lo no conflosa ni so lo oblige a confosar por ningiin procudiiniento 
conrcitivo. 

El porito medico, on conclusibn. no oslii autorizado nioralmentc 
a usat cuanto llog6 a sabor on ol curso dol oxnmon, puoslo quo. si 
blon la lov lo oblige a la donuncia do cuaillos dolilos conozca on ol 
ejorcicio do sus aclos profesionalos. no os ol camino incierto do In 
subnarcosis ol quo puodu dor un oxncto y vcroz conociinienlo dol 
dolilo. Sabiondo In infidolidad do los resultados, cuya corteza no so 
puodo garnntizar, ol uuklico puodo y dobo negnrse a'practicar dicbn 
exploracidn cuando no lenga olra finalidad quo la do provocar con- 
fusionus. 

A pesar de tudas lus razones antcriorcs. quoda abierta unu 
ulilidad purciiil, limitada, do In subnarcosis on In prdclica 
pericial. como subrayan algunos autores. onlro ellos He dyer, 
los cuulcs mantionon la licilud do la subnarcosis on Medici* 
na legal, dol mismo modo que la puncidn lumbar, el anali- 
sis do sangro. la eloctroencefalografia, la ventriculograffa y 
lodo olro medio diagndstico do invest igacidn clfnico util 
para el diagndstico. 

Peru, entidndaso bion, linica y cxc/usmunente con final!- 
dad diagnostic/! (nnrcodiagndstico) y sin quo pueda en nin- 
gun momonto hacorso extensive a inquirir los hechos de la 
instniccion sumo rial. 

Si on ostas condiciones. por ol especial cstado on que so 
India el uxaininado, date so sintiora inducido a hacer confi- 
dencias. el medico se dosintcresard do su contenido, del quo 
solo uprovechara lo quo puoda sorvirle do orieutacidu para 
el diagndstico y ultorior tralamionto. En las condusionos do 
su informe hard conslar su deduccidn diagnostica. sin men- 
cionor para nada ol dotnllo de las manifostaciones hochas 
por el examinado. 
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INTRODUCCION 

Existen tendencias muy diversas en lo quo concicrnc a la 
clnsificacidn do las onformodadus mentoles. Desdo la ingon- 
to taroa nosografica v nosotaxica de Emil Kraepeun. la es- 
cuola aloinana (cuya repercusidn ha sido considerable en 
todo ol mundo) llogd a ostablocor los siguiontos tipos del 
enfermar psfquico: 

Psicosis 

En las psicosis se oncuentra siempre un trastorno orga- 
nico-corobrnl subynconto. o bion 6sto so prosupono dobido 
a la acumulacidn de los dalos empfricos. Las psicosis pue- 
don sor: 

1. Psicosis cxdgenas. En cstas psicosis se adinite que el 
ogonlo cnusnl o noxn os oxtorior a la propia persona- 
lidad del paciente. For olio puoden sor subclasifica- 
das. a su vox en: 

a) Psicosis orgdnicas. Ocurren cuando la noxa inci* 
de directamente sobre el cerebro: tu mores cere- 
brnlos. meningitis, onccfalitis o moningooncofa li- 
tis. trauma tismos crancocnccfdlicos. etc. 

b) Psicosis sintomdlicas. Son aqucllas cuya causa cs 
primariamonte ext race robral. poro cuya fisiopa- 
tologia termina repercutiendo sobre el encdfnlo. 
dando lugar ul trastorno montal: asf. por ojomplo. 
una insuficiencia pulnionar. donde la hipoxia 
darfa lugar a una malfuncidn cerebral quo puedc 
oxprosnrso bajo la forma do psicosis. Por cllo so 
entiende que dicha psicosis no os sino un «sin- 
toina- do un grove procoso sistdmico. quo os pri- 
mario, mas amplio e importante. 

“• 2. Psicosis enddgenas. Cldsicaniente estas psicosis so co- 

rrosponden con aqucllas on las que nunca ha podido 
evidenciarse con claridnd una causa cerebral, por lo 
quo so han considorudn surgidas dosdc dentro do In 


porsonalidad. Los anglosajonos las lion donominndo 
psicosis funcionales y. en todo moniento, se han con- 
siderado coino trastornos mentales en quo la herencia 
ha dosompenado un pnpel muy relovnnto. Actual- 
monte oxisten pruebas de que los datos geneticos pue- 
don ponerso en relacidn con anomalfas onzimdticas 
que alteran la neurotransmisidn cerebral. En oste gru- 
po se induyen: 

a) La esquizofronia. 

b) La psicosis maniaco-depresiva. 

c) La paranoia. 

(I) Las psicosis atfpicas y marginalos. 

Neurosis 

Las neurosis han sido consideradas, desde Freud, como 
trastornos psicogendticos por excelencia. os decir. padoci- 
mientos de origen psfquico. Dontro do las neurosis se han 
incluido: 

1. Los dasarrollos vivcnciolcs nnormalcs, o «desarro- 
llos neur6ticos» do la porsonalidad. donde los sfnto- 
mns prosentados por el on Torino son. on todo momen- 
to. «comprensibles>» (en el sentido de DlLTUEY y de- 
Jaspeks). Las circunstancias vitales, desde la infuncia 
hasto la odnd adultn. van troquclando la forma do ser 
del paciento. El psicoan.llisis do Freud anadid la com- 
pronsidn do los procosos inconsciontos, quo puodon 
ser el origen de dichos sfntnmas: un conflicto puode 
sor reprimido a nivol inconsciente. convirtidndaso asf 
on un oconiplcjo ». cuya enorgia psiquica le iinpele a 
exprosarso simbolicamente en forma de trastornos 
psicopatoldgicos. Bn osto consisto ol «rotorno do lo ro- 
primido> del que hablaba Freud. 

2. Las reacciones vivenciales anormales. o, como dicon 
Ey y cols. (1975), oreacciones neurdticasn. quo son 
manifestaciones psicopatol6gicas de mayor o menor 
intonsidad quo siguon a una emocidn intonsu ( psico - 
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trauma) y quo resultan perfectnmente compronslblos, 
pcro son anormolos por su intonsidad o su duracibn 
desproporcionada. 

Anomallas constitucionales 
de la personalidad 

£ste cs un tbrmino muy controvertldo. Para acaptarlo hoy 
quo admitir quo la causa de Ins trastornos soa constitutional, 
al modo do las malformaciones congenilas on la patologfa 
somdtica. En osto gnipo so ban incluido: 

1. Las pcrsonulidades psicupaticas, quo, on la dofini- 
cibn do Kurt Schneider. sorian «personalidades a nor- 
ma les. quc en virtud de su anormalidud sufren y ba- 
con sufrlr a los domd8». Estas personas posoon rasgos 
de caracter tan acusadamente anormales quo cntran 
en conflicto con ol ontorno. Sogun Schneider no cons- 
tituirfan enfemiodades on sontido estricto. sino ano- 
malfas del modo do ser psiquico, como sc acaba de 
dccir. 

2. Las oligofrenias. o estados de retraso mental. Existen, 
en cfecto, rotrasos montalos quo puodon considorarso 
como a noma I fas por defect o, en cuanto a la media o 
norma. Pero tambien es cierto que los casos de retraso 
profundo. dondo a monudo so conoco una otiologia 
cerebral o extracerebral, no podrdn valorarsc como 
anomalies. sino como onfermedodos. muchas de las 
cunles tienon hoy un tratamionto o profilaxis espcci- 
ficos. como ocurre con la fenilcetonuria. cl cretinismo 
bocioso, la oncofnlitis por toxoplasmosis fetal, etc. 

Esta forma de clasificar las enfermedades montalos siguo 
Siondo del gusto do muchos nutores. pero los intentos do con- 
ciliar criterios supranacionalcs han abocado a dos grandes 
sistomas nosotdxicos que, obviamonte. no ngradan a todos. 
En el momento actual son dos los sistemas do clasificacion 
que poseen una mayor vigencia: el de la Organ izacibn Mun- 
dial de la Salud (CIE) y el de la Asociaci6n Psiquirttrico Ame- 
ricana (DSM). Ambos son hcrederos de la nosotaxia psiquid- 
trica do Emil Kraepelin. avinquo adaptados u nuestros dfas 
en relacion con el progreso en la investigacibn psiquidlrica. 
Otras clasificaciones, como la de Hknky Ey (quc divide las on- 
fermedados montalos on agudas y cronicas ) o la sindromica 
de Silberman. poseen un indudable valor heuristico. pero 
no son coiminmcntc aceptadas. 

La ultima version de la clasificacibn do la OMS (ClE-10) 
ha sufrido sustanciales diferencias con respccto a la anterior 
bajo una gran Influonda do las tendencias nortcnmericanas. 
Vamos. pues, a exponer sucesivamente los fundamentos do 
la clasificacibn de la Asociacibn Psiquidlrica Americana 
(APA) y los olemontos bdsicos de la clasificacibn de la OMS. 


CLASIFICACION DE LA APA: 

EL DSM-IV-TR 

La clasificacibn do la Asociacibn Psiquidtrica Americana 
ha conocido desde 1980 (DSM-M) un desplieguo y una acep- 
tacibn imludablos. quo so doben. a nuostro juicio. a las si- 
guientes circunstancias: 


1. El diegnbstico so basa on criterios operativos, por lo 
que la decision de incluir un caso concreto en una u 
otra categorfa so atiene siempro a los mismos princi- 
pios. 

2. Es una clasificacibn mulliaxial. como sc verb a conti- 
nuacibn. 

3. Sc a proximo cada vcz mas a la clinica. eliminando 
hipbtesis patogbnicas, mbs o monos cspeculativas. 
Por olio so sitiSa en la denomina<la corricnte neokrae- 
peliniana y se acerca a las nosologfas dc raigambre 
controouropca. 

4. Esta sometida a un continuo proceso de revisidn y 
validucidn. El DSM-IU-R era la revisibn (R) do 1988 
dol DSM-IIl do 1980. En 1994 se public b el DSM-IV y 
en 2002 el DSM-IV-TR; los estudios de fiabilidad y va- 
lidez, en lo quo a critorios oporativos so refiere. son 
muy abundanles y proceden de muy diversos pafses. 

EL ASPECTO MULTIAXIAL DEL DSM-IV-TR 

Aunque os habitual el uso del donominado eje /. el diag- 
nbstico complete debe ostablecorso sobre cinco ojes o di- 
monsioncs: 

1 . Efe I. Describe todos los trastornos clfnicos incluidos 
en la clasificacion (excepto los trastornos de la perso- 
nalidad y el retraso mental), cs docir. aquollas cir- 
cunstancias que son motivo do consulta. So incluyen 
otros problcmas que pueden ser objeto de atcncibn 
clinica. 

2. F.je II. Aqui so indican los trastornos de la personali- 
dad y cl retraso mental. Tambibn puedc utilizarso 
para hacor conslar mocanismos de defense y caracte- 
risticas desadaptalivas de la personalidad. Todos es- 
tos trastornos no se valoran como «diagnbsticos» en 
ol Eje I. sino que pueden acompaftar cualquior otra 
patologia mental. Enuinerar en un ojo separado del 
anterior los trastornos de la porsonnlidad y el retraso 
mental (csto ultimo fue una novedad que se introdujo 
en ol DSM-IV) asegura quo se conslderard la posiblo 
prcsencia do estos tratomos que podrian pasar desa- 
pcrcibidos. cuando se prosta atencibn directa a tras- 
tornos dol Ejo I. habitualmento mas floridos. 

3. Eje III. El DSM-IV-TR incluye on este Eje las enferme- 
dados medicos actualos que son potencialmento rele- 
vantes para la compronsibn o abordaje del trastomo 
mental que presenta el sujeto. 

4. Eje IV. En ol quo so registran los problomas psicoso- 
cialcs y ambientales que pueden afectar el diagnbsti- 
co, ol tratamiento y ol pronbstico do los estados mon- 
tales. Cuando una persona tiene problemas psicoso- 
ciales o ambientales multiples, el clinico del»e tomur 
nota do los quo juzguo rolcvantes y en general solo 
hard constar aquellos que hayan estado presentes du- 
rante cl afio anterior u la ovaluacibn. Docidird ol ro- 
gistro do otros problemas acaecidos con anterioridad 
si han contribuido claramente al trastorno mental o se 
han constituido on un objotivo ternpbutico. Estos pro- 
blemas se han agrupado en nueve catcgorfas: 

a) Problemas relatives ol grupo primario de apoyo. 

b) Problemas relativos al ambiente social. 
cl Problemas relativos a la unseftanza. 
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d) Problem as laborales. 

e) Problemas do vivienda. 

f) Problemas ocondmicos. 

g) Problemas do acceso a los servicios de asistencia 
sanitaria. 

h) Problemas relativos a la interaccidn con cl siste- 
ma legal o el crimen. 

i) Otros problemas psicosociales y ambiontalos. 

5. Eje V. Esto Ejc constituye una escala de evaluacidn 

global del sufeto. quo valora In calidad dol rondimion- 
to on las dreas psicologica. social y laboral del pa- 
cicntc cstudiudo. El registro so hace utilizando la es- 
cala do evaluacidn do la nctividad global (EEAG). quo 
recogo una puntuacidn do 1 a 100. Se debe hacer 
constar si la evaluacidn so reflora ul momenta actual o 
a otros perfodos. 

CLASIFICACION DEL DSM-IV-TR 

So scnalan a conlinuacidn las grandes catogorias diagnds- 
ticas dol DSM-IV-TR. referidas a los Ejes I y II. Para procedor 
diddcticamonto so exponen on primer lugar las catogorias 
diagnosticablos on el Eje 1 y luego las quo incumben al Ejc II. 

Eje I. Trastornos cHnicos. Otros problemas 
que pueden ser objeto de atencidn clfnica 

1. TYastornos de inicio an la infancia, nifloz o la ado- 
lescencia (se oxcluye el retraso mental quo so diag- 
nostica on el Eje II): 

a) TYastornos del aprendizajo. 

b ) Trastornos de las habilidados motoras. 

c) TYastornos do la comunicacidn. 

d) TYastornos genoralizados del desarrollo. 
c) TYastornos por ddficit de atencidn y comporta- 

mionto porturbador. 

f) Trastornos de la ingest idn y de la conducta ali- 
mentaria do la infancia o la niAoz. 

g) Trastornos do tics. 

h) TYastornos do la climinacidn. 
i I Otros trastornos do la infancia. la niAoz o la ado- 

lescencia. 

2. Delirium, dcmcncia, trastornos amnesicos y otros 
trastornos cognoscitivos: 

a) Delirium. 

b) Demoncia. 

c) TYastornos amndsicos. 

d) Otros trastornos cognoscitivos. 

3. Trastornos mentales debidos a enfermedad medico, 
no clasifiendos en otros apurtados. 

Se recogen ol trastorno catatdnico. el cambio do 
personalidad y los trastornos mentales no especifi- 
cados. 

4. Trastornos relacionados con sustancias: 

a) TYastornos relacionados con cl alcohol. 

b) Trustornos relacionados con nlucindgcnos. 

c) Trastornos relacionados con anfetaminas (o sus- 
tancias do accldn similar). 

d) TYastornos relacionados con cafefnn. 

e) TYastornos relacionados con el Cannabis . 

o f) TYastornos relacionados con cocaina. 


g) TYastornos relacionados con fenciclidina (o sus- 
tancias de accidn similar). 
hi Trastornos relacionados con inhalantes. 

i) TYastornos relacionados con nicotina. 

j ) TYastornos relacionados con opirtccos. 

k) Trastornos relacionados con sedantes. hipndti- 
cos o unsiolfticos. 

l) TYastornos relacionados con varies sustancias. 
ml Trastornos relacionados con otras sustancias (o 

descon oci das). 

5. Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. 

Se recogen los tipos paranoido, desorganizado. ca- 
tatdnico. indiforenciado y residual. Adomas. se en- 
cuentran los trastornos esquizofreni forme, esquizo- 
afectivo (do tipo bipolar o doprosivo), deliranto. psi- 
cdtico breve (con o sin desoncadenante), psicdtico 
compartido. psicdtico debido a onformodad mddica 
(con ideas delirantes o con alucinaciones). el tras- 
torno psicdtico inducido por sustancias y los no es- 
pociflcados. 

G. TYastornos del estado de animo: 

al TYastornos depresivos. Sc incluyen los trastor- 
nos dopresivos mayores do opisodio unico o re- 
cidivante. ol trastorno dislfmico y los no especi- 
ficudos. 

b) Trastornos bipolares. Se incluyen los casos de 
opisodio manfaco unico. los que el opisodio 
mrts rociente ha sido hipomaniaco. manfaco, 
mixto. depresivo o no espccificado. asf como 
los trastornos ciclotimicos. los trastornos no os- 
pectficados y los debidos a enfermedad medica. 

7. 7 Yastornos de ansiedad. 

So incluyen los trastornos do angustia, con y sin 
agorafobia. la agorafobia sin historic de trastorno de 
angustia. las fobias (especfficas y sod ales), el tras- 
torno obsesivo-compulsivo, los trastornos por estres 
postraumdtico. por cstrds agudo, do ansiedad gene- 
ralizada y debidos a enfermedad m6dica. 

8. Trastornos soniafoinor/os. 

Se incluyen los trastornos de somatizacidn. soma- 
tomorfo indiforenciado. el de conversion, por dolor, 
hipocondria. dismdrflco corporal y los no especifi- 
cados. 

9. Trastornos facticios: 

Con sfntomas psicoldgicos o somtUicos. aislados o 
conjuntamente. 

10. Trastornos disociativos. 

Se incluyen la amnesia y la fugn disociativas, el 
trastorno de identidad. el de despersonalizacidn y 
los no especificados. 

1 1 . Trastornos sexuales y de la identidad sexual: 

a ) 7 Yastornos sexuales: 

— TYastornos del deseo sexual (doseo hipoacti- 
vo y aversion al sexo). 

— Trastorno do la excitacidn sexual (trastorno 
de la excitacidn sexual en la mujer y de la 
creccidn en el hontbre). 

— TYastornos orgjismicos (fomenino, masculi- 
no y de cyaculacidn precoz). 

— Trastornos sexuales por dolor (disparounia y 
vaginismo). 

— Trastornos sexuales debidos a onformodad 
mddica. 
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b) Parafilias. 

So incluyon exhibicionismo. folichismo. frot- 
tourismo. podofilin, masoquismo sexual, sndis- 
mo sexual, folichismo (ransvostisla. voyeurismo 
y parafilias no ospoclficadas. 

c) Trastornos de la identidad sexual: 

— Trastornos do la identidad sexual (on la ni- 
ne?. y on la adolosconcia o on In vido adulta). 
— lYastomo do la identidad sexual no especifi- 
cado. 

— Traslorno sexual no ospocifioado. 

12 . 7 Yaslornos dc la conducla alimenlaria. 

So incluyon la anorexia norviosa. la bulimia nor- 
viosa y los trastornos do la conducts alimenlaria no 
espccificados. 

1 3. Trastornos del sueno: 

a) Trastornos primarios del suoflo. Se incluyon di- 
somnins y parasomnias. 

b) Trastornos del sueno relacionados con otro tras- 
torno montal. 

c) Otros trastornos primarios del suorto. 

14. Trastornos del control do los impulsos no clasifica- 
dos on otros apartados. 

So incluyon ol traslorno explosivo intermitonte, la 
cloptomunfn. la piromanfa. ol juogo patoldgico. la 
tricotilomnnfa y los no cspocificndos. 

1 5. Trastornos adaptati vos. 

So incluyon los do ostado do rfnimo doprosivo, 
con ansiedad, los quo presentan ostado de animo do- 
prosivo y ansiedad. con traslorno do comportamion- 
to, con alterncidn mixta do las emocioncs y del com- 
portamiento, y los no espccificados. 

16. Otros problemas qua puadon ser objeto de atencidn 
cl mica: 

a) Faclores psicoldglcos quo nfoctan el ostado ff- 
sico. 

bf IYastomos motoros inducidos por niedicamcntos. 
c) Trastornos inducidos por otros modicamontos. 
dl Problemas de relacidn. 
ef Problemas relacionados con cl abuso o la nogli- 
gencia. 

ft Problemas adicionales quo pueden ser objeto do 
atencidn clfnica. 

Eje II. Trastornos de la personalidad. 

Retraso mental 

1. Traslorno paranoidc do la personalidad. 

2. Traslorno esquizoido do la personalidad. 

3. Traslorno esquizotfpico do la personalidad. 

4. Traslorno antisocial do la personalidad. 

5. Traslorno Ifmito do lu personalidad. 

6. Traslorno hislridnico de la personalidad. 

7. Traslorno narcisista do la personalidad. 

8. Trastorno do la personalidad por ovitacidn. 

9. Trastorno de la personalidad por dependencia. 

10. Thistorno ohsesivo-compulsivo de la personalidad. 

11. Trastorno de la personalidad no especificado. 

12 . Retraso mental. 

Las caracterfsticas de los lijes HI. IV y V ya ban sido co- 
monladas antorionnonte. 


Para cada uno do los trastornos. ol Manual asigna unos cd- 
digos quo deben ser utilizados a la hora de expresar los diao- 
ndsticos. 

So racoge un ojcmplo do edmo registrar los rcsultados de 
una cvaluacion multiaxlal segiln ol DSM-IV-TK: 

lije I. FOO.32 ’I'laslorno del estado do dnimo debido a hipotiroi- 
disino. con sintonms dopresivos |203.83|. 

Eje II. Z03.2 No hay diagndstico. Caracterfsticas de personal!- 
dad histridnica |V71.09|. 

Eje III. E03.9 I lipoliroidismo |244.9|. 

H40.2 Glaucoma enSnico |3B5.23|. 

Eje IV. Ninguno. 

Eje V. EEAG - 45 (on el ingreso). 

EEAG = 05 (en el alto). 

CLASIFICACION DE LA OMS 

La clasificacion do las enfermedados vigente para la Or- 
ganizacidn Mundial do In Salud os In denominndo CIE-10. 
por ser la ddcima edici6n. Su cstudio comparativo con el 
DSM-IV-TR viono muy bion rocogido on osto ultimo ma- 
nual. Por otra parte, los eddigos estadfsticos del DSM-IV- 
TR protenden aduptarso do la mejor manora posiblo (como 
ya ocurrfa on ediciones nnteriores) a los eddigos de In TIE. 

LI capftulo V dc la Clasificacidn Intemacional de bn fen 
medades (CIL) os ol quo rocogo los trastornos monlales. En 
funcion de la utilizacidn que se lo vava n dar, so dobo utilizer 
la versidn mds adocuuda do ontre lus publicadas: 

1 . Las descripciones clinicas y pan las para el diagnds- 
lico const it uyen la versidn dostinadn a In clfnica ge- 
neral. a la docencia y a finos administrativos. y. por 
sor la mds importante dosdo nuostro punto do vista, 
sera la que prosentomos de formn simplificadn posto- 
riormente. 

2 . I .os crlterios dingndstkos de invest igacidn (CDI- 1 0) es- 
tdn destinados a la investigacidn clfnica y deben sor uti- 
liwidos conjun lumen te con las descripciones clfnicas. 

3. La clasificacidn para uso en atencidn priinaria es una 
versidn mds corta y simplificada. 

Adcmds. la CIE-10 ha elaborado tambidn un sistema mul- 
tinxinl cun tros ojos: 

Eje I. on ol que se incluyon trastornos mentales y trastor- 
nos somiiticos. 

Eje II. en ol que estdn recogidas las discapacidades, distri- 
buidas on cuatro drons ( cuidado personal, funclonamiento 
ocupacional, funcionamiento familiar y comportamiento 
social en general), en las quo so valora la discapacidad segun 
unos puntos quo van dosdo 0 (ninguna discapacidad) al 
100 % (discapacidad mdxima). 

Eje III, un el que so oncuontrun los faclores ambientales y 
circunstanciales. 

Prosentomos soguidamente las grandes categories diag- 
ndsticas de In CIE-10. 


CATEGORIAS PRINCIPALES 
DE LA CIE-10 

F00-F09. Tmsfornos mentales orgdnicos, incluidos los 
sintomdticos: 
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FOO. Dementia on Ih enfermodad de Alzhei- 
mer. 

F01. Demoncin vascular. 

P‘02. Demencia en enfermedades clasifica- 
das en otro lugar. 

F03. Demencia sin especificacidn. 

1*04. Sfndrome amndsico orgdnico no indu- 
cido por alcohol u olras suslancias psi- 
cotropas. 

F05. Delirium no inducido por alcohol u 
olras suslancias psicoiropas. 

F06. Olros trastornos mentales dehidos a le- 
sidn o disfuncidn cerebral o a enferme- 
dad somdtica. Esle apartado incluye: 
alucinosis orgdnica. Irastorno cutatdni- 
co orgrinico. Irastorno de ideas delirnn- 
les (csquizofrcniformc) orgdnico. Iras- 
lornos do humor (afoctivos) orgrinicos. 
traslorno de ansiedad orgdnico. Irastor- 
no disociativo orgdnico. traslorno do lu- 
hilidad ernocional (astenico) orgdnico. 
traslorno cognoscitivo levc. otros tras- 
tornos montalos dobidos a losidn o dis- 
funcidn cerebral o a enfermodad somd- 
tica ospecificados o sin especificacidn. 
F07. Trastornos de la personalidad y del 
comportainiento debidos a enfcrme- 
dad. losidn o disfuncidn cerebral. 

F09. Trastorno mental orgdnico o sintomdti- 
co sin especificacidn. 

F 1 0-F19. Trastornos mentales y del comportainiento de- 
bido al consumo de suslancias psicoiropas. 

Aquf se especifican las siguientes sustan- 
cias: alcohol, opioidos. cannabinoidos, sedan- 
tes o hipnoticos. cocnfna, otros estimulantes 
(quo incluyen la cafefna), alucindgenos, taba- 
co. disol ventes voldtiles y el consumo de mul- 
tiples drogas o de otras sustancias psicoiropas. 
Para cade uno do estos grupos sc debe cspcci- 
Hear si oxisto: 

Flx.O. Intoxicacidn aguda. 

Flx.l. Consumo purjudicial. 

FI x.2. Sfndrome de dependencia. 

Flx.3. Sfndrome de abstinencia. 

FI x.4. Sfndrome do abstinencia con dclirio. 
Flx.5. Trastorno psicdtico. 

Flx.O. Sfndrome amndsico inducido por ol- 
| cohol o drogas. 

Fix. 7. Trastorno psicdtico residual y de co- 
in ienzo tardfo. 

Fix. 8. Otros trastornos mentales o del com- 
portamionto. 

Flx.O. Trastorno mental o del comporta- 
s mionto sin ospeciflcacidn. 

| F20-F29. Esquizofrenia. trastorno esquizotipico y tras- 

tornos de ideas delirantes: 

F20. Esquizofrenia (paranoidc. hebofrdnica. 
catatdnica, indiforonciada, tipo depre- 
sidn postesquizofrdnicn. residual, sim- 
ple. otras y sin especificacidn). 

F21. TYastorno osquizotfpico. 


F22. TYastorno de ideas delirantes porsiston- 
tos (cquivale a la «paranoia» clusica). 

F23. TYastomos psicdticos agudos y transito- 
rios. Incluyen los trastornos psicdticos 
con o sin sinlomatologfa polimorfu y 
con o sin sfntomas de esquizofrenia. 

F24. Trastorno de ideas delirantes inducidas 
(folio a deux). 

P'25. Trastornos esq uizoa feet ivos (incluyen 
los do tipo manfaco. los do tipo depre- 
sivo. los mixtos, otros y los no espeeifi- 
cados). 

F28. Otros trastornos psicdticos no organicos. 

P'29. Psicosis no orgdnica sin especificacidn. 

F30-F39. 'lYastornos del Immor (afectivos): 

F30. Episodio manfaco (con diversos niveles 
de gravedad). 

F31. TYastorno bipolar (con divorsoB tipos y 
niveles de gravedad). 

F32. Episodios depresivos (con diversos ni- 
voles do gravedad). 

P’33. TYastorno depresivo recurrente (con di- 
vorsos niveles de gravedad). 

F34. TYastornos del humor (afectivos) persis- 
tontes. Incluyen la ciclotimia. la disti- 
mia y otros ospecificados o no. 

P'38. Otros trastornos del humor (afectivos). 
Puodon sor aislados, rocurrontes u 
otros. 

F39. TYastornos del humor (afectivos) sin es- 
pecificacidn. 

F40-F49. Trastornos neurdticos, sccundarios a situacio- 

nes estresantes y somatomorfos: 

P'40. TYastornos do ansiedad fdbica (agorafo- 
bia, fobias sociales. fobias especfficas. 
otros trastornos do ansiedad fdbica y 
trustornos de ansiedad fdbica sin espe- 
cificacidn). 

F41. Otros trastornos de ansiedad (trastorno 
do pdnico, trastorno de ansiedad gone- 
ralizada, trastorno mixto ansioso-de- 
presivo. trastorno mixto de ansiedad. 
otros trastornos do ansiedad espocifi- 
cados o sin especificacidn). 

P’42. TYastorno obsosivo-compulsivo. 

P'43. Roaccionos a ostrds grave y trastornos 
de adaptacidn (reaccidn a estrds agudo. 
trastorno do estr6s postraumdtico, tras- 
tornos de adaptacidn y otros con o sin 
especificacidn). 

F44. TYastornos disociativos (de conver- 
sidn). Incluyen amnesia disociativa, 
fuga disociativa. estupor disociativo. 
trastornos de trance y de posesion. tras- 
tornos disociativos de la motilidad. 
convulsiones disociativos. anestesias y 
pdrdidas scnsoriales disociativas. tras- 
tornos disociativos mixtos y otros con o 
sin especificacidn. 

P'4 5. TYastornos somatomorfos (trastorno de 
somatizacidn, somatomorfo indiforen- 
ciado e hipocondrfaco. disfuncidn vc- 
gotativo somatomorfa. trastorno do do- 
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lor persistente somatomorfo y otros con 
o sin especificacidn. 

F48. Olros trastornos nourdticos (neurasto* 
nia. trastorno de despersonalizacibn- 
desroalizacidn y olros Iraslornos nourb- 
ticos con o sin especificacidn). 

F50-F59. Trastornos del coinportamiento osociodos a 

disfunciones fisioldgicas y a factores somdlicos: 

F50. Traslornos dc la conducla alimenlaria 
(anorexia, bulimia, hiperfogia en otras 
alteraciones psicologicas, vomitos en 
olras alleraciones psicoldgicas y olros 
Iraslornos do la conducla alimenlaria 
con o sin especificacidn). 

F51. Traslornos no orgdnicos del suefio (in- 
somnio, hiporsomnia, Iraslornos del ci- 
clo suoAo-vigilia, sonumbulismo. tcrro- 
ros noctumos. pesadillos y olros do ori- 
gcn especificado o no). 

F52. Disfuncidn sexual no orgrinica (ausen- 
cia o perdida del dcsoo. rechazo sexual 
y ausencia do placer, fracaso de la res- 
puosta gonilnl. disfuncidn orgtismica, 
eyaculacidn precoz. vaginismo. dispa- 
rounia. impulso soxuol excosivo y olras 
disfunciones especificadas o no). 

F53. Traslornos mcnlalcs y del coinporla- 
miento on ol puorperio no clasificados 
en olro lugar (pueden ser leves o gra- 
ves y ospwcificados o no). 

F54. Faclores psicologicos y del com perta- 
in iento en traslornos o enfermedades 
clasificados on olro lugar. 

F55. Abuso de suslancias que no producen 
dcpcndoncia. 

F59. Traslornos del comportamionto asocia- 
dos a disfunciones fisioldgicas y a fac- 
loros somdlicos sin especificacidn. 

F60-F69. Trastornos de la personalidad y del comporta- 

miento del adulto: 

F60. Traslornos ospecfficos de la pcrsonali- 
dad (paranoide. esquizoide. disocial, 
do inostabilidad omocionnl. hislridni- 
co. anancastico. ansioso (con conducla 
de evilacidn], dcpendionle de la perso- 
nalidad y olros con o sin especifica- 
cidn). 

FG1. TYaslornos mixlos y olros traslornos de 
la personalidad. 

F62. TYaslornos persislontos dc la personali- 
dad no atribuiblc a lesidn o enfermedad 
cerebral (Iras experioncia calaslrdfica. 
Iras onformodnd psiquidlrica y otros 
con o sin especificacidn). 

FG3. Traslornos do los Inibilos y del conlrol 
do los impulsos (ludopalin, piromanfa. 
cleptomania, tricotilomnnia y olros con 
o sin especificacidn). 

FG4. Trastornos de la idenlidad sexual (tran- 
soxualismo. Iransveslisino no fetichis- 
ta. trastorno de la idenlidad sexual en 
la infancia y otros con o sin especifica- 
cidn). 


F65. TYaslornos de la inclinacidn sexual (feti- 
chismo. transvestismo fetichisla. exhi- 
bicionismo, oscoptofilin Ivoycurismo). 
paidofilia. sadomasoquismo, trastornos 
mdltiplos y olros con o sin ospocifiea- 
cidn). 

F66. Traslornos psicol6gicos y del compor- 
tamionto dol dosnrrollo y orionlacion 
sexualcs (trastorno de la maduracidn 
sexual, Iraslorno do la relacidn sexual y 
otros con o sin especificacidn). 

F68. Olros trastornos de la personalidad y 
del comportamionto dol adullo. 

F69. Trastorno dc la personalidad y del com- 
port am ie n to del adulto sin especifica- 
cidn. 

F70-F79. Retraso mental: 

F70. Retraso menial lcvo. 

F71. Retraso menial modcrado. 

F72. Retraso menial grave. 

F73. Retraso mental profundo. 

F78. Olros relrasos men tales. 

F79. Retraso menial sin especificacidn. 

F80-F89. Trastornos del desarrollo psicologico. 

Iistos Iraslornos. quo afectan la psiquiatrfa 
infanlil, solamcnte poseon un in teres secunda- 
rio para la Modicina legal, por lo que puede 
prescindirse do roferirlos do forma pormenori- 
zada. 

F90-98. TYaslornos del coinportamiento y de lus eitio- 
ciones de comienzo habitual en la infancia v 
adolescencia. 

Puede ropetirso lo dicho para la catogorfa 
anterior, aunque matizando que eslos Iraslor- 
nos prccoden con frecuencia a las alleracio- 
nes do la personalidad del adullo. Dastard, por 
olio, con cilar los tipos fundamcntulos: traslor- 
nos liiporcindticos. disocinlos y mixlos, Iras- 
torno de ansiedad do la infancia. traslornos 
del comportamionto social de comienzo habi- 
tual en la infancia y adolescencia. mutismo se- 
lective. Iraslornos de vinculacion, lies, enure- 
sis y oncopresis no organicas, trastorno de la 
conducla alimenlaria en la infancia. Iraslorno 
de osterootipias motrices, tartamudeo, farfu- 
lleo y olros con o sin especificacidn. 

* * * 

La exposicibn quo so ha hecho en las paginas anteriores de 
los dislintos onfoquus que se han sucedido, en cuanlo a la cla- 
sificacion de las enfermedades mcntnlos. conduce a unas roflo- 
xioncs que lienen el valor dc recapitulacibn y de conclusion. 

1. Toda clasificacidn. cualquiera que sea el tome a que 
se roficra. resulla on cada momento provisional y Iran- 
siloria, on cuanlo depende del avanco do los conoci- 
mienlos cientificos on la rcspcctiva materia. En Psi- 
quialrfa. quo es una cioncia relalivamenlo joven. los 
cambios nosotaxicos no deben sorprender en absolulo. 

2. Para el medico foranso lo imporlanle no es cl ostablo- 
cimiento do una relacidn exacta entre un dingndslico y 
una conducla delicliva o una incapacidad civil, sino la 
rolncidn antra las facultades psicoldgicas dul sujelo y 
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los hcchos quc so le imputan o do los quo debo sor ci- 
vilmenUi responsablo. Por lo tanlo. la nosolaxia posoo 
un interns solamonte dentffico. quo dobe complctnrse 
con un exhaustivo ansllisis do la pcrsonalidad. 

3. Bn lodo caso. cuanto mils minucioso son cl ostudio 
psicopatologico del sujeto. mas consistentos soran la 
argumentation del informe psiqui4trico forense v. 
por lo tanlo. su peso pcricinl; osto cs. su capncidad 
de conviccidn fronto a la administracion de justicia. 
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Imputabilidad 

J. A. Gisbert Calabuig 


FUNDAMENTOS JURlDICOS 

Y mEdico-legales 

DE LA IMPUTABILIDAD 

La poritactfn psiquidlrica en sus aplicacionos al campo 
del Deracho penal tiono coma objutivo fundamonlal el esta- 
blecimienlo do relaciones de causalidnd psfquica enlro los 
hombros y sus acciones, es decir, cl ostablecimiento de la 
imputabilidad como requisito previo de la responsnbilidad 
v de la culpabilidad en caso de acciones delictivas. En con- 
socuoncia. el perito mddico dobe uslar familiari/ado con el 
concopto de imputabilidad. de sus derivacionos y de sus li- 
mitaciones. Ahora bion. siondo la imputabilidad un concep- 
lo estrictamonto jurfdico, no puedo porderse do vista cl cam- 
po de su aplicacidn y las circunstancias que hacen necesaria 
su comprobncidn on la prdctica judicial. 

Poro, puri una mojor comprunsiAn do In mntoria. antes do ontrar 
en el estudio de la imputabilidad propiamente dicha. se hace ncco- 
sario oxpuiuir el concopto do dolito. 


CONCEPTO DE DELITO 

La nocion de delitn integra la mayor parte del esludio del Uore- 
dio penal. Poro. on la nociAn dul dolito dcbo distinguirM* un as/H'c- 
to obietivo, constiluido por Ins circunstancias que lo definon. sogun 
sus dislintas modulidades. con abstraociAn do la existoncia do su 
autor. y un aspecto subjclivo. intugrado por el ddincuonte. la perso- 
na que lo realize. que condiciona y modifico ol <lolito hastn llogar a 
invalidarlo. do acuerdo con su porsonalidad y los factoros uxternos 
quo uctunn sobra Al. 

Naturalmontc. esta division es purainunte teorica. ya quo no 
puodo sopararse el delito dnl dolincuonte. ni a fate do oqudl. El do- 
lito no es unn creation artificial, una pura abstracci6n teorica. sino 
una modal idad do la conducts humanu. No punde concobirso un 
delito sin un delincuente. sin una persona que retina las condicio- 
nes exigidas por la ley para poseur la cnpacidod de comotnr accio- 
nes dehetuosns. As(. ambas nociones. objotiva y subjotiva, delito v 
delincuente. ostrin intimamonto compenetradns, do modo quo no 
pueden sopararse mds quo dusdo ol punto de vista uxclusivamonte 
diddctico. 


Aspecto objetivo del delito 

Con la limitation selialada. el delito puede definirsc con la exis- 
tencin do una snnciAn penal: la nociAn jurfdica dol delito lo da la loy 


medinnto In anionaza do una ponn. Sin la ley quo lo sanciono no buy 
delito. Por muy inmontl y socialmente danosn que sea una acckSn. si 
su roalizaci6n no lin side prohibidn por la loy bajo la umonnzn do 
una pena, no constituir.1 delito. Do aid quo en su aspecto formal 
puodu dofinirso ol dolito como la accidn prohibida por la Ivy bafo la 
umenaza de una pena. 

Poro esta nociAn dol dolito, puramenlo formal. suRcionto para sa- 
tisfacor las necosidndcs de la prdctica. no nos da a conocor su con- 
tonido. Considorundo ol dolito bajo este aspecto. so tmtn: 

1. Do un ado buniano (por ncciAn u nmisiAn); los hochosdo los 
animates y los acontecimientos fortuitos ajunos al ohrar liu- 
mano no pueden constituir dolito. 

2. Diclio ado humano ha do sor antijuridico, cs decir. ha do es- 
tar en oposicidn con unn norma jurfdica: dubo losionar o po- 
ner en poligro el interfa jurfdicamente protegiclo. Adcmds. 
dicha action nntijurfdica ha de correspondor a un tipo lugal 
I figure delict iva) definido y comninado por la loy con una 
pena. Ha do sor. pues. antijuridico y lipico. 

Los criterios do antijuricidad y tipicidad estdn fntima- 
monte rolacionados con ol nrincipio •nullum crimen, nulla 
pena. sine lego, que actual monte inspira ol Uerccho penal 
vigonto on todos los palscs. quo garantizn al individuo no 
sdlo no sor dotonido. nl preso. ni procosudo. ni juzgado mds 
quo conformu a las leyos y por los juocos nompetentos. sino 
lainbidn — v sobro todo— ol no sor ponndo sino por hechos 
considorados como dulitos por loves anterioros a su comi- 
si6n. 

3. Dicho acto ha de ser culpable, imputnhle a dolo (cuando ha 
habitlo inlenclAn do cometorlo) o a culpa (si sc* clobo a negli- 
gencia o imprudencia). 

La ojocuciAn o la omisiAu dol acto dobo ostar sancionada 
con una pena; sin la conminnciAn de una ponalidad para la 
ncciAn o la omisiAn no Imy dolito. 

Si concumm estos olomontos (acciAn. antijuricidad. tipicidad. 
culpabilidad y punibilidad), hay delilo. Si Tulin nlgtino do ellos. 
por ojomplo. si el hocho no os antijuridico por concurrir una causa 
do justificncion (la Icgltima dofensa. nntre otros) o si no es imputa- 
ble (cuando cl ugonto tiene una nnomalla o alturaciAn psfquica). no 
existe hcclto delictivo. De la reuni6n de estos eiementos resulta la 
iiociAn sustnneial del dolito: ado lipico. antijuridico, culpable y 
sancionado con una pena. 

El CAdigu ptmnl ospaflol do 1OT5 siguo ul crilerio formal v comli- 
ciona en su Brticulo printcro la existencia de los dolitos a la presen- 
cin do una loy previa n su comisiAn: ■ Son dvlitos o faltas las accio- 
nes y omisiones dolosas o imprudentes penadas por la Lev. 

Sogtin ostn dofinlciAn. ontran on In nociAn objotiva dol dolito 
Ires eiementos: 

1. Una accion u nmision. Es precisa la ejecticiAn do un inovi- 
miento corporal roulizudo con dninto do causar un efecto en ol 
mundo quo nos rodea. aim cuando tal efecto no lleguc a pro- 
duces© (acctdn). o la no ojocuciAn de un hocho posilivo quo se 
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licoo el deber do realizar (omisidn). Por lanlo, ni las ideas anti- 
socinlos y nnlijuridicas. ni Ins violnrionos del mismo cardctor 
consliluynn delito on el concoplo del C6digo penal. 

2. Volunlariedad. I-i accidn o In oinisidn ha do halier rosulimlo 
do unu volunlad inloncional Idulo) o sor consecuonciu de 
unn conductn imprudente (culpo) quo signifiqno el dnspnM:io 
a la posibilidnd cie un dnno previsihlo. Asf se dospnmde del 
principio juridico quo inspira el vlgonto C6digo penal, que 
dice: *iVo haypetia sin doloo intprudencla *. 

3. l/t accidn o In omisidn ban dr rslar penadas por la try. Este 
lorcor criturio. do lugalidad do las dolitos. cs cl quo dicta 
nuestra logislncion penal. 

Dosdu el punto do vista malarial, cl delito os unn lesitin do bienos 
o intorasos {urfdicos, o un puligro para ullos. So entionde por bion 
juridico todo aquello de naturnlezn corporal o inmaterial que sirve 
pura hi satisfaccidn do iiucosidudcs humunas, individunlos o coloc- 
livas. El bion juridico es el ohjeto do la proteccidn penal y. al mismo 
tiompo. ol ohjeto del atnquo dolictuoso, lo mismo si 6sle Hondo a 
destruirlo que a menoscabarlo o. simplementc. a ponerlo en peligro. 
En ol concoplo do bion juridico, por consiguiunlu, ontron tanto In so- 
hid y la vida de las personas como su honor, sus bienes naturalns, el 
ordon publico, ole. 

En conclusion, el concupto objetivo del delito oxplica duramen- 
to su conlonido material (lesidn. o peligro do olio, de .ilgiin bion ju- 
ridico). scftala la flnalidad del ordenamiento punitivo (proteccidn 
do aqudllos) y es Imso de la sislemati/acidn do I os dolitos on los C 6- 
digos (Q.U.UI CalOn')- 


Aspecto subjetivo del delito 

Como se ha dicho, en la comprension del delito su lundu la uxis- 
toncin de un hocho antisocial (antijurfdico. tipico, punible) que In- 
slona un bion juridico con la persona que lo realiza. cl dclincucntc. 
No se concilia. on afoclo. un delilo sin dulincuonto. Es 6sto el quo 
constituye el aspecto subjetivo del delito. 

La persona del dolincuonto, on consocuoncia. no puedo ser des- 

cuidada on un ustudio general sobro ol delito. vu quo do su natiira- 
loza va a desprondorse ol conr.epto do culpahiliilad, en el que so 
cncicrra ol mil destucudo aspecto subjetivo de lu Infroccidn. que 
nhora no hacumos mas quu sefialar, pero quo surd cousiderado con 
mds extension on un apartado posterior. 


CONCEPTO DE IMPUTABILIDAD 



La imputabilidnd cs un concepto juridico de base psicolo- 
gica. Do 61 deponden los do rosponsabilidad y culpobilidud. 
De quo so retinan las condiciones quo lo conslituyon, o de 
que usten ausentes, total o parcialmcnte, surgirdn circuns- 
tnneias modilicadoras de la rosponsabilidad. rocogidasen 
el Derecho positivo. 

Imputar un ucto es atribuirsolo a alguiun, ponerlo un su 
cucnta. lo quo jurfdicamente equivnle a la obligacion de su- 
frir las consecuencias pennies quo. por la realizacidn do un 
hocho delicti vo, softnln el ordonamionto legal. 

Pero para (|ue pueda darse esta obligacidn es preciso no 
s61o quo ol sujeto hayu sido la causa del hocho, sino lam- 
bien — y sobre todo — que haya sido su causa moral. Sola- 
menle bajo estos supucstos puede serle pcrsonalmente re- 
prochablo. 

El fundamonto de la imputabilidnd se encuentra on la afir- 
macidn do lo libortad /turn ana como criferio Inform an to do 
la capacidad para responder de las acciones. libortad quo 
puede perderse. o no haber exist ido nunca. si en e) sujelono 
se rciinen Ins circunslancios quo la condicionan. 

En la imputabilidad se da. pues, la coincidoncia de un 
concoplo juridico y de uno psicoldglco. En ol ultimo, lo pri- 
mordial es su origon: on el primero, sus consecuencias. Por 


todo ello debe ser tenida on cuenta constantemente on ol 
campo del Derecho penal. Podomos dofinirla como el con- 
junto de condiciones psicobioldgicns de las personas rer/ue- 
rido por las disposiciones legates vigenles para que lu ac- 
cidn sea comprendida como causada psiquicamente y dti- 
camente por aquellas. 

La primera parte de osta dcflnicldn os In mas importonto 
dosde el punto do vista m6dico- legal. So abide a condiciones 
psicobiol6gicas, englobando los caractores psiquicos y bio- 
Idgicos. porcuanto no puedo atribuirse un significado a unn 
conducta huinana sin que en el sujelo se don dolerminadas 
condiciones intcloctivas o volitivns que lo capaciton para 
una cabal comprension. 

La imputabilidad so rcfiorc. por consiguionto, a un modo 
do sor del sujeto, a un detorminado ostndo ospiritual del 
mismo y a un conjunto de condiciones psfquicas existentes 
on 61 on ol momonto do la ojecucidn do un hocho anti juridi- 
co, que lo capacitnn para responder del mismo ante el poder 
social. No cxige la concurrcncia de fina y dolicada cspirilua- 
lidad, sino solo la do condiciones minimas, dc aquollas que 
son absolutamente necesarias para quo una persona pueda 
responder de sus ados. 

Dichas condiciones, de ncuerdo con la mayor parte de los 
traladistas. consisten on: 

1 . Un estado do madurez mfnimo. fisioldgico v psiquico. 

2. Plono concionclo do los nctos quo sc realizan. 

3. Capacidad de voluntariedad. 

4. Capacidad de libortad. 

Lo que, desde el punto de vista psicopatoldgico, puede re- 
sumirse en las siguientes: 

1. Que en el momento de la ejecucion del hecho posea 
la intoligencia y el discornimiento do sus actos. 

2. Que goco do la libortad dc su volunlad y de su librc 
alhcdrfn. os deeir, do la fncultad dc podor escogcr on- 
Ire los divorsos motivos de conducta quo s«» prosonton 
ante su espiritu y de detemiinar libremonte la poten- 
cin de su voluntad. 

La intcligencia y la voluntad son. pues. las bases psicold- 
glcas do la imputabilidad ponal. Cunndo so hayan abolido, o 
ost6n gravemento perturbadas, la imputabilidad no existc. 
En olio coincide la mayorfa do la doctrina esparto! a (JiMtiNKZ 
df. AsOa. CGrooba, RodrIguez Devesa. Mir Pur.), que siguo el 
sistema aleman. quo estiina imputable a quien tiene capaci- 
dad do comprendor lo ilfeilo del hocho o do obrar conformo 
a tal ontondimiento. 

En consocuoncia. toda altcracidn mental quo afcctc cstas 
funcionos psicolrigicns es causa de no imputabilidnd. linico 
concepto que le est6 permitido mane jar al ni6dico en sus 
dietdmenos poricinles, por sor do raigambro psiquica. o ma- 
jor psicopatologica. 

Sogiin lo expuosto hasta ahora, la imputabilidad ropre- 
senla la capacidad para delinquir, ya que sin el la como re- 
quislto no puede exislir un delito. Ahora bien. cl artfculo 60 
del Cddigo penal ospaftol traduce tambi6n In imputabilidad 
por capacidad' d> e pena, puesfo quo presence: 

1. Cunndo. dospufe do pronunciadu suntono.ia firm©. su npro- 
cie on el penado una situaci6n duradera do trastomo mental 
gravo quo lu impidn conocer ol sontido do la puna, su sus- 
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pundcni la njecucion do la pena privativn do I ilx*rlad quo so 
lit liaya inipueslo, garantixando ol |u«z o tribunal quo <u|uvl 
rcciba la asistoncia m6d»ca precisa. 

2 . Kustuhlocidu la sulud mental dol ponado. eslo mmpliia la 
senteru:ia si la pena no huhierci prescrilo. sin porjuicio do quo 
el jun/. (i tribunal, per rax.ones do oquidad. puodn dar nor ex* 
tinguida la condcna o roducir su duradbn. en la medida en 
quo el cumplimiento «lo la pena resulto innecosario o con* 
traproducenle. 

Manticne cl mismo principio cl articulo 383 de la Ley de 
Enjuiciamicnto criminal, al ostablccor quo. «cuando lu de- 
moncin sobroviniom despubs do comotido ol dolito, conclu- 
so que sea el sumario, so inandani archivar hasta quo el pro- 
cosado rucobro In sulud». 

Reuniendo las crilorios expuestos. puede caracterizarso la 
impulabilidad on la Iegislaci6n espaAola coino capacidad 
do culpabilidad, cntondida oomo un ostndo do la persona 
dolada do consciencia y libertad. que la hace susceptible de 
sor dcclnrada rosponsnblo y culpable do las accionos u omi* 
si ones penadas por la ley. asf como de cumplir las scnten- 
cias dicladas par los tribunales. 

RESPONSABILIDAD Y CULPABILIDAD 

Como homos dicho anloriormonto. dclito cs iodo acta tf- 
pico. antijuridico. culpable y sancionndo con una pena. En 
la culpabilidad sc cncuontra el mils dcstacado aspecto sub- 
jot ivo do la nccibn dolictivn, on dopondoncia fntimn con In 
naturaleza de la personalidad del delincuente y sus condi- 
cionos anfmicus o espiritualos en el inomunlo d« la infrnc- 
cion. A horn bion. el concepto do culpabilidad. exclusiva- 
mcntc jurfdico. tiene su fundamento psicologico basado en 
los provios do impulabilidad v rosponsabilidad. 

Como homos vislo, la impulabilidad consiste en la exis- 
tence on una persona do ciertas condlcionos montnlos mf* 
niinas quo lo convierten no sblo en el autor material do un 
hecho, sino sobre todo en su autor espiritual. Pues bien, 
cunndo on un detorminado individuo so dan dichas con- 
diciones mfnimas y cjecuta un hecho delictivo. es respon- 
sible dol mismo. Asf. In rcsponsabilidad cs ol dobcr jurf- 
dico que incuntbe 11 I individuo imputable do dar cuonta 
de los liechos que reuliza y do sufrir sus consocuoncias ju- 
rfdicas. Dicho con olras palnbras. ol estado imputable os 
propio del individuo durante toda su vida, o en un perfodo 
limitado do olio, anterior a la comisibn do un hecho delic- 
tivo o indopondionto de 61. La rcsponsabilidad. on cambio. 
nace en cl innmonto do su pcrpctracibn como una realidad 
jurfdicu. coino una obligacidn quo so lo vn a oxigir. Por 
tanto. desde el punto do vista jurfdico. mientras la impu- 
tabllidad es una posibilidad. la rosponsabilidad represon- 
ta una roalidad. 

El ultimo cxtrcmo cn esta caduna de conccptos es la cul- 
pnhilidad quo. sogiin Cukixo Cai.on. puodo dofinlrso como 
el juicio de reprobacidn por la ejecuci&n de un hecho con- 
tra rio a lo mandado /tor la lay. Represent!) en ultimo ttirmi* 
no In dcclaracibn hecha por un tribunal competently do quo 
un individuo es acreedor a la imposicibn de una pena. Y 
eslo sblo puodo hacorso si on ol momonto en que so ejocutb 
el hecho era imputable y Ins circunstancias quo concurric- 
ron en su ojocucibn no la justifican excluyondo In rcsponsn- 
bilidad. 

Resulta asf claramente que la imputabilidad es el re(|ui si- 
lo provio para quo puodan oxistir rcsponsabilidad v culpa- 


hilidnd. Estos dos ultimas conccptos son do naturaleza os- 
trictainente jurfdica. no asf el primero. que posee un sustra- 
to biopsfquico. Do ahf el consejo. ya indicado. do que el pe- 
rito medico solo utilice y se pronuncie sobre el concepto de 
impulabilidad. quo es el linico quo ontra dentro dol campo 
do su competoncin. abstcnicndosc tie hnblar de responsabi- 
lidad, la dial, por otra p.irto. puodo falter por motivos difo- 
rentes a la falta do imputabilidad. 

IMPUTABILIDAD 
EN EL CODIGO PENAL 

La existencia de la nocibn de culpabilidad. con sus dos 
supuestos provios de imputabilidad y rosponsabilidad. jus- 
tifica quo un hecho antijurfdico y tfpico puodn — v deba — 
no ir seguido do punicion. 

En efecto. varies circunstancias puedon nbolir la culpabi- 
lidad: 

1. La falta do imputabilidad dol agentc. 

2. Quo en el hecho concurra una causa de justificacion. 

3. Quo liaya obrado por causns quo oxcluynn su culpabi- 
lidad. eliminando su voluntariedad en aquel caso. 

Sogiin la intensidad de orden cunntitativo o la naturaleza 
cualitativa do talcs circunstancias, cl resultado cs que la 
rosponsabilidad dol agonto resulto ntonuadn o cstb totnlmon- 
te excluida. El Cbdigo penal ospaiiol reiine las causas de 
exenci6n y atonuacibn de la rosponsabilidad on sus artfculos 
20 y 21 . con un articulo complomentario, el 19. relativo a los 
menores dc dieciocho anos. 

Como os natural, gran mimom do las circunstancias con- 
tonidas on ostos artfculos carccen do interns dostle cl punto 
de vista medico-legal. Por olio limitaromos nuostra aton- 
cion a las que. por estas fumladas on la falta do imputabili- 
dad del agente. nos puedon permitir conocer el criterio legal 
sobre 1a misma. 

El Cbdigo penal espanol, como en general los de la mayor 
parte do los pafsos. no haco moncibn dirccta dc In imputabi- 
lidad. dofinibndola. por ol contrario. do forma nogativa. Es 
decir, se limita a seflalar las causas de inimputabilidad, de 
donde homos do cologir los caracteres que convionon al sor 
imputable, o. dicho de otro modo. las condiciones que se re- 
quioren para quo ol individuo gocc de imputabilidad. 

Para la rodaccibn do los supuestos do la inimputabilidad 
se siguen, cn general, tres critorios: 

1 . Biologico. Cuantlo se hace referenda a las anouialfas o 
altoracionos psfquicas. 

2. Psicologico . Cunndo se aludo explfdtamente a Ins con- 
socucncias puramento psicolbgicas de ostos estados. 

3. Blopsicoldgico. O mixto, cunndo so rob non nmboa cri- 
torios. 

El Codigo penal espanol no sigue estrictamente ninguno 
do estos critorios. sino quo los utiliza do forma indistinta en 
las divorsas circunstancias modificadoras de In rosponsnhi- 
lidnd (ya eximentes, ya atenuantes) (pie encuentran su justi- 
ficacibn on la perdida de la imputabilidad. En efecto, en los 
numeros 1 .° y 2.° del nilfculo 20 (anomalfas y alteraciones psf- 
quicas. trastorno mental transitorio. estado de intoxicaciba 
plena) so oxcluyo la imputabilidad sobro baso purnmonto bio- 
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6gicn: on ol niSmoro 3.- dol mismo artfculo (alteracionos en 
la perccpcion) ponetran ya ingrediontes psicoldgicos. mien- 
Iras quo on el nUmero 6." <le dicho artfculo (miedo insupera- 
ble) y on el numero 3." del artfculo 21 (arrobato y obcecacidn) 
se siguo un criturio psicoldgico estricto. 

No hay. sin embargo, inoncMn alguna on olios del con- 
copto de imputabilidad y. por tanto. falla cualquior claso do 
dofinicitin. 1 Icmos do inforirla do las causas de exencidn v 
alenuacidn do la rosponsabilidnd quo tienen ol carfctor do la 
inimputabilidad, a saber: 

1. Anomnlfas y alteracionos psfquicas. 

2. TVastorno nionlal transitorio. 

3. Intoxicacion por bebidos alcohdlicas, drogas tdxicas. 
ostupefacientes. sustancias psicotropicas v otras anfi- 
logas. 

4. Ser mcnor de cdad. 

5. Alteracionos do la percepcidn (coguora. sordonmdez). 

6. Miodo insuperable. 

7. Arrobato. obcccacidn y otros estados pasionales. 

La consideracidn de estas circunstancias pormito ya ase- 
gurar quo el mftiimo do condiciones psfquicas v morales, 
quo on la Icgislacidn esparto la conslituyo la baso do la inipu- 
tabilidad. estd represontado por la salud mental y la madu- 
roz mental y moral. Todo individuo mentalmento sano y ma- 
duro mental y moralmente os imputable; posoo capacidad 
para ojccutar sus ados libre y voluntariamonte, y para ser 
declarado culpable por su comisidn. 

La voluntariedad representa on este sent i do cl principal 
olomonto subjotivo definidor do los dolitos. 


Imputabilidad 


Art. BO. 4 . Los jueces y tribunates podrdn otorear la suspension 
de cualquior pena impuosU sin sujur.idn a requisite alguno on ol caso 
°! P unm ° file aquojndo <lo una onformedad muv gravo con 
nadoruiiinntrvi neural . \ n * .1 . , 1 . . 
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padecimiontos incurables, salvo r 
del dolito tuviuru ya otra pena sus 
Art. 101. Al sujoto qua son doc 


— — ••••vuuu UIU) ^lUVU LUII 

no on el momento do In comisttn 
uendida por el mismo motivo. 
larado oxento de rusponsnbilidad 

• >lnl uo I l 1 1. 
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criminal conformo al numero l.°del artfculo 20. se le nodra npli- 
car. si fuore nccesana. la inedidn do intornnmionto para tratamien- 
o lin'd 1 co o oducflcitin especial on un ostal.lecimicnto adecuado al 

o.ri*.i?u n0n,i a JS ° al,er ? adn P*T iCAl qUR sp 0 l? recifi - 0 cualquior 

otra do las modidas pruvlstns on ol apailndo 3 del artfculo IMS. ill in- 
temamiento no podri excederdol tiempoque hnbrfa durado la pena 
privative do libertad si liubiura sido declarado rasponsablo el suie- 
to y a tal efecto el juez o tribunal fijara on la sentencia esc I unite ma- 
ximo. 

E * somo, ido a esta mudida no podni abandonar el cstabled- 
in lento sin nutoriznei6n del juoz o tribunal sentoncindor. do confor- 
nuuud con Io previstu en el artfculo 97 de usle Cddigo. 

Art. 9G. 1 Las mudidns do soguridml quo so puoden imponor con 
nrrcgio a este L6digo son privativns y no nrivaUvas de libertad. 

2. Son modidas privnlivns do libertad: 

1.* HI internamionto en centra psiquiatrico. 

2 / El intumamionto on contra do deshubituacidn. 

3/ El iuternamiunto en contra oducativo especial 
Son modidas no privativas do libertad: 

1.' La urobibicidn do estanciu y rosideiicia en dotermina- 
do liignr. 

La pnvac!6n del dureeho 0 conducir vehfculos a motor 

t ciclomntorOvS. 

1 privnci6n do licencln o del pormiso do armas. 

Iji inhabilitacion profesional. 

La oxpulsidn del territorio nacional de extranjeros no 
rusidentes lugalmonto on Esparta. 

. , Vor domds previstus on el artfculo 105 do este Cddigo. 
sir . JO.,, hn el caso previsto en el artfculo 101. el juez o tribunal 
podrn ncordur razonadamento. dosdo un principio o durante In oie- 
cucidn do la sentencia. In imposicidn do In obsorvancia do una o 
varfas do Ins siguiontos modidas: 


3 , 


2: 

3. * 

4. * 

5. ' 

B.‘ 


ESTUDIO MEDICO-LEGAL 
DE LAS CAUSAS DE IMPUTABILIDAD 


Dontro de Ins limitacionos do espacio, propias de una obra 
coino la presento. es indisponsablo nnalizar. de ncuordo con 
la oriontaci6n jurisprudoncial del Tribunal Supremo espa- 
nol. las diversns circunstancias modificadoras do la respon- 
sabilidad. quo tienen su razon de ser en defectos de la im- 
putabilidad. 


i 


ANOMAUAS 0 ALTERACIQNES 
PSIQUICAS 

I-i incompronsidn de In ilicitud del hocho derivada de la 
existoncia de anomalfas o alteraciones psfquicas (la miligua 
enajonacidn del Cddigo jjenul anterior) forma parte de la cir- 
cunstancia oximento priraero dol artfculo 20 dol (Y»digo pe- 
nal espaiiol vigento. cuya redaction y los artfculos comple- 
montarios ruproducimos a conlinuncidn. 


Legislacion 

An. 20. Est4n exentos do responsabilidad criminal: 


V - Kl quo al , ,iom P° d « «:onicter la infraction penal, a causa do 

SSSarr f0 ° “ l,Prnri 6 I l P**!''**. no puodu comprendor In 
ilicitud del heclio o acinar conformo a esn compransion. 


1 . Por un tiompo no superior n cinco ados: 

0) Su mi si on a tmlaniiento extorno on contra medicos o os- 
Inblocfniiuntos do carOctersodo-sanitario. 

W | N,l '83 ci6n de residir en un lugar detorminndo. 
rl I rolnlncidn do rosidir un ol lugnr o territorio quo so do- 
signo. En este caso el sujoto quednni obligado a doclnrar 
a ‘ ° T 10 uli *“ - v *° s ,:,l,,| bios quo so produzcan. 

t rolnbicidn du acudir a determinados lugares o visitor 
ostnhlecimiantos du Iwbidns nlcolidlicns. 
c) Custodia familiar. El somotido a osta modida quedarf su- 
) 0, ° c,| idado y vigllanclo del familiar quo so dosiguo v 
quo acente la custodia. quien la cjerrorii en relanidn con 
el jupz du vig lancin v sin monos.^bo do Ins octividades 
escolares o laboralos del custodiado. 
ft Somot ini ionto n progranms do lipo formativo. cultural, 
educauvo. prolcsional. de cducacidn suxunl v otros si- 
milnros. 

2. Por un tiompo do hasla 10 aAos: 

al Li privacidn do la licencia o dol pormiso do annas. 

1) 1 I-t privacion dol doreebo a In conduccidn do vehfculos a 

motor y ciclomotoros. 


r. Inez do v ig. lancin Pomtonciarln o los sorvidos comrsimmlion- 
tus del Ministeno do |ustiaa c Interior o de la Administracidn Au- 
to nOmica informnrfn nl juez o tribunal sentoncindor sobra ol cum- 
plimiunto do estas modidas. 

Art. W6. En los cnsos prevision en el artfculo nntorior. el juoz o 
trilninul sentoncindor dispondni quo los servicios do asistonda so- 
cial compotontos presten In ayuda o atoncidn quo precise v louid. 
""into In correspond" al somotido a modidas de scguridad'no pri- 
vativas de libertad. * 

Art 107 El juez o tribunal jiodrd decrotar razonadamento la mc- 
dula do inhabilitacidn para ol ojercido do dnterminado dorecho. 
profesion. alldo, iiuluslrin o comercio. curgo o eniploo. por un tiom- 
p° lie uno a cinco anns. cuando ol sujoto hayo cometido con nhuso 
do die to ojeidclo. o un rulnci 6n cun el. un heebo doliclivo y cunn- 
<to de In valoracibn do las circunstancias concurrcnles puedn dedu- 
cirse el pel gro do quo vuolva a cometer el mismo dolito u otros so- 
mujantes, siempre quo no sea posil.ln imponorlo la pena corraspon- 
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dicnte pnr enconlrarse on alguna du las situaciones provislas on los 
n macros 1.* 2." y 3.° dol aitfculo 2t). 

Esta circunsloncia oximonto so corrosponde n la cnajona- 
cion. que con los mismos efectos do cxcncibn do la rcsponsa- 
bilidad criminal inclufa ol anterior C6dlgo penal en su artfcu- 
lo 8.“. I.n jurisprudencia analizaba que ol nombro de enajenado 
(etimoldgicamente. ajeno a sf). en cl lenguaje coloquial. so re- 
forin ol que estd fuora do sf y al quo ostd porturlwdo on ol uso do 
la razon. Pretendfa scr una expresibn sinbnima do todos los 
tdrminos que indican perturbacibn mental, alionacibn o on- 
fermodnd psfquica. Mnbfa sido escogidn porol legislation para 
darle un sentido lo m 6s amplio posible, dcjando en cada caso 
al arbitrio do los tribunalos ol docidir si, |>or sus caractoristicas, 
se la puedo considerar causa do exenci6n de rosponsabilidad. 
En la refonna do 1995 del Cbdigo penal se liu proforido. por el 
contrario. hacor una referenda muy gonerica a todn dasc de 
anomalfas y alteracioncs psfquicas, rcsaltando de forma muy 
oslrictn los consocuoncios quo producon on la imputabilidad, 
es dedr, In incapacidad para compandor la ilicitud del acto 
o actuar confonne a esta comprensidn. 

En efedo. las anomalfas y alteraciones psfquicas. la enfer- 
medad mental on sentido lato, son causa de inimputabilidad 
por cunnto son capacos de afectar la intcligenciu y In volun- 
tad. Por lo que respneta a la primera. puedo anularla, parali- 
zar su dosarrollo o alterarla prolundamonto. En la esfora de 
la voluntad puode suprimir su librc funcionnmiento o Iras- 
tornarlo gravemente. Como rosultado de tales ofcctos. el en- 
formo mental, loco o alterado psfquicamente es inim puta- 
ble e irresponsablo. No puede responder de los hechos o 
da bos realizados. ni puede ser sometido a pena. 

Poro tales consideracionos. verdadoras en Ifneas genera- 
les. deben scr matizadas cuando se particularizan a las dis- 
tintas onformododos mentnlos. En su reporcusidn jurfdico- 
penal deben sonalarse dos grandos grupos de onfermedades 
mentales: 

1. Aquellas que son extranas a la personalidad del agentc 
u irrumpen en ella trocdndola on otra distinta: alienn- 
ci6n en sentido estricto. De estas, las mds patentes son 
las psicosis y las neurosis. A las primoras pertonecon las 
perturbaciones mentnlos, en gonoral graves, quo son 
consecuencia de enfermedades cerebrales on sentido 
amplio. I .as sogundos estdn constituidas por ciortas 
alteraciones psfquicas desencadonadas por mecanis- 
mos psicogeneticos y no acompabadas de lesiones or- 
gdnicas. 

2. Las provenientes de la personalidad anormal del 
agento y quo, por tanto. no represontan la ontrada on 
ella de elomontos extranos. sino que corrosponden a 
la propia personalidad — anormal— del sujoto. Entro 
olios so hallan los trastornos dol dosarrollo y las per- 
turbaciones de cardcter afectivo, de la voluntad y de 
la vida instintiva, es decir. las psicopalias on sentido 
estricto. 

Pero ni nun esta division, dopendiento del sontido oli- 
molbgico do la palabra, aclara las dudas on cuanto al al- 
cance del concepto jurfdico, puos la distinta naturaleza de 
cada una de las onfermedades incluidns en los grupos se- 
balados y la afectacion variable quo cn cllas tienen los re- 
quisitos psiculbgicos do la imputabilidad impiden quo 
puedan valorarse globalmente. Debe. por tanto, encontrar- 


se una formulnci6n que pormitn cn cada caso pronunciarso 
rospocto a si debe considorarso incluido o no on el con- 
cepto jurfdico de anomalfa o altcracibn psfquica quo impi- 
dn comprondor la ilicitud del hocho o actuar conformo o 
osa comprensidn. 

Encontramos antocedontes hist6ricos al toma nn el anlieuo Dcre- 
cho ospabol. Us Partidas proclaman la irresuonsabilidad dol loco 
que non sabe lo quo fare, y distingufan Ires clasas de alienndos: lo- 
cos. furiosos y desnwmoriados. categorfas que r.orrospondon oxnc- 
tnmunto al demens, furiosus y mentecaplus del Derocho romano. 

HI Cddigo penal de 1822 declare quo nn dolinqufa ol quo • nhrahn on 
ostado do denioncia, delirio o privado del uso de ra7.6n». El Cddigo 
penal de 1870. siguiondo ol critorio dol de 1850. proclamb la irros- 
lionsaliilidud del .imbecil y del loco cuando no hubieran delinqui- 
do on un intorvalo do mzrtn». El Cddigo penal de 1928, npnrtdiulo- 
so do los anlpriores, adoptb una formula mas perfecta y mds ciontf- 
ficn. soAalondo como ImisponMiblos n -quionns on ol momonto do 
ejecutar la accibn u omisibn punible se hallnren on ostado de per- 
turbocidn y debilidod montol do origtm patolbsico quo prlvo noce- 
sariamcnlo v ]>or complato a su consciencia <lo la aplitud pnra com- 
prondor la iniusticia do sus nolos. o n su voluntad pnra obrar do 
acuordo con ella*. El Cddigo penal de 1071 cs mds escuelo quo nin- 

B no, liniitdndose n calificar do onnjpnndos a los onfornios mentales 
imputnbles por razon de su tmforinedad, dejando al arbitrio del 
tribunal v do la pnritucibn psiquidtrica ol dotorminar en cada caso si 
se tnita do un cnajonado. 

Es ovidente que estos antecedentes ban ido creando una 
doctrinu jurisprudencial, de cuyo anfilisis so puedo com- 
probar quo para el enjuiciamionto de los casos de enaje- 
nacion deben valorarse tres nspoctos simultdneamente, a 
saber: ol cualitativo. ol cuantitativo y ol cronolbgico. Lo 
quo, por otra parte, coincide con los puntos de vista psi- 
quidlricos. 

Criterio cualitativo 

Es decir, naturaleza de la perturbacibn. pero significando 
con olio no un diognbstico. sino In ospecfflca naturaleza do 
las funciones mentales afectadas y la repercusibn que ello 
implica cn la conducta del sujeto. Ante la dincultad de con- 
donsar on una breve sontoncia una formula psicolbgica con 
la amplitud suficiente para que quepan en ella todas las en- 
fermedados psfquicas capacos de oxculpar, so rocurro a Blon- 
der a los elemontos fundamentals de todo acto: el conocery 
cl obrar segiin conocimiento. Lo que cquivule a decir que el 
agonto tonga noticia de In bondnd o mnldad de los ados quo 
realiza v capacidad para decidirse en lino u otro sentido de 
acuordo con ello. En consecuencia. dosdo el punto de vista 
medico-legal tiene mucha mds importancia cl puntualizar 
ambos momentos psicolbgicos. que son los quo ban de te- 
nor efoctividad legal, que ol renliznr ol mds porfilado diag- 
nbstico nosologico. si no se precisa la afectacibn sobre cada 
una do las funciones psfquicas. 

Criterio cuantitativo 

Comprobado que la porturhacion mental afocta los requi- 
sites psicolbgicos seflalados, ha de cumplir, adcnids. otra 
condicibn para considcrarla incluida on ol concepto do nno- 
nialfas y alteracioncs psfquicas. Tal requisite se refierc a la 
intonsidad o grado do porturbacibn. puos la jurisprudencia 
sentada por el Tribunal Supremo ha declarado constante- 
mente quo para la apreciacibn de estu oximonto es preciso 
quo ol agentc. on cl momonto dol hocho. se encuontrc on si- 
tuacion de completa y absolute pcrlurbacidn de aquellas 
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facultados, qua origino un estado do complela y absolula, 
verdadera y raanifiesta inconsciencia; es menesler que el 
ugonte so hallo prlvado do niodo total y comploto do la inte- 
ligencia y la voluntad. 

Ontario cronoldgico 

Filiolmonto. el terror aspucto quo hay quo valorar on las 
enfermedados mentales. desdc el punto do vista medico-le- 
gal, os la permanencia. Aun cuando la intonsidad del tras- 
tomo haya sido acusada (siempro on rolacidn con el hocho 
delictivo), si la permanencia flaquea v la perturbacion ha 
sido breve, dobord ser oncundruda on la catogorfa del trustor- 
no mental transitorio y no do In onnjenacidn. 

El texto del anliguo Cddlgo penal ponfa dnfasis on resaltar 
«»1 diferunto tratamiento penal seglin quo la calificacidn jurf- 
dica del hecho fuera la de enajenacion (ahora anomalfas o 
altoraciones psfquicas) o do trustorno mental Iransitorio, ya 
que on el primer caso «el tribunal debfa dccretar su intoma- 
miento on uno de los establccimicntos dcstinados a los on- 
fonnos do aquollu clnso, del cual no pndrfn salir sin previa 
nutorizaci6n del mismo tribunals. Tal situacidn ha desapa- 
recido on el actual Ctidigo penal, cuyos artfculos t)l>. 101 y 
105-107 dejan a la libra decision del juez o tribunal las me- 
didos a adoptar on coda caso, de acuerdo con las circuns- 
tnncias del condonado, y olio tanto on lo rolativo al intorna- 
micnto. las medidas de scguridad, etc. 

Anomalias o alteraciones psfquicas 
como circunstancia atenuante 
(semiimputabilidad) 

La circunstancia atonuanto primcra del nrtfculo 21 del Cri- 
digo penal cspaAol ostd redactada asf: 

Art. 21. Son dicunstondas atonuantes: 

1. Las causa* uxpccsadas en cl artfculo anterior (art. 20) cuan- 
do no concurrioron todos los requisites mu esarios para nximir do 
responsnhilidnd en sus rcspoctivos casos. 

En consocuencia, cuando las anomalfas o alteraciones psf- 
quicus no Hogan a cumplir todas las condiciones indicudas, 
o las cumplon de modo insuficiente. dejan de constituir unn 
circunstancia eximentc. limitandose a surtir efcctos legates 
do atonuacidn do la pena. 

Habrd, pues. quo distinguir cntro que las anomalfas o altc- 
racionos scan completas y suficieutes para oximlr o <|iie tales 
§ trastomos scan insuficiontos para olio, pero baslen para redu- 
| cir la imputabilidad. constituyendo entonces lo quo se llama 
semiimputabilidad o imputabilidad incomplota, produdondo 
| un simple efecto de atenuacion de la responsabilidad. Para el 
i- primer caso debon reunir los tres critorios dcscritos. plona- 
| monte. La sogunda abaren aquellos casos do altoracidn, ano- 
c malfa o onformedad mentales on que falta alguno de ellos. y 
mite concrotamonto el primero y el segundo. 

Por lo quo respecta a la cualidad del trastorno, teorica- 
monte es posiblo quo afectc tanto el conocor como la capa- 
cidad do obrar libromonto. do forma aislada o do modo con- 
junto. En la prdctica es muy raro quo afccte uno solo do 
ellos. puos se train do funcionos psiciddgicas complojas on 
cuyos procesos bay elementos comunes, por lo que. do or- 
dinurio. suelen ufecturso los dos simultdnoamonte. Si el co- 


nocor ostd viciado, no puodo ncoptnr.se quo oxista capaci- 
dad de obrar libre, pues siempre estara limitada por el de- 
focto del conocimionto. Por otra parte, la funcidn psicoldgi- 
ca do la voluntad tionc como roquisito provio la concioncia 
do las divers as posibilidadcs de conducta que se ofrecon al 
ospfritu, para valorar sus ventajas o inconvenientos. dolibo- 
rando y decidiendo la mds conveniente. 

Es, pues. inucho mis frecuonto quo el fallo en los crito- 
rios definidores de la imputabilidad afecton la intensidad 
del trastorno mental. Si la pcrturbaci6n de las facultadcs 
montalos no os absolula y completa, do modo quo ol agonto 
no so halle on situacidn de total y absolute privacidn do la 
concioncia. no so roconoco la eximente (oxlmento incom- 
plota). Si la perturbacion us cuantitativamente inferior a la 
elegida para que constituya la eximente. nos encontraremos 
on unn situacidn en quo In voluntariodnd dol agonto ostd 
alterada v sus detcrminaciones, viciadas por una dofectuo- 
sa comprunsidn de la nnturaleza de los hechos o por unn 
medial izacidn pntoldgica en la libre manifostacidn do In vo- 
luntad. 

Esto plantea ol probloma do la semi-imputabilidad, quo, 
aunque es un termino psicolbgicamente inadecuado. consti- 
tuyo una realidad jurfdica. la eximente incomplota, a la quo 
corrospondon todos aquellos dofoctos quo intoresnn las ba- 
ses psico!6gicas de la voluntariedad. es decir. el conocor y el 
querer. pero sin llegar a anularla por comploto. En esto caso, 
la anomalfa o alteracion psfquica no llega a constituir la 
eximente dol apartado 1." del nrtfculo 20 y. como ol resto do 
las definidas en los demas niimeros del artfculo 21, sc cons- 
tituyc en circunstancia atenuante. para la quo cl logislador 
ha provisto un tratamiento penal especial, como veromos 
mas adelante. 


Formulacion psicologica de las anomalfas 
o alteraciones psfquicas 

En sfntesis. los terminus de anomalfa o alteracidn psfqui- 
cas son oxclusivamente jurfdicos. no so superponen con 
ninguno dol lexico psiquidtrico y oquivalon, como homos 
dicho. a enfermedad mental, l’ero como no todas las enfer- 
medados montalos tionon In misrna jerarqufn. on consocuen- 
cia no pueden toner la misrna significacidn como circuns- 
tancia modil'icadoru de lu responsubilidad penal. 

Pam quo puodan ser consideradas como circunstancia de 
inimputabilidad y. por tanto. como eximente de responsa- 
bilidad. ban do afectar do cierta mnnora ol psiquismo. posoor 
una intonsidad minima y permanocor on actividad un tiem- 
po mds o monos prolongado. 

Mi maestro el profesor LOPEZ GOMEZ, estudiando el prohlema en 
relnribn con la nnnjonacidn del antigen Cbdign penal. puntuali/iihn 
asf cl problcma: «Dcbc quedar bion fimic que no basta con probar la 
uxistoncia do unn onfurniodnd mental, ni siquiera do las nutdtltica- 
mente demenciadoras. para proponer la exculpacion. Sin que el 
perito puodo pordorso on imitilos sutilozns do diagndstico os ovl- 
dentil quu hay que concrelar un poco sobre el Uirmino enajenacion 
por un doblo com i no: do una parto. con un diagniistico clfnico, dan- 
do su noinbro a la anormalidad o la enfermedad. procisando su es- 
tado y profuudidad actuales y on ol momonto do la comisibn del da- 
lito, en In nuididn do lo posible; de otrn parte, aclarando la cuantfa 
en quo. de corn a una solucibn forense, afocta las diversns funcio- 
nos psfquicas, contamlo incluso con quu el psi<|uismo const it uye 
una unidnd y nosotros no hncemos sino destnear lo nuts notoria- 
monle alterado en cadu piOCOSO. 
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»Es. pucs, forzoso. para definir como onajenncton oxculpndoni 
cl Irastorno mental quo tenomos entre manos, concrotar sobro su 
permanoncia e intonsidad; nhondar on su ontmAa psicnldgica (nun- 
que olio no ost6 dlcho en In letrn do nuostro Cddigo) y precisor la 
modida on que afnr.la. por lo monos, las funrinnes psfquicas mris 
ultus (afoctividad, conciencia. voluntnd. intcligcnciu), v toner ante 
los ojos cl momenta dol dolito fronte nl niomonto do la onformodad 
y las posibilidados do adecuaddn al pslqulsmo del hccho delicti- 
vo. unas races para comprondor desde aqudl ol dclilo y otras para 
oxplicar su incomprensibllldad y el quo quode ajeno o extrarto a la 
personalidad dol delincuente.* 

Do acuerdo con las caracterfsticas do la onformodad men- 
tal, segun afecten la capacidad de conoccr y la do inhibir, 
con indopondoncia do In otiquota diagndstica y segun, asi- 
mismo, el grado de tal afectacidn, osf como el pronostico res- 
pecto u 1a pormonencia del cuadro, so la comprendord o no 
en ol calincativo de anomalfas o nltorncionos psfquicas sufi- 
ciontcs para que el sujeto no pueda comprender la licitud 
dol hecho o actuar conformo a osn compronsidn, situando 
asf psicol6gicamente al agente. 

Aplicando los concoptos anteriores, puctlo definirse desdo 
un punto do vista mddico-legal a los sujotos con anomalfas o 
altcracioncs psfquicas que son motivo de inimputabilidad 
como los onfermos mentales total monte incapaccs para co- 
nocer ol valor de sus ados o que lo conocen defeduosamen- 
to, o los que son inca paces do inltibir sus voliciones o en que 
su poder de inhibicidn es deficiente (Ruiz Maya). 

Siempre hay que tener en cuenta que es suficiente cual- 
quiera do ambas alternatives (nfoctacidn dol conocimionto o 
de la volicidn) para que este on acto la eximente. 

Medidas penales en las anomalfas 

0 alteraciones psfquicas 

La eximente do anomalfas o alteracionos psfquicas quo 
impidan al sujoto comprondor la ilicitud dol hocho o actuor 
conformo a esa comprensidn lleva aparejado un tratamiento 
penal al quo nos homos roforido al analizar la logislncidn, un 
concroto los artfculos 80. 06. 101 y 105-107 del Cddigo penal 
vigonte. 

Resumiondo ol contonido <lo dichos artfculos, ol juez o tri- 
bunal sentenciador puede imponer, segun las circunstancias 
quo concurran, medidas privativns o no privativas do Uber- 
tad. Do las primeras, en ostc caso figure el internamionto en 
centra psiquidtrico, pero no con cardcter preccptivo como 
unica modida aplicablo al onformo psfquico inimputablo 
que ha realizado unn accirtn que la ley ha tipificado como 
dolito. tal como flguroba en ol Cddigo ponol de 1971. Ahora 
es posiblo suplirlo por otras medidas. desde un principio o 
cuando el tratamiento lo haga posible o recomendable. 

En primor lugar. si so train do un supuosto do los com- 
prondidos en el numcro 1 * del artfculo 20. el juez o tribu- 
nal puede imponer. adenitis de la pena correspond iente, las 
medidas previstas on los artfculos. 101, 102 y 103. No obs- 
tante. lu modida do internamiento s6lo sorii aplicable cuan- 
do la ponn impuosta sea privativn do libertad y su duracitin 
no podrti oxceder de la do la pena prevista por ol Cridigo 
para el dolito, es docir. ol internamionto no podrti excodor 
del tiempo quo hnbrfa durado la pena privativa de libertad si 

01 sujeto hubicra sido declarado responsablo. a cuyo efecto 
ol juoz o tribunal fijarti eso lfmite on In sontoncia. 

En segundo lugar, si el tratamiento demuestra su accidn 
bonoflciosa podrti doclarnrso oxtinguida lu responsnbilidad 


ponnl. En todos los ensos ol internado por sontoncia dol juez 
o tribunal no podra abandonar el establccimiento sin auto- 
rizacidn del juoz o tribunal sentenciador. 

Las medidas no privativas de libertad. quo puedon apli- 
carse desde ol principio o en el curso de la evolucidn del 
procoso montal. son conocidas tambitin como medidas de 
seguridad, que pueden acordarse razonadamente dosde un 
principio o durante la ejocucidn de la sontoncia, y su natu- 
raloza dopende del tiempo durante el quo liaynn do cum- 
plirse: 

1. Por un tiempo no superior a cinco afios: 

a) Sumisitin u tratamionto externo en contras m6- 
dicos o establocimiontos de caractor sociosa- 
nitario. 

b) ObUgacidn do rosidir en un lugar dotorminado. 

cl Prohibicidn de residir en un lugar o territorio quo 

so dcsigno. En este caso el sujoto quedarti obliga- 
do a doclarar el domicilio quo olija y los cambios 
que se produzcan. 

d) Prohibicidn do acudir a determinados lugnres o 
visitar establecimientos de bebidas alcohdlicas. 

e) Custodio familiar. El sometido a osta medida que- 
dard sujeto al cuidado y vigilanoia del familiar 
quo se designe y quo acopte la custodia. quien la 
ojorcerd on relacidn con ol juoz do vigilancin y sin 
menoscabo de las actividades escolaros o la bo ra- 
les del custodiado. 

f) Sometimionto a programas do tipo formativo. 
cultural, educative, profesional, de educaci6n se- 
xunl y otros similaros. 

2. Por un tiempo de hasta diez aftos: 

a) La privacidn de la licencia o del purmiso de annas. 

b) La privacidn dol derecho a la conduction do vo- 
hfculos a motor y ciclomotores. 

Los servicios do asistencia social compotontes deberan, a 
requerimionto dol juez o tribunal, prostar la ayuda o aton- 
cion quo precise, y legalmonto lo corrosponda. al sometido 
a medidas de seguridad no privativas de libertad. 

Ahora bien, estns modidns suplotorias dol intornnmien- 
to manicomial y el momento de instaurarlas deben ser 
acordados por ol juez o el tribunal, ajusttindolos a las con- 
diciones dol nfecto do anomolfa o nlloracirin psfquica y al 
mayor boneficio que pueda rcportarle. Para ello se aseso- 
rn do los facultativos quo asiston al onformo. quo dobon in- 
formnrle de su estado psfquico en cada momonto dol pro- 
coso, de los progrosos logrados con el tratamionto que se 
sigue y do In posibilidad de soguir ol tratamionto on r6gi- 
men ambulatorio, asf como del prondstico en cuanto a la 
ovolucidn: osto ultimo en depondoncia. de modo ospoef- 
fico, dol tratamiento. farmacoldgico o no, a quo ostd so- 
metido. 

Las otras medidas son complementarias y ol juoz o tribu- 
nal acordara una u otra, o todas, en funcion de la personali- 
dad dol autor dol hccho quo condiciono algun grado do po- 
ligrosidad social que lo hiciera propicio para cualquior tipo 
do conducta antisocial con ol concurso do vchfculos do mo- 
tor o arms do fuego. En riltimo oxtremo, las modidos quo ol 
C.‘6digo penal senala como complementarias cn cl tratamien- 
to ponul del onajonndo no son otra cosa quo medidas de se- 
guridad. tal como estaban establecidas pnr la Ley de Poligro- 
sidad y rohabilitacidn social. 
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Si se trata de un sujelo cuyas circunstancias se corres- 
pondon con las provistas on ol apartado 1 ." del artfculo 21 
(oximonto incomplcta). cl jucz o tribunal puedc imponer. 
adcmds do la pona corrcspondionto. las modidas provistas 
on ol artfculo 101 , asf como las modidas do soguridad quo 
seconsidoren necesarias. No obstante, la modida de intorna- 
miento s<5Io os aplicable cuando la pona impuosta sea pri- 
vativa de libertad y su duration no podra exceder do la pro- 
pia do la pcna prcvista por cl Cddigo. 

Como so vo, ol juoz o tribunal dispono ahora do recursos 
para individualizar la pona, ajustdndola a las caractcrfsticas 
dol sujoto. No debti olvidarso quo 6ste os un enfermo mental, 
nunque no reiina los requisitos quo amilan su imputahili- 
dad, sino quo solo la reducon, por lo que. aunque reducida, 
ns acrocdor a una pena. Poro su condicidn do enfermo men- 
tal hace prioritaria la cxigcncia de un tratamiento que se rea- 
lizarri. al monos inicialmonto, on un establocimionto psi- 
quidtrico si la pena era privative do libertad. El tratamiento. 
como para el afectado de anomalies o alteraciones psfqui- 
cas completes, puede continuarso despuds ambulatoriamon- 
tc. v si su resultado fuera satisfactorio el tribunal podra re- 
ducir o oxtinguir la condcna. Todo olio, aunque aquf no sc 
diga oxplfcitamonto, con cl asosoramicnto de los facultativos 
encargados del tratamiento, quo dol>cn in former do la mar- 
chn do su trastorno. 

Se han salvado con todo ello los principales defectos que 
tonfa inicialmonto la concopcidn do la oximonto incompluta, 
osto os. que un enfermo mental dobiera ser recluido en un 
ostahlccimicnto penitonciario en promiscuidad con toda 
close do dolincuontos y con los consiguientos ofectos nega- 
tives sobre la enfermedad. Se protege a la sociedad, prote- 
giendo al enformo psfquico. y so pone como supremo obje- 
tivo de la justicin la recuperation del sujeto, reliabilildndo- 
lo para volver a integrarse a la vida sociul con el menor dafio 
posiblo pnra nmbos. 


TRASTORNO MENTAL TRANSITORIO 

Como viinos on el apartado anterior, la oximonto primera 
del artfculo 20 del Cddigo penal espanol se refiere a la en- 
fermedad mental, distinguiendo en ella dos posibilidades: la 
nnomalfa o altcracidn psfquico y el cstado do trastorno men- 
tal transitorio. 

Legislacidn 

Art. 20. 1." El trastorno mental transitorio no oximirri la puna 
cuando hubiesc sido provocado con el propdsito de cometer el deli- 
to o so hubiora pruvisto o dobido prevor su comisidn. 

El trastorno montal transitorio comprando los cstados do 
perturbation pasajora do las facultades montalos, los trastor- 
nos de poca duration que terminan por la curaciOn definitive, 
sin peligro do reaparicUSn. La diferoncia con la enfermedad 
mental (anomalfa o alteration psfquica), por consiguiente, es 
muy importanto dosdo cl punto do vista jurfdico y prdctico. 
Ahora hion, on un ostudio medico-legal dol trastorno mental 
transitorio. la redaction dol COdigo oblige a distinguir dos po- 
sibilidados de rasonancia foronso muy distintas: el trastorno 
mental transitorio espontdneo y el trastorno mental transitorio 
buscado de propdsito para cometer ol delito o se hubiera pre- 
o visto o debido prover su comisibn. 


Trastorno mental transitorio espontaneo 

Dobo sort.alnrso, ante todo. on qud condicionos so habla 
de trastorno mental transitorio. Es indudahleque jurfdica- 
monte ol concepto no tiono ol mismo valor quo visto por ol 
psiquiatra. «Para los psicopatdlogos existen una serie de 
trastornos montalos que el juez no considera suficientes para 
oximir de responsabilidad: cuando un sujoto sufre una vi- 
vcncia fuerte. puedc ser vfetima por breve tiempo de unos 
clortos trastornos, do una doprosidn react ivn o do una neu- 
rosis de espanto, por ejemplo, que el psiquiatra califica de 
trastorno mental. Y asf otros ejemplos que podrfamos citar. 
pero el buen sentido nos (lira siempre que tales trastornos no 
pueden ser circunstancias eximentes de responsabilidad* 

(LOPEZ GOmez). 

En otras palabras: si el trastorno mental transitorio se to- 
mara en sentido psiquidtrico puro, ol Cddigo penal carccorfa 
de la oflcacia defonsiva quo. implfcita o explfcitamento, so 
busca en todos el los. Debe. pues, concretarse el concepto 
jurfdico o nuUiico-lcgal del trastorno mental transitorio. 

De acuerdo con la jurispnidencia sentada por el Tribunal 
Supremo, para quo una perturbation mental pueda ser con- 
sidorada como trastorno montal transitorio debe rounir los 
siguientes requisitos: 

1. Que haya sido desencadenada por una causa inme- 
diata y facilmente evidenciable. 

2. Que su apariciOn haya sido brusca o. al monos, r.ipida. 

3. Que su duration haya sido love. 

4. Que cure de forma igualmento r.ipida. por una cura- 
ciOn complete, sin secuelas y sin probabilidades de 
repetition. 

5. Que haya surgido sobre una base pntolOgica probada 
en el sujeto en que se manifesto. 

6. Quo la intonsidad dol trastorno mental sea origon do 
una anulaciOn com p let n dol libro albedrfo e incons- 
ciencia, no bastando la mera ofuscaciOn. 

Ademas de estos condicionos, dada la imposibilidad de 
un roconocimiento pericial psiquidtrico on el momento cn 
quo so produjo ol hecho, so requiem quo ol sujoto sea obsor- 
vado por t deni cos psiquiatras a rafz del suceso, o que resulte 
justificado dobidamente de los hechos anteriores, simultd- 
neos y posteriores (sentencia de 26 de junio de 1936). no 
debiondo existir ningiln hecho posterior que invalidc aque- 
lla interpretation de la eximentc. 

Con base en lo anterior, puedc formularsc una definition 
del trastorno montal transitorio, diciendo (|tio so tratn do es- 
lados de perturbacion mental pasajeros y curables, debidos 
a causas ostensibles sobre una base patoldglca probada, 
cuya intensidad llega a producir la anulacion del libre al- 
bedrfo. 

Un nndlisis de csta definition, siguiondo las principnlos 
sentoncias emanadas del Tribunal Supremo, permitird pre- 
cisar mejor el concepto jurfdico del trastorno mental transi- 
torio. 

Origen 

Por lo quo rospecta a las causas del trastorno mental Iron- 
sitorio. la idea que se contiene en las sentencias del 'IVibunal 
Supremo es que lu causa de los trastornos montalos t rails i- 
torios casi siempre cs de naturaleza exOgona. o sea, -aque- 
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Ilos Iruslornos I la mad os rcaccionales. consecuoncia o res- 
puesta a un choquo do naturaloza ffsica o psfquica- (sen- 
lencias do 21 de enero do 1934 y 10 de junio de 1935). muy 
partial larmen to como rospuestas men talcs patolbgicas a in- 
focciones o intoxicncionos. Pero no so rofiero do modo ox- 
clusivo a las alteraciones inentales quo on Psiquiatrfa 11a- 
mnmos lipos do reaction exdgcna da Honhoffor, puosto quo 
habla de choquo psiquico. En otros considerandos do las 
misinus sontoncias so rofioro a «un agente vonido de fuera, 
soa do nnturaleza psfquica o ffsica. o sea nquollos trastornos 
llamados rcaccionales, consecuoncia o ros[>uosta a un cho- 
quo do cualquiora do nquellas catcgorfns>». Du todo olio so 
desprende claramente que. si las domds condicionos so cum- 
plon tambibn. algunas rouccionos do situaci6n anormales do- 
hen scr considoradas como trastornos montalos Iransitorios. 

En definitiva. dice Albekca, el trastomo mental transitorio 
so corrospondo on la clfnica con los sfndronios reactivos a 
motivos ffsicos o psfquicos. 

En consecuoncia. para delimitar do cara a una solucibn ju- 
rfdica lo quo os anonialfn o nltcrncibn psfquica y lo quo os 
trust or no mental transitorio, on rolacibn con su rospectivo 
origen. hay quo detenu innr lo quo hay do ondbguno y de 
exbgeno on la porturbacibn. Lo endbgeno, propio de la ano- 
malfa o alteracibn psfquica, llovu on sf niismo la causa ofi- 
cionto de la psicosis, por lo quo. oun ovoludonando y hasta 
dosapareciondo con rapidez, poscc potencialmente la posi- 
hilidad do su ronparicibn. sin motivo aparonto, on cualquior 
instante. Por el contrario, ol trastorno mental transitorio, por 
hahor suigido fundamontalmonto por un influjo exdgeno. os 
un procoso on ol quo la transitoriodad expresn, mas aun quo 
su duracibn. el quo no tonga que volvor a presuntarse. 

Sin embargo, no puudo oxcluirso una ropoticibn do moti- 
ves exbgenos que serfan seguidos do respuestas psfquicas, 
igualos o distintas a la proccdcnto. Por consiguionte. la fra- 
se antorior. «no tonga quo volvor a prosentarso-. dobo en- 
tenderse con el condicionamiento. «si no vuolve a prosen- 
tarso ol motivo oxbgonou. Aun asf. osto cs algo distlnto n la 
presentacibn autbetona del episodio, sin motivo aparonto, 
incluso a posar do las medidas do procaucibn tomadas. de 
fndolo terapoutica o profilactica. lai situacibn estii bion ox- 
presada on la sontencia do 26 de enero do 1934. cuando 
dico: «...puos on el primor caso (el trastorno mental transi- 
torio) ol sujoto sufro una rcaccibn momont.lnea al impulso 
do un agente quo. al cosar on su influoncia, haco desaparocer 
la situacibn patolbgica dol transitorinmonte improsionado 

y. por olio, fuera ya de la accibn directa de esa causa genera- 
dora dosu dosoquilibrio psiquico, recobra la plonitud desus 
facultades. sin peligro justificado da que puadan volvera al- 
temrso». 

Curso 

El curso clfnico del trastorno mental transitorio queda de- 
finido, de acuordo con la doctrina jurisprudoncial, por unos 
caractcros evolutions quo han de ostar cncuadrados nocosa- 
riamento en la formula: «brusquedad do aparicibn. brevodad 
do duracibn, curncibn sin sec ue I as*. Esto ha quodado proci- 
sado de forma reiternda on multiples sontencias del IVibunal 
Supremo, oxactamonte coincidcntes en su formulacibn. Asf. 
las sontoncias do 26 do enero y 13 de marzo do 1934, y las do 
10 de junio y 19 de diciembro de 1935 lo oxpresan diciendo 
quo os trastorno mental transitorio todo acpiol «de causa in- 
modiata, necesaria y fbeilmente evidonciable. de aparicibn 


mas o menos brusca, de duracibn on general no muy exten- 
sa y quo tormina por la curucibn sin «lojar huellas. produci- 
da por ol choquo psiquico do un agente extorior. cualquiora 
quo sea su naturaleza». 

Conviono, sin embargo, hacor algunas puntualizacionos a 
estos caractores: 

1 . I .a hrusqucdnd da uparicion tieno dos aspcctos: 

al El priinero so rofioro al intarvalo cronoldgico quo 
debe transcurrir entre la actuacibn de la causa 
cxbgona y la iniciucibn do la sintomatologfa. A 
oste rospocto ol criterio del Tribunal Supremo es 
muy oxigonto, rechazando la apreciacibn de esta 
oximonlo cuando dicho intorvalo so prolonga 
algo. Asf. por ejemplo. la sentencia de 1 H de abril 
de 1940 rochaza la acoptacibn do la oxi monte 
porque habfa transcurrido corca de una bora on- 
Iro la discusibn (la causa) v la agresibn (el efecto). 
Tal criterio rosponde al principio doctrinal do 
que el trastomo mental transitorio ha de ser pro- 
ducido por una causa oxtornu. Wnmodiato, noce- 
saria y fbeilmente evidonciable-. quo haco os- 
tonsible la relacibn do causa a efccto. 

Sin embargo, dostlo un punto do vista ostrictn- 
mente psiquibtrico. deben salvarse las diferon- 
cias clfnicns propias de Ins porturbaciones transi- 
torias resultantes do causas ffsicas y psfquicas. 
Para ostas ultimas las exigences del IVibunal Su- 
premo nparecon porfoctamonto justificadas. puos 
un lapso prolongado entre el estfmulo vivencial 
y la reoedbn psicbgena dcsnaturaliza bstu v hace 
palidocor In influoncia del agente oxbgeno. con lo 
que. si la intensidad del trastorno fuera suficien- 
to para anular la base do In imputabilidnd. sorfa 
por el predominio de lo endbgeno. ontrando en 
consecuoncia a former parto do la anomalfa psf- 
quica. En enmbio. cuando la causa exbgenn cs de 
naturalcza ffsica, uquol intorvalo cronologico 
puodo. fundamontalmonto, ser mayor, a contnr 
desdc el momento de iniciacion de la causa, en 
lento quo bsta llega a adquirir suflcionlo intonsi- 
dad para <lnr lugar al sfndromc de reaccibn oxb- 
gena. Sirva de ejemplo un cuadro demencial o do 
dolirio, dosonendenndo por una infoccibn tifoi- 
doa o neumbnica; desde quo la infeccion so ini- 
cia. sin contnr con la incubacibn, y pasa por su 
fase premonitoria. do comienzo y do ostado, has- 
ta llegar a la aparicibn de la psicosis exbgena. 
puodon transcurrir varios dfas. hasta mbs de una 
semana. sin que por ello Ilegue a desvirtuarso la 
oxistoncia do la oximento. 

h) El segundo aspecto sc rofiero al modo dr hacor su 
aparicidn la sintomatologfa, y con ello sc trata de 
rosaltar las diforcncias entre las anomalfas psf- 
quicas y el trastorno mental transitorio. En las 
primeras os norma que la enfermodad so inicic 
de forma mbs o monos insidiosa, acentubndoso 
paulatinamente la sintomatologfa. En el trastorno 
mental transitorio. on enmbio. la porturbacibn 
hace su presencia ya con una intensidad de sfn- 
tomas lo suficicntomente elevada como para ox- 
plicar que por su misma porturbacibn puodo dar 
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lugor a unn infraccidn dol ordon jurfdico. No so 
trata, sin embargo, do reglas absolutas, encon- 
Irando on la prdctica casos on quo la ovolucidn 
do la sinlomalologi'a se aparla dol esquema seiia- 
lado. lo cual habrd do conlrastarse con la natura- 
losa do la causa, el iipo clfnico y la porsonolidod 
prcrreactiva del sujeto. 

2. Duracidn. I’nr lo quo respecta a la duracidn, la doc- 
trina jurisprudencial solo exige quo soa breve, no habiendo 
procisudo mds. dojando su valoracidn a In aprociacidn dol 
tribunal. 

Es ovidonto quoalgunos de los trastornos mcntalos inclui- 
blcs on csta oxinionto puedon toner una brovednd oxtremn- 
damontc accntuada, poro osto no dobe convortirsc on regia. 
Basin con quo tonga «unu duracidn on gonoral no muy ox* 
tensa», como dicen algunas sentencias, en tanto que otras 
so limitan a docir, rospecto a la duracidn. que lo soa «por 
mds o monos tiempo*. imprecisidn necosaria, puesto quo la 
mayor o mcnor duracion do la pcrturbacidn, dentro do los lf- 
mitos do In trnnsitoriodad, os un oxtromo do ordon socundn- 
rio, quo no afocta la esencia do la oxinionto. como dice P £rkz 
Vitoria. 

Con olio so ha querido oxprosar simplemento quo cl tras- 
torno no sea permanente o quo su prolongacion no haga 
ponsor on la prosoncin do un opisodio ligado a unn vordn- 
dora nnomalia o altorncidn psfquica. quo rcqucriria por mi- 
nistorio do la ley la aplicacidn do una modida do soguridad. 
Do hocho, la embriaguez patoldgica o los cuadros do deli- 
rium, quo son tfpicos ojomplos do trastorno mental transi- 
torio. duran perfodos do tiompo bastanto prolongados. En 
consocuencia, lo importante aquf no es que su permanencia 
soa mas o monos breve, slno quo soa pasajera. esto os. que 
sea posiblo dolimitarln entro dos momontos, ol do comionzo 
y el do terminacidn. y sobre todo es importante. rospecto a 
la posibilldad do reaparicidn. que no haya motivos internos 
por los que deba volver a presentarse obi igadamento el tras- 
tomo (Aldekca). cuestidn dsta principal, sobre la quo habra 
de pronunciarse ol tribunal, con el nccosario asosoramiento 
pericial. 

Si ol trastorno os vordadcranionto transitorio, os docir. quo 
una voz cesado no volverd a presentarse. la eximente se apli- 
ca incondicionalmento. Si el trastorno constituye s6lo un 
episodio do una enfcrmcdad persistonto, como oxisto la posi- 
bilidad do que surja de nucvo con cl consiguicntc pcligro so- 
cial. ha do ser valorado como trastorno mental porsistcnto y. 
por tanto. se docrotnra cuando proceda el intornamionto en os- 
tablocimionto do tijio psiquidtrico donde pueda rocibir un tra- 
lamionto acordo a la naturalozn del trastorno. 

3. Cumciun. El trastorno mental transitorio. para haccr 
honor a su trnnsitoriodad. ha do toner una torminacidn quo 
solamente puede ser por la curacidn, cu racidn que ha do ser 
complcta, rccuperando cl sujeto su ostado anterior al episo- 
dio de porturbacidn mental. Los tdrminos con quo so seftala 
esta condicional en las sentencias del Tribunal Supremo 
suolen sor los do: «curacidn sin dojar huellas», «curaci6n 
completa» y «sin secuclas*. 

Senalcmos, sin embargo, quo la existencia de ciertas anor- 
mnlidados do fondo. o -baso patoldgica*. puodo justificar 
que a la desaparicidn del trastorno mental transitorio se 
compruebo on ol estudio poricial la porsistencia do aqudllas, 
que no desnaturalizarfan la eximente. o. dicho de otro 
modo. quo «ol torminar por la curacidn sin dojar huellas* 


so refioro al opisodio en sf y no a la poquoAa anonnalidad 
que le sirve de fondo y que. mientras dsta persiste y pode- 
mos donunciarla con nuostro estudio pericial. lo que pasa 
sin dojar huella es el opisodio (LbPEZ Ibor). 

Poro. adorn ds. hay que tomar tambien en consideracion la 
naturolozo do In porturbacidn y la posibilidad do quo la pro- 
pia causa dcsencadenante del trastorno mental transitorio 
losione directamonto ol encdfalo dando lugar a dados orga- 
nicos. traducibles en sfntomns psfquicos irroversiblos por su 
misma naturaleza. Esta consideracion ha sido tenida en 
cuentu por ol Tribunal Supremo, quo on su scntoncia do 31 
de enero de 1934 advierte prudentemente: «quc cedcn. si no 
so acompoAan de lesionos inmodificablos, cuando cosa la 
accidn dol agonto*. 

Base patoldgica 

Ahora bien. no todas las porsonulidados reaccionun a los 
ostfmulos extemos (ffsicos y. sobre todo. psfquicos) con un 
trastorno mental transitorio. Para quo dste se do parccc ser 
necosaria una cspocinl prodisposicidn, un fondo de anor- 
malidad leve y persistente que ha sido recogido en muy di- 
versus sentencias por nuostro alto tribunal. AsL lus do 1 y 
5 do marzo do 1935. dicen: «No puodc aplicarso la oxinionto 
de trastorno mental transitorio cuando no consta. ni se des- 
prondo do los hochos probados. quo ol procosado padozca 
losidn o ostado patoldgico alguno, sin lo cual los ostfmulos 
quo obraron sobre 61 no puedon oleanzar la circunstancia 
do exencidn do la responsabilidad criminal*. En otras sen- 
tencias so precisa que ha de tratarse de un usujeto psfquica- 
monto anormal* (13 do onoro do 193fi) o do «da porturbo- 
cidn de la conciencia on sujetos de personal idad patologica 
poco acusada quo roaccionon on virtud do ostfmulos podo- 
rosos pasajoros* (27 do fobroro do 1035). requiriendo una 
«baso patoldgica probadan (12 de julio de 1936 y 9 do fobre- 
ro do 1942). o la constuncio do quo «ol procosado padozca al- 
gtin ostado patologico* (5 de febrero de 1945). 

P£rez Vitoria so opono a osto modo de vor las cosas y. ba- 
sdndoso on otras sentencias (a nuostro modo do vor monos 
oxplfcitas que las anteriores). Uega a la conclusidn do que no 
08 improscindiblo la oxistenciu do esta base patoldgica o. 
como dirfamos en terminos mds medicos, de esta predispo- 
sicidn. Por su parte. Aluerca. LOpez GOmez. Sainz v Coo6n. y 
LOpez Ibor so inclinan a considorarln precisa. 

Nosotros creemos que ostas diiorcncias do criterio son 
oxplicablos por las mismas diforoncias do los procesos pa- 
toldgicos encuadrados en esta eximente. Es decir. para com- 
prondor la posibilidad do trastorno mental transitorio. la 
existencia do un torrono abonado. la prodisposicion psico- 
patica. puede ser necesaria en cicrtos casos. poro no es in- 
dispensable on otros. Asf. Ins rospuostns patoldgicns ante 
choques psiquicos omocionalos sdlo so conciben en sujetos 
portadoros do un trasfondo patoldgico. aun do love entidud, 
genornlmcnto do naturaleza psicopatica. sin ol cual no so 
compreude que tal reaccidn alcancc caractores psicopatolo- 
gicos do tuntu entidad como para justificar la declarncidn 
do trastorno mental transitorio. 

En cambio, on la mayor parte do las infecciones, trauma- 
t ism OS craneales. etc., const it ulivos do choque fisico. dicha 
base patoldgica facilita el trastorno. pero 6ste puede darse 
aun on su nusonciu. Excopcidn en osto cuso lo constituyo la 
embriaguez patoldgica. quo sdlo se da en ciortos individuos 
predispucstos. va constitucionalmento o a consocuencia do 
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trmimatismos craneales, infoccionos dchilitantcs. intoxica- 
ciones crbnicas, insolacibn. etc. 

Para ul perito mbdico conslituye un molivo de estudio 
muticuloso la valoracibn del papal de esla predisposicibn en 
la aparicibn del trastomo mental transitorio. en sus relacio- 
nos con el desempeAudo por la cuusa dosoncadenante. sobro 
todo — pcro no oxclusivnmontc — cn las reacciones psicoge- 
nas; por ejomplo. In constituci6n hipoparanoica en las reac- 
cionos parnnoicas; la pnrsonnlidad angustiada. sonsitiva. 
astenica, etc., en las depresiones reactivas; la constitution 
hlstbrica. osquizoide. epileptoido. etc. En todos estos casos. 
para que puedn hablarse de trastomo mental transitorio es 
exigible que csta base constitucional, csta predisposition, no 
alcanco otrn categorfa que In do un niodo do sor. un ostndo 
psicopbtico, insuficiente para considerarla dentro del con- 
cepto do anomalfa o alteracibn psfquicas y tainbibn para ux- 
plicar por si sola la eclosion del trastomo mental transitorio. 
Dicho de otra munera. como ya hemos indicado. que no sea 
previsible que bste pueda reaparecer por sf mismo sin la in- 
tervention de nuevo de un estimulo vivcncial extcrno. ana- 
logo o similar al que desencadcnb cl primoro. 

Intensidad 

Para que el trastomo mental transitorio pueda ser apreciado 
como causa do exoncibn ha do toner una detcrminoda inten- 
sidad. que no os otrn que la misma hondura quo pormanonto- 
mento acompaAa la porturbaci6n del nfectado mental. 

Ha do tenor, como dice Alberca. todavfa mbs que la ano- 
malfa o alteracibn psfquica, intensidad suficiente y alterar la 
funcibn de las capas mbs altas del psiquismo. 

Esa intensidad la expresa el Tribunal Supremo diciendo 
que «ha do producir manificsta y plena perturbacibn de sus 
fncultados mantalos, oolocando al sujoto on situacibn do no- 
toria inconsciencia en sus determinaciones». o la «anuia- 
cibn total do la voluntad. colocando al sujoto en estado de 
plena inconsciencia», y tambien como «la alteracibn com- 
pleta de las facultades mentales». «completa inconsciencia 
por ofuscacibn <lol conocimionto y disminucibn o anulocibn 
de la voluntad», « inconsciencia total», «cclipse total y rdpi- 
do de las i'uncionos do la iuteliguncia y de la volunladn, 
•complete ausoncia de la razbn y el total apagamiento de la 
voluntad ». o el •oscurecimiento completo de la potencia 
cognoscitiva-. 

Estas frases, correspondientes a recicntes sentencias, 
modifican amplibndola, la oxpresibn primitiva del Tribu- 
nal Supremo, que oxigtn la completa anulacibn de la vo- 
luntad, como lo recuerda LOpez Ibor. Pero. cuando en el 
longuaje jurfdico so haco moncibn do la intoligoncia y. so- 
bre todo. de la voluntad. no se hace referencia a la funcibn 
psicolbgica do ostc nombro. sino a un conccpto amplio que 
ongloba cnsi todos los estratos do la pcrsonalidad. Asf 
pucs, cl fallo volitivo pucde rccacr, on su csoncia, cn otras 
capas do la pcrsonalidad. pero on ultimo extromo os la vo- 
luntad la funcibn resultado quo aparece afectada. antique 
olio tonga una rate mbs profunda y nosotros podamos do- 
finir que ol trastomo afecta primariamente mbs la concien- 
cia, o lo quo folia transitoriamentc cs la inteligcncia. in* 
cluso dosde In nfoclividad. 

Lo importante, on dofinitiva, cualquiera que sea la fun- 
cibn primariamento afectada. es que ol trastomo mental ton- 
ga la suficiente intensidad. Esta afectacibn de los requisitos 
psicolbgicos de la imputabilidad justifica la frase de LOPEZ 


I mm do que el que notun on situacibn do trastomo mental 
transitorio os «como un onajenado quo lo fueso por breve 
tieinpo*. 

En el caso de que ol trastomo mental transitorio no ad- 
quiriese la intensidad requerida. aunque afectando aquellos 
requisitos psicolbgicos: osto os. si cl trastomo no os com- 
pleto. por lo quo no priva totalmentc al agento do la intoli- 
gencia n la voluntad, sino tan sblo parcialmente, podrb ser 
estimado como alenuante, nplicando la circunstancia pri- 
mera del artfculo 21. a menus que dicho trastomo incomple- 
te fueso producido por la grave udiccibn a cualquiera do las 
sustancias toxicas de uso habitual, caso en que podrfa apli- 
carse la atenuantc segunda del mismo articulo. 

Por lo dombs. sogiin la doctrine constnnto del 'IVibunal Su- 
premo. no constituyen esta eximente, ni completa ni incom- 
plete. los Impetus psfquicos naturales que ofusquen mo- 
mentanoamonte la inteligcncia. aminorandola. o disminu- 
yan el dominio de la voluntad. 

Resumen 

En resumen. lo quo define mbs caracterfsticamento el tras- 
tomo mental transitorio. desde el punto de vista clfnico. es la 
posibilidad do quo la perturbacibn mental que lo conslituye 
pueda ser dclimitada claramente entre dos mementos, el de 
comicnzo y el do terminacibn. constituyondo un opisodio pa- 
sajoro. tras ol cual ol sujoto vuolvo a sor lo quo era antes (sal- 
vo la posiblo aparicibn de lesioncs inmodificables debidas a 
la accibn do la causa sobro ol encbfnlo), sin (pie soa previsible 
una posible reaparicibn espontbnea. o sea condicionada por 
sf misma. sin nuevo estimulo extorno. 

Rcunidas tales caracterfsticas, rosta al porito reconstmir el 
episodio v analizar la intensidad del trastomo en lo que a las 
funcionos cognoscitivas y volitivas —on sontido amplio — so 
refiore. 

Si la intensidad significa la anulacibn, o perturbacibn pro- 
funda equivalente a eila. la eximente es complete; por el 
contrario. debe considerarse u la luz de la atenuante 1." del 
artfculo 21. si la intonsidnd os poco acontunda. 

En cuanto a la tbcnica que hay quo aplicar en ol estudio do 
los casos do trastomo montal transitorio, os interosanto la 
sentencia do 31 de enero de 1934. que seAala de modo resu- 
mido las exigencies de la peritacibn. En la parte que nos in- 
tcresa dice asf: «Para dotorminar si un sujoto so hallaba en 
este estado especial cuando no ha sido observado por un tec- 
nico a rate del hecho, sino despubs, a mbs o monos distancia 
dol mismo. cuando ban dosaparecido los trastornos. dobon 
tenerse on cuenta las condiciones part icu lares del interesa- 
do. los antecodontos dol hecho, ol hecho mismo, los mbvilos 
que le induzcan a producirse en forma violenta y los actos 
que le subsiguicron, a fin de discernir si. al reaccionar en cl 
caso do que sc trato a las oxcitacioncs oxtornas, obra impul- 
sado por motivos mbs o monos fuertes v legftimos quo sim- 
plomonto ofuscan ol entondimionto y disminuyon su volun- 
tad, o la anulan totalmente. eoloebndolo en estado de in- 
conscioncia». 

Como ejcmplos tfpicos de trastomo mental transitorio 
pueden citarsc: la embriaguez (cspecialmcnte la Uamada 
ombriaguoz patolbgica). los ostados do enfomtodad ffsica o 
corporal productores de perturbacibn psfquica (como ol de- 
lirio febril). el estado psfquico producido por la anestesia v. 
en general, todas las psicosis exbgenas, sean infecciosas, tb- 
xicas, metabolicas. traumbticas. etc. 
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Critics del concepto de trastorno mental 
transitorio 

En concepto de trastorno mental transitorio ha sido objeto do 
duns critical, y no <lojn do sor curioso quo hnyan sido los psiquin- 
tras los crtticos mds agudos. cuando su inclusion en el Cddigo penal 
fuo debida a la inicintivo do un psiquiatra. ol vnlenciano Sanciiis 
BantJs, grncias a cuya intervention fuo incluida esta formula a rafz 
do la reforma dol Cddigo penal do 1932, habiendo persistido on las 
rovislones llevadas u cabo con posterioridad. 

Algunos au tores, ontro olios LdPBZ GOmkz. ban opuesto tains ro- 
paros al conconto do trastorno mental transitorio, quo les llcvan a 
abogur por su uosaporicidn. No compartimos plonamonte osla pos- 
ture. Ciertamente no les faltn razdn cuando dicun quo con frecuen- 
cia so nlegn esta circunslancia. circunscribi6ndola al momonto en 
quo tuvo lugar la infraccidn juridica. y si os tcdricamonto posiblo 
quo In unica manifestation dol trastorno montal transitorio sen un 
hecho dolictivo, prdcticnmente apenas lo es. De ahl que rosulto sos- 
pcchoso cuando so alega. como os lo ordinurio, unto todo v sobro 
todo un ciisos do dulitos do sangru. os ducir, sicmpro para dolitos do 
suma gravednd. a los que el Cddigo ponal sefiala penas de mucha 
truscondoncio. Llogan usl ostos uutorus a tumor quo con frucuonciu 
so convierta en cdmodo asiduro on la defensa do delincuentes vul- 
gnros. 

En nuestra opinidn ostas razones no ticnen validez suficicntc 
para justificar la abolition dol trastorno mental transitorio: 

I. En priniar lugar. todas las dificultadns pundun salvnrso con 
una perfccta regulacidn de la prueba pericial, de tal modo 
quo la posibla slinulucidn no escape fucilmcntu a puritos y 
magistrados. Como muy acertadamente puntualiza el Tribu- 
nal Supremo on una sontoncia, -la oxlstoncia dol trastorno 
montal transitorio debo ostabiccorso no s6lo por ol hocho do- 
liclivo. sino por las otras manifostacionos do la porsonalidnd, 
antes y despuds de la comisi6n de aqudl». El necho delicti- 
vo constituyo on sf mismo un sfntoma dol tnudorno quo sufre 
el sujeto, pero no tiene necesariamente entidad suficiente 

E ure estnblocor un dingn 6 stico con absoluta procisidn. Ahora 

ion, a lo largo do la evolucl6u dol trastorno mental transitu- 
rio, |>or brovo quo son su duracidn. dolton npnrecer otras ma- 
nifestaciones patoldgicas que permitnn afirmar el diagndsti- 
co, ya quo os prdcticamonto Imposible quo lu duracidn dol 
trastorno. antique pasajero. sea tan reducida que no hava 
dado algunas pninbas do su oxistnncin. En cualquier cnso, sin 
embargo, la anamnesis nos aportard divorsos elomentos. 
constitucionnlos, carnctcrologicos y hcraditnrios, nsi como 
datos intoresantes quo las observaciones posleriores pueden 
confirmar. Y ontro todo olio es fundamental quo on ol coin- 

plojo do heebos situados alrododor dol dolito no so ancuen- 
tren elomentos que hngan suponer quo ol agonte no estnba 

C orturbndo. Por olio, algunas sontcncios de nucstro alto Tri- 
unal condicionnn: -sin quo aparozcan con posterioridad a 
In ojocucidn del hecho. en momonto nlguno. clrcunstanclas 
quo puodan desvirtuar la interprelacidn do la oximonto». 

LOPE/. Iuok coincide con ustu upruciacidn: -Si os posiblo 
realizar una encuosta minuciosn sohre toda la conducta del 
supuesto enformo, antes, durante y dospuds do lo roolizacldn 

dot hecho. muchas voces so podrdn obtonor datos suficien- 

! tus para ustablecur un dictamon definitivo*. Y admin: -En 
cambio, en la mayorfa de los casos, apenas bastard con la ob- 
I sorvocidn dol autor. sino quo so roquorird un conocimionlo 

de todos los datos aportados en las pruebas testificnleso, 

2. En segundo lugar, In roreza del trastorno mental tronsitorlo 
no fundamonta con razdn quo deba dosaparecor. Sogun LOpez 
GOmi./, ol trastorno montal trnnsitorio podria compararso 
(por aquella rarezn) con la hernia traumdtica verdadcra v pro- 
piu, quo, do 10.000 obraros quo la roclamun, sdlo on uno so 
puode aceptar coino tal. Dando por buena la comparacidn. 
| olio no ha justifiendo la dosnparicidn do In hornia Iraumdtl- 

ca dc la lugislacidn laboral. Basla con quo so dd un solo caso 
£ para mnntenor la circunstnncia oximonto del trastorno mon- 

< tal transitorio. siempro que pueda demostmrso su cxistcncia 

“ real. 

3. Por ultimo, on nuostra opinion, la razdn primordial do la 
existoncin do esta figure juridica radicn en las consocuoncias 
quo sc dosprondfun do su duclanicidn u tonor dol pdrrafo con- 
tenido on el toxto nntiguo dol Cddigo ponal, rolntivo al inter- 


nainiento dol enajenado. Dosdu el punto de vista de la res- 
ponsabilidad, el mismo ofocto producen In anomnlfa o nlto- 
racidn psiquica que el trastorno mental transitorio. ya quo en 
osoncia no hay diforuncia ontro olios. Una y otro consiston on 
la anulncidn de los roquisitos psicoldgicos quo condicionan 
la inipulnbilidad dol ngento: la inteligoncia y la voluntnd. y 
tanto on un supuosto como on ol otro, por scr ol rcsultado do 
la existoncin o do la aparicidn do un trastorno montal quo 
las nfectn o onula. 

Poro on la anonialfa o altoracidn psfquica, dicha anulacidn 
tiene unu durecidn considureblu, lo quo. dado ol antecedente 
do habnr realizado ya una trensgresidn dol ordon jurfdico-so- 
ciul, oblige u duducir un ostado do poligrosidad dol agonto 

E justifica su reclusion, con ol fin de mantoner 1 b seguri- 
en ol medio social y gnrantizar ol tratamiento dol per- 
turbado, o la aplicacidn do medidas suplotorias do la roclu- 
si6n. Por ol contrario, on ol trastorno montal transitorio In 

f riurbacion es pasajera y ha cosado cuando puede dictarse 
modida do soguridnd. con lo quo dstu ha dojado do ostar 
justificada. 

Si no fuern por otras razones. creomos quo In illtinin npun- 
tada es suficiente para mantenor la existencia do esta exi- 
inunto, por muchas quo sumi lus dificultados quo su duinos- 
tracidn implique. En efecto. si se salvan con una metodologfa 

adocundn. olio sort gnrantin do quo ol trastorno montal trnn- 
sitorio no pueda convortirso on el c6uiodo asidoro quo so 
toino quo puodo significar su nlogacidn. 

Trastorno mental transitorio buscado 
de propdsito. Estado de intoxicaci6n plena 

Para que el trastorno mental transitorio cause efecto exi- 
mente, os preciso que no haya sido buscado de propdsito 
para delinquir. Por tanto, el que con dnimo do comcter un 
delito se coloca en dicha situaci6n y, hallandose en clla, 
porpotra ol hocho no podrd sor doclarndo oxonto do rospon- 
sabilidad criminal. 

Al oxpresarse til Cddigo penal como lo hace, se adivina fd- 
cilmonto que se refiore a los Irastornos montalos do origen 
t6xico (morfina, cocafna, grifa) y muy particularmcnte a los 
ocasionados por lu ingestidn do alcohol. 

Legislacidn 

Art. 20. 2.“. El quo al tiempo de comcter la infraccidn ponal su ha- 
llo on cstmlo do intoxication plena por ol consumo do hobidns al- 
cohdlicas, drogas tdxicas, estupofaciontes. sustnneias psicotrdpicas 
u otras quo produzcan ofoctos anrilogos. siempro quo no haya sido 

buscado do propdsito du comolorlu o no so hubioso provisto o dobi- 
do p rover su comisidn, o se hnlle bnjo In inlluencia de un sfndromo 
de obstinoncia, n causa do su dopumiencia do talus sustancias quo lo 
impida comprondor la ilicitud dol hocho o actuar conform® a esa 
compronsidn. 

Veamos los extremes contemplados en esle artfculo. 

Embriaguez 

El vigonto Cddigo penal menciona la embriaguez como 
circunslancia modificadora de la responsabilidad. en el 

npartado 2.° dol artfculo 20 y ol opartodo 2.° dol artfculo 21. 

En ambos textos se ve claramente una redaccidn analoga a 
la dol trastorno mental transitorio buscado do propdsito. 

La importancia crimindgona do la embriaguez es notoria, 
debiendo aclarar quo la exposicidn quo sigue es aplicable a 
todos los tdxicos oinbriagantos. 

El mddico legista tiene necesidad de estar habituado a to- 
das las diflcultades do orden tedrico y prdctico quo so dcri- 
van del conflicto entre el alcohol y el ccrcbro humano, por- 
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quo gran niimero do procesos judicialos nu lienon olra causa 
quo la ombriaguoz o la somiombriaguoz. 

El alcohol es amigo dol crimon. Basta rocordar la actitud 
dcsordtmada dol hipomanfaco ebrioso. su reflcctividad au- 
montada. la obntibilacidn do su conciencia. In dobilidad dol 
poder esponldnco do comprobacidn. el desencadcnamiento 
do la imaginocidn. la rapidoz y superficial idad do los rnzo- 
namionlos, las conclusioncs prococos, la irrilabilidad del 
humor y del caiaclor, cl oslado preponderant de la afccli- 
vidad y do Ins pasionos. y la auloridad tirdnica del subcons- 
cienle — con sus exigencies, a veces do un gran primitivismo 
instinllvo— , para comprondor quo tal oslado dobu sor, basla 
por definicidn, una causa primordial do conflicts enlre el 
sujolo y cl medio. 

Los o foe I os del alcohol sobro ol corobro, es decir. la om- 
briaguez. equivalen a una locura corla cuyas caraclerfslicas 
psicopalologicas permilon incluirln en el concopto del tras- 
torno mental transilorio y. por tanto. constituir ol ofoclo de 
circunstanein oximenle de la responsabilidad penal. 

Poro, habida cuenta do quo la inlaxicacidn puodo alcanzar 
divorsos grados de intensidad. scr .1 juslo y cienlffico conce- 
dorlos diferento valoracirin ponal on cada caso. 

La embriagucy. intensa nnnla por comploto on cl sujolo la 
capacidad do conocor e inhibir. No es ol sujolo mismo quien 
actiia. sino olra porsonalidad complolamonlo diferento de 
la quo aquul. o no liene ningun conocimionlo o si lo liene 
so luilla complolamonlo dosligado, dosconexionado y, por 
ende, impolenle para dirigirla y fronarla. Nose puedo hablnr 
en un sujelo asf do impulabilidad, de responsabilidad ni do 
culpa. 

En los casos loves, por su parte, no produce mds que una 
obnubilucii'm ligera, incomplela o pnrcial do la conciencia. 
El obrio liene en eslo eslado conocimionlo de lo que hace v 
puodo juzgarlo lodavia. si bion sea con ciertas limilaciones. 
o quizds es copnz do conocor, aunque no do inhibir complo- 
tamente. Tiene. por consiguienle, una impulabilidad incom- 
plolu y deborfa sorlo aplicada In circunslancia atonuanto pri- 
mera del artfculo 21 , que se reficre a los molivos de exen- 
cidn do responsabilidad del artfculo 20 . cuando en ellos no 
concurran lodos los requisilos nocosarios para oxinur. 

Esla poslura psiquidlrica dobe, sin embargo, acompasarse 
a la realidad legislotiva. Los juristus, un ofecto, disllnguon 
desde el punto de visla penal una embriagucy. aguda y una 
embriagucy. crdnica. La primera. a su voz. consla de Ires mo- 
dal idados, sogiin su origon: 

1. Embriagucy. fortuita. No ha sido quurida, ni prcvisla, 
pues el sujelo ignora los efeclos de la bobida o la na* 
luraleza del Ifquido ingerido. 

2. Embriagucy. voluntaria. So conocon los ofoclos de la 
bebida y se bebe voluntariamento, aunque no se desea 
quo dun origen a conflictos judicialos. 

3. Embriaguez intencional. So lloga a olla intencional* 
menle para cometer un delito bajo su influencia. bus- 
cando la oeddn facililadora dol alcohol o la anulncidn 
de las inhibiciones. 

Sonalomos. finalmente. que on la ombriaguez agudn so 
considera, porsu repercusidn legal, la exislencia de una ha - 
bitualidad, do la quo con ol tiompo so pasn a un oslado do 
pcrturbacidn mental cronica, como consecuencia de las lo- 
siones cerebralos rcsullanlos do la ucci6n dolotdroa continua 
del Idxico sobro ol corebro. 


Dosde ol punlo de visla psicopalologico, apenas hay dife- 
roncia onlro los dislinlos tipos do ombriaguoz aguda, por lo 
quo su repercusidn sobre In capacidad de conocor o inhibir 
es la misma. No obstante, la eflcacia represiva que se busca 
on los Cddigos ha inducido a los legisladoros a soAolnr un 
tratamiento penal distinlo para cada uno de ellos. 

Rosumiendo brovomonte la legislacidn y In intorprela- 
cidn dol Tribunal Supremo, podemos decir quo la embria- 
gucy. fortuita y sobre todo aquolla varianle conocida en Psi* 
quinlrfa como embriagucy. patohigica, quo, por dofinicidn. 
no han sido adquiridas con propdsilo de delinquir. intogran 
la oximenle dol trustorao menial transilorio. cuando privan 
por comploto al agenlo de su libre albcdrfo. Si no han origi- 
nado una anulacidn lolal de las facultadcs menlales. podra 
aplicnrso la nlonuanlo primera dol artfculo 21 del Cddigo 
penal. 

Como se hu dicho antes, ol aparlado 2: dol artfculo 21 do- 
clara circunslancia alonunnle la -do acluar cl culpable a cau- 
sa de su grave adiccidn a las sustancias mcncionadas en el 
mimoro 2.° dol artfculo anterior*. En ol texto no se hace re- 
ferenda a la intensidad del cuadro. pero es obvio que, pese a 
la nmisidn dol loxto legal, ha do loner una intensidad de 
trastomo suFicicnto para afectar la voluntad del agenlo. 

La embriaguez intencional no constituve. en cambio. cir- 
cunstnncio modlficadora do la responsabilidad. Por lanlo, 
quien comelo un hecho delictivo en osle eslado debe res- 
ponder plenamente do lo realizado. Esla aclilud. juslificuda 
jurfdicamente por lo que liene do premeditacidn, no puodo 
ser compurtida desde un .Ingulo psicopalologico. En cfcclo. 
no puedo hablnrso do «intonci6n> on una ombriaguoz, dosde 
el momonlo en que Iras las primeras copas so ha perdido la 
voluntariodad. No puode expllcarse crimo un ombriagado 
quo pordirt el dominio de sf mismo y so convirtid on una nui- 
quina de rellejos e impulsos. con la conciencia abolida. pue- 
da sor capnz de comolor un dolilo concobido cuando ostaba 
sereno. 

• No os taroa sencilla docidir on cada caso si la ombriaguoz facili- 
ty un delilo. o si dio lugar a olro. o incluso si fue un obst^culo pnra 
su roali/acibn. El sujolo nodrrt snbor quo ol alcohol lo fncililn Ins 
reacclones violentas, le libra do la carga do la censura, le coloca on 
siluacidn do fttcll dolincuoncia: poro. do aquf a quo eslo so roalico on 
un determinado scnlidu, bay un ahismo. 

•El sujolo quo se inloxica para consoguir ol desenfrono do las ton* 
dencias. pnra llogar a la vida impulsiva, necesila un grado do inlo- 
xicncidn haslanto para producir obnubilncii'm con anulacidn do In 
capacidad crflica, os decir. provocur una siluacidn psfquica de ver- 
dadoro desenfrono, on la quo las voliciones cnrecon do valor, on la 
quo las roacciones do todas closes v on lodos las diroccionos son 

C ihlos. El suinlo se decide y se propara para delinquir. poro la in- 
r.!6n so roaliza cuando el psiquismo es un caos. Mils ue una voz 
una inlerforoncia afoctiva. por simplo quo fucro, ha sido bastante 
para dosvlur una do oquollos dccisionus; otras veces. la mismo om- 
briaguez ha despertndo tondencias, afnclos. que han anulado la de- 
cision o lo han dosplazadu. 

•Tan s6lo puedo admit irso la ombriaguoz "intencional " como 
causa plena do un dolilo en aquellos caructorizados por la omisidn 
de un dehor quo hahfa que cumplir (p. oj.. el guardabarrera quo se 
ombrioga volunlaiinmonto hasln la Inconscioncia para no be|nr la ha- 
rrora de un paso a nivel y provocar asf un accidente). 

•Ciertumento. los alios inloroses sodales no permilon gonnralizar, 
sin grave peligro. la inimpulabilidad dol ehrio. Pero. como mddicos. 
comprendomns lamhil'm quo ol ombriagado ostli on oso momonlo 
como el altcrado psfquicamente y. por consiguiunle. debiera exi- 
mlrsolo o aloniuirsolo sogiin ol gnnlo do intoxicacidn, sin otms im- 
plicaciones. 

•Lo quo hahrfa iiuo lomnr on considoraciiin es In ombriaguoz on 
sf misma. como delilo o falta. Excusenso y atenuonse los aclos de- 
lictivos dol ehrio. quo nunca podrtin tenor oso amfetor |K»r foliar la 
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voluntaricdad; i>ero castfeuosele luego por aquolla primura infrac- 
cibn, por lu borrachora. Claro quo on sf misma. no por ol dniio pro- 
ducido. 

■El Oerocho y In l.ey no puodon cruzarso do brazos frenlo a las ac- 
clonos antlsociiilcs, anto las lesionos do los blonos jtirfdlcos. do los 
nlcohdliros aRudos, ya quo ol onion do la proleccidn do los intereses 
soc.lnlos lui qundado alturudo y. uunquo ol su|oto no sopo ill quioru lo 
que hnce, si pudo prever lo quo va a ocurrin ha hubido. cuando mo- 
nos. una Imprudoncia. Lo cuslignblo os la ombrloguoz voluntaria, 

K |ue hay intencibn. pero no cl dolilo. quo ha sido inconscienle, 
tfguoso con mono dura ol dopravanle vicio do la ambriaguoz, 
guerra sin cuartel al alcoholismo. Elio debe tener el mismo efecto 
intiinidomontu y pruventivo do dolilos y no osld contra las conccp- 
cionos v conocimientos psicopatolbgicos do la embriaguuz* (LOpez 
GOmkz). 

La cmbriaguez habitual conduco paulatinamonle a la uni- 
briaguez crbnica, on In quo so ha ostablocido el eslado pnto- 
lbgico conocido como alcoholismo. En bstc se han producido 
ya tales losiones corobralos y lalos nltorncionos dol funciona- 
lismo de la vida psfquica. que el sujeto entra en la condition 
do andnialo o alterado psfquica men te, sibndolo do aplica- 
ci6n lo logislndo para bsto en ntencibn a la gnivodnd y pro- 
fundidad dc los Iraslomos presentes: cuadros alucinatorios 
deliranlos. domoncialos, otc., on lodos olios con la carncto- 
rislica de la persistencia, quo los soparn del trastomo mental 
transitorio. 

Intoxicados por el consumo de drogas tdxicas. 
estupefacientes. sustancias psicotrdpicas u otras 
que produzcan efectos analogos 

Todo lo dicho a propbsito dol alcoholismo puodo aplicnrsc 
de la misma manera a las otras intoxicacionos ex6gcnas que 
conducon a cuadros similaros do embriaguez: horoinismo, 
cocainismo, morfinismo. marihuanismo. pervitinisino, sus- 
tancias psicotrbpicas. intoxicuciones agudus por alucinbgo- 
nos do sfntosis. otc. La frocuencia on que so han vonido pro- 
duciendo estos cuadros puso al Tribunal Supremo ante la 
gravfsimu cuostibn do la influoncia do Ins drogas ostupofa- 
cientes y psicotrdpicas sobre el psiquismo. calificada de «ar- 
duo problenta* (sentencia de 16 de soptiombre do 1982) y 
<|uo requoria para su ccrtcra dccisibn «gran cautola y ponde- 
raci6n» (sentencia dc 4 dc julio de 1985). Entre las solucio- 
nes plnntcadns so dio la do la oximcnto incompleta y la ato- 
nuante analbgica, e incluso do una atcnuacion para el heroi- 
nbntano por ol hecho de sorlo. Con todo. bubo quo acoptar, 
do un lado. In cxistencia do los graves doterioros psfquicos do 
los adictos. pero tambien que simplemente ser drogadicto 
no o(|uivalo a una disminucibn do la responsubilidad. 

Sintotizando su doctrina distinguib el alto Tribunal los 
i siguientes estadios do mayor a monor incidencia en la per- 
| sonalidad: 

1 1 . Puerto dopondoncia a lu droga. sfndromo do abstinen- 
cia: atenuante analbgica. • 

2. Eases avanzadas dol sfndromo: eximonto incompleta. 
j 3. Casos mbs extremos. «poco monos quo impcnsables» 
(sentencia de 3 de mayo do 1991). dc cxaspcracibn 
dol sfndromo y total inimputalidod. 

< El texto dol Cbdigo penal, do forma pondcrada. cxigo in- 
“ toxicocidn plena y quo no haya sido buscado tal estado con 
§ el propdsito do cometer la infraccidn y que no se hubiese 
provisto o dobido prever su comisidn. Esta oxigoncia oncio- 
o rra el peligro de ser tomada como argurnento para reavivar la 


poco realista aplicacidn de las acciones liberae in causa a 
los delitos cometidos por ol drogodepondionto, impuUSndo- 
le que al iniciarse en los caminos de la droga no previora la 
comisidn dclictivu para procurtirsola. Con raz6n. ol Con so jo 
General del Poder Judicial en su informe al Anteproyecto do 
19?)2 seftald que no estarfa de mds la adicidn de una cldusu- 
la quo ospcciHcnso quo on los casos do actio libera in causa 
de origen imprudente se rospondiesc del mal causado a tftu- 
lo do culpa y no do dolo, si ol dolito ojocutado fuese punl- 
blc en forma imprudente, aunque tal afirmacidn dobiera so- 
brecntenderse l6gicamente. 

Por otra parte, contomplnr Inn s61o ol influjo do la droga- 
diccidn desdo la pcrspectiva de la intoxicacion aguda — in- 
toxicocidn plena — rosulta «cscasamonte util», por(|uo ostos 
supuestos encajaban ya on ol trastomo montal transitorio, 
puesto que desdo un punto do vista criminoldgico os sobra- 
damonto conocido quo la intoxicacidn aguda por ostupofa- 
cientes, a diferencia de lo que ocurre con lu intoxicacidn etf- 
lica. os un factor dc riosgo criminal rolutivumonto irrolovan- 
to (MaktInez-Pekeda). 

Influencia de un sindrome de abstmencia 

El tcnta do la depondencia, o sea el do la compronsidn do 
la situacion carancial de quien delinque porquo busca intoxi- 
carso. plantea algunas dificultades. El Gonsejo General dol Po- 
der Judicial on sus informos a los proyectos do Ley habfa des- 
tacado la conveniencia de efecluar el tratamiento de la droga- 
diccion. con relacidn a la imputabilidnd, desdo 1a pcrspoctiva 
de la depondencia y en funcidn de su intensidad. do la corro- 
lativa gravedad de los estudos carenciales y. finalmente. do In 
relncidn do causa a ofocto ontro la drogodepondoncia y el tipo 
do accidn dclictiva concrctamente cometido. 

Esto ya habfa sido roalizado por la doctrina jurisprudun- 
cial para excluir su aplicacion a dotcrminados delitos. como 
la tenencia de annas o la resistencia a agonies do autoridad. 
y habiondo indicndo quo «el fondmeno do la drogntliccidn y 
su incidencia en la capacidad de culpabilidad del sujeto 
opera on el marco quo vo dosdc la infrocuentu curoncia do 
aqudlla (eximonto complota). pasando por el hito intermedio 
de lu eximente incompleta. hastn la mem atcnuacion. Pero 
on todos los casos doben toneroo on cuenta dos fnctorcs osen- 
ciales: que la afectaci6n de la capacidad de culpabilidad 
venga determinuda por lu disminucidn on mayor medida do 
la osfera do la voluntnd. para lo cual ha de ser determinante 
la situacidn dc compulsidn originada pari passu por la ne- 
cosidad. miis o monos pr6xima. do atondor a ostn caroncia 
psfquica y ffsica, y la ausencia dc medios propios para sub- 
vonir tal situacidn, lo quo dotormina quo conuinmonto opo- 
re la drogadiccion en delitos contra la propiedad (sentencia 
dc 6 dc abril de 1994). 

El Cddigo ponnl ha soguido esto ultimo camino. nnudion- 
do un p^rrafo especial: «E1 que al tiempo de cometer la in- 
fraccibn penal... so hallo hajo la influoncia do un sfndromo 
de abstinencia, a causa de la dopondoncia do talos sustan- 
cias. que le impida comprender la ilicitud dol hecho o ac- 
tunr conforms a osta comprensi6n». El procepto supono: 

1 . Quo el sfndromo do abstinoncia. entondiondo por olio 
el conjunto do sfntomns quo produce la caroncia de la 
sustancia on ol organismo, produzca adiccibn o de- 
pondonciu ffsica y/o psfquica, debida a drogas tbxi- 
cas. estupefacientes o sustancias psicotrbpicas. 
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2. Que lal sfndrome impida al sujeto comprender la ili- 
cilud dol hocho (l« quo afecta ol elomonto intoleclivo 
del psiquismo) o acluar conforme a esa comprension 
(lo que afecla el elemento volitivo). 

3. Que olio ocurrn al comoler In infra ccidn. 

Yu la doctrine jurisprticloncinl (sontoncln de 3 do onoro 
de 1988) sc habfa ocupado del sfndrome de abstinencia en la 
herofna, rocogiendo sits cuatro fases principales: 

1. Fase previa, que se inicia a las cuatro horas desde la 
ultima ingostidn do la sustnncin. 

2. Fase segunda, dcsdo las 12 h de la ultima dosis. acen- 
tudndosc y aumontando los sfnlomas orgAnicos. 

3. Faso lercera, ontro 18 y 24 h. on que se produco ya 
insomnio, hiportensidn. taquicardia. nduseas y an- 
gustia rospiratoria. 

4. Fase cuarta, con fiebrc, vomitos, diarreas, pdrdida do 
peso, hemoconcentracidn c hiperglucomia, situacidn en 
la quo el drogadicto es incapaz do actividnd conscionto 
o controlada y cuya fase cursa entre 24 y 36 h. 

Para ostos drogodependientes permits el Cddigo ponal 
(art. 102) la medida de Intemamiento en un centra de dos- 
habituncidn publico o privado dobidnmonto ncroditndo ii 
homologado. El problema es que no existen tales centros pii- 
blicos ni hun sido croados. y los privados son insuflcientes. 
Tambidn es posible la aplicactfn de otras medidas del ar- 
tfculo 96.3. siempro quo la pona correspondiente ul delito 
no sea privative do libortad (art. 104). 

MINORIDAD DE DIECIOCHO ANOS 

La monor odnd tione Honda influoncia sobra In imputabi- 
lidad. Es un perfodo de la vida humane en el que falta aun la 
madurez mental y moral, como falta la madurez ffsica. En su 
consecuencia. el nino y el adolescente no pueden compren- 
der la significacidn inoral y social de sus hechos y, por tan- 
to, no posoon capacidad para rosponder plonomento do 
ellos. 

El C6digo penal, si bion coloca dontro dol cnpftulo II (Du 
las causas que oximon do responsabilidad criminal) la mi- 
norfa ponal. no coloca la exclusidn del menor de 18 aAos 
dontro del artfculo 20. dondo se oncuontran los oxontos do 
responsabilidad criminal, sino en el articulo 19. 

Legislacidn 

Art. 19. Los monoros do dieciocho aAos no sorfin responsnblos 
crimiiuilincnto con urruglo a ostu C6digo. 

Cunndo un menor do diclia edad cometa un hecho delictivo, po- 
drd ser rosponsable con arroglo n lo dispuoslo on la ley quo rogulu 
la responsabilidad penal dol monor. 

Dicho do otro modo. los monoros do 18 aAos son respon- 
sables tambidn, pero no bajo los m ism os parAmetros del C6- 
digo ponal. 

La diferencia, pues, con el total «enajenado» resulta pa- 
tente. A dsto el C6digo penal le declara exento de rosponsa- 
bilidad criminal (art. 20.1), lo quo no impido 1a imposicidn 
de medidas de seguridad (arts. 95 al 108) y que so fijen in- 
cluso las rosponsabilidados civilos (arts. 118 y 1 19), mien- 
tras quo el toma del menor results diferente, porque «se en- 


cuentra a extramuros del Cddigo penal » (MartInez-Pereda). 
ol aAadir un sogundo p.lrrafo al artfculo 19 dondo precisa 
quo los menores de dicha edad que cometan un hecho de- 
lictivo podrdn ser responsables con arreglo a lo dispucsto on 
In ley quo regule la responsabilidad dol menor. 

Nuestro pafs. a resultas de la Convencidn de los Dcrcchos 
del Niflo, adoptada por Asamblea do las Nocionos Unidas, 
en Nueva York, el 20 de noviembre de 1989, ratificada por 
EspaAa ol 31 de noviembre de 1990 (BOE del 31 de diciem- 
bre do 1990) ontionde por niAo «todo ser humano menor de 
dieciocho aAos. salvo que en virtud de la ley que les sea 
aplicablo haya alcanzado antes la mnyorfa do ednd». 

En el momento presente los menores de 18 aAos de edad 
se encuentran fuera del C6digo Penal, estando somutidos a 
la Ley Orgdnica 5/2000. do 12 do onoro. Roguladora do la 
Responsabilidad Ponal de los menores (BOE de 13 de ene- 
ro do 2000) y las modificaciones parciules contcmpladus 
on la Ley Orgdnica 7/2000 y 9/2000. ambas del 22 de di- 
ciembre de 2000. La ley orgdnica dol Podcr Judicial do Ju- 
lio do 1985. que atribuyd a los juzgados do monoros ol ojor- 
cicio de las funciones que establecen las leyes para con los 
monoros quo hubioran incurrido oil conductas tipificadas 
por la ley como dolilo o falta. so ha desarrollado y se han es- 
tablocido juzgados de menores en todas las audiencias su- 
porioros. 

Pero existe tambien una edad, la inferior a los 12 aAos (art. 
1.1 de lo Ley Orgdnica 4/92. do 5 do junio, sobra Roforma 
de la Ley Reguladora do la compctoncia y ol procedimiento 
de los juzgados de menores). do total irresponsabilidad. Este 
toxto proscribe quo. «cuando ol autor do los citados hechos 
sea menor de 12 aAos, sera puesto. en su caso. a disposici6n 
do las Institucionos administrativas do protoccidn do meno- 
res», lo que se entiende a los solos efectos asistenciales y 
protectores. pero lejos de cualquier enjuiciamionto y ros- 
ponsabilidad. El vigento Cddigo ponal dobiora hober hocho 
referencia a estas dos edades, on una para diclar la absoluta 
y total irresponsabilidad ponal y en la otra para la romisidn 
a la jurisdiccidn de menores por su responsabilidad juvenil. 
Recordcmos a este respecto que en el Cddigo penal de 1973 
su artfculo 65 regulaba el tratamiento punitivo do los mono- 
res con edades comprendidas entre los 16 y los 18 aAos al si- 
guiente tenor: 

Art. 65. Al mayor de dincisAis aAos y menor de dieciocho se apli- 
aira In penn inferior en uno o dos grades a la soOalnda por In ley. pu- 
diundo ul Tribunal, un utuncibn a las circunslancias dnl manor y 
dol hocho. suslituir In pona impunsta por intemamiento en Instilu- 
ci6n ospocinl do refomia |>or tlompo induterminado. hustu consuguir 
In correccidn dol culpable. 

El Ifmito do 18 aAos so ha estimado como la odad do In li- 
hertad, pues hasta tal edad no termina la adolcscencia para 
entrar de lleno en la juventud, momento do grandes doscu- 
brimientos para ol adolescento, como son la muerte, «clave 
del impulso do la libcrtad», y la consolidacidn de la frontera 
dol yo y la posibilidad del hi. y por olio In posibilidad do 
amistad y amor (Garc(a Andrade). No es tanto la inteligen- 
cia. (|iio ya esIA desarrollado en los menores, lo quo suolc fol- 
iar. sino el carActer, la voluntad y. on dofinitiva, la madurez 
personal. 

El sistomn propugnado — cuando so promulgue la loy po- 
nal juvenil — no solo colocarA nuestro pafs al nivel de las 
logislncionos ouropeas, sino que acabarA con la incongruon- 
cia. quo habfa on nuestro Cddigo penal anterior, quo suponfa 
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la no coincidencia do la mayorfa do odad penal con la ma- 
yorfa dc edad civil (GonzAlez Zorkjlla). 

En Esparto tonfamos un sistema absurdo, al mantonor 
como linico limite de edad los 16 anos. A nadio se le escapa 
(|iiu no puedo darso la mlsma responsabilidad a un nirto do 
7 anos quo a uno de 10 o a otro de 15 (Gimenez Saunas). Mace 
mas de cuurunla anos (pie niuchos paisos curopuos fijaron un 
limite inferior de edad por deb a jo del cunl no dobia oxistir in- 
tcrvenci6n de la Justicia. La delincuencia del menor era tan 
sdlo un sfntoma de quo aquol niAo necosila ayiidn. 

La extraccidn del Codigo penal de la responsabilidad de 
los manures de 18 aAos obedecc a un criterio biologico puro, 
quo (oma cornu limite un moro dato objotivo: no habor al- 
canzado tal edad, pero sin atender para nada a la carencia de 
discomimianto. quo requorfen toxins proctidenlos. El limite 
do edad constituyc un elemento objotivo, un elemonto do 
culpabilidad, cn cuanto cs una prosuncidn ioris el de jura do 
incapacidad do culpabilidad, do modo quo, aunque el juuz 
llegara a la conclusion de quo el menor ha obrado con dis- 
cernimionto. estrt obligado a no imponor la pena. En conso- 
cuonda, siendo este criterio bioldgico ol primordial, la in- 
tcrvenc.ion del medico forense seru bfisica para el ostablcci- 
mionlo do la edad did sujoto, cuando no so puedo ostablocor 
por medios documentales. Fuera de este dato, la interven- 
ci6n del m6dico furense caroco do signifleado. Sin embargo, 
su asesoramiento puedo resultar trascendentnl, cuando se 
acuerdc cl internamiento en una institucidn especial de re- 
forma, yn quo tal docisidn ha de tomarso «on otoncidn a las 
circunstancias del menor v del hecho». para lo cual el tri- 
bunal necosila una informacidn. complemontaria do la quo 
faciliten los psictilogos o pedagogos do dichos centros. es de- 
cir. ratificar uquella y ajustarla a las circunstancias de cada 
caso. Lo inismo ocurre on el momento do procisar ol liompo 
dc internamiento. que es indeterminado por ley, pero que 
debe ajustarse a la porsonalidnd del menor. In <|uo sign 1 Pica 
quo «(l medico fo reuse dobo ostar preparndo para afrontar 
estas situaciunes. 

ALTERACIONES DE LA PERCEPCION 

La circunslancia torcora del artfculu 20 del Codigo penal 
so rofioro a las alteracionos do la porcopcidn quo afecten las 
condiciones de la imputubilidad. 

Legislacidn 

Art. 21). Estiin nxonlos do rnspnnsahilidud criminal: 

3. El quo nor sufrir Blturadonws un la pcrcopci6n desdo ol nar.i- 
c mionto o desclc In infancia. tonga altoradu gravomunte la concion- 
g da do la rualidad. 

1 /lrf. 05. 1. Las medidas dn seguridad seaplicarin porol Juezo Tri- 
bunal. pravlos los infonnes que cstimon convenientos. n las personas 
| quo se ennuenlran on los supuustos provislos cn el Cnpftulo siguien- 
c le do eslu Codigo, siempre quo concurrnn estas dicuiistancios: 

| 1 ." Qiiii ol sujiilo hayu cometido un heclio pmvisto como do- 

lito. 

5 2." Que did liucho y de las circimstancins porsonnles del su- 

< jnto puedn deducirso un pronustico de comportamiento 

iuturo que revolo la prohabilidad do comisitin do nuo- 
§ vos delitos. 

2. Cuando la pena que huhiera podido imponorsu por el delito 
0 cometido no fuuro privutiva de libortad. el juez o tribunal suntan- 


ciador sdlo podra acordar alguna o algunas de las mndidas previstas 
en el arliculo 105. 

Art. 96. 1. Las mndidas de snguridad quu so puedon imponcr con 
urreglo a este Crtdign son priv.ilivas v no privative* de libertiKl. 

2. Son medidas privativas de liberlad: 

3.* HI internamiento en contra educative especial. 

3. Son medidas no privativas de lil»ertad: 

1. -’ La pmhibicidn do estancia y rosidoncia en determina- 

dos lugnrns. 

2. * La pronibicidn del dorecho a conducir vehfculos a mo- 

tor v ciclomotoros. 

3/ l-i privacion de licencia o del pormiso de arums. 

A.' Li inlmbilitacidn profosional. 

5. ' Li oxpulsidn del territorio nacional de extranjeros no 

residentes legnlmente en EspaAu. 

6. ' Las demds previstas on el articulo 105 de este Codigo. 

Art. 97. Durante la njncucion de la sonloncia, el juez o tribunal 
seiitoiicinilor pod td, mediante un procodimionlo contrndiclorio, 
previa prapuusta del Juez de Vigilancia Penitenciaria: 

a) Decrutar el csso do cualquior uuidida do seguridad impuoM.i, 
en cuanto desapnrezca la peligrosidad criminal del sujuto. 

b) Sustitulr una nioilida do seguridad por otrn quo estimo mas 
adecunda. outre las provistas para el supuosto de que se trato. 
En ol caso do que fuorn acorduila la sustitucidn y ol sujeto 
evoluciunura dcsfavorablemente. se dejar.i tal modida sin 
ofecto. 

cl Dejar en suspenso la ojecucion de la medida on utencion al re- 
sultado ya oblonido con su aplicacidn. por un plazo no supo- 
rior al que restu hasta el maximu sunalado on la scntcncin 
quo lo impuso. I suspension quedarn condicionada a quo el 
sujeto no delinca durante el plnzo fijado. y podra dejarsu sin 
efec.to si nuovamonto rosultara ucrudilada cualquiera de las 
circunstancias previstns en el nrtfculo 95 do estu Cddigo. 

A estos ofectos el Juez do Vigilancia Penitenciaria csturd obligado 
a elevnr al monos anunlmonte una proouesta de mantonimionto. 
ccsn. sustitucidn o suspensidn de In medida do seguridad privative 
de liberlad impuesta. 

Art. 103. 1. A los quo (ueren declnrados exentos de responsabili 
dad. confonno al numero 3." del articulo 20. se les podra aplicar. ! 
fuere nocesaria. la medida de inlornomionto on un centra edurat 
vo especial o cualesquiera otras de las medidas previstas en el ape 
todo lercoro del arliculo 90. El intemnmionto no poilni oxcedar d 
tiempo que habria durado la pena privative de liberlad, si el suje... 
hubioru sido declurado rcsponsnbfo. v. a tal ofecto, el juez o tribu- 
nal fijar.i en la sontuncia ese limite inaximo. 

2. El sometido a estn medida no podrri atiandonur el estnhloci- 
iniento sin autorizaddn del juez o tribunal sentunciador do confor- 
midad con lo provisto en el articulo 97 do este (’Align. 

3. En este sunuesto. la propuesta a quo se rofioro cl arliculo 97 
de usto Codigo dobed hncerso al lorminar cadn curso o gnulo de on- 
sennnza. 

Art. 104. En los supuustos do oximonto incomplotn on rolacidn 
con los numeros 1.' . 2." y 3.° del articulo 20. ul juez o tribunal po- 
dra imponor. udumds ilula pena correspondiente. las mndidas pro- 
vistas en los nrticulos 101. 102 y 103. No obstante, la medida de in- 
ternamiento sdlo sera nplir.nbln cuando In pena impuesta sea privn- 
tiva du liberlad y su duracidn no podrrt oxcednr de la |>una prevista 
por ol Codigo para el delito. Para su uplicacidn sc observed lo dis- 
puesto en cl articulo 99. 

Art. 105. Eli loscusos pruvistos en losartfculos 101 a 104. el juez 
o tribunal podrd acordar razonadamente. desdo un princ.ipio o du- 
rante la ojccucidn de la sentencin. In imposicidn de la observancia 
de una o varies de lus siguientes mndidas: 

1 . Por un tiempo no superior o clncn aAos: 

al Siimision a tratamiento oxtenio en centros mddicos o ns- 
tnblccimicntos do carAdor socio-wn itarlo. 

b) Ohligacion de residir en un lugar determinado. 

c) Prohibicidn do residir un ul lugar o territorio que so do- 
signe. En este caso. el sujoto quedani obligado a dcclarar 
el domidlio quo olija y los cambios quo se produzcan. 

dl Prohibiciou de acudir a dclcrminauos lugares o visitar 
ostablociminntos do iiehidas alcohdlicas. 
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el Custodin famUlur. El somotido a osio modido quodard nl 
cuidado y vigilancia del familiar quo sc dusigue y quc 
acopto In custodin, quion In pjnrcnrA on rolncidn con ol 
Juuz du Vigilanciu y sin nionoscnbo do las nctividades cs- 
colaros o Inliomlos del custodiado. 
f) Sometimicntn a progrnmas do tipo formativo. cultural, 
oducativo. profesionnl, do educacidn sexual y olros si- 
mi Inrus. 

2. Por un tiempo do hastn dinz aiios: 

al La privacibn dc In liconcin o del permiso de annas. 
b) la privacidn del doracho a la coilduccibn do vohfculos a 
motor y ciclomotores. 

El Juoz do Vigiltinciu Ponitonclarln o los sorvicios corraspon- 
dientes del Ministerio do Jusliciu c Interior do la Administracidn 
Autondmicn informanfn nl juez o tribunal smiloncindor sobro ol 
cumplimicnto dc cstas medidas. 

Art. 106. En los ensos provistos on ol artfculo nntorior, ol juoz o 
tribunal sentoncindor dispondni que los sorvicios do asisloncia so- 
cial compotontos proslon In nyudn o ntoncidn quo precise y legal- 
monte lo corrospondc al sometido a medidas do seguridad no pri- 
vntivns do libortad. 

Cuando cstas personas hayan cometido un hecho que In ley san- 
cionaro como dolito. so los n’plicnrd la medida do intomnmiento on 
un Centro educativo especial durantu cl tiompu nccusario para su 
oducacibn, dol cual no podrrin snlir sin nulorizncibn dol TVibunal. 

Cuando la evolucibn dol tratamiento lo pemiitn. esta modida serd 
sustituida por nlguna o nlgunas de las inedidas del ultimo ptirrafo 
del inimcro 1 de este artfculo. 

Del texto legal se desprendu que el legislador ha conside- 
rado dos casos frocuentos en la prdctica: la sordomudoz y la 
ceguera. 

Sordomudez 

La consideracion como eximente de la sordoimtdoz on- 
cuontra su fundamenlo en el hecho de que. por carecor ul 
sordomudo del sontido del ofdo. os doeir. do la capacidad do 
percibir sonidos, queda privado del medio mas eficaz para 
formur su concioncin moral y aprendor las normas que ri- 
gen la sociedad, reperculiendo, adomiis, on su dosarrollo 
psfquico. El resullado es que el sordomudo va a loner gra- 
vomonto altornda la conciencia do 1a roalidad, esto os. va a 
ser incapaz para conocer el valor de sus propios actos. lo 
quo, por dofinicibn, lo haco inimputnhlc. 

La actual formulncibn do osla oximento ticne su origen 
en la roforma oporada por la Lay Orgdnica 8/83, dc 25 do ju- 
nio. quo nmplib en ol Cbdigo penal anterior la oximento do 
sordomudez con una formula mucho mas amplia: «el que 
por sufrir nltcracibn on la porcopcibn desdo el nacimieilto o 
desdo la infancia tonga altornda grnvemente la conciencia de 
la realidad». El vigento Cbdigo penal ha mantenido casi a la 
lotra osto precopto. salvo sustituir «alleracibn» por su plu- 
ral y eliminar los parrafos siguientes del precedento. quc sc 
reforfan al internamiento y que el Cbdigo penal do 1995, con 
mojorcriterio. uhica en el artfculo 103. 

El Cbdigo penal proclama en principio la irrcsponsubili- 
dad dol sordomudo, principio quo so condiciona on la prac- 
tica a dos circustancias: 

1. Quo ol sordomudo lo sea de nacimiento o desdo la 
infancia. 

2. Quo ol sordomudo tonga gravomento altorada la con- 
ciencia de la realidad. 

Efectivamente. por lo que respecta a la primora. como 
mantenfa AkistOtklbs. a diforencia de PlatOn, quo admitfa 


las ideas innatas, todo ol conocimionto lo rocibimos por abs- 
traccibn de cxpcriencias obtenidas a traves de los sentidos. 
En los aflos inicinlos del curso vital os cuando so formun las 
imbgones montales a travbs dol ofdo. quo constituye el ins- 
trumento fundamental para ol aprondizaje. Por ello. si ol 
ofdo so pierdo — por onfermodad — on la odnd adulta. ha to- 
nido tiempo de constituirse normalmente on sontido 6tico. 
con la adqulslcibn do una escala do valoros roguladoros do la 
conducta y. por tanto, ol dcfecto pierde oficacia como condi- 
cibn modificadora dc la responsabilidad. 

Abora bien, no basta la civcunstancio do quo la sordomu- 
dez exista desde los primeros tiompos dc la vida, sino que. 
paru quo adquieru lu categorfa do oximento do rosponsabili- 
dad, debo haber sido la causa do una grave nlteracibn do la 
conciencia do la realidad. En efecto, una educacibn adecua- 
da ba podido suplir la anormnlidnd purcoptiva del sordo- 
mudo. creando on 61 una conciencia capaz de hacerle cono- 
cer por compluto ol sontido 6tico y social de sus actos. y. con 
olio, fundamentar su imputabilidad. 

Consecuento con ello, ol artfculo 103 impono la medida 
do intornomionto on un contro oducativo especial, duranto 
ol tiempo prociso para su educaci6n. siguiendo una misma 
polftica ile corroccibn terapdutica do la causa do la inimpu- 
(abilidad, incluso con la advortoncia do quo ol sordomudo 
inimputuble no podrd salir de aquol contro sin la autoriza- 
cibn del tribunal. 

□e la misma manera. el internamiento se ajustnrd a las nc- 
cosidades do la educacibn, por lo que sblo su prolongard ol 
tiempo nocosario para lograrla y, cuando la evolucibn dol 
tratamiento lo permitn, podra ser sustituido por la suinisibn 
a tratamiento ambulatorio y. on general, a las medidas de 
seguridad previstas en los artfculos 96 y 105. 

Por lo demds. la sordomudez puode roporcutlr negative- 
mento cn cl dosarrollo mental del sujeto. Poro tambidn puo- 
de ocurrir quo cl dcfccto porceptivo sea la consocuencia de 
losionos corobralos congbnitns que hayan afoctado el sontido 
del ofdo. poro tambibn el psiquismo en su globalidad. Estas 
circunstancias, si so comprueban por el perito cn ol oxamen 
del sordomudo. doben ser puostas de roliovo en su informc. 
valorando cl grado de deficit intelectual, en la medida de lo 
posiblo. Su oxistencia significarfa. en ufocto. la sumneibn 
de dos circunstancias de inimputabilidad. Pero. por otra 
parto, pueden condicionar las medidas de internamiento, el 
centro donde Uevarlo a cabo. el tipo do tratamiento quc debe 
seguirse, su duracibn. etc. 

Ceguera 

Andlogas consideracionos pueden baccrse para la cegue- 
ra. En ofocto, ol ciogo ostd privado dol brgano sonsorial dc 
mayor capacidad para el conocimiento dol mundo real. 
Cuando la cegucrn es de nacimiento o existo dosdu la infan- 
cia, la ausencia do aquella capacidad do conocimiento le va 
a impedir adquirir la conciencia de la realidad y. en conse- 
cuoncia, ol ciogo caroco dol roquisito bdsico de la imputabi- 
lidad. 

Cualquicr hecho roulizado por ol ciogo. aun cuando ostb 
sancionndo por In ley como dolito, no adquiere esta condi- 
cibn si el sujeto no tuvo conciencia de la realidad y actub 
desconociendo In nnturnlcza y consecuoncius do su ucto. Por 
ello, el tribunal le doclararb irrcsponsablc y dccrctara las 
medidas previstas en el Cbdigo ponal: intornamiento cn un 
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contro educativo especial o ol somotimionto a tratamiento 
ambulalorio. todo ello dc acuordo con las condiciones del 
clego y do las circunstancins del c«so. 

MIEDO INSUPERABLE 

Art. 20. (i.r El quo obre impulsado por miodo insuperable. 

En 6sto, coino on el aparlado que figura a continuacidn. 
ol logislador ha tornado on considoracidn situaciones ino- 
mentdneas especiales de la persona que. siendo habitual- 
mento imputable, pierde su imputabilidad de modo pasuje- 
ro. porque. a consecuoncin do influencias oxdgenas o am- 
bientales, ha pcrdido su voluntariedad libre. 

Hay. on ofocto, ciurlas y especiales situncionos quo con- 
curron en la ejecucidn de un hecho puniblo. roalizado por 
un siijoto imputable, pero que. en virtud do aquella situa- 
cidn, perdid su imputabilidad y no fue duofto do su vo- 
luntad. 

La mds importanto do ostas situaciones os la contonida on 
el apartado 6." del artfculo 20 del Codigo ponai, caractcriza- 
da por cl miodo o temor de un mal grave. 

La oximonto do miodo insupornblo roquioro un terror, 
pavor o panico que implique una gravo pert urbacion de las 
facultudos psfquicas quo da lugar a la anulacidn do la vo- 
luntad. La jurisprudoncia ha interpretado esta eximcntc 
coino un ostado do inlensfsima emocidn que anula las Fa- 
cultados psfquicas. por lo quo en algun caso no sord fdcil 
distinguirlo del trastorno mental transitorio. Diclia emocidn 
es consocutlva u una violoncia moral quo nubia por com- 
pleto la inteligencia del sujeto o anula su voluntad. y en- 
cuentra su origen on la existcncia do un peligro inminente 
quo on la concioncia dol agonto a pa race como mds gravo 
que cl quo comcte para evitarlo, sin que pueda recurrir a 
otro procodimiento para ello que la comisidn dol hocho do- 
lictivo. 

Para quo esta eximente cxista. la jurisprudoncia dol TYibu- 
nal Supromo sionta como condiciones necosarias las si* 
guientes: 

1. Quo el miodo oste inspirado en un hecho real y obje- 
tivo. 

2. Quo ol miodo que so origino on ol agonto sen insupe- 
rable. 

3. Quo ol mal quo lc amcnaza sea mayor, o al monos 
igual. que ol causado para evitarlo. 

0 4. Quo la voluntariedad libre del agente haya quedado 

monoscabada o afoctada por ol miedo. 

1 

I ARREBATO Y OBCECACION 

La circunstancia 3.* del artfculo 21 del Cddigo penal vi- 

i gonto considora circunstancia atenuante: «La do obrnr por 
causas o estfmulos tan poderosos quo hnyan producido arre- 
bato. obcecaci6n u otro cstado pasionnl do entidad seme- 
< jante». 

2 - En el toxto parocc que so cstdn manejando Ires concep- 
| tos distintos. por su diforonto oxprosidn. Poro olio, segun 
| la doctrina jurisprudencial. no es asf, sino quo cl legisla- 
o dor ha quorido rocoger. bajo los Ires onunciados. Ins emu- 


cionos y pasionos. fugacos o mds duradoras. siompro quo 
scan prdximas a la causa productora y presenten una in- 
tonsldad suficionto para producir una imputabilidad dis- 
minuida. 

Como on el miedo insuperable, el arrobato y la obcecacion 
u otros ostados pnsionnlos dan lugar a una pdrdida tempo- 
ral de la imputabilidad. El fundamento de esta atenuante sc 
hallo on las imporfoccionos do la nuturalozu humonn. ya quo, 
nun oxistiendo libertad en el sujoto para dominarso. no es 
posible desconocer quo a voces hay pasionos que hacen <|ue 
on 61 so nublo la razon, dnndo lugar a actos con una p6rdida 
grande de la critica v del podor do autodominio. No habien- 
do existido concioncia clara dol hecho, ni absoluta volunta- 
riedad libre. la imputabilidad (|ueda mormnda. produciondo 
ol cfccto dc disminuir el grado de la pena (rcsponsabilidad 
ntonuoda |>or somi-imputabilidnd). 

La doctrina del Tribunal Supremo considers primordial 
para la oxistoncia do osta atenuante la propia naturalezu del 
estfmulo que la produce, quo doberd sor tan fuerte y pode- 
roso que cualquicr hombro colocado en situacidn analoga a 
la dol dolincuonto so conducirfa do la misma manera. lx>s os* 
tfmulos admitidos en diversas sentencias como desoncade- 
nantos dol arrobato son: los colos. el roto, las injurias y el 
ompleo de mote denigranto u ofensivo. En cambio. no lo ban 
sido: la enemistad. el rencor y ol natural acalorainiento dc la 
rina: olio, entro otras razonos. por ser estfmulos quo actiinn 
de modo persistente y, por consiguiente. no pueden desper- 
tar ostados pasionalos momontdnoos, quo son los quo tio- 
nen ol cardctor de arrobato. 

Dosde el punto de vista psicopatoldgico os aceptable la 
nnturaloza do esta atonuanto, poro no puodo quodar s6lo 
condicionada a ciertos tipos dc ostfnuilos, sin tener en la 
debida considoracidn ol tomporamonlo dol agente. Cada per- 
sona resulta mas horida on sus sentimientos por unos ostf- 
mulos quo por otros. segun su modo especial dc ser, educa- 
ci6n. modio ambionte on quo so dosonvuolvo. ole. Poro. ode- 
mds. el componente astenico o estdnico do su porsonalidad 
lo liace mds o monos propicio al arrobato, con indopenden- 
cia del estfmulo dosoncadnnante, alcanzando su maxima 
propension on los temperamenlos epildpticos o ictafinos. 
cuva caractorfstica primordial os la tcndoncia a roaccionor 
ante los mds nimios estfmulos. 

La postura del Tribunal Supromo resulta, con todo. expli- 
cable por las dificultades do una porilacidn destinada a dc- 
terminar a posteriori la existcncia durante la comision do un 
hecho dolictivo do porturbacionos anfmicas do fndolc afiic- 
tiva. como consocucncia de un estfmulo pasajero. Ante csto. 
valora proferontemento ol estfmulo. cuya dcmostracidn es 
pcrfoctamento posible por los inedios do prueba ordinarios. 

En todo caso. sin embargo, doben concurrir los siguientes 
roquisitos: 

1. La oxistoncia doinostrada de los estfmulos. c.apaces 
de producir anomalfas psfquicas en el agonto do la in- 
fraccidn. 

2. Quo estus anomalfas tongnn como contonido un osta- 
do pasional dc furor o cdlera (arrebato) o de ofusca- 
cidn o turbacidn permanento (obcocacidn), capacos de 
disminuir la inteligencia o la voluntad. 

3. Que las causas determinantes de los estfmulos proce- 
don do la vfetima. 

4. Que los estfmulos no scan repudiados por la norma 
sociocultural quo rige la convivoncia del onto social. 
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Psiquiatrla forense general 


EXIMENTES INCOMPLETAS 

El actual Cbdigo ponnl. como ol anterior, hit ucogido don- 
Iro de las circunstancias alonuantes «las causas exprcsadns 
on ol capftulo anterior cuando no concurrieron todos los ni- 
q n i silos nocesnrios para oximir do rosponsabilidad on sus 
rospeclivos casos**. For consiguionte: 

1. Las anomalfas o alteraciones psfquicas quo no impi- 
dan lolalmonlo coinpronder la ilicitud dol hocho, 
pcro aminoren lolalmonlo lal comprensi6n, o las quo 
si hion no impidan la actuacitin conformo a lal com- 
prensidn, mormon In lihorlad do dolerminncion y ac- 
tuation volitiva. 

2. El Irnsiorno montnl transitorio. do tradition jurispru- 
dcncial on lal senlido. 

3. Los supuostos do inloxicacidn c:asi plena producidos 
por ol consumo do bobidns nlcohtilicas, drogas I6xi- 
cas, oslupefacientes o sustancias psicotrupicas. no 
buscudos con ol propdsilo do comutor ol dolilo. ni 
prevista, ni tlobidn prever lampoco, su comision. 

4. El sfndronio do abstinencia quo no impida comprcn- 
dcr In ilicitud dol hocho o de actunr conformo a lal 
compronsion, poro que la reduzca nolablomenlo. 

5. Las alteraciones do la porcopcidn dosdo ol nucimicn- 
lo o desde la infancia quo alteren. pero no gravemon- 
te. la realidad. 

En cstos casos los jueces y tribunates pueden imponer, 
rozonrindolo on la sentoncia. la penn inforior oil uno o dos 
grados a la sefialada por la lev. aplicdndola en la extension 
quo estimon portinenlo. atendidos ol nuinoro y la realidad 
do los roquisitos que fallen o concurran. Ins circunstancias 
personalos del autor y, en su caso, el rcsto do las circuns- 
lancias alonuantes o agravantos (art. 08 ). 

Este procoplo debe inlerpretarse restrict ivamonte respecto 
de los roquisitos quo puedan estar ausentos de la oxlmente, 
ya que, como sofiald la sentoncia do 24 do onero do 1934 
del Tribunal Supremo, no pueden fallar nunca los roquisitos 
osenciales. puos do olro modo so Iralarfa de clrcunsloncias 
distintas y no podrfan soreslimadas eximenlos incompletas. 

ATENUANTE ANALOGICA 

El C/xIigo penal, en su version actual, manlienc una ulti- 
ma circunstuncia alonuanto, conocida como atenuantc ana- 
Idgica por su loxto. 

Art. 21. n.°. Cualquier olra circunstancia de nnrflogn significa- 
ci6n quo las anloriorus. 


Entre estas circunstancias so oncuenlran Ins eximentes in- 
completas de las quo acabamos do ocuparnos. con los efcc- 
los scnalados en ol nrKculo (»(i quo eslableco las normas para 
la nplicncion de la pona, habida cuenla que hayan o no cir- 
cunstancias alenuanles o agravantos. 

Este toxto oblige al porito psiquialra a valorar cualquier 
cslado o siluaci6n animica que reduzca la capncidad cog- 
noscitivo o volitiva on grndo suficienlo para roducir la ini- 
pulabilidad, acluando. por laiilo, como circunstancia ate- 
nuante. 


BlBLIOGRAFlA 


ALUiacA Llokknii;. K.: Enajonoci6n y Iraslorno mental trnnsitorio. 
En Fkkkkh Sama, A.: Comontarios al Codigo penal, vol. I. Sue. de 
Noguds, Murcia. 1949. 

Cakconeix Mated. ). C.: Sobre la imputabilidad en el Derecho espn- 
flol. Cundernos dol Derecho Judicial, prig. 1 1. Iji imputabilidad 
on general on cl Derecho penal. Consejo General del Podcr Judi- 
chil. Madrid. 1993. 

Conn del Rusal. M.. y Vives A.vt6n. T.: Derecho penal. Parte Gene- 
ral. Tirnnt lu Blanch. Valunda, 1990. 

Cddigo penal: Colox. Madrid. 1986. 

Cridigo jional: Loy Orgdnica 10/05. du 23 do noviembro, dol Cridigo 
penal. Colox. Madrid. 1995. 

CUeixoCaiAn. E.: Derecho Penal. 17/ od. Bondi. Barcelona. 1975. 
GarcIa Anokaue. |. A.: Conferencia en el Colegio do Abogados de 
Madrid. Ronofta on Ya. de 2 do mayo de 1992. 

GimEnez-Saunas Cc iLOMhK. E.: Mcnoros: Entre la CEI y Turqufa. Jue- 
c:es pare la Democracia. 1, a. 1992. 

GlSBERT CALABUIC. ). A.: Medicina l.egnl v Toxicologfa. 4/ ed. Salval 
Edilores. Barcelona. 1991. 

GONZALEZ Zokkilla. C.: Minolta do edad penal. Imputnbilidad y res- 

S bilidad. Docunientacion Juridicn. Mrmogrulico dediendoa la 
osta ile Anleproyecto del nuevo Qkligo penal, vol. I. Secrota- 
neral Tricnica del Minislorioda Justicia. Madrid. 1983. 
|im(:nkz Cub i.eo. F.: La Psiquiutrfa forense v la ley penal. Cuodornos 
do Derecho Judicial, piig. 357. Medicina Legal. Consojo General 
del Poder Judicial. Madrid. 1993. 

Lev Orgdnica 5/2000. de 12 de onero. Regulation! tic la Rosponsnbi- 
lldatl Penal do los mnnonu (BOE. 13 tie onero du 2000). 

Loy Orgrinica 7/2000 y Ley Orgdnica 9/2000, de 22 de diciembre de 
2000 (BOE. 23 de diciembre do 2000). 

Lxmtz G6.MEZ, L.: Enajenncion v iraslorno menial transitorio. Publi- 
cnciones do In Acodomia Valuncinnn de Jurisprudoncia v Legis- 
lation, Cuadenio n.° 17. Valencia. 1949. 

VOnz COnuz. 1... v Gisiiickt Calabuic. j. A.: TYatado du Motlicina Ij*- 
gal. Tomo II. Psiquiatrla Forense. 3/ ed. Saber. Valencia. 1970. 
Lrtt'ltz Ini ik. J. J.: El Iraslorno montnl transitorio oil cl C6digo penal 
vigenlu. Rev. Der. PubL. novienibre. 321-329. 1935. 

LAiy. Saiz. I.. y Qxkjn. J. M.: Pslquialrln jurfdica penal y civil. 1/ od. 
Aldecoa. Burgos. 1959. 

MartInez-Pereda RoorIGL »z, |. M.: I-i imputabilidad. Ln Loy. XVII. 

3.957. 1990. 

Pi hi:/. Vitoria, O.: El Iraslorno mental trnnsiiorio como causa do 
inimputabilidad en el Codigo Penal. Anuario de Derecho Penal 
y Cioncins Pennies, pdg. 29, 1952. 

Ruiz Maya. M.: Psiquiatrla penal y civil. Plus Ultra. Madrid. 1931. 


La prognosis criminal 


E. Villanueva Canadas 
A. Valenzuela Garach 


PELIGROSIDAD Y MEDICINA LEGAL 

La perilacidn psiquiAtrica on sus aplicacionos nl campo 
del Derecho penal tiene como objelo fundanienlal el esla- 
hlocimicnto do la imputabilidad on caso do accionos delic- 
livas. Pcro no limita a eslo sus fines; tambiAn se ocupa del 
usludio do la peligrosidad do los delincuentes. 

U Ley OrgAnica del C6digo penal, do 25 do noviombro 
do 1995. posibilila a los tribunaies la facultad do decidir la 
clase do inodidn do scguridnd quo mojor so adocuo a las con* 
diciones concretas del sujeto doclarado inimputable por 
ciertas circunstancias. Los tribunaies competentos necesitan 
ostablocor ol grado do peligrosidad criminal do cada delin- 
cucnto, solicitando todos aquellos informes que estimen 
oportunos, y. sin duda, la poritacidn inAdico-psiquidtrica 
serA la base de cada uno de ellos. 

A los iinperativos de tipo legal sc oAadon otra sorio de 
consideracionos. ontro las quo nioroco la pona citar las im- 
plicacioncs do tipo social que este tema plantea. La declara- 
cidn do poligrosidad do un individuo os una donuncia que 
afocta al sujeto. porque lo limita. en alguna medida, en su 
libortad. TambiAn puode repercutir en lu sociedad. ya quo el 
estimar la no peligrosidad do un dolincuonto y, on conso- 
cuencia, no someterlo a ninguna medida de seguridad pue- 
don conllovar un riosgo potoncial a la sociodad en que diclio 
individuo se dcscnvuolvo. De todo lo anterior se desprende 
quo el haccr la prognosis do la peligrosidad do un indivi- 
duo os un tema complicado y do diffcil solucion. Peso a olio. 
I cualquier mAdico puede ser llamado a actuar como porito on 
g uno do estos casos y. on consccuoncia. dobo conocor ol tema 
S con la suficiente profundidad. El estudio mAdico-legal do la 

! poligrosidad. ol abordajo poricial del estado peligroso, sus li- 
mitacionos y sus dificultades van a ser Iratados en ol pro- 
sente capftulo desde una perspectiva fundamentalmentc 
g prActica. 


J DEFINICION DE PELIGROSIDAD 

n 

Fue Garofalo. en 1880, el que intentd dcfinir el estado 
peligroso como tal por primora voz. En dicho concopto on- 
o globaba dos elementos diferentes: 


1 . La capacidad criminal o temibilidad, definidas como 
el fracuso do un sujoto on rospondor a intimidarso 
ante las advertencies de la comunidad. 

2. La adaptabilidod o capacidad do insercidn social, es 
decir. do qu6 forma y on quA medida un individuo es 
capaz de adaptarse adecuadamente a su medio am- 
bionto. 

Englobando algunas de los definiciones do poligrosidad 
que postoriormento ban sido formulodas por diversos auto- 
res. se puede definir el estado peligroso como «aquel com- 
portamionto dol quo con gran probabilidad puede dorivarse 
un dano contra un bion jurfdicamente protegido, o como 
aquolla conducta que os reprobada socialmonte». 

Asf definida, la primora refloxidn quo so puode hacor so- 
bre este concepto es que puede haber dos tipos de peligrosi- 
dad: la criminal y la social. 

1. La peligrosidad criminal consiste en un juicio de 
probabilidad do quo un sujoto lloguo a sor autor do 
un delito. Para apreciar la peligrosidad criminal se 
requiero la previa comisidn do un hocho sancionado 
en la Ley como delito. El estudio do osto peligrosi- 
dad. en cuanto que os prosupuesto do las medidas de 
seguridad criminates, portonece al Ainbito dol Dorc- 
cho penal. 

2. En la poligrosidad social el juicio do prondstico so 
refiere a la posibilidad de que un sujeto llcguo a 
cometer hochos socialmente daAosos. La fdrmula 
do peligrosidad social viono a sor m£s amplia que 
la de la peligrosidad criminal, pues aquella puede 
roforirso tanto a los hechos delictivos como a los 
quo ropresonton un simple dano social fuora dol 
Ambito de lo criminal. El problema fundamental on 
1a detorminacidn dol concopto y contnnido de In 
peligrosidad social radicarA en averiguar que ha de 
entendorso por daAo social, lo cual, como es fAcil- 
monto imaginable. variarA enormemente de una so- 
ciedad a otra y de unos tiompos a otros. Este tipo 
do peligrosidad. la social, no puodo sor acoptnda 
en un estado democratico de Dcrecho, como es el 
ospaAol, on dondo ban do garantizarso los dorechos 
fundamentales constitucionalos. como. por ejem- 
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plo, la presunci6n de inocencia o el propio dore- 
cho al honor. 

Por ello. cuando hablemos dc peligrosidad nos reforire- 
mos a In peligrosidad criminal. El lorrnno en quo nos va- 
mos a mover, en lo que a cste tenia se reficre. es sumamen- 
te roshnlndi/n, y aunque hahr.1 quo emplcnr en muchns 
ocasiones In hipbtesis mas verosfmil, el informe mbdico- 
psiquiutrico constituye unu pieza clave en el proceso su- 
marial. Cuando so plantoa ol diagnbstico de la peligrosidad 
como problema pericial. el fin que se persigue. como bien 
ban dicho I os profosores LGl'KZ GriMliZ y Gisbikt Calauuig, 
es poder individualizar la pona o la medida de seguridad al 
cuso concreto. 

REPRESION legal 
DE LA PELIGROSIDAD 

A finales del siglo pasado aparece la tendencia on el Dere- 
cho penal a completar la pena con una serie de medidas de 
seguridad, con el fin do cumplir las oxigoncias politicos y ju- 
dicially no satisfechas por las penas. I.as medidas do segu- 
ridad, tal como se contemplan actualmente en la legisla- 
cibn y In doctrina ponal, aparocen por primera vez on ol An- 
teprovecto del Cbdigo penal suizo de 1893. obra de Carlos 
Stcxis. En 61 so recogun una sorio dc medidas de seguridad 
agrupadas sistom.lticamonto, quo so aplican sobre la base del 
estudio de la peligrosidad del sujeto delincuente. Las medi- 
das do seguridad estdn ponsadns para complementer la pona 
y cumplir las funciones preventivas que bsta no puede llevar 
a cabo. No se trnta. por tanto. do acumular la medida do se- 
guridad a la pona, sino de complemontarla. sustituyondo 
aqublla (la medida de seguridad ) a 6sta (la pena) cuando 
sea oportuno. 

Pero, en realidad, fue la escuela positivista italiana la quo, 
on las postrimorfus del siglo xtx, destacb la insuficioncia y li- 
mitaciones del sistema clasico y establecib nuevos medios 
preventives dcstinndos a la lucha contra la peligrosidad del 
dolincuonto. Los fundamontos hdsicos do ostas dos corrion- 
tos filosbficas fueron los siguientos: 

Escuela ctesica 

Se inicia con el marquis de Beccaria y prosigue con Ca- 
rrara. Pesina, otc. Sus fundamontos son los siguientos: 

1. El libre albcdrio. El hombre es libro v tiene iniciativa 
propin y capncidnd do obra v contrndiccibn. 

2 . I -i responsabilidad moral do los actos so ostableco so- 
bre la base do la libertnd del indlviduo. 

3. La imposicibn do una sancidn penal retributive: la 
pena se ajusta al dano producido. 

El problema fundamental quo plantoa esta corriente cl«1- 
sica es que, en el intento do individualizar la pena para cade 
sujeto, ocurrfa que determinados individuos que oran decla- 
rados inimputables. por tanto. no responsables. no eran so- 
motidos a ningun control, ya quo no oxistfan las medidas 
do seguridad alternativas. Estos sujetos oran dejados en li- 
bortad, pudiendo sor un riesgo potoncial para la sociodad on 
donde convivfan. 


Escuela positivista italiana 

Los ires iniciadoros principales fueron Lombkoso, Ferri y 
Garofalo. Los cuatro principios in form antes de dicha cs- 
cuelu eran: el determinismo. la peligrosidad. el utilitarismo 
y la defensa social. 


La escuela positivista. con sus critorios naturalisms, con- 
sidora sobre la base do los datos proporcionados por la an- 
tropologfa criminal que el delincuente es siempro un sujoto 
unormal. Esto Ueva a considerar el delito en la doctrina lom- 
brosiana subordinado al organismo humano y viene a ser un 
fonbmono natural, reducidndoso las causes do la criminali- 
dad a factoros cxclusivamonte orgdnicos o ffsicos del sujeto. 
Las leyos naturalos obodocon a los principios do la causali- 
dad, contrarios, por tanto, al libro nlbodrfo. Ferri considora 
que en la formacibn del sujeto delincuente actuan ties tipos 
do factores: los antropolbgicos, los psfquicos y los sociales. 
Como consecuencia de estos postulados deterministas se 
niega el principio cldslco del Derecho penal, esto es, el libre 
albodrfo. 

La peligrosidad 

Los conceptos de responsabilidad o imputabilidad mora- 
les, basados on principios filosbficos, son sustituidos por 
una nueva formula que Garofalo llam6 temibilitCi y que 
posteriorinente se conocib bajo la denominudbn do peligro- 
sidad. Junto a la peligrosidad como critcrio bbsico para la 
adaptacibn legal, judicial y ejccutiva de la sancion penal al 
dolincuonto, nparoco on ol ponsamionto positivista ol con- 
cepto de responsabilidad social, que viene a sor el critorio 
base de la defensa de la sociodad. 

El utilitarismo 

La justicia para los positivisms consiste en buscar y apli- 
car una relacibn dc convivencia y utilidad social entre el 
acto poligroso y ol modio mbs apropiado para intpedir quo so 
ropita. La justificacibn de las medidas preventivas sc en- 
contrarb en la idea de utilidad. 

La defensa social 

Para esta corriente positivista la sociodad viene a ser con- 
siderada como un organismo. al igual que el cuerpo animal. 
El Estado y la sociodad. como vordaderos organismos vi- 
vientes, tienen derecho a la propia conservacibn y defensa. 
De esta concopcibn do la sociodad so lloga a justificnr la oli- 
minacibn del individuo-delincuente. sobre la base de la fi- 
nalidad conservadora del organismo social. En este sentido 
hay quo doshacorso do los miombros quo no muostron la up- 
titud necesaria de adaptacion a su medio ambiente. 

Aunquo las ideas do dofensa social tionon sus orfgones 
remotos muy lejanos on la filosoffa platoniana, fuo Adolfo 
Prins, con su obra La Defense Sociale et les transformations 
du Droit Pdnal (1910). quion puede considernrso como ol 
primer propagandista y padre de la defensa social. Los pun- 
tos fundamontalos do su obra pueden sintetizarsu en los cua- 
tro siguiontos: 
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1. La defensa social es el punto basico de su doc Irina. 

2. Eslnbloce la nocibn de ostado peligroso sin dclin- 
cuente, reconociendose el dcrecho de intervencion 
del Estado on dondc lodavia no hay delito. 

3. La taren fundamental dol Estndo serin In do intentnr 
conciliar lo maximo posible de scguridad social con 
el infniino posible de sufrimionto individual. 

4. I-i India contra el delilo so llevarfi a cabo a Iraves de 
inedidas de defensa, basudus en el juicio de poligro- 
sidad. quo sordn cumplimentadns medinnto unn ac- 
cion prevenliva de caracter social. 

A partir de la obra de Prins, la defensa social sc ha desarrollado 
si^uictulo fundiiinuiilalinonlu lies corriontes doclii nules: 

1. Diroccibn oxlromn o do Genova: Fiunt) Gramatica. Prindpil 
di Difeso Sodnle (1961). Prelendo que el sistema do defensa 
social sun no s6lo inlegrulivo, sino suslitutivo del Dureclio 
penal. 

2. Direccibn consorvadorn: I’uriso Ncvolonk, //• princip* do la 

lagalita at las principes da la Dvfansa Sociule (1956). El indi* 
video es en sujeto activo qua Hone el dorocho da mnnifoslar 
sus exigencias. reclamnndo su resocial izacidn. Es parlidario 
do la unificacibn do la ponn y las inedidas do soguridad. 

3. Diruccibn moderadn o de Paris: Marc ANC.KL. La Defense so- 
rinla nouvelle: un momvmifnt da politiqaa criniincile hunio- 
nisto (1954). Esla corricnlc supono que uxisle ol libro albedrio. 
Es ena londoncia rnds nctivn quo In dnfonsu social pern, pees 
train de onular el peligro. on lugor do combatir ol dnfio. Esla 
nuova defensa social posoo una mayor gamu de modidas para 
In India contra ol delito v Hondo fundamentalniente haem la 
resocializncibn sistemritica dol dolinceonte. 

S<ibro la base do los postulados de la oscuula positlvistn se 
revolucionb el Derecho penal, por cuanto no podia justifi- 
carse la pena retributiva. La defensa social es la justificacibn 
do la pena. La pena no es un enstigo. sino una nocesidad do 
higicnc v tcrapcutica social. La sancibn penal no vendrb 
impuosta por ol delito, sino por el dolincuonte; cuanto mbs 
peligroso sea, mayor tendril que ser la medida defensiva. 

El problema fundamental que tiene la defensa social es 
que. sobre la base oxclusivamonto proventivista, cuyo fin 
primordial es la proteccion de la sociedad. sc olvida a voces 
la importoncia quo ha do toner ol propio individuo y sus vn- 
lores on todo plan do protoccibn do la sociedad. Podrfa dor- 
se ol caso do quo a un onfermo mental que fuera doclarado 
inimputable lo sometieran inoxorablomento n inedidas de 
seguridad, aun en el caso de una no peligrosidad manifiesta. 


LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD 
Y EL ESTADO PELIGROSO 
EN EL DERECHO ESPANOL 

La tradicibn proventivista hispiinicu, ropresontada ospe- 
cialmenle por SEneca, lieno su proyeccibn on el pensamion- 
to penal del siglo xvtti. Fue on tiempos do la Ilustracibn 
cuando so puso on primer piano la problomritica del proven- 
tivismo penal, siendo Manuel ok Larihzabai. y Uribe ol prin- 
cipal representante doeste movimiento roformistn. El fin 
principal y general do las penas es, para LardizAbai., la se- 
guridad de los ciudadanos y de la republica. 

En la sogunda mitod dol siglo xix surgo lo tondoncia co- 
rreccionalista: el fin de la pena debe sor siompre y linica- 
mente correccional. Lo osencial do la pena es quo sea un 
bien tanto para el penado como para la sociedad. Relacio- 


nado con el correccionalismo espanol. se encuentra DORADO 
Monteko, cuya posturu doctrinal puedo considerarso como 
intermedia entre las tondencias correccionalistas y positi- 
vistas. El profesor de Salamanca cstaba de acuordo con los 
correccionalistas on concebir la pona como protoccibn dol 
dolincuonte y, en cambio, funda su tesis. como los positi- 
vistas, en la hipbtusis detorministn. Doraho croa un nuovo 
Derecho penal: «el derecho protector de los criminales». 

Las modidus de seguridad. como se configuran en la ac- 
tualidad, fueron rocogidas por primora voz on Espnfia on ol 
Cbdigo penal de 1928, siendo el unico Cbdigo penal espafiol 
quo, de acuordo con la tondoncia dualista. ostableco un sis- 
toma de inedidas de seguridad, las cuales aparecen estruclu- 
rudas como consocuoncia de los delitos o faltus, o como 
complemento a la pena. es decir, son siompre modidas pos- 
delictuales. 

Cootdnunmonlo. poro on un contexto politico complete- 
monte diforente. surge en Espafia la l/ty da Vagos y Malaan- 
les, de 4 do agosto de 1933. Esta ley representb un imporlan- 
te sistema proventivo do lucha contra ol dolito. quo so dosa- 
rrollb a traves de medidas de seguridad establecidas sobre la 
base do la peligrosidad pro y posdolictual del sujoto. Sin em- 
bargo, esta ley nunca Uogb a ser ofectiva debido a una serio de 
problomas. siendo los mbs importantes los siguientes: 

1. Incluye como presupuesto para la aplicacion de las 
medidas do seguridad tanto la peligrosidad social 
como la criminal. 

2. Prcsenta una cnorme indctcrminacibn legal y ambi- 
giindad on las distintas catogorfas do poligrosidad. 

3. So oncontrb con una falta de personal idbneo y de es- 
tableclmientos tulecuados para su puosta on prdctica. 
que no permitib la consecucibn de los objetivos per- 
seguidos. 

Tras una seric do reformas parciales de la Ley de Vagos y 
Maleantos so llegb, casi 40 afios mils tardo, a lu Ley da Pali - 
Hrosidad y rahabilitacidn social, de 4 de agosto do 1 970. Esta 
Ley entrarfa en vigor el G de junio del afio siguiente. Previa- 
monto so habfan promulgado su Roglamonto — 3 de mayo do 
1971 — v las Grdenes Ministeriales de 1 v 3 de junio de 1971. 
por las que so detorminaban los estublccimiontos do rohabili- 
tacibn y so rogulaba el funcionamiento de los (uzgados de Pe- 
ligrosidad y Rehabilitacibn Social. De acuerdo a lo estableci- 
do on diclio Lov, la aplicacibn do los medidas do soguridad 
quedaba supeditada a la concurrencia de dos presupuestos: 
la inclusibn probada on uno de los supuestos do poligrosidad 
y la aprcciacibn do una peligrosidad social. Los distintos su- 
puestos de peligrosidad inclufan algunas situacionos clara- 
monto delictivas y otras do clara marginaeibn social. 

En resumen. los supuestos mbs habituates eran los si- 
gui elites: los vagos habituates y mendigos, los ebrios habi- 
tualos v los toxicbmanos, los que mostrason ovidonte pre- 
disposicibn delietiva o notorio menosprccio a las normas do 
convivoncia social, o los que so dedicasen a la prostitucibn, 
el tr.1fico ilfeito do drogas o la ontrada o salida del pafs a per- 
sonas no autorizadas para olio. 

En relacibn a la aprociacibn de una peligrosidad social se 
planteaban una scrie de problemas derivados de la propia 
vaguodad dol tbrmino y. on consocuoncia. dol confusionis- 
mo que sc derivaba de su aplicacibn. En este sentido, la Fis- 
calfa dol Tribunal Supremo ha considerado clbsicamonte 
que la peligrosidad ha de entenderse como una situacibn de 
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peligro subjclivo quo ha de deducirse no s61o do las circuns- 
tancins objotivas doscritas on coda una do las catugorfas do 
poligroso. si no especial mente do la invest igacidn nntropo- 
ldgica, psfquica y patol6gica del individuo sujeto a expe- 
dionto, as! como do sus factoros familinros y socialos. que el 
juez debia realizar por imperativo legal. Lo que de ordina- 
rio ocurrla on lo prdctica ora quo ol nnklico forense omitfo un 
informc sobre los oxtromos anteriormente expucstos y ora 
el jucz do poligrosidad el que determinaba on cada caso si 
ol sujoto ora o no poligroso. La apreciacidn y dolimitacidn 
dol contenido de la peligrosidad qucdaban en manos del 6r- 
gflno jurisdiccional oncorgado do aplicar la Ley de Poligro- 
sidad y rehabilitacidn social. 

Hoy en dfa cstd claro quo la aplicaci6n de esta Lev no ha 
sido ofoctivn. Vnrios probleinas surgioron para su dosarrollo. 
En primer lugar, la ausencia de establecimicntos ospeciales 
y personal iddneo impidid la consccucidn do los fines roso- 
cinlizadores de la Ley (si es que los tonfa), haciendo que en 
la prdctica operara con una orientacidn exclusivamente re- 
prosiva. Por otra parte. Ins ostadfslicas demuestran una bojn 
incidencia en la aplicacidn de las medidas de seguridad, 
sobre todo on rolacidn con la gran amplitud do supuostos 
legalos do estados peligrosos. 

En ol Dopartamento de Medicina logal de la Universidad 
do Granada se ban llevado a caho divorsos trabajos do in- 
vestigacidn sobre sujetos expediontados por la Ley de Peli- 
grosidad y rohobilitacidn social, con ol rosultado do quo tan 
sdlo al 20 % do los oxpodientados incluidos en ostos ostu- 
dios los ha sido impuesto algun tipo de medida do soguri- 
dnd. Tmnhion so ha detectado un aumonto do la conflict ivi- 
dad social en aquellas dreas cubicrtas por la Ley. 

Rosultados similares ha oncontrado BorrAs Pastor on su 
Tesis doctoral, realizada on la Universidad de Valencia 
(1982). 

Cuatro son los dofoctos fundainontales quo a nuostro on- 
tender tenia la Ley de Peligrosidad y rehabilitacidn social: 

1. No aseguraba unas gnrantfas individuales, al sancio- 
nar hechos no constitutivos de delitos. 

2. Mezclabn la poligrosidad pro y posdolictual. sancio- 
nando hcchos quo ya venfan recogidos en el Cddigo 
penal como constitutivos do dolitos. 

3. Plantoaba problemas en casos de concurrcncia do co- 
misidn de un delito junto a un supuesto de peligrosi- 
dad, pudidndosolo aplicar ol sujoto dos tipos do me- 
didas: penales v de seguridad. 

4. Apoyandoso sobro la base oxclusiva de la dofenso so- 
cial. habfa poca rohabilitaci6n social. 

La Loy Orgdnica 8/83, de 25 do junio. do Hafomm urgento 
y parcial del Cddigo penal no soluciond dofinitivamente el 
probloma. Dicha roforma suponfa una loy penal sdlo par- 
cialmente subjetiva; sc sogufa teniendo en cuenta la porso- 
nalidad del delincuonto como factor modificador de la pena, 
pudiondo llegar a considorar al sujeto inimputoblo del dnrto 
cometido cuando existiera un trastorno mental suficiente- 
monto importante: sin einburgo, no so tenfan on cuenta los 
factoros subjetivos a la hora do aplicar la pena. Con todo. ve- 
nfo a suponer una innovacidn de forma especffica en el caso 
do la onojonocidn mental, do modo quo los tribunalos po- 
drfan. de acuerdo con los infonnes que solicitasen, decidir 
1a close do modida que major se adecuaba a las condiclones 
dol sujoto. 


Esta situacion ha cambiado de forma sustancial con la 
entrada on vigor dol nuovo Cddigo penal (Ley Orgdnica 
10/95, do 23 do novi ombre), en ol que se propono, outre 
otras modificaciones, una reforma total del sistema de penas 
y do modidos do seguridad. En la disposicidn derogaloria 
primera sc hace referencia explfcita a la dcrogacidn de la 
Loy do Poligrosidud y rehabilitacidn social. 

Puede decirsc que el nuovo Cddigo ponal es una sfntosis 
de la teoria penal cldsica y posili vista, en tanto que basa la 
culpabilidad on una rosponsabilidad moral (libro albodrfo), 
pero admito una rosponsabilidad social sobre la base de la 
peligrosidad. Para esto adopta las medidas de seguridad. 
poro dotdndolas de todas las garantfas constitucionales 
(principio do legalidad y de tutcla efectiva de los jueces) y 
procesales. Es docir. Ins modidas so aplicardn por los juocos 
correspondientes cumpliendo las mismas exigencias quo las 
penas: sdlo podrdn aplicorse cuando concurrnn los prosu- 
puestos ostablocidos previamente por la Ley (art. 1.2 dol 
Cddigo ponal). 

Tnmpoco oxislo arbitrio judicial total para ncordar o ologir 
una determinada medida y su tiempo do aplicacidn. El Cd- 
digo penul restringc la libortad dol juez, que tendril que ate- 
nerse a lo estipulado on los artfculos G, 95 y siguiontes dol 
Cddigo penal. 

En cunnto a Ins bases para nprociar In poligrosidad, tam- 
bidn ol Cddigo penal es bastante restrictive, porcuanto el ar- 
tfculo G.1 dice: las medidas de seguridad se fundamenta- 
rdn en la peligrosidad criminal dal sujeto al que se impon • 
gan, exteriorizdndosc en la comisidn de un hecho previsto 
como delito. 

Las medidas do seguridad se aplicardn por el juez o tribu- 
nal, provios los informes que ostimon convonicntos. a los su- 
jetos on los quo concurran las siguiontos circunstancins: 

1 . Que el sujoto haya comotido un hecho provisto como 
delito. 

2. Quo dol hecho y do las circunstancins personates dol 
sujoto puoda deducirse un prondstico do comporta- 
miento futuro que revele la probabilidad de comi- 
sidn de nuovos delitos. 

La aplicacidn do la medida do seguridad no puede ser ni 
mds gravosa ni do mayor duracidn quo la pena abstracta- 
mente aplicablc al hecho cometido, ni exceder del lfmite de 
lo nocosnrio para provonir la poligrosidad dol autor. 

So recogen una serie de medidas de seguridad, privativas 
y no privativas do libortad. El primer grupo incluye ol inter- 
namiento en un contro psiquidtrico. on un contro do desha- 
bituacidn o en un centro cducativo especial. Las medidas do 
seguridad no privativns do libortad son las siguiontos: 

1. La prohibici6n de estancia y residoncia on determina- 
dos lugares. 

2. La privacidn del derecho a conducir vehfculos a mo- 
tor y motociclotns. 

3. La privaci6n do liconcia o del permiso de armas. 

4. Lo inhabilitacidn profesional. 

5. La oxpulsidn dol territorio nacional do extranjeros no 
rosidentes legalmente en Espafia. 

6. Otras medidas como: trntnmionto oxterno en centros 
medicos o establecimicntos de cardcter socio-sanita- 
rio; obligacidn a rosidir en un lugur determinado; 
prohibicidn do residir en un lugar o torritorio; prohi- 
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bici6n do acudir a delerminndos lugnros o visitor cs- 
tablecimientos de bebidas alcohblicas: custodia fa- 
miliur. y sometimiento a program as de tipo formntivo, 
cultural, educativo, profesional, de uducacibn sexual 
v otros similarcs. 

Las medidas de seguridad so aplicarbn a los sujctos de- 
clarados inimputublus por aplicacibn de las circunstancias 
cximcntos primera a tercera del artfculo 20 del Cbdigo pe- 
nal. cs decir. cuando se padeco cuulquier anomalfa o altera- 
cibn psfquicn quo no 1c pomiito conocer In ilicitud del he- 
cho, o so encuontro on oslado do intoxicacibn plena o bajo la 
influencin do un sfndromo de abslinoncia, o si sufrc algu- 
na alteracibn de la porcepcibn desde el nacimionto o la in- 
fancia. 

El scguimiento del cumplimiento do la medida do soguri- 
dad o la propucsta de cambio o de supresibn de dicha me- 
dida lo corrosponden al jucz de vigilancia ponitenciuria. 
quien, al monos onualmonto. formularn una propucsta. pre- 
via valoracibn de los infonncs cmitidos por los facultativos 
y profesionalos que asistan al somolido a In medida do so- 
guridad. 

So deduce de todo lo anterior que. si la peligrosidad cri- 
minal so dobo do tenor cn cuonta como una posibilidad de 
individunlizar cl riosgo del sujeto do cometer otro hccho 
delictivo, sorb nor.osnrio ontoncos un poritnjo psiquidtrico- 
forense integral en todos los casos on quo sc deba csclare- 
cer. udemds do lu imputabilidud. la puligrosidad del indivi- 
duo y las medidas mas adocuadas para su resocial izacibn. 

LA PERITACION MEDICO-LEGAL 
DEL ESTADO PELIGR0S0 

Cuando nos enfrentamos la necesidad de establecer el gra- 
do de peligrosidad criminal do un sujeto, In preguntn que 
invariablemente nos homos do formular cs: ^cxiste una per- 
sonalidad criminal? Si existiera una porsonalidad criminal 
perse, el dingnostico de estado peligroso sorfa send Ho. Sin 
embargo, la tarea no es facil, en primer lugar porque. en sf 
misina, la dofinicibn de estado poligroso y de peligrosidad 
os relative y ambigua. y on segundo lugar porque. si dificil es 
definir el dado o valoror el riosgo. mbs dificil todavia cs pre- 
decir la conducta Humana. I.o quo sf so puedo estudiar on un 
sujeto dado son una serie de rasgos de porsonalidad quo 
pueden definir. de alguna forma, la peligrosidad criminal 
del individuo. Es decir, lo que se puede hacer es diferenciar 
aquellos rasgos que sc presentan con mayor frecuencia en 
| un coleclivo do delincuontes probndamento pcligrosos. fren- 
: te a otro grupo de sujotos supucstamontc normales. Pero, 
como so ve. osta aproximneibn dofino a un coloctivo y no a 

i nn individuo y. en consecuencia. es posible equivocarso con 
una alta probabilidad al ustablecer el diagnbstico. 

Gran mimoro do autores ban rcalizado una aproximneibn al 
c problema. Asf, Anders opina que la porsonalidad criminal 
s no tlonu unos rasgos carnctoristicos: on cunlquior momento 
k puede decidir cualquier cosa, obedeciondo a sus pulsionos y 
I necesidadcs. Se trata de un individuo sin una porsonalidad 
< definidn; su yo interior so manifiosta de forma libre. y el com- 
j portamiento exterior se elige segun las necesidadcs. sin tener 
8 on cuonta para nnda los otros yocs do la soclcdad. El criminal 
| verdadero no dosea la roinsercibn social, accpta quedar al 
o margen y no busca la seguridad que da ol grupo y la acopta- 


cion por parte do bstu, ballando nuis bien la seguridad on la 
sepa radon v el aislamiento. 

A partir del conccpto de estudo peligroso. formulado por 
Garofalo. on 1800. multitud do autores han apuntado que el 
diagnbstico criminolbgico de dicho estado se puede alcan- 
zar tras el estudio do dos olemonlos indopondiontos: el ding- 
nostico de la capacidad criminal o tomibilidad. y cl de la 
inadnptucibn social. 

Diagnostico de la capacidad criminal 
o temibilidad 

La criminologfa anglosajona ha intentado la puesta a pun- 
to de instrumentos adecuados para cl cstablecimiento de 
un diagnbstico do dolincuencia. I.a mojor aproximneibn al 
problema es el abordaje desde la perspectiva psiquiatricn, 
estudiando aquellos rasgos psicolbgicos constitulivos do In 
capacidad criminal. Esta se npoyn en dos conceptos difo- 
rentes: la nocividad y la inintiinidabilidad. 

1. I.a nocividad so refiere a lo daiiino que pudo haber 
sido el ucto y si bubo, o no. odio o pasion on su ejecu- 
cibn manual. Estos rasgos s«» traducon en terminos psi- 
colbgicos por su agresividad v su indiferencia afecliva. 

2. En cunnto n la Inintimidabilidad se trata de intontar 
conocer. a travbs del hccho, si el delincuente no se re- 
tuvo por Ins roporcusionos que lu realizacibn del ucto 
pudioran tenor on su contra, o si so condicion6 por 
ios sentimientos que rodeaban la accibn. En lenguaje 
psicolbgico. so trata de ovaluar su egocentrismo y su 
labilidad afecliva. 

Sobro cada uno do estos rasgos psicologicos so pueden 
hacer las siguientes consideraciones criminolbgicas: 

Egocentrismo. En rolacibn a osto rasgo so puodon agru- 
par todos los indices que prueben que el delincuente no ha 
sido limitado por la opresibn social que lo rodeard si como- 
to la nccion. I.a precocidad do la delincuoncin (antes do los 
18 aims) es un indico importantc en cstc sentido. 

Labilidad. list a so rolaciona osoncialmonto con los fndicos 
que conciernen al numero y la naturaleza de los antcceden- 
tes pcnalcs. asf como el momento de la ejocucibn del dulito. 

1. El numero de antecedentes pennies debe combi nurse 
con su grnvcdad objetiva para poder obtoner una con- 
clusibn. En los delincucntes ocasionales la conducta 
su caracteriza por la pormanuncia en la comisibn de 
infracciones de poca gravedad. Por ol contrario, los 
profesionales presentan una progresibn en la grave- 
dad objetiva do los dolitos. Buscan primero los pro- 
cedimicntos delietivos »menos costosos® en el bare- 
mo do las penas y dospubs van aumontando poco a 
poco en la criminalidad. 

2. El momento del delilo es extremadamente importan- 
to, sobre todo si so comotu miontras ol sujeto tiene 
antecedentes pennies. Parece que el profesional reci- 
diva rdpidamonto tras la cxpiracibn de la pena. mion- 
tras quo ol ocasional lo haco mbs esporadicamcnte. 

Agresividad. Este rasgo so manifiosta por los fndicos ro- 
sultantes de la actitud del delincuente frente a los obstbeu- 
los matcriales de la ejocucibn del acto. El lugar del delito 
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(la criminalidod del profosional os a monudo interlocal), los 
riesgos sufridos y la ingeniosidad manifiesta dehon igual- 
mente tenorsc on cuenta. 

Indiferencia afectiva. Por ultimo, la indiforoncin afectiva 
se revela por cl odio do la ejecucion manual del dulito. 

Cada uno do los rasgos psicofogicos quo componon ol nu- 
clco central do la personalidad criminal puede facilitar la 
formula individual do la capacidad criminal o temibilidad, 
quo puede ser olovada. media o Imja. Estd claro quo un sujo- 
lo quo presenta rasgos acusados de egocentrismo, labilidad. 
agresividad o indiforancia afectiva puodo considorarso quo 
tienc una capacidad criminal elovadn. Lo contrario ocurrird 
si los rasgos psicofogicos indicados so presentan con un fn- 
dico bajo. 

Diagnostico de la inadaptacion social 

Consisto on ol estudio do los rasgos dol tomperamento, las 
aptitudes (ffsicas. sexuales. etc.) y las necesidades instinti- 
vas (nutritivas, sexuales. otc.). Estos rasgos y aptitudes son 
susceptibles de iluminar la motivacibn. el nivol do satisfac- 
cfon y la direccfon general do una conducta criminal, pero 
no son suficiontos para explicar ol paso a la accfon por si 
mismos. Tanto es asf quo. por ejemplo. una motivacion nu- 
tritivn o sexual puodo ser la baso do la conducta odoptadn 
por un padre de familia que trabnja honestamente, o una ac- 
t it ud pasiva puode definir siniplomente lu direccion seguida 
por una personalidad conformists. 

La formula individual de la mejor adaptabilidad se consi- 
guo cuando todos los elementos sc situan on la modia. I.us 
formulas oxtromas (hiperadaptabilidad o inadaptabilidad) 
son la oxpresidn do una mala capacidad do adaptacibn. As! 
so puodo comprendor quo un sujoto muy activo, con aptitu- 
des ffsicas, intelectuales y profesionales muy desarrolladas, 
y al mismo tiompo con grandes necesidades instinlivos, so 
adaptara con mayor dificultad que uno personalidad media. 
Un sujeto pasivo, con pobres aptitudes ffsicas, intelectuales 
y profosionolos, y con necesidades instintivas dbbilcs. so do- 
jard condicionar por los acontccimiontos y se adaptard con 
dificultad. La mayorfo do los dolincuenles presonton uno 
gran inadaptacion social: son sujetos muy activos o muy 
pasivos. con aptitudes dbbiles y necesidades instintivas 
muy olovadas. 

Del diagnbstico conjunto de la temibilidad y de la adap- 
tabilidad so puede llugar a prccisor una tipologfa aproxima- 
da del estado peligroso. Cuando una capacidad criminal 
elovadu so combine con hiperadaptabilidad. se estd on pre- 
soncia del estado poligroso mas gravo (los Uomados crimi- 
nates de cuel to bianco), que es el que se da en aquellos de- 
lincuentes quo omplean su poslcibn social y su profusion 
para introducirso en una criminalidad degran envergadura, 
basada fundamentalmcnto un cl fraude. Si una cupacidad 
criminal elevada so combine con una inadaptabilidad que 
vuelve al sujeto incapaz para obtener una profesibn, aun- 
que posea las aptitudes ffsicus e intelectuales satisfoctorias, 
nos encontramos con un estado peligroso aun mds grave: 
son los llamados criminates profesionales. 

Aquellos quo posoon una capacidad criminal poco olova- 
da junto a una inadaptabilidad im|iortante presentan un es- 
tado peligroso monos gravo, pero bastante marginal; cs ol es- 
tado de la inmensa mayorfa de los delincuontos do las pri- 
siones. Son inadaplados sociales que provienon de medios 


dosfavoreddos. on los quo la inteligencia y el cordctor no so 
han desarrollado armoniosamente v que han integradu los 
valores do la subculture de su grupo de origan. Kinalmente. 
si una capacidad criminal poco olovada so combine con una 
excelenlo adaptacibn, nos encontramos ante un estado peli- 
groso opisddico, que es ol que prasenta ol delincuente oca- 
sional o pasional. que ojccuta un ncto grave. Roalmonto no 
hay correspondcncia entre la gravedad del acto y ol estado 
peligroso dol autor. 

EVALUACION DEL ESTADO PELIGROSO 

Aunquo no cxisto do forma definitiva una roceta rtnica 
para el abordaje prdctico del diagnostico del estado peligro- 
so. a continuocfon so presenta un modelo do inetodo para 
abordar ol diagnbstico de peligrosidad do un individuo. 

La aprcciacfon de los rasgos psicofogicos que constituyen 
las variables de la personalidad criminal resulta del estudio 
conjunto de dos fuentes de informacibn: el examen medico- 
psioofogico y la oncuesta social. 

Examen medico-psicoldgico 

El examen mbdico-psicolbgico so lleva a cabo mediante la 
realizacibn de una exploracibn psiquidtrica complota. a la 
que se anaden las exploraciones psicoinetricas. clfnicas y 
analfticas quo so consideron oportunas. 

Exploracion psiquidtrica 

Para la exploracfon psiquidtrica se debe emplear normal- 
monte la tecnica de la ontruvista personal con ol presunto 
peligroso. Por medio de ella se obtiene una informaefon que 
puede agruparse on ties apartudos. 

1. Psicobiograffa. Es la fuento insuperable de datos cif- 
nicos. Da la dimension histbricn individual on la quo hay 
que comprender todo lo demds. Las preguntas deben ir diri- 
gidas o recogor informacibn sobre los datos du idontifica- 
cibn, grado de formacibn y actividad laboral actual del in- 
dividuo. Tambibn interesa conocer los antecedentes escola- 
res, labnralos y judiciales. porquo puodon inforinar sobre el 
nivol do la integradbn social dol individuo, por un lado. y el 
historial dellctivo. por el otro. 

2. Examen psicopatoldgico. Este examen va dirigido a 
conocer los antecedentes psiquidtricos del propio individuo 
(si los hubioro) y do su familia. y a diagnosticar la presencia 
de una enfennedad psiquica. Tambicn interesa conocer de 
modo particular si el entrovistado prasenta habitos toxicb- 
manos y la relacion dol consumo de drogas con conflictos 
sociales o hechos constitutivos de delito. 

3. Estudio de las a ctitudes sociales. Por ultimo, por me- 
dio de la entrevista. se t retard de averiguar cudles son las 
actitudos dol sujeto: ante sf mismo, ante los demds, anto la 
religion o ante las leyos. y cudles son sus planes de futuro y 
cbmo proyecta llevarlos a cabo. 

Exploracion psicomGtrica 

Dado ol nmplio abunico de posibilidades que hoy en dfa 
se lo ofrocen al perito en cuanto a instrumentos psicometri- 
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cos se refiere. hace falta seleccionar los mas econ6micos y 
utiles para consoguir los fines que nos interesan. Los fines 
quo principalmonto so persiguen son cl cstudio do aquellas 
caractorfsticas psicoldgicas quo defincn la pcrsonulidad cri- 
minal. rasgos do los quo yn homos hahlado amplinmonlo. In- 
teresa, en consecuencia. profundizar mediantc tdcnicas psi- 
comltricas en el estudio de lu inleligoncia, impulslvidad. 
person alidad, agresividad y ansiedad. para lo cual se prece- 
dent do la forma siguicnte: 

1. Inteligencia. Anlo la gran muititud do tests de inteli- 
gencia, y dado quo tan s6lo on casus oxcopcionolos va a in- 
terosar precisar con exactitud el cooficionte intolectual, os 
preferible omploar un test de inteligencia de fticil aplicacidn. 
quo no canse innocosariamente al individuo y no requiora 
domasiado tiompo en su valoracion. Asf, dependiendo del 
caso. puodo utilizarso un lost do dominds, el test de Raven o 
el YVAIS (Weschler adult intelligence scale). 

2. Personalidad. For lo quo respecta a los tests de pcrso* 
nalidad. la mayor parte de los autoros so inclinan por Ins 
cuestionarios. festos a veces solo son utiles para apreciar la 
inadaptacidn social del sujeto. no llegando a penetrar en el 
ndclco central de la personalidad del individuo. Por olio, on 
los casos diffciles os nocesario omploar metodos que nos 
mueslron la intiinidad profunda del sujeto v nos rovolon las 
imagenes o sentimientos que el sujeto es incapaz de expresar. 
Elio so puodo obtener omplcundo los tests proyectivos. 

N'osotros proforimos omploar de rutina los cuestionarios a 
los tests proyectivos por varias razones: mayor facilidad de 
aplicacidn. puosto quo com port an unn gran oconomfa de 
tiempo en valoracirin: necesidad de una profunda cspeciali- 
zacidn para el uso do los tests proyectivos on general, y. por 
ultimo, que tan stilo se pretende obtener datos quo so com- 
plementen con 1a exploracidn psiquidtrica. los cuales se 
puodon consoguir suficientemonlo con el ompleo do los 
cuestionarios. 

Los cuestionarios mils univorsalmcnto utilizndos son el 
MMPI (Invent arin multifdsico de personalidad de Minneso- 
ta). el IG Pg de Catell y el LPI (Inventario de personalidad 
do Eysenck). Gonoralmonto proforimos el ultimo, porquo 
cansa poco al examinado. se valora en pocos minutos, hay 
una gran oxperiencia internacional en su ompleo y fncillta 
unn serie de dntos intoresantos en la cvnluacidn de la erimi- 
nalidad. referidos a las dimcnsioncs propucstas en la teorfa 
do Eysenck de nouroticismo y extravorsidn. Dicha teorfa se 
basa en que las personas que cometen delitos y otros ados 
asociules o antisoclules presenter! general monte niveles mds 
elevados de oxtraversidn v neuroticismo. en comparacidn 
| con aquellos que se abstienen de realizar dichos uctos. 

Con todo. cuando es nccosario. rocurrimos a tosts proyec- 
g tivos, solicitando si os nocesario la ayuda de un cspecialista. 

I Los que con mds frucuuncia se emplean son: ol tost de Roks- 
CHach: el TAT (Thematic apperception test) muy util para 
descubrir la naturaleza de lus relaciones familiures e inter- 
^ persona los. y cudl os la postura personal con quo so afronta 
5 el futuro: el test mioquinctico de Mira, que evaliia cl nivel 
I de agresividad latonto do un sujeto. y cl test de Szondi. quo 
| pone on evidencia las necesidades instintivas del sujeto. 

< 3. Impulsividad. Escogemos el test de Gibson (1964) como 

£ instrumonto para medir do forma objetiva la impulsividad 
g de un sujeto. Se trata do un test tie agudeza psicomotriz. cro- 
< nomolrado. quo pretende medir la velocidad. la precision y 
o otros caracteres generales de la expresidn muscular, on res- 


puesta a un estfmulo controlado. Para ello se valorardn dos 
pardmetros: el tiempo omplondo on realizarlo v el numoro 
de errores comet idos. De forma nislada lieno quizd poco va- 
lor; sin embargo, es interesante si se intenta relacionar ol 
comportamiento frento al test do Giiison con los pardmetros 
de la teorfa de la personalidad de Eysenck: neuroticismo y 
oxtraversidn. May bastante unanlmidad en admitir que los 
individuos inlrovortidos son mas lentos. mas cuidadosos y 
mds precisos (pie los extravertidos on la rcalizncidn de la 
prdctica del test. 

Tambien se puede emplear el test de Porteus o el test del 
labcrinto de Chapuis. poro su administrncidn os mds larga y 
la forma de puntuacion. mas compleja. 

4. Agresividad. Considoramos muy util el test de frus- 
Irncidn de Rosenzwkk;. el cual aporta una importante infor- 
macidn en cuanto a la culpa, responsabilidad y direccidn 
do la agresividad (intrayeccidn o nxtrayoccidn de dsla). tpio 
goneran en el individuo las situacioncs frustrantes. 

Un test mds cldsico en este cumpo es el mioquinctico de 
Mira, quo pormito obtener un criterio muy objetivo no sdlo 
de la agresividad actual del individuo. sino de la agresividad 
potencial de un sujeto cualquiora. 

5. Ansiedad. Para medir el grado do ansiedad se puede 
emplear el cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STA1). Se 
train de un instrumonto cnpnz do invostigar los fon6menos 
de la ansiedad niediante una autoevaluacion de dos concep- 
los independiontos: ansiedad/ostado (A/E) y ansiedad/ras- 
go (A/R). 

Se ha observado que las puntuacioncs A/E aumentan 
como respuesta a diferontes tipos do tonsidn y disminuyon 
como resultado de las tecnicas de relajacion. Las caracterfs- 
ticas osenciales evaluadas por A/E son: sentimientos de ten- 
sion. nenriosismo, preocupacion y aprension. Porotra parte, 
la variable A/R puede ser utilizada en la investigacion para 
soluocionar a sujetos con diferonto predisposiddn a respon- 
der al estres psicologico como rasgo de su personalidad. 

Encuesta social 

Esta dirigida fundamentalmente a: 

1. Aclarar la influencia de la herencia y del medio en la 
genesis de la delincuencia. 

2. Roconslruir In historia del sujoto, de su fnmilia y de 
su delito. 

Lo que ocurre es quo. en la pr.lctica. el perito se encuentra 
con una ausencia total de informaci6n sobre los hochos y 
circunstancias jwrsonales y socinlos del delincuonto. El pe- 
rito medico actua de forma individual v aislada. sin el auxi- 
lio de ningun cquipo do trabajo social, lo que lu impide el 
poder rontrastar y valorar la voracidad y sinceridad de las 
dedaraciones del ontrovistado. 

Pronbstico de la peligrosidad 

Con toda esta informacidn podemos tenor una idea sobre 
si el individuo es o no peligroso. Si, adomris. se quioro dar 
un prondstico sobre su peligrosidad criminal, es necesario 
combiner con las observed ones clfnicas otra serie do facto- 
res. como los sociales. educacionales. laborales. etc. Hasta el 
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momento prosonto so han elaborado multitud do osquernas 
de pron6slico do reincidcncia y lablas do pradiccidn quo 
han inlonlado complomontnr cl onfoquo clfnico con una 
aproximacion esladfslica al problema. Como es fiScil do ima- 
glnar. oslas lablas varfan mucho tie unos poises a olros on 
funcion do la icalidad sociolrtgica, oducacional v econdmica 
do cada uno do olios. 

La cscucla alemana, fundamontalmento represeninda nor Scjiied. 
Ghkkcki: y Frey, intontd el nbordnje mutonidticodol problema oln- 
borando una serio de usqucmas de pronostico. Como todas las t6c- 
nicns son prricticamonto similnros. s6lo moslraromos n tflulo do 
ejemplo la tdcnicu dc SouED. Hslo aulor luvo on cucnta un lolnl do 
15 facto ms diferontos: 

1. Cargo horodilarla. 

2. Crimlnalldad on la ndolosconcia. 

3. Deficienlos condiciones cducativas. 

4. Deficient!! uscolaridud. 

5. EnsoAanza iniciada, pero no concluidn. 

G. Trabajo irregular. 

7. Inicio de la criminolidad antes do los IB anos. 

8. Antocodoniea judiclalo* desdo boco mils da 1 aftos. 

9. Reincidcncia inmediata. 

10. Criminalidad fuuni do su local idad habitual. 

11. Psicopatfas. 

12. Alcohol ismo. 

1 3. Mala conducta on el establecimiento penitenciario. 

14. Salida dol establocimionto antes do los 36 alios. 

15. Malas relaciones sociales y familiares dcspuAs de la libera- 
cidn. 

Cadn uno do estos foctoros es un signo desfovorable. El mimoro 
do signos desfavorablus quo cada individuo prnsenta so rulaciona 
con unn osciilu do roincidoncia, cornu so oxpono a contimincldn: 


Grupo 

Niimoro do signos dosfavorublos 

Reincidencins 

1 

0 

3 

II 

1-3 

15 

III 

4-6 

41 

IV 

7-9 

69 

V 

10-11 

94 

VI 

12-15 

too 


A partir <ln 12 puntos so podrfa considerar quo la reincidcncia es 

del 100%. 

Si bion a la tdcnica propuestn par Sanro so lo pucdo reprochar 
el ser domasiado simple, las do Gereckk y do Frey son complete- 
monlo uniloteralos y arbUrorias. 

Por su parte, los socidlogos anicricanos se han esforzado 
igualmonto on solucionur «il problema oloborando lablas do 
prediccion cspecialmenle dirigidas a pronunciarse sobre la 
libertod condlclonal do presos. Para ostudiar ol dosarrollo de 
las lablas do prediccion en Eslados Unidos. hay que referir- 
se a un arlfculo cldsico de la Encyclopedia de Criminologlu 
do M. E. D. Monachesi, bajo ol tflulo do -Prodiocidn dol 
comportamiento criminal*. En dicho artfculo se cilan los cs- 
tudios dc Burgess, Arcow. Launk, Weeks y Glueck. Eslo ul- 
timo dosdo nuostro punto do vista puso a punto una de las 
mejores tticnicas. Intentd disenar un mdtodo que fuera util 
para In soloccirin do los dolincuontos poloncialos desdo su 
enlrada en la escuela. Para ello procedio a la realizacion de 
un csludio compare tivo do dos grupos do SOU dolincuontos 
y S00 no dolincuentes. Esto miliar dc ninos, de una edad 
media dc 12.4 anos, fueron cuidadosamcnte selcccionados 
do modios sociales y nivolos intoleclualos similaros. 

Se estudiaron los siguientes a spec! os: 

1 . Sobre cl lerrcno social. Se ha constalado que es en las rela- 
ciones dol grupo familiar donde hnco fnlla buscar los rasgos 


propios ile los dolincuentes. I -os an torus escogioron los cinco 
loot ores siguientes: 

af Disciplina del nihn por ol padro (scvcra o irregular, cle- 
bil. ccrrada o poco permisivn). 
hi Disciplina dol nifio por la madre (inadecuada. mudiana. 
adocuada). 

c) Afcctividad del padre bacia el nino findiferente. hostil o 
demasiudo pmtuccionisla). 

dl Afcctividad de la madre bacia el nirto (indiferente. bus- 
til o domasiado protecrionista). 
e I Cohesi6n de la familia (sin untfn. algunos olemenlos de 
unirin. cohesion). 

2. Desde cl [junto dc vista psicologico. Solo se han tcnido en 
cuontn los fact ores caractorialos, que se delerminaron me- 
diaute el test de Rorschach. Se cscogicron cinco rasgos do ca- 
ntctor 

a) Dependuncia de los cstfmulos extort ores. 
b I Auloafirmacidn agresiva. 

c) Desconlianza. 
dl Instinto do dustniccidn. 
el Labilidad afectiva. 

Tales rasgos puodon ser marcados. ligoros o sugestivos. y 
ausentus. 

3. Desde cl punto dc vista psiquidtrico. Los autores so valicron 
a esto tin de In outrevista intontundo vor el nivel do los si- 
guientns rasgos do la personalidad del individuo: 

a I Avonturoro. 

b) Libre cxpresidn en la accion. 

c) Sugestiouable. 

d) Obstinado. 

e) Inconstimte on Ins eraocionos (iuuslubllidad ofoctiva). 

A partir de ostos eleimmtos se construyoron ires series <lu lablas. 
una para cada uno de los apartados anlorioros, indcpcndientes unas 
de las ntrus. El Imbajo ora ronlisado de formn autAnomo por el psi- 
quiutra. el psicdlogo y el asistente social. 

De su trabajo, Glueck pudo eslablocer que la mitad de los j6- 
venos dolincuentes mostruban ya antes de cumplir los 8 aAos 
marcados rasgos de comportamiento asocial. En esto punto 
surge el recuerdo del conceplo clusico de la llamada delin- 
cuencia potancial y los tosts elaborados en su dfn. Podrfa ser 
muy util estudiara las poblaciones juveniles y elegir las me- 
didas cducacionales, sociales c incluso familiares quo fuo- 
ran intis adocuadas para cada caso concrcto, solucionandose 
asf los problcmas desde sus orfgenos. 

En Espafka sdlo oxistfa un intento do olaboracidn do ostos 
lablas con la finalidad de conseguir un fndice objetivo de 
peligrosidad. 

Fue SAL'MENOI. en I960, qulon valorb un total de 13 faclores ou- 
tre los quo ostaban incluidos los aspoctos criminogonos mas hnbi- 
tuales. coino: 

1. Carrera criminal. 

2. Mode I idad delictiva. 

3. AnlccedeiltOS familiares. 

4. Escolaridnd. 

5. Activldad Inboral. 

6. Aficiones. 

7. Cultura histdrico- politico. 

8. Alcoholismo y consumo do drogas euforizantes. 

9. Enformcdadcs somriticas. 

10. Interoses, delurminados por la pmeba del catalogo de Mo- 
roy-Otero. 

1 1 . Tendencies presentes, objetivadas pur el test de Szekely. 

12. Gocionto intuluctual. 

13. Antisociabilidad o rasgos antisociales de la personalidad 
(leduddos por los tests dn Korschach v Szomli. 

Obtuvo con el Ins una sums do puntos 0 la que llnmd indiev dc 

E ligrosidad criminal. Si a nste fndice se le resta la puntuncidn de- 
lla a la enrrera delictiva. se obtiono el fndice dc peligrosidad so- 
cial. cl cual. por valorar exclusivamcntc los fact ores criminogonos 
hAsicos. traduce la peligrosidad potoncial del su|elo. 
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En el Dcpartamcnto do Medicine legal do Granada nos ho- 
is proocupodo por el tome y homos intentado conocer los 
rfilcs sociologicos, educacionales, laboralos y tie perso- 
lidad de un grupo de oxpodiontados (161 sujotos) por In 
y do Peligrosidad y rehabilitaci6n social. 

Us datos nub interosnntos obtenidos y que definen este Upo de 
bladdn son los siguionles: 

1 . Es unu poblacidn joven (media do ■dodos do 22 i 4 aftos). 
on su mavorfa varonns sin estabiliaBd lauocai. 

2. Mis de un 35 % ha lonido un reodlmianto oscolnr doficianlo. 

Renonilmento debido a su falta de interds. . 

3. En mis de In mllad do los cases son hijos do , m ' 

rosas r.on limitados recursos econdmicos y proLcdentes de 

barrios porifdricos do Ins ciudndcs. 

.1 En un 98 % do los casos fuoron expodientudos poi el su- 
puoslo do toxicomania y/o irifico do eslupofacnontM. 

5 . Normalmnnte (60 % de los a.sos) se les abrid el 

d lento do peligrosidad on o<lados compron«U«las nntro los 19 

0 . }*or^iln°mo. so Irutu do sujolos con porsonalidndes muv in- 
niaduras o con neurosis de cardcter. 

Tambidn homos podido concluir que, si bien el examen 
isicopatoldgico del individuo permilo una uproximaciOi. nl 
liagndstico dol eslado poligroso. 6ste so hacc mucho mds 
:ertero cuando se incorpora al examen del individuo cl es- 
udio de factoros socioculluralos y nmbienlalos. asi como el 
listorial delincuencial del individuo. De nuestros estud.os 
se deduce que los datos mils inleresantos para la prognosis 
criminal son los siguientos: 

1. Edad on la que comotid el primer dolito. 

2. Numero y lipo de dolitos cometidos. 

3. Edad del primer ingrcso en priskSn o institucidn ccrrada. 

4. Edad on la quo fue somotido a expcdienlo de peligro- 
sidad. 

Aun«n«o la elaboracidn de este tipo de esquemas ; de prog- 
nosis puude represcnlur una ayuda. no se pueden olvidar los 
graves inconveniontcs do su uso exclusive, ya que esta apro- 
ximacion, como antes hemos dicho. define a un colectivo y 
no a un individuo y. on consocuencia. nos podomos oquivo- 
car con una allfsima probabilidad. Ademds, existen dos ex- 
tremos que el perito no puedo conocer: 

1 . La evolucidn de la personalidad del sujeto examina- 
do. Un individuo so puedo comportar anormolmonto 
en una situacidn delorminada y no comportarse nece- 
sariamente igual en olra similar. 

2. Las circunstancias biogrdficas y ambionlulas que van 
a incidir sobre su personalidad. Hay gente quo puedo 


sor poligrosa s61o on situacionos particulars (p. ej.. 
en un bar) o on condiciones particularcs (ba)o los 
ofeclos dol alcohol) o on un contoxto interpersonal 
particular (ofensas contra el honor). 

Do lo quo s( ostamos soguros os quo. hoy por boy. no hay 
meior metodo que el cuidadoso diagndstlco clfnlco indivi- 
dual izado. llevado a cabo por un oquipo do Irnbajo multidis- 
dplinario (psiquialra. psicologo. medico legista y asistente 
social), quo permila no s6lo el esludio de lu personalidad 
en cuestidn. sino do aquellos factoros socioculturales y am- 
biontales que van a actuar sobre ella. 
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LA PERSONA. ESTADO CIVIL 
Y CAPACIDAD 

R. de Angel Yagiiez 

Persona cs ol concepto central del Dorecho. Baste decir 
por ahora, para justificar osto asorto, quo las personas son 
quiencs protagonizan las relaciones juridicas y quienes go- 
znn do los derechos y estdn su joins por las obligacionos quo 
las regies de Dorecho ostablocen. 

Pero. ya quo dcsdo ol punto de vista jurfdico la denomi- 
naci6n puodo nplicareo lanto al individuo humono (eslo os. 
la persona ffsica) corno a ciertas agrupaciones representati- 
ves do una coinunidad de intorosos (quo tradicionalmento 
son llamadas personas juridicas), con vend ra ospccificar quo 
sdlo vamos a ocupamos dc las primerus por ser las quo cons- 
tituyon nuostro objotivo on osto momonto. 

Es innegablc quo In persona es el factor primarin de la 
convivcncia social. Suole decirsoquo la persona «constiluye 
un prias rospncto del Dorecho y la sociodado. «La sociodad 
— sc ha escrito — es la forma do coexistencio predicada do 
las porsonns y dorivada do ollas, las cunlos. a su voz. oncnr- 
nan o traducen a la sociodad. El grupo social no es rigurosa- 
monto una suma do porsonns, poro es social porquo on 61 
estAn las personas. Do ollas emana la socinlidnd.» 

Por otra parte, las personas son croadoras y destinaturias 
do las normas jurfdicas. Son croadoras. por ser los propios 
individuos quienes se apercibon de la necesidad de establo- 
cor algnnas reglas do organizacfon que gobierncn la convi- 
voncia entre ellos. Y son tambfon las dostinatarias do las 
normas juridicas. ya quo dstas ordenan la conducta del in- 
dividuo rostringiendo do alguna manora su lilmrtad. 

Ademas la protection de la persona os una exigencia in- 
soslayable pam el Dorecho. Concopciones fonnalislas do otro 
tiompo tendieron a veron la persona sdlo un aspocto tdcnico: 
cl do su aptitud para ser sujoto do derechos y obligacionos: os 
frewiunlo oncontrar on los libros do Dorecho dofinicionos do 
este estilo: persona es el sujeto de derechos y deberes. En 
consocucncia. siempre desdo una porspoctiva focnico-jurfdi- 


ca. se ha podido afirmar que en el Dorecho romano los escla- 
vos no oran personas, ya que on efucto aquol Dorecho nogd a 
los send, durante un largo perfodo histdrico. capacidad para 
ser titularos do derechos. No obstante, hoy su considera a la 
persona rovestida do la dignidad quo mereco. Se afirma. cor- 
tcramente, que la persona es una realidad que existe fnera 
del Dorecho y antes quo ol Dorecho. fisto tiono como finali- 
dades fundamentales la do reconocer la dignidad do la per- 
sona y lu do prvstarlc su nuts decidida e incondicional tutela. 

La aptitud do la persona para sor sujoto do relaciones ju- 
ridicas recibo el nombro de capacidad juridica. Se trata de 
una cualidad quo la persona posoo por ol more liecho do ser- 
lo. No puede decirse quo el Dorecho se la otorga. sino quo 
so la reconoce. y hoy ya no existen situadones como las que 
si? dioron en otro tiompo, |>or viiiud do las cunlos so nognba 
a doterminadas personas, con caractcr absoluto. la aptitud 
para sor titularos do derechos v para dosonvolvorso con nu* 
tonomia en la vida juridica (la esclavitud on Roma, la muer- 
to civil que haste epocas rclativamento cercanas a nosotros 
posnba sobro los religiosns profesos. etc.). 

l.a capacidad juridica no es. en suma. mas quo una con- 
socuencia do la porsonalldad, cuyo punto do arranquo os ol 
momento mismo dol nacimiento (esto quiero decir, sin 
duda. ol pdrrafo inicial del articulo 29 del Cddigo civil: £7 
nacimiento determ ina In personal idad...). Ahora bion. cs fre- 
cuente que el Derecho rcconozca personal idad al ser huina- 
no (on cuanto a la titularidnd do derechos patrimoninlos so 
refiore) solo cunndo existen circunstancias objotivas que 
perinitcn suponer quo eso ser es viable: en otras palabras. el 
legislador rohiisa. a ostos efoctos, la condicidn do “perso- 
na# al nacido cuya vida es efimera o cuyas circunstancias 
bioldgicas inducon a pensar (|UO lo sord. 

I -a formula utilizada por ol Derecho espanol consisto en 
oxigir que cl nacido tonga una vida independionto durante 
un perfodo minima quo el legislador ha ostimado prudon- 
cial: 24 horns. En efecto, el articulo 30 del Cddigo civil esta- 
bloce quo «pnra los ofectos civilcs sdlo so roputnrd nacido al 
feto quo tuviere figure humana y viviore veinticuatro horas 
entoramonto desprendido del sono matemo». 
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La capacidad jurfdica supono. coino decimos, aptitud ge- 
neral para ser titular de derechos y obligaciones, y ser parte 
on rolucionos jurfdicas. No implies actividud algunu y por 
oso no requiero on la persona ninguna otra cunlidod. Por 
olio, un nifio de corta edad, por ejemplo, puede ser propie- 
tnrio do cosas, acroodor. titular do una oniprosn, horodoro. 
etc. Repetimos quo capacidad jurfdica y porsonalidad son 
ttirminos indisolublomonto ligados. 

Cosa diferonte os la capacidad da obrar. Esta abide a la 
aptitud do la persona para realizur actos jurfdicos de inanora 
directa y vdlida. Dicho do otro modo, la capacidad do obrar 
es una cualidad que se predica respecto de la persona cuan- 
<lo Asia os hdbil para ojorcitar por sf inisnia sus proplos do* 
rochos y. on general, para dosonvolvorso con autonomfa on 
la vida jurfdica. 

El alcance do In capacidad do obrar so ontiondo claramonte 
cuando el sujeto la tiene iimitada. Por ejemplo, antes doefamos 
que un infunto puodc sor propioturio o acroodor porque tiono 
aptitud general para serlo (tiono capacidad jurfdica). Poro oso 
no signifies quo pueda ojorcitar por sf solo las facultades quo 
dorivan do su condicibn do duofio o do acroodor. Es necosario 
quo a'guion las ojercite por 61. Ese alguien ser6, precisamenle. 
sn ropresentanle legal: el padre y la madro. y a falta do umbos, 
un tutor dosignado a tal fin (os do conocimiento general quo la 
tulela consisto on la institucion jurfdica ostablecida para cui- 
dnr do la persona o do los bioncs del monor o incapacitado no 
sujetos a la potostad del padre o ilo la madro). 

Bion so comprondo (|uo la capacidad do obrar do la perso- 
na estri fiitimamonto rolaciouada con su capacidad do quoror. 
Cuando el individuo no so hallu en condiciones do expresar 
una voluntad conscionto (o cuando ol Dorocho prosupono 
que no puede haccrlo), nos encontramos on prcsoncia do una 
incapacidad. 

En ofocto. on algunos casos la persona careen de aptitu- 
des psicoldgicas o biolbgicas para actuar con independence 
on la vida do rolacibn y. por tanto, en la vida jurfdica: asf, 
quienes padecen onfermedades o deficiencies persistentes 
decardctor ffsico o psfquico. quo los impidon gobomarso por 

sf mismos (art. 200 dol Cbdigo civil). 

En otras ocas ion os no es quo ol individuo adolezca de in- 
copacidad o inoptitud natural, sino que el Dorocho rostringo 
su capacidad de actuar jurfdicainente por otros motivos que 
juzga rolevantes. Esto ocurro con la persona quo es doclarada 
prodiga. El prodigo es una persona quo dilapida o mnlgasta 
sus biencs de forma habitual, poniendo en poligro los inedios 
oconbmicos nocosnrios para la sutalfitoncin dosu fnmilin. Esta 
razon de tipo privado os la quo nuieve a la ley a conceder a «le- 
torminadas personas In facultad de pediral juoz el someti- 
| miento del prbdigo a un sisloma do reprosentneibn a cargo de 
\ otra persona, parecida a la tutela y llamada curalela. 

La aptitud para ol plono dosonvolvimiento do la persona 
s on el mundo del Dorocho vienc dada por la mayorfa do edad. 
5 osto os. por el cumplimiento do una edad biolbgica <pio la 
I ley considers suficionto. Ni quo docir tiene que la determi- 
j nacibn do esta edad es algo inuy relativo y siempre conven- 

I cionnl. Aunquo la expcrioncia histdrica y la comparaci6n 
entre los diversos sistemas jurfdicos la situnn alrcdodor do 
los 20 afios, ha habido y hay fbrmulas inuy divursas, si bion 
< la tondoncia gonoral os la do otorgar plena capacidad n la 
persona on cdadcs cada voz mbs tempranas. 

En Espnfia, [»or ejemplo, nuostro Cbdigo civil establecib 
^ inicialmente la edad de 23 anos. Hoy. desde el Real Decre- 
o to-Ley de 1G de noviembro do 1978. la mayorfa de edad se 


alcanza «a los 18 niios cumplidos*. sogiin dice ol artfculo 
315 del C6digo civil en su actual redaccibn. 

Sin embargo. In ley no puede. razonablemonto, fijar una 
sola edad como critorio unico do aptitud para quo la persona 
dcsarrollc su variada actividad jurfdica. Hay actos para los 
que ol Dorocho ostabloco como mfnimo una edad monor o 
mayor que la de 18 anos. 

Se oxplica que on orden a ciurtos uctos se admita una edad 
inferior, por ejemplo. cuando se refieron al ambito do los 
afectos o sentimientos del mcnor. Es cl caso de la edad ne- 
cosario para casnrso. quo puodo sor a los 14 afios. con dis- 
pense dol juoz, o de los 16 en ol supuesto do emancipacibn 
(arts. 4G y 48 dol Cbdigo civil). En Dorecho canbnico la edud 
os do 14 y 16 anos para la mujer y el varbn. respoctivamonto. 
La misma edad de 14 anos se mantiene para otorgar un tes- 
tamonto vtflido. miontras quo para poder actuar como tostigo 
de un testamonto hay quo toner 16 afios. 

Tnmbibn so refioro la Loy do Enjuiciamienlo Civil, en su 
artfculo 361, a la idonoidad do Ins personas para poder ac- 
tuar como testigos indicando que: «Los menores de catorce 
afios podrdn declarer como testigos si. a juicio del tribunal, 
poseen el discemimiento necesario para conocer v para de- 
clurar vorazmento.» 

Tampoco es importnnto In minorfa do odad on lo quo so re- 
ficre a aqu olios actos que, siendo on principio de cardcter 
puramonto material, producen, sin embargo, consocuoncias 
jurfdicas. Piensese, por ejemplo. en el descubrimiento de un 
tesoro oculto. quo otorgu al descubridor, aunquo se Irate de 
un monor de edad, la mitad dol valor do lo hallado. 

En otros casos. por cl contrario. la loy exige una edad su- 
perior. porque juzga nocosaria on la persona una mayor inn- 
durez do critorio que la que- prosumiblomente so tiene a los 
18 afios. <> porque prutendu asugurar ol cumplimiento de 
duterminados acontecimiontos, quo requiero un largo plnzo. 
Por ejemplo. la edad minima que en Espana se necesita para 
poder adoptar os la do 25 afios (art. 175 del Cbdigo civil). Es 
probable quo on ol establecimionto do osta modida intorvino. 
on ol pasado, ol dosoo do dar oportunidad al adoptante de 
toner liijos propios. quo os tanto como pennitirle adoptar 
cuando parece, a causa de sus 30 anos cumplidos. que ya no 
podrb procreuren su malrimonio. Sin embargo, la progrosi- 
va disminucion de esta edad. hasta la actual redaccibn del 
Cbdigo civil, oblige a punsar que dicha razon ha dojado de 
toner sontido, de suorto quo la odad de 25 afios sblo persigue 
mayor madurez de juicio que la propia de los 18. 

Poro on tbrminos gonerales la mayorfa do edad os ol mo- 
menta clave en la capacidad de la persona a los ofectos jurf- 
dicos. 

Ahora bion. es necosario puntualizar quo la mayorfa do 
odad desempona su papcl on lo quo se refiere a aquel sector 
(hr la actividad jurfdica do la persona quo implies autogo- 
bierno, os decir, adopcibn de decisiones que versan sobre 
sus propios interoses. 

Es indudable quo a otros cfectos no hay por qud rocurrir 
— serfs absurdo hacerlo — al criterio do la mayorfa do edad. 

Esta nfinnncibn os ospociolmonto ovidonto por lo quo ros- 
pecta a la valoracibn dol comportamiento do la persona. No 
cabe duda do quo una conducts antisocial, por ejemplo, ha 
de ser valorada por el Derucho a la luz do criterios que nada 
tienen que ver con la mayorfa de edad de que venimos ha- 
blanda Ponsomos on un odolescento quo comoto un hocho cn- 
lificablc como dolito. En osto caso ol Dorocho dob© toner on 
cucnta, para docidir si procode o no la aplicacidn de una 
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pona, la aptitud intolcctual del sujeto, quo sin ontrar por aho- 
ra en mas precisioncs sc concreta on dos exlremos: si cl sujeto 
Ilcg6 a comprondor roalmcnto ol alcance do su conducta y si 
la llovd a cabo consciente y libreinente. En el lerreno te6rico, 
lo ideal serfa quo la responsabilidad o irresponsabilidad del 
individuo, basadas en sus facultades inlelectuales, pudieran 
medirse en cada delincuente. caso por caso. Pero ante las di- 
ficultades qua ontraAaria esta fdrmula, y tnmbidn por razonos 
de uniformidad, la posture do la ley consiste en ostablecor una 
edad a partir do la cual las personas responden penalmente; la 

I. oy Penal del Manor ha ostnblocido esta edad en IB anos 
equipardndola a la mayorfe de edad llamada «civil». 

En relaci6n con todo osto quo venimos diciendo. es pro* 
ciso toner en cuenta el concepto do eslado civil, quo res- 
ponde a cualidades personales quo hacen quo cl individuo 
vivo o cst6 en la comunidad do una manoro diforonto do otra 
en la quo no concurrcn. Son estados civiles: la nacionalidad 
y la vodndad, el motriinonio. In edad y la incapacitacidn. 

Como homos escrito on otro lugar, bajo la denominacidn 
do «derechos de la personalidad** so vienen designando en 
la doctrine juridica una amplia y hotorogdnoa sorio do pro- 
rrogativas y poderes que garantizan a la persona el gone do 
las facultades del cuorpo y dol ospfritu. o. dicho do otro 
modo, quo aseguran al individuo ol respeto a su personal i- 
dad fisica y moral. 

Es un concepto quo so pareco, y on parte coincide, al do 
los «derechos humanos», si bien con la diferencia de que 6s- 
tos portenocen al Ambito dol Derecho publico, esto es, a las 
relacionos individuo-Estado. £sto fuo ol origon histdrico do 
la teoria y en esto campo ha encontrado su mayor y 1116s 
nhundnnto cullivo. En sfntosls, so trata do limitar his faculta- 
dos de los podores legislative y ejecutivo mediante la impo- 
sicidn dol respecto a ciortas libortades individualos que 
aqudllos no pueden monoscabnr o no pueden hacorlo sino 
de forma tasada, limitada y transitoria, a traves do la sus- 
ponsidn do las «garnntios constitucionalos*. 

Los derechos humanos. o dcrechos fundamentales. o liber- 
tades publicas, vionon consagrados y tutolados en la Consti- 
tucidn, sin porjuicio do su salvaguarda a travds de documen- 
tos v tratados internacionales del mds variado signo. 

Los derochos do la porsonalidad, por ol contrario, ostdn 
llamados a intervenir sobre todo en ol ambito do las relacio- 
nes privadas (o entro individuos) y como tales so suolon 
considerar, por ojomplo: 

a) Biones osoncialos do la persona (la vida. lu intogri- 
dad corporal, la libertad). 

b) Uionos socialos o individualos (honor y fama, intimidad 
personal, reproduction de la imagen. la condition do autor). 

c) Bienes corporalos v psfquicos sccundarios (salud fisi- 
ca. salud psfquica, sontimiontos y estima social, ontra otros). 

d) Por fin, como clomenlo individual izador de la perso- 
na. cl nombro (nombro y upollidos). 

CONCEPTO MEDICO-LEGAL 
DE PERSONALIDAD JURIDICA 
Y DE CAPACIDAD DE OBRAR 

J. A. Gisbert Calabuig y M. Castellano Arroyo 

Sc define la persona, en ol terreno juridico. como todo 
sorcapaz do derochos y obligaciones. La iiicultad intrfnseca 


dol hombre quo lo conviorte on sujeto do Derecho se llama 
capacidad juridica; corresponde a todo hombro por el solo 
hecho de serlo; se confunde con la porsonalidad. 

Otra cosa es In aptitud para ejorcitar los derochos. para 
obrar con eficacia juridica, y que. por olio, se llama capaci- 
dad de obrar. £sta prosupono la oxistoncin on la persona do 
cualidades y condicionos que detorminan su voluntad libre 
y conscionte. Exige, por tanto, ciertas condiciones de mudu- 
rez bioldgica. de madurez psfquica y de salud mental, cuyo 
ausencia determina la restriction de la capacidad. la prohi- 
bicidn o la limitneidn on ol obrar con oficacin juridica. 

Segun Kraft-Ebing ( 1912), los elemontos integrantes de 
la capacidad, dosde ol punto do vista m6dico-logal, son: 

1 . Una suma dc conocimientos acerca de los derechos y 
doberes socialos y do las roglas do la vida on sociedad. 

2. Un juicio suficiente para aplicarlos en un caso con- 
creto. 

3. La finneza de voluntad procisa para inspirar una libre 
decisidn. 

Elemontos quo. dosde ol punto do vista prActico, pueden 
rcducirse a dos: la in to Uganda y la voluntad necesarias para 
obrar con conocimiunto on un dotorminado moinento. 

A 6stos habria que anadir una madurez e integridad bio- 
ldgicas que permitioran aplicarlos en las nctividades coti- 
dianas. 

«1ji capacidad de obrar os contingonto y variable. No oxisto on 
tod os los hombres. ni sc da en ellos on el mismo grudo. Asi como 
earn la capacidad de dorecho basin In oxigoncin do la persona, pnrn 
la capacidad de obrar se requiem inteligencin y voluntad. y como es- 
tas condicionos no existen on todos los hombres ni siompro on ol 
mismo grado, la ley la niega unas vecus en ubsoluto y otras la limi- 
ta y conditional (CastAn Toiu.vas. 1954). 

Tumbidn uqui cncontramos la intoligoncia y la voluntad 
en la base para la capacidad do obrar. al igual que sucedfa 
con la imputabilidad en ol Dorecho penal. Lo que signiDca 
quo tambitn aquf la onfermedad mental, on tanto quo pue- 
de afectar a la inteligencia y la voluntad. constituira causa 
modificadora do la capucidad para ol ojorcicio do los dore- 
chos civiles. 

Sin embargo, esta analogia no quiero decir similitud. Exis- 
ten entro la imputabilidiid y In capacidad civil algunas dife- 
rencias, la primera cuantitativa o de grado, en el sentido de 
sor mayoros las exigoncias para la capacidad civil que pure 
la imputabilidad. en lo que respecta al nivel de desarrollo e 
integridad de las funciones psiquicas. Es evidente que la di- 
feroncincion entro lo «buono» y lo «mnlo», entro lo «lfcito» 
o «permitido» y lo «ilicito» o «prohibido» se adquiere m6s 
pronto on ol curso dol desarrollo individual quo 1a com- 
pronsidn do la trnscondencia que poseen los actos de la vida 
civil. Andlogamonte, nun con pequefios defectos intelectivos 
y volitivos, se conserve la capacidad de conoccr y quoror 
que hace voluntario un acto delictivo, mientras que estos de- 
fectos pueden hneer al sujeto incapaz para consontir un ina- 
trimonio. para tester o para contratar libreinente. Los actos 
civiles tionon una mayor complicacidn en su estructura y 
sus consecuencias, ndonuis do afectar intorosos de torcoros. 

Otra diferencia importante entre la imputabilidad y la ca- 
pacidad civil es quo mientras que en la imputabilidad sdlo 
van a intervenir cualidades psiquicas integradns en la inteli- 
gcncia y en la voluntad. como bases de la capacidad de com- 
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prender v elegir la conducta. en el caso de la capacidad civil, 
adcmds do la intcgridad de estas funciones psfquicas so pre- 
cisa tambibn un grndo de aptilud e integridad ffsica quo por- 
mita a la persona rcalizar por sf misnia una serie de actos 
represmilalivos do la capacidad do tomnr docisionos y do 
poder ejecutarlas. 

Sin embargo, con respecto a la madurez biolbgica so ha os- 
tablocido en ambos casos on los dieciocho aftos cumplidos. 
ya quo con la Ley Penal del Menor ha desaparecido la exis- 
toncia de una semiimputabilidnd ligado n la odad compron- 
dida enlre los diecisdis y los dieciocho anos. rccibiendo los 
menores de dieciocho afios un Irato penal persona lizado, 
con medidas ndaptadas a los fines do roedticacibn y roinsor- 
ci6n social mas adecnados a cada caso segun la odad, cl de- 
lito. la situacibn familiar, ole. 

Aunquo la plena capacidad civil se adquiera a los men- 
cionodos dieciocho afios. como ya hemos indicado. si se 
roconoco unn adquisicibn gradual de docisionos validas 
(emancipacibn, malrimonio. etc.), aunquc bajo la conce- 
sion volunlaria do los padres on ol ojcrcicio do In palria po- 
teslad. 

Los arlir.iilos basicos do nuostro Codigo civil, on lo relativo a la 
porsonalidad y sus derechos y n In ntlqulsicibn do la plonn capuci- 
dad do obrar, son los siguiontos: 

Art. 29. HI nadmionlo dotormina la pursonalidad: poro ul conco- 
bido so lione por nacido para (odos los eferlos quo lo sean favora- 
blos. siompro quo nuzca con las condiciones quo oxprosa ol nriicnlo 
siguionle. 

Art. .'10. Para los cfnctos civilos. sdlo so ropulnr.1 nacido ol futo quo 
luvioro figura humana y viviere veinlicualro horas enloramnnle des- 
prondido dol sono mnlonio. 

Art. 154. Los hijos no emancipados estan bajo la potoslad del pa- 
dre y do In madro. 

La palria potoslad se ojorcora siompro on bunoficio de los hijos. 
do acuordo con su porsonnlidnd. v comprondo los signiontes dobo- 
rus v facullades: 

1. " Velar por ellns. tenerios en su compania. alimunlarlos. cdu- 

carlosy procurarlos una formacibn integral. 

2. " Represonlarlos y adminislrur sus bioncs. Si los hijos tuvie- 

ren suficienle fuicio deborrtn sor ofdos siompro miles do 
adoplar docisionos quo les afecten. Ixis padres podrim on el 
ojorcicio do su potoslad rocabnr ol nuxilio de In autoridnd. 
Podran tambibn corregir ra/onablo y modoradamonto a los 

hijos. 

Art. 162. I .os padres quo ostonton la palria potestad tionon la re* 
prusontodbn legal do sus hijos menores no omancipados. Su excop- 
liian: 

I .“ Los aclos relntivos a derechos de la pursonalidad u olros quo 
ol lii jo. do acuordo con las loves y con sus condiciones de 
madurez. pueda runlizar por si mismo... 

Art. 169. La palria potoslad so nonha: 

1 . " Por la muerle o por la declaraci6n de (allecimiento de los 

padres o dol hi jo. 

2 . ° Por la emancipacibn. 

a 3.° Por la udopcidn dol liilo. 

Art. 171. La palria potastad sobro los hijos quo hubioron sido in- 
“ capacitadns por defir.iencias o anomalias psfquicas quedani prorro- 
2 gada por minislerio do In ley nl llogar aqubllos n In mayor odad. 

| Art. 314. La emancipacibn (lone lugur: 

< 1.® Por la mayor odad. 

w . 2." Por ol niQlrimonin dol monor. 

g 3." Por concesibn dc los que ejerzan la palria potestad. 

$ 4.° Por concesibn judicial. 

Art. 315. Ia mayor ednd empiezn a los dieciocho aftos cumplidos. 


Para el cbmputo de los anos do la mayorfa de odad se incluird 
complelo ol din dol nncimionlo. 

Art. 316. El malrimonio produce de derecho la emancipacibn. 
Art. 317. Para quo tonga lugur la umnncipudbn |Hir concesibn do 

I uienes ejerzan la palria poleslad se requiere quo el menor tenga 
iccisbis aftos cumplidos y quo In consionto. 

Art. 322. El mayor de odad os cupaz para lodos los aclns de la 
vida civil, salvo las except: ioncs ostnhlccidas on casos especiolos 
por esle C6digo. 

Art. 323. La oinancipaci6n habilila al menor pnra rogir su porso- 
nn y bionos como si fuera mayor, poro hasta que lleguu a lu mayor 
odad no podrd ol omnneipado lomar dinero a presiamo. gravar o 
enajenar uiunos inmuoblos y cslablecimicnlos mcrcanlilcs o indus- 
Iriales u objolos do oxlraordiunrio valor sin consonlimicnlo do sus 
pndros y, a lalla dc ambos, sin ol do su tutor. 

Arl. 324. Para quu ol casado monor do edad pueda enajenar o 
gravar bionos inmuoblos. ustablecimienlos morcanlilua u objolos dc 
oxlraordinnrio valor que scan comunos, hasta. si ns mayor ol olro 
cbnyugo. ol consontimionto do los dos: si tambibn os menor. se ne- 
ensitarn ademns nl do los padres o tulorus tlu uno y olro. 

En concorduocia con lo quo venimos diciendo, la Ley re- 
conoce los 18 afios como el punto de partida do una prbeti- 
ca indopondoncio personal; sin embargo, ontre los 12 y los 
18 anos se produce, tambibn. un progresivo reconocimiento 
do dorochos quo van parulelos a la edad cronol6gica y al 
grndo de maduroz del menor. Esto os razonablo, ya que en 
los menores, la madurez biolbgica y psfquica sc adquicren 
do forma parolela a I crecimiento. a In incorporncibn de co- 
nocimienlos y a las experiences vilales; es un proceso per- 
sonal v diferonle de unos individuos u olros. For ello, en 
las situacioncs on las que cstan implicados el modo de vida 
del menor. sus sentimientos. su salud y experiencias de su- 
frimionlo, etc. doho lonerso on cuenta su opinibn, dorivndn 
de una comunicacibn eslrecha con ol monor y acorde con 
lu reulidud de cada caso. Eslo quu decimos lione especial 
importance en lemas de familin (separacibn do los padres, 
adopcion, etc.). Iralamienlo quo seguir en un proceso palo- 
lbgico, inlornamionlo on conlros do salud menial o oduca- 
cibii especial, ole., circunstancias quo exigen de los adultos 
implicados (los propios padres, el Juez, el Fiscal. cl mbdico. 
ole.) un osfuer/.o de adaptacibn do forma quo imprima a su 
comunicacion un nivel do sencillez que permits al monor 
comprondor lo quo so lo explica, para podor responder y ex- 
presar su voluntad en cada caso. Cuando eslo se realiza ade- 
cuadnmonto. se esld cuinpliendo con el principio de que «la 
opinibn del monor sord lomadn cn considoracion como un 
factor que sord tanto mds delorminanlc cn funcibn de su 
odad y grado de madurez>». procoplo conlonido on el Con* 
venio de Oviedo, que enlrb en vigor en Espafia el 1 do enoro 
de 2000 como normative comunilaria bajo la denomina- 
cibn dc Convonio do Bioblica del Consejo de Europa. Esle 
principio rigo igualmcntc para las personas que padecen 
un Iraslorno menial, y por tanto dificultados para el plono 
consentimiento. 

En esta Kneu la Ley do Enjuiciamiento Civil, on su artfr.u- 
lo 777, nl reforirso a la separacibn o divorcio solicitados do 
mutuo acuordo o por uno dc los cbnvuges con el consenti- 
miento del olro, dico on ol pbrrnfo 5: -Si hubiere hijos me- 
nores o incapncitados, ol tribunal rccahara informe del Mi- 
nislerio Fiscal sobre los tbrniinos dol convonio rclativos a 
los hijos y oira a bstos, si luvieren suficionto juicio y siompro 
a los mayores de doce anos*. 

Puodo concretarse. por tanto. quo la patria potestad os la 
obligacibn dc los padres de cuidar de los hijos menores, 
oducarlos y protcgorlos. tomando siempre las decisiones en 
heneficio dol menor, y quo on el proceso oducativo los pa- 
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tires iran oturgando nl hijo manor la autonomia que su grado 
do maduroz lo pormiln. 

Los problomas quo surgen en la asistcncia sanitaria non 
rcspocto al grado do uutonomfu do los monores los recogon 
oxtonsamonte Villanueva y Castku^no ( 2001) on la mono- 
graffa Derecho Sanilario al uso del pediatra. 

En las pdginas quo siguon ostudiaromos las causas quo li- 
raitan la capacidad civil, dando lugar a la instauracion do 
medidos tutolaros o protoctoras para lu sulvaguarda do los 
bionos y la persona del incapaz. Tambi6n nos ocupnromos 
de la rogulaci6n del testamento y de las limitaciones en la 
capacidad do testar, on razdn a la frocuoncia con quo so dan 
on la prrictica casos do impugnacionos testamentarias que 
darfan lugar. on caso do scr adinitidas. a la anulacidn do 
este acto civil sobro la baso do la falta de la capacidad do 
obrar. 

INCAPACITACION 

Uiversas circunstancias pueden conducir a que un menor 
quo lloguo a la mayorfa do odad no roiina los roquisitos no- 
cesarios para la capacidad de obrar, a I no poseer, o poseer 
incomplotamonte, los elomentos integrantos do aqiUHIa. Do 
andloga manera. un mayor quo adquirid on su momento la 
capacidad civil plena puedo perderla si en el curso de la 
vidn llogan a anularso las condicionos quo intogran In apti- 
tud para obrar con oficacia juridica. 

El legislador ha tonido on cuenta estas posibilidados y ha 
rogulado las condicionos, roquisitos y procedi miontos quo 
hay quo seguir para declarar la incapacidad de 1111a persona 
y ostablocor las medidas necosarias para In adocuada pro- 
tecciOn del incapaz y de su patrimonio. 

Legislaci6n 

La legislation relativa a la incapacitacidn de las personas 
ha sido sustancialmonto modificada por lu Ley do lleforma 
del Codigo civil on materia de tutela, sancionada como Ley 
13/1083, do 24 de octubre. Posteriormcnto la Ley Orgfimca 
1/1090, do 15 do onero. do Proteccidn Juridica del inonor, in- 
troclujo algunas modificaciones sobre palria potestad. inter- 
num iento por razdn de trastornos psfquico. etc. y. mds rc- 
cienteinente, la Ley 1/2000 do Enjuiciamiento Civil. Esta 
Ley dedica el Lihro IV a los que ha llamado Procesos Espe- 
cial cs. integrados por: procesos sobro capacidad. filfacidn. 
matrimonio y menores. Con respecto a dstos considers que 
son procesos que aunquo ufectcn a la intiniidad familiar, los 
contenidos son tan importantos que pueden afectar a intorc- 
ses publicos por lo que provd la intervencidn del Ministcrio 
Fiscal siondo siomprn parlo en los de incapacitacidn, nulidad 
matrimonial y determination e impugnaci6n de patornidnd y 
-siompre quo alguno de los interesados en el procod imien- 
to sea menor, incapacitado o estd en situacidn de ausencia 
legal*. 

1-os artfculos relativos a la incapacitacidn con contenido de inte- 
rns mddico-logal son los siguientos: 

Codigo civil 

Art. 109. Nodio nuodo sor docluradu incapaz *ino por sontoncia 
judicial on virtud de las causas ostablocidas on In Ley. 

Art. 200. Son causas do incapacitacidn Ins onfornioilades o defi- 
ciuncias porslslnntes do cardcter ffsico o psfquico que impidan a la 
persona gobornarso por sf niisma. 


Art. 201. Los menores de odad podran ser incapacitados cuundo 
concurra on ellos causa de incapacitacidn y so proven rnzonoblo- 
monte quo la misma persistird dcspucs do la mayorfa de edad. 

Dosdo ol panto do vista procodimontnl. nl quo hoefan reforonciu 
los artfculos siguientes. se hnn nroducido modificaciones impor- 
tonlos. a travds do In l.oy 1/2000 do Prooodimionto Civil do lu quo nl- 
gunos critir.os dicen que si bion antes ol Cddigo civil so ocupaba de 
aspectos procosalus. nhoni ostn loy |>rocosal tin vonido u ocuparsu 
do lonias sustandales. Asf. on el Capftulo II train -do los procesos 
sobro la capacidad do las personas y on los artfculos 756 nl 763 so 
ocupn de In competence, legitimation, pniobas, sontoncia. reinte- 
gration do la capacidad y mndificacidn dol alcanco do la incapaci- 
tucidn, medidas cautclaros o intemamiento por razdn do trnstornu 
psfquico-. Por su interes roproducimos: 

Art. 750. Sore competente para conocar do Ins demandas sobre 
capacidad y declaracidn do prodigalidad el Juoz do Primora Install- 
ci.i dol lugar on quo reside lu persona a In quo so reficra In dcclura- 
cidn quo so solicito. 

Art. 759. 1. En los procesos do incapacitacidn, adenitis do los 
pniobas quo sc practiquen de conformidad con lo dispuosto on el ar- 
tfculo 752, ol tribunal olrA a los parientes nub prdxlmos del pre- 
sunto incapaz, examinarii a 6ste por sf mismo v acordnra los dictii- 
monos poriciulos necesurios o portinontes on rolncidn con los pro- 
tensioncs do la dernanda y dninas medidas previ.stas por las leyns. 
Nuncn se dacidir* sobro In Incapacltocidn sin pruvio dictnmen’po- 
ricial mddico. acordado por ol tribunal. 

2. Cunndo so hubiura solicitodo on la domonda do incupacila- 
cion cl nombrnmiento do la persona o personas que hayan de 
asistir o representor ul incapaz y volar por 61. sobro estn cues- 
tidn se oira a los parientes mds prdximos del presunto inca- 
P**, « d»|o. si tuviora suficionto juicio, y a Ins demns personas 
quo el tribunal considere oportuno. 

3. Si lu sontoncia quo decide sobro In incapacitacidn fuoro npo- 
lada. so ordenara tanibidn do oficio on la sugunda instnocia la 
prdctica do Ins pniobas procoptivas a quo so refinron los opar- 
tados an tori ores do este artfculo. 

Art. 760. 1. Iji sontoncia quo declare la incapacitacidn deter- 
minant la oxtonsidn v los Ifuiitos do 6stn. asf como ol rugiinen do 
tutela o guarda a quo naya de quedar sometido cl incapacitado. y se 
pronuncinrii. on su r.aso, sobro la necosidad do intornnminnto. sin 
perjuicio de lo dispuosto on el artfculo 763. 

2. En ol caso al quo se rofioro ol pdrrnfo 2 del artfculo anterior, si 
el tribunal accede a la solicitud, la sentencia que declare la 
incapacitacidn o la prodignlidnd nnmhr.ir.i a In porsomi o 
personas quo. con arroglo a In Loy, hayan do asistir o repre- 
sentor al incapaz y velar por 61. 

3. l-i sontoncia quo declare la prodigalidad deterininard los ac- 
tos quo ol prddigo no puedo roalizar sin ol consonlimiunto de 
la persona quo doba osistirlu. 

Art. 761. 1. La sontoncia de incapacitacidn no impodird quo. so- 
brovonidaR nuevas circunstancias. pueda instarsu un nuovo procoso 
que tonga por objuto dojnr sin ofseto o modificar el alcancu ue 1a in- 
capacitacidn ya ustahlecida. 

2. Corrospondo formular la poticldil para iniciar el procoso a 

I no se roliere el apartado anterior, a las personas menciona- 
ns on ul apartado 1 dol nrtfculn 757, a Ins quo cjorcioron 
cargo tutelar o tuvioran bajo su guarda al incapacitado, al Mi- 
nisterio Fiscal y al propio incapacitado. 

Si sc hubiera privado al incapacitado de la capacidad para 
compnrecor on juicio. dobord obtonor oxprusa autorisacidn 
judicial para actuar en ol proceso por sf mismo. 

3. En los procesos a (pie so rofioro esto artfculo se procticordn do 
oficio las pruebas preceptivas a que se refiero el artfculo 759. 
tnnlo on In primera instnntin como. on su caso, on la soguntln. 

La sentencia que se dicte deberrf pronunciarsc sobre si pre- 
cede o no dojnr sin ofecto la incapacitacidn. o sobre si delten 
o no modificarse la extensidn y los Ifinites de esta. 

Art. 762. 1. Cuando ol tribunal conipetunte tonga conocimion- 
to do In existoncio do posiblo causa do incapaci tnci6n on una per- 
sona, adoptard do oficio las medidas que estime ncccsarias para la 
adocundu urotoccidn dol prosunto incapaz o do su patrimonio y 
pondra el liecho en conocimiento del Ministerio Fiscal para que 
promuovn, si loostima procudonte la incapacitacidn. 

2. El Ministerio Fiscal podrd tnmbiun, on cuanto tonga conoci- 
miento dc In oxistoncio do posiblo causa do incapacitacidn 
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do una porsona. solicitar del tribunal la inmediata adopcion 
do Ins nmdidns a qua so rufiuru el uparludo anterior. 

Las mismas medidas podr6n arioptarse. de oficio o a ins- 
tancin de parte, on cualquior nstmlo dol procedi miento de In- 
ca pacitacidn. 

4. Como rogla. Ins medidas a quo su refieren los apartados an- 
leriorcs se acordardn previa audiencia de las personas afecta- 
dns. Para olio so rd doapllcacldn lo dispuesto on los nrifculus 
734, 735 y 73fi de esta Ley. 

Causas de incapacidad 

La capacidad do obrar guarda. pues. estrecha relacidn con 
los trustomos ffsicos. poro cobra todo con los trastomos mon- 
tales, todo ello lo analizaremos ya quo la aplicaddn de la nor- 
matlvo debe resolver en In prdctlca osto probloma cumpliendo 
ol mayor interns dol prasunto incapaz, ol»sorvando las maxi- 
mas garantias respecto a sus derechos fundamentales. 

Como indicn la loy «Son causas de incapacitacidn Ins on- 
fermedades o deficicncias persistentes de cardcter ffsico o 
psfquico quo impidan a la persona goberaarse por sf inis- 
ma». Quoda pntentn quo ol motivo sobre ol quo se funda- 
menta la incapacitacidn se ajusta a un criterio muy umplio 
lo quo roquioro ol control judicial para gnrnntiznr quo la tu- 
tola so cstnblczca siempre en beneficio del incapaz. 

Las enusns do incapncitacldn, como uparocen on ol toxto 
legal, son las siguiontos: 

1. Las onformodados o doficiencias persistontos do ca- 
ractcr ffsico que impidan a la persona gobomarse por 
sf misma. 

2. Las onformodados o deficiencias persistentes do ca- 
riicter psfquico quo impidan a la persona gobernarse 
|K>r sf misma. 

Estas causas sc roficron tanto a los adullos como a los me- 
nores on los quo concurran, cuando so prevea razonable- 
mente quo las mismas persisting despuds de la mayorfa do 
odad. 

Enfermedades y deficiencias fisicas o psiquicas 
como causa de incapacidad 

En In actual redaccidn dol Cddigo civil so oquiparan como 
causas de incapacidad la enfermedad o deficicncia. tanto fi- 
sicas como psiquicas. cuando los consecuoncias para la por- 
sona scan las mismas, la imposibilidad <lo gobornarsc a si 
misma, on cl sentido de tomar decisiones que nfectan a la 
propia porsona y/o a sus bionos. 

En ambos casos, son causas que de forma peculiar modi fi- 
at n lu capacidad do goco y ojorcicio do los dorechos civiles. 
va que las personas quo so oncuontran on lal situaddn estan 
incapacitadas para la realizacidn do casi todos los actos ju- 
ridicos. 

El Cddigo. en antcrioros redac.cionos. so reforfa a la oenfor- 
c niodad y deficiencia menial*. a las "deficiencias org.lnicas o 
a funcionalos persistentes* y al «alcoholismo y la toxicoma- 
s nfu graves y habituales* (esta ultima exprosidn s61o estuvo en 
g ol proyocto do reforma dol Codigo civil). La torminologfa nc- 
< tual cs mas sintctica. poro do amplio contenido ya quo englo- 
'I bn cunlquior posibilidad patoldgica llmitanto do la capacidad 
9 do obrar. Con olio viono a confirmnr quo lo esoncial no os 
| padecer una determinada forma de enfermedad o deficiencia 
o fisica o psfquica. sino que por sus cnractoristicas. dstns don 


lugara consecuencias juridicas sobre la capacidad de obrar 
do las personas. En cuanto a las onformodados o deficiencias 
do cardcter psiquico se refiore. ontemdomos: 

Quo el termino deficiencia es indicativo do deficit o dis- 
minucidn, por lo quo, on ol caso do la deficiencia psfquica. 
so refiore a la disminucion o pdrdida dol nivel intolcctual o 
do compronsidn do la persona, pudiondo estar presente osto 
trastorno desde el nacimionto en forma de retraso mental 
de diferente gravedad o sobrevonir posteriormente a conse- 
cucncia do un traumatismo. infeccionos corobralos o de do- 
mencias. 

La oxprosidn de enfermedad comprondo todos los trns- 
tornos montnlos en los quo puede estar conservada la inteli- 
gencia, poro afectadas otras funciones psiquicas como el 
ponsamionto, el ostado do dnimo o los trastornos mentales 
que origina el abuso de sustancias, etc. 

I’or otru parte, on los tdrminos do onfurmodad o doficion- 
cin do cardcter fisico estan comprendidas todas las onferme- 
dades quo, aun manteniendo la salud mental de la persona y 
8U capacidad do comprendor. limitan o impiden In posibili- 
dad de expresarse, atendcr las propias necesidades de cui- 
dudos. alimentaci6n. deambulncidn. y tantos actos do re- 
pcrcusidn social y econdmica como actualmento se realizan 
de forma cotidiana; estan roprosentadas sobre todo por en- 
formodados corcbralos, neuroldgicas. sonsorialos y muscu- 
lares, on ocasioncs estables y en otras. evolulivas hacia un 
progrosivo doterioro quo tormina con la vida de la porsona. 

En general, y alondiendo tanto nl cardcter fisico como al 
psiquico del trastorno, se tratard de una patologia que cuin- 
pln los siguiontos raquisitos: 

1. La oxistcncia do un trastorno psiquico o ffsico. cuya 
naturaloza y profundidad scan suficientes para justi- 
ficar las consecuencias juridicas de la incupacitacidn, 
serfa ol criterio patologico. al quo podomos donomi- 
nar psicopatoldgico on ol caso especifico de la enfer- 
medad o deficiencia de cardcter psfquico. 

2. Permanoncia o habitualidad dol trastorno. serin el cri- 
tcrio cronologico. 

3. Quo. como consccuoncia de dicho trastorno, ol on for- 
mo resulte incapaz de proveer a sus propios inleroses. 
fato seria ol criterio juridico. 

Solo la reunion de estos Ires caractores justifica una de- 
clarnci6n do incapacidad. 

Criterio patologico 

1. Criterio psicopatoldgico. Se cumple cuando existe una 
enfermedad o una deficiencia psfquica o montal. Ahora 
bien, por lo que respecta al tipo o clases do enfermedades 
mentales quo dan lugar a la inliabilitacidn, ha sido objoto 
do largas discusiones ciontificas: y on realidad dicha discu- 
sion os bizantina: todas las enfermedades mentales podrfan 
dor lugar a la incapncilacitin. Lo mismo puede sor motivo do 
fata una osquizofronia quo una opilepsia, una demoncia pos- 
traumdtica o de Alzheimer, siempre que afecten aquellos 
roquisitos psicologicos quo ostiin on In base do In conducta 
humana v consciente. es decir. la inteligencia v la volunta- 
riedad entendidas en sentido amplio. 

Pero el texto legal sonata cxplfcitamonto dos formas do 
anormalidad psfquica, la enfermedad y la deficiencia psf- 
quica. Por olio deefamos anteriormontu quo ambos terini- 
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nos incluyen i«m!os los trastomos montalos clasiflcados on In 
CIE-10 y en la DSM-1V-TR. 

Las deficiencias psfquicas indicarfan aquollos cuadros on 
los quo exisle un nivol doficitario o disminuido de intoli- 
gencia. mientras quo las causns y el momonto de inslaura- 
ci6n scrfnn vnriados, ya quo on muchos casos podrfa oslar 
presente desde cl nacimiento, cnglobandose en ol diagnbs- 
tico de rolraso mental y en olros. ol deficit podrfa sobrovenlr 
on momentos nvanzados do la vida. como consecuencia dc 
un traumatismo. una cncefalitis o un proccso demencial dc 
tipo vascular, senil. Al/.hoimer. etc. 

En cl caso del relraso mental, denominado clasicamente 
oligofronios. y sogun la profundidad del defocto so puedon 
dislinguir sogun las clasificacioncs intomacionalos mcncio- 
nadas los siguicntcs grados (v. cap. 81 ): 

1. Rolraso menial love. 

2. Rutraso mental moderado. corrospondibndose 6s I os 
con ol denominado anlos «tlebilidad mental ». 

3. Rolraso menial grave que sc correspondfa con la anti- 
gun «imbocilidad». 

4. Relraso mental profundo equivalenle a la antigua 
•idiocia*. 

So contemplan tambibn en esla clasificacibn «otros retra- 
sos montalos* y ol -relraso menial sin ospecificnr*. 

La doclaracibn de incapacidad tanlo en la onfermedad 
como en la doficiencia do carflctor psiquico estard condi- 
cionada a las posibilidados do nutogobierno do la persona 
afcctadn. por ello, mds importanle quo cl puro diagnbstico 
psiquidtrico es anali/.ar la intonsidad del Iraslorno y sus re- 
percusiones en la conducta. De alii quo sc haya creado el 
concopto de peligrosidad civil, es decir. las exigencies que la 
posicibn social, la profesidn, los interoses quo hay quo sal- 
vaguardar y las conveniencias educativas planlean en cada 
caso. ponitindolns on rolacibn con Ins condiciones perso- 
nalos del presunlo incapaz. 

Criteno cronolbgico 

Peru ol critorio palolbgico nnnlizndo. rofurenlo a la natura- 
Ieza e inlensidad del Iraslorno. no es suficiente. ya quo cn 
una psicosis confusional uguda. quo clara men to incapacila 
al onfermo para atendor cualquior negocio jurfdico. no ha- 
brfa quo considerar la neccsidad de la inhabilitacion. pueslo 
quo bsto romito on un plnzo breve dc tiempo. Es, por lo tan- 
lo. necosario tambien quo el Iraslorno menial tenga una cier- 
la pemioncncia. csto nos lleva a In neccsidad de ovaluar cl 
pronoslico de la onfermedad o doficiencia, en ol sontido do 
quo puoda ser o no subsidiaria de tratamiento que permita la 
mejorfa y la romisibn del Iraslorno. 

Es decir. que a lenor do esto criterio cronolbgico. para que 
una onfermedad justifiquo la incapacitacibn, ha do scr du- 
radora y prolongnrso on el liompo. sin quo puoda provorso 
la epoca en que cesaran los sfntomas patolbgicos tic nquel 
ostndo mental. Esta ponnanoncia nooxcluyo. a los ofoctos lo- 
gales. la posibilidad de una disconlinuidad on su evolucidn. 
En la rodaccibn pretbritn del Cbdigo so precisely quo osta- 
ban sujolos a tulolo los locos o demenles -aunquo longan 
intervalos Iticidos*. Esla formula ha desaparecido de la rc- 
daccibn actual, poro en ospfritu porsiste. ya que cuando ol 
iraslorno mental tonga suficiente enlidad, y se caraclerice 
por la persistency surd subsidiario do incapacitacidn. aun- 


que oxislan moinenlos o porfodos en los quo romitn o mejo- 
re. siempre quo estos sean de duracion corta y do cardcter 
pusajoro. Esla situacidn no impodird ol que puodan roaliznr 
determinados aclos dc trascendencia civil como emilir un 
lostamento, ya quo cl mismo Cddigo civil dice que «para 
aprcciar la capacidad del teslador so atendera linicamento al 
eslado en que se hallo al tiempo de utorgar cl testamento*. 
Del mismo modo. reconoco In posibilidad de quo una per- 
sona declarado incapaz puoda haccr testamento si en la sen- 
tencia no hay pronunciumiento on contra, en cuyo caso el 
notario designara a dos facultative* para roaliznr la explnra- 
cibn del incapaz y acrcditar en un diclamen su capucidad de 
obrar on el momonto tie omilir ol leslamento. 

En la practice y. como comcnlaremos mils adelante, los les- 
tamenlos realizados por personas afecladas de Iraslornos moil- 
tales suelon generar problemos do impugnacion leslamonlaria. 

Para valorar cslc criterio cronolbgico o juicio de perma- 
noncio londromus on cuenta las posibilidados do remisibn 
torapbutica, poro sblo aquellas que lienen grado de probabi- 
lidad. Por cunsiguionto. cuando el procoso os de los que no 
collection romisionos osponl.lneas ni lerapbuticas. la incapa- 
citacibn ostara justificada. porque. on ultimo extremo. una 
ovolucibn favorable con los nuovos mbtodos de Iratamicnto 
siempre podrfa dar lugar a la reintegracibn de la capacidad v 
modificacibn del alcancc de la incapacitacidn, a tenor del nr- 
Ifculo 761 do la LEG. 

Criterio juridico 

Aunque los dos crilorios previamonte analizados son im- 
proscindibles no son suficionlos para justificar la inlordic- 
cion: la legislacibn exige expresamenle quo la naturaleza o la 
profundidad de los irastornos menlalos impidan al sujoto 
Kobcrnanc par si mismo. criterio esle que se refiere a la fal- 
ls de idoncidnd para adminislror sus propios interoses por 
causa del Iraslorno mental, y olio ya por sf mismo. ya vn- 
liendose tlel concurso de olro, pero bajo su propia direc- 
cibn (Pellecrini). Mas no so refiere el sontido del lexto legal 
solamente a los interoses materiales. sino lambibn a los mo- 
rales: por tanlo. a la gunrda dc la propia persona, la educu- 
eibn tie los hijos y 1a adminislracibn do sus bienos, otc. Se 
superponc esle concepto. on parte, al de -peligrosidad ci- 
vil*, ya que ostdn fnlimumonlo rolacionados. 

Esla falla tie idoneidad es alternativa. O sea. puede rofe- 
rirsc al mismo liempo a la fulta de capacidad para guurdar su 
persona y bienos, o roforirse Ian sblo a la pbrditla de la ca- 
pacitlad administraliva. .Mo obstante, en cada caso el juez 
tleberd procisar en sji resolucibn la oxlensibn y Ifmites do la 
incapacidad, para ajustar a bsla el rbgimen de tutola o guar- 
da a que haya tie quedar sometido el incupacitado. 

Enfermedades o deficiencias de caracter fisico 
como causa de incapacidad 

En la palologfa ffsica u orgbnica. el matiz diferoncinl cnlre 
onfermedad y tlofir.ioncia os muy sulil. Lo cnfermedatl minn- 
Iras dura produce sfntomas v signos variados en inlensitlad 
V cn locnlizaci6n y expresibn. que alleran ol normal I'uncio- 
namionto del organismo. 

Por su parle. lu doficiencia dc carbclor ffsico se entiende 
como un dbficil ostablecido y quo pudo loner un origen in- 
cluso lejano en el tiempo, siendo la doficiencia la secucla 
concrete del hecho. mienlrus que la persona que la pat loco 
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puedo mnntonor un buon oslado do salud ffsica y montol on 
otras parcclas de su organismo; serfa el caso do la pardlisis 
cerebral, o do la afoctncirin de ulgun 6rgnno do los sontidos. 
como la coguora. o la sordera. 

El texto legal no prccisa los lipos de enfermedad o do de- 
ficiencies do corridor ffsico quo producirfnn un ofocto do 
incapacitacirin, limitrindose a scnalar una condicirin inexcu- 
sable, comun u las olras causes: quo impidan a la persona 
gobernarse por si misma. Quioro olio docir que, si el sujelo 
no pudiera administrar sus bienes o regir su persona por su 
Irastorno orgrinico o funciona). el juez deborri doclnrnr su 
incapacitacirin y acordar las modidas lutelares adecuadas a 
su grado do incapncidod. Poro. odomris de cumpllr ol critorio 
patolrigico y ol jurfdico do impedir a la persona gobemarso 
por sf misma, la enfermedad o deficiencia deberd cumplir, 
como ya hnbiamos indicado, ol critorio cronolrigico o con- 
dici6n do persistence, por lo que la discontinuidad en su 
ovolucirin impcdird la doclaracidn de incnpacidad. 

Pueden soflalarso multiples ejemplos en cuanto a tipos 
de deficiencias orgdnicas o funcionales quo reunan las con- 
diciones seriuladns. Tan srilo a titulo indicativo monciona- 
rcmos las siguientes: 

1. La cegucra: cuando, por las caracterfsticas del sujeto. 
le impido conoccr las circunstancias en las quo dcbe 
ejorcor su voluntariodad y tomar decisionos quo afcc- 
ten a su patrimonio y al gobiemo de su persona. 

2. La sordommle/., siompro quo rista impido la relacl6n 
del sordomudo con las personas quo lo rodcnn y ex- 
prosar su voluntad de modo fehacionto: olio quioro 
docir. como indicate el Cridigo on ol toxto ahora mo- 
dificado, que solamente son susceptibles do tutela los 
sordomudos quo no sepun loor y oscribir. 

3. La afasia. que haco imposible la expresi6n de la vo- 
luntad, si el sujoto no pudiera hacerlo por escrito o de 
otra forma indubitablo. 

4. Las agnosias, por las dificultades de comprension que 
osto tipo do trastornos origins y quo puodon hacor im- 
posiblo el gobiomo de la persona y do sus bienes. 

5. Los estados do pardlisis. al no permitir al sujeto 
un contacto con ol medio quo lo rodca, a travris dol 
cual Megan a formarso los juicios personales sobre 
las decisiones palrimonialos y de todo tipo. por lo 
quo su capacidad de obrar rosulta sonsiblemente li- 
mitada. 

Otras onfermedados organicas y estados funcionales po- 
drfan ser tambirin suscoptiblos do dar lugar a consecuoncias 
| anrilogas: asf, cardiripatas con graves limitaciones: sujotos 
f con insuficioncias respiratorias acusadas: dismetabolis- 
mos no componsados terapriuticamonto; cundros nourolrigi- 
| cos que reduzcan la aptitud del sujeto para su propio go- 
j biarno, etc. 

En efocto. la capacidad de obrar requiere para su concrc- 
l cirin el establecimicnto do un acuerdo entre dos sujetos ca- 

5 3 paces, ya so train do un contrato, do un prristamo. do un ma- 
trimonio o de cualquier otro negocio jurfdico. Cualquiera de 
los dos partes dobo. por un lado, conocor la ofortu quo lo 
haco la otra y con ello tomar una decisirin, la cual. una vez 
asumida, debo sor expresada de un modo claro y torminan- 
te como manifostneirin do su voluntad. A menudo tambirin 
debe realizar detorminadas gestiones. bien para tomar su de- 
cisirin o bien para oxprosarla y darle forma. 


Si la doficioncin do corridor ffsico. orgrinico o funcional 
rompe la continuidad de esta cadena de requisites, ol sujeto 
vorri mormada su capacidad do obrar. El probloma sorri osta* 
blecer la naturaleza y entidad de la deficiencia y la repercu- 
si6n que rista tieno sobre la capacidad do autogobierno y au- 
toadministracirin. 

Quiere decir que serri un probloma de pcritacirin para es- 
tobloeor ol grado do incapocitacirin y su corridor do porma- 
nencia o persistencia. Esta ultima no significa quo el cuadro 
de doficioncin sea irrecuporablo en absolute, sino quo su du- 
racirin sea prolongado, duranto un tiempo lo bastante largo 
para significar un impodimento import ante para el sujeto. 

En funcirin de ostos olomonlos: grado do incapocitacirin v 
pronristico de futuro en cuanto a su permanoncia, el juez de- 
clare la extensirin y lfmites de la incapocitacirin y las modi- 
das adecuadas para la proteccirin del incapacitado. 

En la redacci6n actual del artfculo 200. el legislador no ha 
rccogido exprosamonta como causes de incapacitacirin ol 
alcoholismo y las toxicomanfas. que sf se incluyeron en el 
proyccto de reforma del Cridigo civil. Ello no significa quo 
ostas patologfas no sean subsidiaries do modidas tutelares. 
sino que se consideraran dentro dol epfgrafe general de «en- 
fermodad o doficionciu do carrictor ffsico o psfquico*. 

En el capftulo 82 so analizan los trastornos mentales or- 
ganicos y la forma en quo ristos afectan a las funciones psf- 
quicas; nos ramitimos, por (onto, a esto en aspectos clfnicos 
concretos. 

Los cuadros esporridicos do inloxicacionos agudas por bo- 
bidas alcoholicas o sustancias psicoactivas ocasionaran es- 
tados accidontalcs. transitorios y episridicos quo puodon ser 
moHvo suficionto para anular buon nuniero do actos civilos 
que el sujeto hava realizado mientras se encontraba en dicho 
ustado. Un contrato. un compromise) o una donacirin. roali- 
zados en estas circunstancias, puodon ser motivo de resci- 
sirin o anulacirin, pues el sujeto en aquel momonto era inca- 
paz do consontir libromente. poro nunen justificarfan una in- 
capacitacirin plena o parcial de la persona. En estos casos 
episridicos. podrri habor grondos dificultades on ovidenciar 
fuera de toda duda quo on cl momento de realizar aquollos 
actos la persona tenfa anulados el juicio v la voluntad. poro 
si so vencen. la conclusirin os inoqufvoca. 

En el caso del alcohol etflico y do cara a la incapacita- 
cirin, us procoptivo que so Irate do estados psicoorgrinicos 
producidos por el abuso continuado de bebidas alcohrilicas, 
estados en los quo la decadencia mental, el doterioro into- 
loctual y la relajacirin ritico hayan conducido ul sujoto a un 
estado de demencia en el que la pcrsonalidad total esta pro- 
fundamonto afoctada, hasta ol oxtromo do privaral sujoto do 
su capacidad de juicio y de su libertad de voluntariedad. En 
ostos casos ol perito habrri de esforzarso on diagnosticur el 
cuadro do intoxicacirin crrinica. tanto on su vortionto somri- 
tica como psfquica; determinar el grado de dependencia y, 
sobre todo. cuantificnr el grado. la intonsidad y la duracirin 
previsible del cuadro do doterioro condicionado por el al- 
cohol. 

Si so trata do dependencia a las drogas de abuso (alcaloi- 
des del opio, cocafna, alucin6genos di versos, anfetaminas, 
etc.), el porito tratarri do ostablecor la oxisloncin do dopon- 
dencia y su tipo (depondencia ffsica v/o psfquica). el tiempo 
quu haco que el sujoto ostri bnjo la infiucncia de uqurillas, 
los llanos orgrinicos quo hayan podido instaurarso y ol grado 
de doterioro psfquico e inteloctual producido; se valoraran 
asimismo los posibilidudos torapriuticas y ol pronristico. 
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No obstante, considornmos quo on ol caso dol nbuso do 
sustancias. cuando tiste os grave y habitual, puede originar 
on In persona quu lo padoco un ostndo do necesidad quo 
los lleve a la btisqueda de la sustancia do una forma com- 
pulsivn y sin miramientos on la administracidn del patri- 
monio personal y familiar son numorosos los casos on los 
quo el drogodependiente ocasiona la ruina propia. de sus 
padres, otc. Dol mismo inodo, on la ludopatfa o juogo pnto- 
ldgico, como altoracidn psfquica on la quo estd afoctado el 
control do los impulsos, tambidn puode ponerse on peligro 
ol pntrimonio personal o familiar. Por olio on estos casos 
puede estar indicada una medida de tutela parcial que dis- 
ponga In protoccidn patrimonial o curatola porsonnlizndn 
en cada caso. 

Todos estos datos serdn los quo ban do servir al juoz para 
doclarnr la incnpncitncidn y ostablocor las modidas tutnlams 
precisas. 

Prueba de la incapacidad 

Para llegar a form arse una conviccidn rcspocto a la capa- 
cidnd do los sujotos on los quo so sospocho quo concurro una 
causa do incapacitacidn, el juoz puede recurrir a di versos 
modios do prueba, gracias a los cuales llega a formular la de- 
claracidn de incnpacitnci6n. No so olvide que ol artfculo 199 
del Codigo establece taxativamente que «nadic puede sor in- 
capucitado sino por sontoncin judicial, on virtud do las cau* 
sas establecidas on la Lcy». 

Como homos scAalado on la Icgislacidn, outre los modios 
do prueba quo sortala el artfculo 759 de In LEG, figuran: 

1 . La doclarncidn do los parientes inds prdximos dol pro- 
sunto incapaz que serdn ofdos por el juoz. 

2. El examen del supuesto incapaz realizado dirocta- 
mento por ol juoz. 

3. El dictamen do un facultativo que sard ofdo por el juez. 

4. Cualquior prueba propuosta por las partes, quo sea 
aceptada por el juez. 

5. Cuantas pruebas decrete de oficio el propio juez por 
ostimarlas portinontes. 

Con csto rolacidn de nctuacionos so ha corrogido la omi- 
sibn quo los mddicos logistns vonfamos senalando; esto es, 
los precoptos logalos no exprosaban la necesidad del infor- 
nifl mddico ni del asesoramionto por peritos. Es ciorto quo, 
a pesar de este silencio, el juez lo venfa acordando sistema- 
ticamunte. Poro, on la actunlidnd, ol informo mddico estd 
preceptivamente ordenado por la propia ley y ol juoz debe- 
rd ofrlo antes de formular su sontoncin («Nuncn so docidird 
sobro la incapacitacidn sin provio dictnmon poricial medico, 
acordado por el tribunals). 

El informo mddico tione como finalidad establecorol jui- 
cio mddico-legal sobre la capacidad del sujeto para gober- 
narse a sf mismo y administrar sus bienes y olio on funcibn 
do las posiblos causas do incapncitacibn: la enformodad y 
deficicncia do cardcter ffsico o psfquico. 

Lo poritacibn deherd sor minuciosa y exhaustiva. anali- 
zando en profundidad los siguienles elementos de juicio: 

1. Anamnesis (antecodentes familiaros y porsonalos). 

2. Examen de los hechos quo han servido de base para 
promover la doclnrncibn do incapacidad. Esto oxnmon 


dirigido ospocfficamento a sus aspectos patolbgicos 
ffsicos o psfquicos. 

3. Andlisis do los documentos inbdicos rolativos al pro- 
sunto incapaz: informes referidos a su ostndo mental 
y a su condicibn patolbgica o a la enformodad o dofi- 
cioncia ffsica, y cualquior otro disponiblo. 

4. Investigacibn v reconocimionto somdticos. 

5. Investigacibn y roconocimiento psfquicos. 

Con los datos asf obtenidos el perito estard en condiciones 
de formarse una opini6n fundada, relativa a los siguiontos 
extremos: 

1 . Diagnbstico psiquidtrico do la enformodad o deficien- 
cies psfqulcas, si las hay. 

2. Diagnbstico de In enformodad o doficiencias ffsiens: 
organ icas o funcionales, en su caso. 

3. Juicio sobro la tipoca on quo so inicib cualquiora do 
las situaciones patolbgicas posibles causas de incapa- 
citacibn. 

4. Juicio sobro la pormanoncia do dstns. 

5. Juicio sobre la complojidad de los inlereses que el 
sujeto dobo atender y defender (poligrosidud civil). 

6. Juicio sobre la capacidad para gobernarse a sf mismo 
y/o a sus intereses. 

Con un informo poricial riguroso y adecuado. y los me- 
dios do prueba sodolndos, ol juoz dictard sontoncin quu, si 
os declaratoria de la incapacitacidn, determinard la exten- 
sidn y Ifmites de dsta. usf como el rdgimon de tutela o guarda 
a quo haya do quodar sometido ol incapacitado como dice 
el artfculo 7G0 de la LEC. 

Las disposiciones civilos sobro capacidad vionon n plan- 
tear aspectos de gran intorbs mbdico-logal rolacionados con 
la necesidad o no do intornamiento para rocibir tratamion- 
to. yn son por un proceso ffsico o por un trastorno psfquico: 
en ambos casos serd necesaria la autorizacion judicial en 
los tdrminos quo comontaremos on cl apartado correspon- 
diente de este capitulo. 

Revocacibn de la incapacidad 

La declaracibn de incapacidad tiene efecto en tanto no se 
modifique por una declarucidn posterior. Tul principio estd 
oxpresado en ol artfculo 761 do la LEC a cuya situacidn do- 
nomina: Reintegracion de la capacidad v modificacidn del 
nlcanco do la incapacitacidn. 

fista so producird ante las siguientes situaciones: 

Quo sobrovengan nuevas circunstancias, es decir, quo se 
produzenn modificacionos en ol ostndo ffsico o montal dol 
incapacitado, que justificarfan una revisidn de la limitacidn 
de su cupacidad de obrar. 

So celebrarfa un nuovo proceso quo podrfa dojnr sin efoc- 
to o modificar el alcancc do la incapacitacidn. 

So podrdn practicar todos las pruebas nocesarias. 

Se dictard nueva sentencia en la que el juez debe pronxin- 
ciarse sobro lu situacidn on la que quode la persona cuya in- 
capacidad se revisa, con reintcgracidn plena de su capaci- 
dad de obrar o con limitacionos que se expresardn do forma 
clara y concreta on la nueva sontoncin. 

En consecuencia, si se producen cambios en las condi- 
Ciones psfqulcas. orgdnicas. do dopondoncia u sustuncius 
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toxicas, etc., que representen una modificacibn on los re- 
quisites psicologicos o ffsicos de la capucidud, debt* promo- 
verso un oxpodionto do rovocncion de nqublla. 

En efccto, el cese o la modificacibn en la incapacidad para 
gobornarso por sf mismo sc produce unas voces por la roini- 
sion espontdnoa del cuadro clfnico, pero en la mayoria de 
los casos correspondo a remisionos torapdutiens. La intro- 
duccidn en la clfnica psiquiAtrica de los mdtodos biolbgicos 
primero, y de la psicofarinacologfa despues, ha originado, 
como ropercusibn nibdico-legal. un aumonlo importante do 
remisionos que plantean la necesidad de revocar la incapa- 
cidad civil. So introdujo on primer lugar la nialarioterapia en 
la pardlisis general progrosiva, luego los mdtodos hiolbgicos 
de choque en la esquizofrenia y, actualmonto, los psicofar- 
inacos. 

En relacion a estos supuestos debe tenerse en cuenta que 
no es necesaria la vuelta completa a la salud mental, puesto 
quo, como so dijo. no os la enfermednd montal la que deci- 
de la incapacidad. sino las consccucncias de la enferme- 
dad, os docir, su roporcusidn sobre la discriminacidn y la 
sana critica, y sobre la capacidad de conocer y darso cuenta 
de los motives de conducts y de las consecuoncias ocond- 
mico-socialos do los propios actos. Puude bastor, por tanto, 
una mejorfa de la salud mental para que de ella resulte una 
idonoidad suficionto para gobornarso n si mismo y a los pro- 
pios bienes, teniendo on cuenta, como en cl momento do 
procedor a la inhabilitacibn. la amplitud v la complojidad de 
los bienes quo ban do tutolarso. os docir. poniondo on rola- 
cion el grado de recuperacibn intelectivo-volitiva con la pe- 
ligrosidad civil. 

Lo mismo puode dccirso para las enfermedados y defi- 
ciencias ffsicas, orgbnicas o funcionales sin repercusibn en 
el enmpo del psiquismo. Toda mojorfa do la situacibn dol in- 
capacitado puede y debe ser valorada en cuanto a la rccu- 
peracibn quo signifiquu respecto a su capacidad do gobor- 
narse. Se trata, en realidad, de posibilidades raras, ya que la 
trascendcncia de los cuudros de dbficit que justifican una 
declnrncibn de incapacidad hace muy diffcil quo so produz- 
can remisionos de entidad suficicnte para ser valoradas me- 
dico-logalmonto como racuporncibn do la capacidad. 

PROTECCION DE LOS INCAPACITADOS 

Docloradn por sontoncia judicial la incapacitaci6n do un 
sujoto, ol juez detormina en In misma la medida de protec- 
cibn y guarda mbs adccuada a las condiciones personales y 
patrimonialos del incapaz. 

El Codigo, en su texto reformado, dedica el tftulo X a re- 
! gulur con todo dutulle lus inedidas do tutela y guarda do los 
g menores e incapaces. 

1 Legislaci6n 

Codigo civil. Tilulo X. Do la tutela y guarda de los menores e in- 
\ capacitados. 

Capflulo I. Disposiciones generates. 

Art. 215. La guarda v protecclbn do la persona y bionos o solo- 
< mente dn la persona o do los bienes dn los menores u incapacitados 
* no sujolos n pallia pot os tad so ronlizarA modiante: 

1. Lntuloln. 

5 2. La curatela. 

3. El defensor judicial. 


Capitate II. De la tutela. 

Art. 222. BntarAn sujolos n lutein: 

1. Los manures no uinnneipados que no ostbn bujo la patria po- 
testad. 

2. Los incapacitados cunndo la sentoncia lo haya ostnbleddo. 

3. Los sujotos a la patria potestad prorrogada. al cesar bstn, sal- 
vo (]uo proceda In curatela. 

4. Los menores que se hnllen en situacion de desamparo. 

Art. 231. HI juez constituira la tutela previa audiuncia de los pa- 
Houles mbs prbximos. do Ins personas quo considoro oportuno y. 
on todo caso, del tutelado, si tuviora suficiente juicio y siempre si 
fuorn mayor de done nrtos. 

Art. 232. La tutela se ejercera bnjo la vigilancia del Ministerio Fis- 
cul. quo uctunrti do oficio o n insluncin do cualquior interosodo. 

En cualquior momento podra uxigir del tutor quu lu informc sobre 
la situacibn dol monor o del incnpecitndo y del estrnlo do la ndmi- 
nistracibn de la tutela. 

Art. 233. El juez podrA establocor, on In rosolucibn por la quo so 
constituya la tutela, o en otra posterior. las medidas dc vigilancia y 
control <|uo ostimo oportunas on benoficio del tutelado. Asimismo 
podra en cualquior momento uxigir dol tutor que informc sobre la si- 
tuar.ibn del manor o dal incapacitado y dal estndo do la administni- 
dbn. 

Art. 267. El tutor esul ruprosentunto dol monor o dol incapacitado, 

salvo para aquellos actos quo pueda raalizar por s( solo, ya sun por 
disposicibn oxpmsn do la Loy o dn la sontoncia de incapncitacibn. 

Art. 271. El tutor iiecositurd autorizacibn judicial: 

1." l’ura internar al tutelado en un establodmiento do salud 
mental o do educacibn o formacibn especial... (2.°, 3.° y 4.° 
<la intorbs ospccffkiimcntu uconbmico). 

Art. 273. Antes de autorizar cualquiern de los actos comprondi- 
dos en los articulos procedentos. ol juez oirA al Ministerio Fiscal, y 
ul tutelado si lucso mayor do doco nrtos o lo considomra oportuno. y 
recabarA los informes que lo scan solicitados o cstime pertinentes. 

Capitate III. Do la curatela. 

Art. 286. EstAn sujotos a curatela: 

1. " Los omancipodoo cuyos padros fnllocioren o quodaran im- 

>edidos para ol ujcrcicio dc la asistcncia prevenida por la 
,oy. 

2. ° Los que obtuvieren el beneficio de la mayor edad. 

3. * xts uoclaradns prbdigos. 

Art. 267. Igualmonto procodo In curatela para las personas a quio- 
nes la santencia do incapacitucibn o. on su caso. la rosolucibn judi- 
cial quo In nindifiquo, coloquon bajo astn forma da protecclbn on 
atonetbn a su grado de disccrnimiento. 

Art. 288. En los casos dol artfculo 286. In curatoln no tondrA otro 
objeto que la intervencibn dol curador en los actos que los menores 
o prbdigos no puedan roaliznr por sf solos. 

Art. 289. La curatela do los incapacitados tundra por objeto lo 
nsistencin del curador narn aquollos actos qua exprosamonto ini- 
ponga la sentencia que la haya estableddo. 

Art. 295. Ln doclarncibn do prodignlidnd dobo lincerso en juicio 
contradictorio. 

Art 298. I.a sontencin determinant los actos qua el prodigo no 
puude roulizar sin ol conscntimiento dol curador. 

Capitate IV. Del defensor judicial. 

Art. 299. So nombrarA un defonsor judicial que ropresonto y am- 
paro los intoroscs dc quienos se ballon en alguno dc los siguientes 
supuestos: 

1. # Cuando en nlgiin asunto axista conflicto do intoroscs ontro 

los menores o incapacitados y sus ropresentnntes legales o ol 
curador... 

2. ° En el supuesto de qua. por cualquior causa, ol tutor o ol cu- 

rador no dosompofiaro sus fundonos. hasta quo cese In cau- 
sa determinanto o se designe otra persona para dcsemponar 
el cargo. 

3. " En todos los deniAs casos previslos en oste Cbdigo. 

Do acuordo con osta logislacion, las medidas que pueden 
adoptaise para la mbs adccuada protuccibn do los incapaci- 
tados son las siguientes: 
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1. Thteln. 

2. Curalela. 

3. Defensor judicial. 

Tutela 

Lq pnlobra tutela tiono ol sonlido figurado do direccidn. 
amparo. protcccidn y defensa. Jurfdicamente se refierc a la 
autoridad quo, on defecto do la paterna o materna, sc con- 
fioro pnra cuidar do In persona y bienes do los quo, por cual- 
quler causa, no tienen comp 1 eta capacidad de obrar. 

Do una forma intis concrete, ol Cbdigo civil define el obje- 
to de la tutela como «la guarda do la persona y bienes. o so- 
lamente de la persona o do los bienes. de los menores o in- 
capacitados no sujotos a la pntria potostad®. 

Se trata. por tanto. de medidas protectoras que la ley civil 
ostabloco para asogurnr In justa administracidn y guarda do 
las personas que no pueden hacerlo por si mismas. Poro, 
dada su trascendencia. el legislador ha cstablecido taxativa- 
mento las circunstancias quo dobon concurrir on las porso- 
nas para que deban tomarse ostas medidas. circunstancias 
que ya sc hnn analizado on el epartado do las causns do in- 
capacitacidn. Ha exigido, asimismo, la previa declaracion 
do la incapacidad de dichas personas (sentencia judicial) 
roalizada con las formalidados y los nsosoramiontos mtis 
prudentes. 

Su precisu. finalmonto, quo on la sontencia quo decluro la 
incapacidad, so detormino la extensidn y lfmites de estn, asf 
como ol rdgimon do tutela o guarda a que debe quedar some- 
tido ol incapacitndo, 

Instauracidn de la tutela 

El artfculo 222 del Cddigo civil estubloce que deben scr 
protogidos mediante el nombramiento do un tutor 

1. Los menores no omancipados, quo no ostdn bajo la 
patria potestad. 

2. Los incapacitados, cuando la sontencia lo haya esta- 
blccido. 

3. Los sujetos a la patria potestad prorrogada al ccsar 
dsta, salvo quo proceda la curatola. 

4. Los menores que se hallen on situacidn do dosamparo. 

En lo quo al porito medico-legal se refiere. s61o tiene im- 
portancia la tutela do los incapacitados cuando la sentencia 
judicial quo doclard la incapacitacidn ostnblociora In noco- 
sidad del nombramiento de tutor y las facultades que asu- 
mird 6ste. Para olio, ol informe mddico-logal sobro la capa- 
cidad del sometido a expedionto debe procisar el estado de 
las funciones cognoscitivas y volitivas. asf como de todas 
nqucllas do carrictor ffsico, orgtlnico o funcional, quo pudio- 
ran interferiren las actividades administrativas, dispositivas 
y do gobierno dol prosunto incapaz. 

El juez quo ha declarado la incapacitacidn y ostablecido la 
necesidad de tutela, la constituyo previa nudiencia de los 
parientos mds prdximos. do Ins personas quo considoro 
oportuno y, en todo caso, dol tutelado si tuviera suficiente 
juicio y siempro si fuora mayor do doce afios. Yu coinentdba- 
mos en ol capftulo 48 la importancia de la edad pnra ol ro- 
conocimiento gradual del valor jundico de la opinidn dol 
manor, rniontras quo por otro lado. risto dobo ser protogldo 


cuando se encuentre en una situacidn do dosamparo me- 
diante las medidas lcgales previstas de acogimiento. adop- 
cidn, etc. 

En algunos casos. por concurrir circunstancias especiales 
on lu persona dol tutolado, o do su patrimonio, pueden se- 
parate como cargos distintos el tutor de la persona y el de 
los bicnos, cada uno de los cuales actuard independiento- 
monte. Sin embargo, cuando so trato do dccisionos quo con- 
ciernan a ambos aspectos, los dos tutoros deben tomarlas de 
modo conjunto. 

El tutor represonta al incapacitado y actua en su nombre. 
salvo para aqucllos actos que pueda realizar por sf solo, por 
disposicidn oxprosa do la Ley o do la sontencia do incopaci- 
tacidn. Es, asimismo. el administrador legal del patrimonio 
dol incapacitado. uunque para cicrtus disposiciones rolacio- 
nadas en la ley civil necesita la correspondiente autoriza- 
ci6n judicial, de forma concrota para el internamiento del 
incapaz on un cstnblocimionto do snlud mental o de forma- 
cidn o educacidn especial. En relaci6n a esto se pronuncia el 
Convenio do Uiodtica dol Consejo do Europa como siguc: 

Ail. 7. Protocddn do las personas que sufrnn trostornos montales. 

La persona que sufra un trnslorno mental grave sblo podni ser 
somotida, sin su conscnlimionto. a una Intervoncidn que tonga por 
objeto tratar dicho Irastomo, cuando la ausencia de esto tratnmiento 
con I love ol riosgo do ser grnvomonto perjudiciol paru su salud y u ro- 
serva de las condiciones de protecci6n previstas par la ley. que com- 
prendun los procedimiuutos do suporvisirin y control, nsf como los 
de rocurso. 

La interpretacidn literal de ostas normativas nos llevn a 
considerur que la uutorizacidn judicial s61o es precisa cuan- 
do ol intornamionto ostri motivndo por un trastomo mental o 
psfquico, mientras que cuando se Irate de internamientos. 
rclacionados oxclusivnmonte con la salud ffsica. ol tutor po- 
drrf decidir y consentir en representacidn del incapaz, con la 
presuncidn de que actuard en su beneficio. 

Curatela 

Ho sido una instilucidn jurfdica cldsica en el Derccho os- 
paflol. dosde Las Partidas. En tdrminos simples. In curatola os 
una tutela patrimonial que, dejando al sujeto la librc adminis- 
tracidn do sus bienes. rostringo la capacidad do disposici6n 
con el fin de salvaguardar el patrimonio del tutelado. Tam- 
bidn se respetan las disposiciones sobro la propia persona. 

En el Codigo civil, toxto previo a la reformn. el juez podia 
graduar cl alcance de la tutela para los sordomudos en fun- 
ci6n do su grndo do incapucidad. Do la mismn manora. pnra 
los pr6digos la sentencia de incapacitacidn debfa detorminar 
los actos que quedaban prohibidos al inhabilitado. las fa- 
cultndes quo ejcrcia ol tutor on su nombre y los casos en 
que uno y otro habfan de consultar al consejo de familia. 

Por otro lado. una sontencia dol TYibunol Supremo do 5 do 
marzo do 1947. confinnada en su doctrina por otras senton- 
cias de 7 de abril de 19G5 y 8 de febrero de 1968, cstablocfa 
ol principio de que «debfa ajustarso la oxtonsidn de la tutela 
en los casos de retraso mental al mayor o menor grado de in- 
tonsidad on quo ol mismo so mnnifiosta, de undloga manora 
a la prevista en los casos de prodigalidad y sordomudez». 

Fuora do ostos casos la incapacitacidn era total (la «muer- 
te civil®, como se llamaba para expresar esto hecho) y In tu- 
tela abarcaba tanto la administracidn como la disposicidn de 
los bionos y ol gobierno do In persona. La nueva rodncci6n 
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del Codigo civil ha hecho mils flexiblos las medidas tutela* 
res ya scan bstas complctas o limitadas a la curatela o pro- 
tcccibn dol patrinionio. 

Do acuardo con cl tnxto actual dol Cbdigo quedan sujetos 
u curatela: 

1. Los einancipados cuyos padres fallecieren, o queda- 
ran impedidos para el ojorcicio do la asistoncia provo- 
nida por la Ley. 

2. Los quo ohtuviercn el henofldo do la mayor odad. 

3. Los declarados prbdigos. 

4. Las personas a quienes la sentencia de incupacita- 
ci6n, o la rosolucibn judicial quo la modifique. soon 
colocadas bajo esta forma de proteccion en atencion 
u su grado de discernimiento. 

HI objcto de la curatela se limita a la intorvoncibn del cu- 
rador o persona quo asislo al some t Ido a curatela) oil los ac- 
tos quo los monores o prbdigos no pueden real izar solos, con 
lo cual pueden contar con la asistoncia de aqubl on todos 
aquollos actos quo expresamonte imponga la sentencia judi- 
cial quo la haya establecido. 

Desde nuoslro punto do vista mtfdico-logal nos intorosa 
espncialmentc la curatela de los incapacitados y do los de- 
clarados prddigos. 

Por lo quo respecta a los priinoros, basta tenor presento 
esta posibilidad para quo en el informo sobre las condicio- 
nes del sujoto, 1a causa do la incapacitucibn y otras circuns- 
tancias. se establezcan con la mayor precision los limites, 
grado y extension do las mismas, para auxiliar al juoz quo 
dobo ostablocor los Ifmitos y naturaloza do las medidas lute- 
lares. No creomos necesario extendernos infis en este punto. 
quo nos harfo incurrir on repoliciones. 

En cambio si que merece una breve consideracion parti- 
cular la prodigalidad como causa de incapacidad. 

Prodigalidad y curatela 

Prodigalidad equivale a disipacion de los bienes en for- 
ma sislumbtica y rdpida. Desde el punto do vista mbdico-le- 
gal se ha distinguido una prodigalidad csoncinl y una pro- 
digalidad sintomatica (MoGLIE). Esta ultima serfa la cxprc- 
sibn do una indudablo onformodad mental, con dosbrdonos 
de conducta, dehilidad volitiva o insuficiencia crftica por 
deficit dol juicio. Dosdo un punto do vista general, so dis- 
tingue una prodigalidad ra/.onable de la prodigalidad irra- 
zonable. En la primera los dispendios tienen un fin preorde- 
nado. intrfnsecamento plausiblo, aunquo dticamonto puodn 
I ser digno de censura; on la segunda so sacrificnn on modidn 
cxcosiva a los caprichos do hoy las nccosidados dol niaAana. 

Para quo la prodigalidad soa causa do incapacilacibn dobo 

! ser declarada en juicio contradictorio (art. 295). y en la sen- 
tencia quo lu ostablezca debon detorminarse los actos quo ol 
prddigo no puede realizar sin el consentimiento del cura- 
= dor (art. 298). En aquel juicio no suclo tenor intorvoncibn ol 
s pcrito medico, ol cual. sin embargo, proviamente hnbrd omi- 
| tido su informo en el expediente de incapacitacidn. antes 
do quo dsta sea doclarada. En su informo ol porito dobord 
< precisar si la disipacion de los bienes es el resultado de una 
* prodigalidad sintomdticu do enfermedad mental, como la 
8 quo homos senalado. Si la conclusion es positive, os neco- 
s sario analizar la enfermedad mental que la condiciona (pa- 
o rdlisis gonoral progrosiva, hipomanfa, ciortos tipos de porso- 


nalidades psicopdticas. dolirios paranoicos, rotraso mental, 
demoncias incipientos. abuso de sustancias. etc.), con el fin 
do estudiar 1a naturaloza do la porturbucibn producida on Ins 
funciones psfquicas, su grado. su permanencia y la gravedad 
de la peligrosidad civil quo ropresonta. por si fuera conve- 
niente proceder a la incapacitacidn con instauracibn de una 
tutela que proteja eficazmcntc los intereses del prddigo. 

Un caso especial, on ol quo ol nsesoramionto psiquidtrico- 
forense resulta indispensable, es ol que se refiere a una de las 
causes mds frecuonlos do prodigalidad: las drogodopenden- 
cias o abuso de sustancias. mds frecuontomente sustancias 
psicoactivas que alcohol. Estas conductas adictivas pueden 
ostar on rolacidn con trastornos do baso dol tipo do los tras- 
tomos de la personalidad o con dificultad para controlar los 
impulses, por lo quo no ustarfa justificada una tutela quo 
afecte a la persona y a los bienes. Sin embargo, los intereses 
personales y familiares. y aun la propia persona del bebedor 
o drogadicto, corren grave riosgo. La docluracidn do prodi- 
galidad puede ser la rnejor salvaguarda para ellos. El perito. 
unto esta situaci6n. comproburd on qud estado sc oncuontra 
el drogodepondionto: si los fonbmonos tbxicos ban llogado 
ya a producir modificaciones de la personalidad y deterioro 
psfquico on grado suficionte para justificar la instauracibn do 
la mencionada tutela. o si deben quedar al resultado del jui- 
cio contradictorio que instauro lu curatela tras la declara- 
cion de prodigalidad, en cuyo caso. las medidas suelon co- 
rrespondersc con la prohibicibn para ol afectado do realizar 
todo acto do administrncidn o disposicibn patrimonial. 

Cuando ol consumo se prolonga en el tiempo. suelen pro- 
ducirso graves consecuencias ffsicas y psfquicas. to rmi nan- 
do on una grave degeneracidn etica o incluso en un profun- 
do estado demencial, la cual justificarfa ya una medida tute- 
lar completu. 

Otra circunstancia que guarda rolacidn con los trastornos 
del control do los impulses os la ludomanfa, ludopatfa o juego 
patoldgico (v. cap. 8(>). Los ostudios bioqufmicos corebralos 
estdn domostrando que se trata de un trastorno emparentado 
con las dependencies qufmicas, ya quo 1a situacidn del jue- 
go produce en el ludbpata una liberacion de endorfinas quo 
causan satis face! bn y bionostar psfquico cuando aettian a ni- 
vol sindptico, do ahf la compulsidn con la quo estas perso- 
nas buscan y gastan el dinero en las diferentes formas de 
juogos do azar (bingo, mdquinas, lotorfa, etc.). Lu declare- 
ci6n de prodigalidad en estos casos puede Ilevar a tomar me- 
didus do proteccibn del patrinionio e incluso do prohibicibn 
de visitor doterminados lugoros de juogo. Estos trastornos 
pueden ser tratados con tbcnicas simi lares a las drogorlepen- 
doncias (farmacolbgicas, psicotorapia, conductismo, etc.). 

Como ya homos senalado en otros apartados del capftulo, 
los mbdicos que octiien de peritos para estos casos debon ser 
especial istas enMedicina legal o Psiquiatrfa con ciorto grado 
de entrenamiento en Psiquiatrfa forensc. 

Defensor judicial 

Esta figura juridica representa cl medio de amparo y do- 
fensa do los intereses do los incapacitados cuando oxista con- 
flicto entre bstos y sus representantes legales, tutor o persona 
quo asista al dcclarado prddigo. El defensor judicial es nom- 
brado por ol juoz on procodimientos do jurisdiccidn volunla- 
ria o de oficio. o a petiddn del Ministerio Fiscal, tutor, etc., o 
do cualquier otra |>ersona capaz do comparocor on juicio. 
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No enlramos on mds cnnsidoracionns por tralarse de un as- 
pecto quo dcsborda ol campo de actividad del medico legista. 

TESTAMENTIFACClClN 

El testamento, en tcrminos juridicos. es ol aclo por el cual 
unn porsona dispone, pnrn dospuds do sn muorto. do todos 
sus bioncs o do parto do olios. 

Son caractoros osonciales do los lestanientos: 

1 . I-ii unilateral idad. on ol sentido dc quo sc trata do un 
ucto ostrictamento personal. 

2 . La revocabilidad. 

3. El asumir oficacia solainonlo dospuus de la inuerte del 
tostador. 

4. El podor disponer exclusivamente do la propia fortu- 
na y propiodudos. 

5. La libertad. en cuanto la disposicion sc hacc con in- 
dependence dc los compromisos con olios o do la in- 
torfcrencia do la voluntnd ajona. 

Es un aclo personal do importanles repercusionos civile*, 
por olio requiere las exigencias psiquicas de inteligoncia (ca- 
pacidad do comprensidn y de juicio) v do libertad para quo sea 
vdlido. Ahora bien. como va homos indicado, al roforirnos a 
la capncidad nccesaria para la validcz de los actos civiles. la 
inteligoncia. ol juicio. la capacidad do oomprensidn y racioci- 
nio, clc. v la libertad s o pierden o disminuyen por causas pa- 
toldgicas quo pueden ser de nuturaleza endogena o exdgena. 

Legislacion 

Las disposicionos logo los rolativas a la testamentifacci6n. 
quo tiono un mayor inlores para ol medico logista. son las 
siguientes: 

Cddigo civil: 

Art. 662. 1’uedim tester todos oquollos a los <|iio la ley no lo pro- 
hfbo expresamenlo. 

Art. 063. Estrin incapncitados pnra Iratar: 

1 . " I .os mnnoros tin catorco urtos do uno y olro soxo. 

2. ' El quo habitual o accidentalmunte no sn hallnre en su cabal 

juicio. 

Art. 60J. El tnstamnnto hechn antes do In ennjenneibn mental os 
validn. 

Art. 665. Siompro quo ol incapaciiudo nor virtue! do senloncin 
quo no cootunga proouncinmiento acorca tie sn capacidad para tes- 
tar pretenda hacor testamento. ol notnrio dosignorf dos facultnlivos 
quo prevlaincnto lu roconozcan. y no lo auturiznn'i sino cuando rtstos 
respondan do su capacidad. 

Art. 066. Para aprecinr In capacidad del tcslador so atenderu uni- 
camento al eslado en quo so hullo nl t inmpo do otorgar el tnstamnnto. 

Art. OH I. No podnin ser tesligos en los tostnmentos: 

I .' l.os monoros do odod. salvo lo dispuoslo on ul artfculo 701... 

3. “ Los ciegos y los totalmente sordos o mudos. 

4. L.os quo no entiondan ol idioma dul tostador. 

5* Los quo no ostdn en su sano juicio. 

or Los quo hnyan si do condonados por el dolito de falsificocidn 
de documontos piibliros y privados o por el de falso tusti- 
monio... 

Art. 701. En caso deopidemia puude igunlmnnteolorgarsccl tes- 
tamento sin intervencifin do Nntario ante Ires tesligos niavoros de 
diocisdls aflos. 


Capacidad de testar 

Do ocuerdo con la lotra y cl ospfrllu do la ley. lu capacidad 
para testar so considom la rogln, no la nxcepci6n, por lo que 
se entiende asf a falta clc prueba on contrario. La incapaci- 
dad para testar puodo sor logal o judicial, cuando ha sido dc- 
clarada on una sentencia penal, atendiondo al artfculo 681 . 

0 on la rosolucidn do una causa civil, pero puedo sor tnm- 
bien natural, cuando es consccucncia do un ostndo do defi- 
cit o de trastorno mental. 

En rolacidn con ostn incnpacldad natural surge ol interro- 
ganto do cudndo un defecto mental tiene la cuantia suficien- 
to pnra producirla. La Icgislacldn nos habla do cabal juicio. 
sano juicio. Con olio ha querido exprosar. probablomonto, 
que lo que interesa no es saber si cxistfa on cl monionto de 
otorgar tostamonto uno onformodad montnl concrotn y do 
preciso diagndstico. ni su pronostico, sino si en el momen- 
to do realizar ol aclo do disponer do sus bienes. el sujeto era 
capnz para conocor y quoror y on quo grado la naturaloza y el 
alcancc de sus disposiciones. For eso. se ban empleado ter- 
minos que no son sindnimos de trnstornos o onformodades 
mentales y que pueden considerarse improcisos y amplios; 
esto es asf. pero tumbidn es cierto quo todos olios evocan cla- 
ramonto la circunstancia do quo la capacidad do juicio. do 
raciocinio y do comprensidn esldn intactas. 

Ln incapacidad. pues. no <lobe considerarso on si misma. 
como una abstraccidn, sino en relacion con el acto jurfdico 
quo so realize. lo que tiene como consecuencia quo el juicio 
medico-legal sobro la incapacidad sea. nl monos on parlo. iu- 
dependionte del juicio psiquiatrico, quo es sdlo una premisa. 
un olomonto do juicio. Para Uogar a 61 nos resulta imperioso 
conoccr las exigencias do la ley para otorgar testamento. El 
logislador, para concoder validcz al acto testamentario. exige 
quo impure ln ldgica on su rednccidn. on su contonido, on la 
articulacion de sus vurias partes y en una pntente rolacic’m 
ofoctiva entro el tostador y los horodoros. 

Pero no basta la ldgica en las disposiciones ni la exactitud 
y 1a ponderacidn on la ooncatonacidn de los distintos com- 
ponontes del testamento, ni que resplnndczcan sentimientos 
de gratitud y afecto del actuante. Su impone. para valorar la 
justoza de tales docisiones, el saber si ol tostador las llovd a 
cabo con plena capacidad c independoncia. A osto os a lo que 

01 logislador llama cabal juicio. Es deeir «aquclla nomialidad 
de In conciencin quo pormito com premier la importancia y 
las consecuoncias dc las propias acciones. y aquella integri- 
dad do la voluntnd quo pormito decidirse libremento en las 
propias determinaciones» (Tamburini). 

Con forme n este espfrltu. dos son las condiciones exigi- 
bles, desde el punto do vista psicoldgico, para considorar v« 1 - 
lido un testamento: 

1. El testador debo toner conciencia coniplela de lo que 
significa. desde el punto de vista material y legal, cl 
acto testamentario; poseur unn nocion darn de la trns- 
cendencia de las disposiciones que formula, tanto 
para 6\ mismo como para los intoresndos. y disponer. 
al mismo tiempo. dc los medios de hacer conocer su 
voluntnd do unn manern clara y limpia. ya sea oral- 
monto o por escrito. 

2. La mnnifestacidn de la voluntad do! testador debc 
ser libra, os deeir. quo no hnva sido inducidn n error 
por violencias fisicas o morales o. en fin, por trastor- 
nos pato!6gicos de su actividad mental. 



Personalidad jundica y capacidad de obrar 


1-107 


Lo quo traducido al lcnguaje psiquiatrico quiere dccir que 
todns las aclividadcs pslquicas lian do cstar cn jucgo dcs- 
pierto y vivo para que un tcstamonto son la oxprosidn rospo- 
table y libre de la verdadera voluntad de una ijorsona; pre- 
cisa quo su ofeclividad conserve su juego normal basin oil 
sus eslratos inslinlivos. para que una reduccidn catatlmica 
del campo do los afectos no fuvorozca, con man i fiesta injus- 
tice, a los quo hnlngnron Ins pasionos. y para olio ha de ostar 
bion conservada la memoria con cl rccucrdo de los biencs y 
de los males roclbidos. pnrn que ni una sola do las oblige- 
ciones contnudas se lialle sin representacidn en el campo do 
la concioncia. Y para compensar unos con olros los legndos 
y las mandas, haee falta toner presente en enda caso el valor 
de una cosa, sus posibilidadcs de plusvalfa o minusvalia 
ultorioros. la capacidad dol horodoro on roladdn con los bio- 
nes que pono en sus manos, otc. 

Con estos antecedentes podemos ya dar unas indicacio- 
nes genorales sobre las enfonnodades mentales on Ins cuales 
se pierde la capacidad de entendery de querer. en las que 
ol grado de conocer, quoror y obrar segtin ose conocimionto, 
no os suficicntc para otorgar testamento fibre y. por tanto, 
vdlido. 

Cuando so train do procosos patoldgicos graves: osquizo- 
frenias con notable alteracion de la personalidad, dementias 
avanzadus. amentia, etc., no puode quedar duda alguna do 
quo el sujeto carece de la capacidad de entender y querer. 
Fero en aqucllos casos en que la onformedad mental os do 
manor ontidad. In incnpncidnd so prostn n dudos. ya por In 
intensified dol trastorno. ya por In dpoca a quo sc remonta 
ol testamento. Lns directrices quo hay que soguir on el jui- 
cio medico-legal son las siguientes: 

1. Es capaz do tostar vdlidamonto, aunquo sea montul- 
mente defectuoso, aquel que sepa darse cuenta de la 
racionnlidad do los motivos quo lo inducen a dispo- 
nor voluntariamento do sus bienos on un dotorminado 
sentido. 

2. La capacidad para testar estd on proportion invorsa 
con las complejidades de las disposiciones tomadas y 
con In relation quo tengan con los hdbitos dol sujeto. 

Como consccuoncia. debe considcrarso con rigurosidad 
mayor la capacidad para tester cuando las disposiciones to- 
madas divergen de lo que es costumbre del sujeto, relacio- 
nes do fnmiliu y trudicionos locales y do casta. Igualmente so 
aconseja tal rigurosidad cuando se beneficia a personas ex- 
tranas a la fumilia, por lo quo habra que orientarse respecto 
al pasado dol testndor. For lo mismo. so puedo tenor un cri- 
| terio mds amplio cuando se trata de familiares directos, do 
personas con Ins que se tonga una estrecha relacibn do vida 
I y de directrices que corresponden a la idealidad religiosa o 

! humani taria, fervidamente cultivadas durante la vida del su- 
jeto. 

Es dccir. a paridad de diagnostico clinico o do gravodad 
s de In cnrcmiedad mental, so impono una rolalividnd do jui- 

! cio acerca do In capacidad quo justifica que 6sta pueda sor 
fundamentalmente distinta en cada caso. 

El toina dol tostamonto puode afectar n los mddicos quo 
< ejercen cn el medio hospitalario y en las residences de an- 
"• cianos. No os infrocucnto quo nncianos quo estdn ingresados 
8 real icon ol tostamonto con o sin la proscncia dol notario; cn 
| ocasiones, los familiares suelen pedir opinidn al medico so- 
o bre la oportunidnd de tostar. en cuyo enso ol mddico valora- 


ra ol cstado mental del tostador o recomcndar la interven- 
ci6n do los ospccialistas on Psiquiatrfa o on Modicina legal. 
Cuando ol tostamonto rovoca otro antorior, puodo producir- 
so. tras In muerte dol tostador. la impugnacirin dol mismo 
[tor parte do Ins personas quo so haynn vlsto porjudicadas 
con la ulterior voluntad: en estos casos, la poricia medico-le- 
gal es muv compleja. porquo es preciso unalizar la docu- 
mentation clinic a (estado del testndor, tal y como ha queda- 
do registrado en la historia cllnica, tratamiento al que esta- 
ba somotido, otc.) para deducir do ostos dates curtl podrla ser 
la capacidad de concioncia. comprensidn y voluntad dol pa- 
ciente que otorgd testamento. 

Peritacibn sobre el estado mental 
del testador 

El medico en funcionos do perito puedo oncontrarse con 
dos posibilidadcs on rolncidn con la tostnmontifnccidn: 

1. Dictaminnr sobre ol estado mental o incnpncidnd para 
testar de un sujeto en ol momento en quo va a otorgar 
el testamento. 

2. Hacerlo a posteriori, pusudos mesos o aftos del acto 
tostamentario, e incluso despues de haber fallecido 
ol testador (impugnacionos de tustamentos). 

Determination de la capacidad testamentaria 
en el vivo, antes del testamento 

Tedricnmonte, son posiblos dos eventuulidades para esta 
detorminacion. 

1 . Que id notario sospeclw la ausancia del cabal fuicio 
en un testador y solicite do dos facultativos, psiquia- 
tras o especialistas en modicina legal, su reconoci- 
miento y ol correspond iento diet am on. 

En la prdctica. esa cvcntualidad no sc da casi nun- 
cn. pucs In ley autorizn taxativnmonte nl notario (v a 
dos testigos) para que lo dictaminen a su juicio. y sdlo 
lo exige cuando se train de un deniente. No obstante, 
en el caso do solicitarso la nctuacidn dol mtidico, 6sto 
reconocerd al presunto inenpaz, comprobando si pre- 
sonta alguna anomalln mental, la nnturnlczn dc dsta y 
si afocta, y cn quo grado. ol conocimionto y la volun- 
tad. la capacidad do conocer v quoror. quo lo limitc o 
impida darse cuonta dol alcanco do Ins disposiciones 
que va a tomar, as! como si posee la suficiente volun- 
tariedud para decidirso libromonto en un sentido do- 
torminado. 

2. Que la persona incapacitada prclenda hacer testanien- 
to. cuando la sontoncia no oxcluyn la tostnmontifne- 
cion de los actos que puedo realizar el incapaz (art. 665 
dol C6digo civil). Fartiendo del principio recogido on el 
artfculo 666 del Cddigo civil, lo critico es el estado del 
testador en el momento dc otorgar cl testamento. todo 
lo cual llova a la necosfdad do quo ol notario cumpla ol 
requisito del dictamen emitido por dos medicos. I^n 
nueva redaccidn del C6dig0 bn facilitado las cosas. nl 
plantearse las circunstancias que se dan en la prdctica. 
Un «incapacitado» que lo ha sido por sentencia judicial 
pretondo hacor tostamonto (o mds habitualmonto. lo 
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pretenden sus familiaros) alogando quo ha recuperado 
la capacidad para hacerlo. El nolario so limita, simple- 
monlo, a roquorir ol concurso do dos facultntivos v pro- 
r.odo a aulorizar el teslamenlo si ol in forme do los pcri- 
los acrcdita la capacidad do obrar. 

Para que esla disposicibn fucra mas correcta hubiera sido 
nocosario quo so hubiera susliluido ol l6rmino • facultnti- 
vos* por una cualificacibn oxprosa de bstos. por la que se 
acrcdilara su formacibn espocializada en Psiquiatrfa o Me- 
dicina legal o forenso. Lo quo hubiera dado mds garnntfas 
do la «capacidad» del facultativo para asumir una misibn 
Ian comploja y rospo usable. La Loy do Enjuicinmionto Civil 
dctemiina que «los peritos doben posoor el tilulo oficial que 
corresponda a lu maloria objeto del diclamcn y a la naturale- 
za do bsio», lo cual vieno a just ifi car nueslra propuosla. 

Determination a posteriori del estado mental del testador 

A menudose impugna un teslamenlo despuds de la muer- 
lo del loslador alogando la incopacidad on que so enconlraba 
aquel para hacerlo. En lal caso se plantea al perilo el pro- 
blomo do haccr un diagnbstico y ealablecor un juicio mbdi* 
co-legal sin loner ante si al sujeto objeto de la peritacion. 
Ahora bien, siguiendo ol principio de que la capacidad so 
supono n falta do pruoba on conlrario, hemos do limilarnos a 
demostrar la incapacidad y precisamente en el tiempo en 
que se olorgo el teslamenlo. Circunscribir la incapucidud u 
un delerminado perfodo cronolbgico consliluyc ompresa a 
menudo Ilona do dificullados para ol medico logista, en es- 
pecial leniondo on cuonla quo ol juicio mddico-legal respoclo 
a la capacidad para leslar es muy exigenle. cuando se Irala 
do impugnacionos a posteriori. 

Los elementos que pueden ayudar a cstablccer un juicio 
mddico-legal sobre la validez del lostamonlo son: 

1. Documcntacibn clfnica. En general, se Irala de la his- 
lorin clfnica olaborada por el personal sanilorio quo 
alendfa nl paciento durante el perfodo de liempo pe- 
riferico al momento do olorgar el loslamento. Las ano- 
tacionos quo so rocogon on la historin. aunque senn do 
naturaleza clfnico-asistencial, pueden scr muy utiles 
ya que hncon roforencia al grado do oriontneibn. co- 
municacibn con las personas o el enlorno, el oslado 
neurolbgico, ffsico; el Iralamienlo que recibfa nos ha- 
bla del diagndstico y do los sintomas que probable- 
menle presenlara el enfermo, etc. Es deeir, que a tra- 
v6s de una hisloria clfnica bion hocha y complcla. 
desde el punto de vista mbdico, so puodo deducir el 
oslado ffsico y munlal del pacienle y, pueslo quo on la 
hisloria so llova un riguroso control horario, so puo- 
den poner en mulua rclacion el momenlo de hacer ol 
teslamenlo y el oslado psicoffsico del loslador. 

2. Teslamenlo. Represenla una valiosa fuente de informa- 
cibn. En los ruros casos en que so irato do un teslamenlo 
olbgrafo. la oscrilura puodo sor allnmonte rovolndora, 
a Iravbs do maniorismos, incerlidumbres, omisiones o 
repoliciones do frasos. puntcados y en general por tra- 
ducir multiples rasgos do la porsonalidad psfquica 
del aulor. 

En lodo caso, el conlenido del testainento suministra im- 
portanlos indicios sobre cl oslado menial del sujeto. apro- 


ciablo on la claridad de los razonnmiontos, on 1a juslifien- 
cion de los molivos que han inducido al sujelo a disponer 
de su patrimoniu un un dolorminado sonlido y. on general, 
en el conjunlo de las previsiones tosiamcntarias. Bien en- 
lendido que no se pueden dar roglas absolutas. ya quo el 
contonido esld ordinariamonlo eslruclurado por el notario. 
amdn do la gran sugeslionabilidad de algunos enfermos 
inonlalos quo puodon actuar al dictado do otra persona. 
Andlisis de otros documentos. Crecmos ocioso e inutil de- 
moslrar la posibilidad del diagnbstico clfnico-psiquidtrico 
do un sujelo ya desapnrecido, utilizando los hochos testi- 
monialcs v los documentos dejados por 61. Hasta lal extre- 
mo os ciorta osla posibilidad que se puodo afirmar quo. si las 
conclusionos que sc obtengan son absurdas o errbneas, olio 
se debe a quo tales testimonies y documentos no eran sufi- 
cientes o no eran baslanto soguros, o fueron mal e impru- 
denlemenle inlerprelados. Lo cual no dice nada en contra 
do la bondad del melodo. 

3. Andlisis de testimonios. El oslado monlal do una per- 
sona puodo juzgarso. a falta de su examen direclo, por 
sus ados, las manifcslaciones de su afeclividad y las 
exprosionos do su conducta. Do todo olio puodon, a 
menudo. dar indicaciones procisas v correctas los me- 
dicos que lo hayan Irulado. o incluso, nunque con ine- 
nos precisibn y correccibn. las personas profanas quo 
hayan tenido rclaciones con el. Evidenlemenlo, la fia- 
bilidad do los testimonies dependent do 1a objotivi- 
dad y exporioncia del lestigo. sin olvidar que los tes- 
timonios de familiaros. amigos y deudos pueden ser 
parcinles, deformando (conscionto o inconsciente- 
mente) la verdad. 

4. Los cscritos roalizados por ol sujelo, anlos y despubs 
del loslamento, tienen una importancia considerable 
para la porilacibn de su eslado menial. Como los tos- 
tamentos, han do sor considorados dosde ol punlo de 
vista grafico y por su contonido ideologico. Las indi- 
caciones que homos sortalado a propbsito dc los tesla- 
mentos son igualmente vdlidas, y tanlo en un caso 
como en el otro deben conlraslarse con las informa- 
cionos oblonidas por los testimonies en cuanto a su 
conducla en la bpoca a quo se remontan los escrilos. 

Del esludio de estos elementos do juicio, documentacion 
clfnica. si existe. testimonios. teslamenlo y escritos del testa- 
dor. surgon a voces claros indicios do anonnnlidnd quo dan fo 
de que no cxistfa la necesaria capacidad de conocer y quercr 
en el momento do rodactar ol tcslamonlo. Los principalos 
molivos de impugnacibn deducidos dc este analisis son: 

1. Quo so doshereden pariontos prbximos. poro siempre 
analizando las circunslancias del caso. rclaciones de 
afocluosidad. motivucibn aparonlo y profunda, ole. 

2. Que del loslamento se deduzcan conlrastes violentos 
con las directrices de la vida del teslador. 

3. Que so hayan hocho on dpocas proximas disposicio- 
ncs lestamentarias profundamente diversas. En rela- 
cibn con oste probleinu do la mulliplicidad do tosta- 
monlos. hay que analizar la frecuencia do bstos. la 
proximidad do las fechas enlre sf. la Ibgica do las dis- 
posicionos rospeclivas. ole. 

4. Que los inotivos de las disposicioncs aparezean irra- 
cionales. sugoridos o dictados por molivos orrbnoos, 
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inspirndos por estados pasionales o emotivos, etc. La 
quo plantea el problema del testament ab iralo; os 
docir, realizado on un momenlo de explosidn pasio- 
nal que limita la capacidad volitiva. siempre que el 
tostnmonto rocoiga sobre las porsonas y circunstan- 
cias quo soan objeto o causa de la ira. Hay que tener 
en cuenta para su ovaluacidn quo. sicndo la ira. como 
todas las emocionos. do muy brovo duracidn. habria 
de haberse realizado el testamento en aqucl cspacio 
do ticmpo y no un lapso dospuAs o on una Apoca tar- 
dfa: quo no sea manifestacibn de un eslado patolbgi- 
co. y no confundirla con el odio quo. por ser una pa- 
sidn do larga duracibn, os compatible con una capa- 
cidad civil fnlegramento conscrvada. 

5. Excentricidad de Ins dlsposiciones testamentarias. 
En lfneas generales, no es prueba bastanto do una in- 
capacidad para testar. Hay que tener en cuenta lo quo 
os consuotudinario y frecuente en algunos ambien- 
tcs. on algunos hdbitos de vida y en algunas clases 
socialos. No hay mayor miopfa mental que atribuir a 
los dontbs nuestros estados de dnimo. considerar lo- 
cura lo que no coincide con 6stos y considorar palo- 
Ibgica toda desviacibn de conducta. ospocialmonto 
cuando se puede encontrar natural explicacibn de 
olio on contingoncias particularos. temporalos y nin- 
bientalos. 

INTERNAMIENTO DE LOS ENFERMOS 
PSIOUICOS 

Antecedentes 

En las primeras ddcadas del siglo xx cristalizd en nuestro 
pafs la idea de quo el intornamiento do los enformos psfqui- 
cos on los manicomios podia constituir, y de hecho lo cons- 
titufa en ciertos casos, una forma do osecuestro® de aque- 
llas personas quo simploinonto molostaban on su ontorno o 
que interesaba retirarlas de la vida social con fines do oxplo- 
tacibn o de captacibn patrimonial. 

En ofocto, ol ingroso do los enformos psiquicos on los es- 
tablocimicntos psiquidtricos de la dpoca no estaba regla- 
montado do forma sistomatizada y. on consocuencia. aquel 
temor podia fdcilmonto hacorse realidad. 

Consciente do esto estado do opinibn. ol Gobicrno provi- 
sional do la Republics promulgb el 3 do julio do 1931. modi- 
ficdndolo ligeramente el 27 de mayo de 1932, un Docroto re- 
gulndor do la asistencia psiquidtrica. dividido on tros pnrtos: 

1. La primora definia los establecimientos psiquidtricos 
y ostablccfa sus closes y las caracteristicas propias do 
cada uno do olios. 

2. La sogunda rogulaba la ndmisibn do los enformos psi- 
quicos en dichos establecimientos. 

3. La torcern rogulaba las salidas do los ingrosados on 
olios. 

Esto Docroto ha pormanocido vigonto prdcticamonto 
hasta nuestros dias en que fue dorogado por la Ley 
13/1983, do 26 de octubre. do Reforma dol Cbdigo civil 
en matoria de tutela y posteriormente por la l.oy 1/1996 de 
Protecci6n Juridica del Menor y por la Ley 1/2000 de En- 
juiciomionto Civil. 


El citado Decreto de julio de 1931 y su modificacibn en 
mayo do 1932 distingufan tros tipos de ingresos en los osta- 
blocimiontos psiquidtricos: 

1. Por propia voluntad. 

2. Por indication mcdica. 

3. Por orden gubornaliva o judicial. 

El ingreso voluntario estaba provisto para a(|uellos onfer- 
mos montalos (casi siempre toxicbmonos) que solicitaban 
por propia voluntad su internamiento, a fin de ser tratados 
dol cuadro que padocian o do su dopondoncia de la droga. 
Para esto ingreso so roquorfa la dcclaracibn firmada por ol 
paciente expresando ese deseo, a la quo debia adjuntarsc un 
certificudo mbdico con la indicaclbn do la nocosidad do la 
asistencia en regimen de internamiento. Con estos elemen- 
ts. el mddico-director del ostablecimiento acordaba la ad- 
misibn dol onfermo. 

El ingreso del enformo por indicacion medica quedaba 
ostrictamonto limitado a su carrictor do medio de trala- 
miento, sin que en ningun caso pudiora tcncrlo de privation 
correccional de libertad. Exigia los siguiontos formalidadcs: 
una dcclaracibn pidiendo el ingreso del enformo firmada 
por su pariente mds cercano o por el representante legal del 
onformo: osta doclnrncibn dobia ostar apoyada por un cer- 
tificado mbdico on ol quo constase un resumen de la sinto- 
matologia dol enformo y las razoncs que justificaban el in- 
greso. Estas razones debfan ser nocesariamonto una do ostas 
cuatro: 

1. La enfermedad psfquica que aconseje su aislamiento. 

2. La poligrosidad do origen psfquico. 

3. La incompatibilidad con la vida social. 

4. Las toxicomanfas incorrogiblcs que pongan on poligro 
la salud dol enfermo o la vida y los bionos do los domds. 

Producido el ingreso. el mddico-director del ostabloci- 
mionto ostaba obligado a ponor en conocimiento del Gober- 
nador do la provincia la admision del enfermo. Tambien 
debfa dar parto al juoz do Primora Instancia do la ultima re- 
sidence del enfermo o. si so desconotia 6sta. al juoz de Pri- 
mera Instancia del distrito dol manicomlo. 

La admisidn por orden gubemativa o judicial tonfa lugar: 

1. Para obsorvaci6n, on el primer caso. 

2. Con nrreglo al artfculo correspondiente del Cbdigo 
penal, on el segundo. 

En uno y otro supuesto. el unico trdmite era la remisidn 
do la corrospondicnto orden. acompaAuda de un cortificado 
o informo mddico, justificativos del ingreso. 

Existfa, finalmente. un ingreso de urgencia, para casos de 
esta naturaleza, en el cual ol enformo podfa sor ingrosado 
en el establecimiento psiquidtrico de forma inmediata bajo 
la rosponsabilidad dol medico director, fiste estaba obligado 
a dar cuenta del ingreso al Gobernador de la provincia an- 
tes do transcurridas 24 boras de la admisi6n. acompaflondo 
a su notificacidn un cortificado quo justificara las razones do 
la urgencia del caso. 

Por ultimo, el Decreto obligoba al mddico-diroctor dol esta- 
blecimiento a reinitir al Juzgado de Primora Instancia corres- 
pondiente. en el plazo mdximo de seis meses de obser\'aci6n 
dol onformo. un informo quo contuviora los rcsultados dol es- 
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tuclio del pacienle ingresado, sea cual fuero la forma en quo 
hubicro lenido lugar el ingrcso. 


Normativa actual 

La normativa expuesta cumplid los finos previstos en el 
momento on quo so instituyd, si bion ha dobido producirso 
un cambio legislative, al modificarse los presupuestos dc la 
proteccidn del presunto incapaz que. como se desprendo del 
contenido do aqu6lla. era do fndole esoncialmento guborna- 
tiva. Hoy sc entiende que esta proteccidn es do fndole b6si- 
camcnto tutelar y como tal naturaloza corrosponde al orden 
jurisdiccional. 

Consocuente con olio, la Ley 13/1983. de 24 de octubrc, 
do Roforma del Codigo civil on materia de tutola dorogd ox- 
plfcitamente la legislacidn anterior y confid a los jueces ci- 
vilos la protoccidn do los onformos psfquicos. cons I dorados 
en principio como necesitados de tutola. 

Lo que ha quodndo recogido en el artfculo 211 del Cddigo 
civil, modificado en 1996 v finalmonte complotado on sus 
aspcctos procedimentales on ol artfculo 763 de la Ley dc En- 
juiciamiento Civil cuyo contenido litoral os el siguionto: 

Art. 703. 1. El internamiento por rnzdn dn trnstorno psfquico. 
do una persona que no ostc on conniciones de dccidirlo por si. nun- 
quo ostu somethin a la patrln polostad o a tutola, roquorirf nutoriza- 
cidn judicial, que sera recabnda del tribunal del lugar dondu rusida 
la persona afectadn por ol inturnainiento. 

Iji autorizacidn sera previa a dicho internamiento. salvo quo ra- 
*onos do urguncia hicioron nocosuria la inmadloto odopcidn do lu 
medida. En este caso. ol responsable del centra en que so hubiere 
producido ol intornnmionto doberd dor cuonta do date al tribunal 
competunte lo antes posiblc v. on todo caso dentro del plazo dc 
voinlicuntro boras, n los ofoctoa do quo so procedn a la pracoptiva ra- 
ti ficaci6n de dicha medida. que deberd cfcctuarsu en el plazo mdxi- 
mo do sotonta y dos horns dosdo quo ol intornnmionto lloguu a co- 
noclmiento del tribunal... 

2. El Intornamionlo do menores so raallzard on todo caso on un 
establccimicnto do salud mental aducuado a su edad. previo infor- 
mo de los servicios do asistenda al manor. 

3. Antes de concoder la nutorizaci6n o de ratificar el interna- 
mionto quo yu so bn efoctundo. ol tribunal oird a In porsona afocta- 
da por In decision, ol Ministurio Fiscal y n cualquior otra porsona 
cuyo comparoccncia estime convenionte o lu son solicitndn por el 
nfectndo por la medida. Adomfc. y sin porjulcio do quo puoda prac- 
ticar cualquior otra prueba quo estime rolevante para ol caso. el 
tribunal debord examiner nor sf mismo u lu uursonn de cuyo in- 
ternnmionto so Irate y ofr el dictamcn de un farultativo por 61 dc- 
signado... 

4. En la misma resoluddn quo acuerdc cl internamiento se ex- 
presnrd In obligacidn du los fncultativos que ationdan a la persona 
intornada de informer perkWicamonte al tribunal sobre la nocesidad 
do mantoner In modido, sin porjulcio de los domds in formes quo el 
tribunal pueda requerir cnando lo crea pertinente. 

Lo* In formes poriddicos sordn omltidos crnla sois muses, a no sor 
que el tribunal atendida la naturaloza del trastorno quo motiv6 el in- 
ternn mionto, suAulo un plazo inferior. Rocibldos los roferidos infor- 
mes. cl tribunal, previa la prdctica, un su caso. de las actuaciones 
quo estime imprcscindiblos. ncordnrd lo procodonto sobro In conti- 
nuacion o no del internamiento. 

Sin porjulcio do lo dispuoslo on los pirrnfos nntorioros, cuundo 
los facultativos quo ntiendan a la persona intemada considaren (|ue 
no es necosario mnntonor el internamiento, dorin ol alia al enfermo. 
y lo comunicardn inmediatamente al tribunal competcnte. 

En esta norma legal desaparcci6 ol termino do «el intema- 
inionto do tin presunto incapaz*, ya que ostablecfa la pre- 
suncidn de <|ue todo enformo psfquico ora subsidiario do 
incapacitaci6n: 6ste ha sido sustituido por «cl internamien- 
to por razdn do trastorno psfquico*. mds ncordo con lo rea- 


lidnd asistencial, indicando a continuacidn quo cuando la 
persona no estd en condiciones de decidir dicho interna- 
mionto por sf misma (prostar su consontimionto) requorird 
autorizacion judicial del tribunal del lugar donde resida la 
persona afcctnda por el internamiento. aunque se Irate de un 
menor bajo In patria potestad o on rdgimon do tutelo. 

Para dar su autorizacidn cl juez debe cumplir los siguien- 
tos requisites: 

1. Oird a la porsona afectadu por la dccisibn, al Ministe- 
rs Fiscal y a cualquier otra persona cuya compnrn- 
cencia estime convenionte o le sea solicitada por cl 
afoctado por la medida. 

2. Examinard por sf mismo a la persona de cuyo inter- 
namiento so trato. 

3. Oird el dictamcn do un facultativo por 61 designado. 

4. Practicard cualquier otra prueba que estime relevante 
pnrn ol caso. 

Sin ombargo. existo la posibilidad de que se trato de un 
caso do urgencia quo no pormita rotrasnr ol intornnmionto 
sin que se deriven graves prejuicios para cl propio enfermo 
o su ontorno familiar y/o social. En tolos casos ul interna- 
miento so realizard sin la autorizacidn judicial, pero el di- 
rector del centro lo comunicard al juez lo antes posible y 
siempre dentro dol plazo do 24 boras. El juez rati Heard o 
denegard la medida para lo que dispone de un plazo de 72 h 
dosdo quo ol internamiento llogue a su conocimiento. 

El facultativo designado por ol juez podrfa ser cualquiora 
de su conHanza, sin embargo, por lo goneral designa para 
oste fin al medico forense dol Pnrtido judicial, on virlud do 
su formaci6n especializada y de su disponibilidad. para ase- 
gurar la rapidez ygarantfa dol dictainen. 

En todo caso. ol juez debe poner los hcchos en conoci- 
mieiito del Ministurio Fiscal, ya que contnrd con su opinion 
antos do autorizar o ratificar In medida; 6sto podrfa promo- 
ver la declaracibn de incapacidad si lo considera necesario y 
no oxistiesen los llumados naturalmente a hucerlo. os declr, 
los parientes de acuerdo con su grado de parontesco. 

Tambi6n corrosponde do oficio al juez vigilar y tutelar el 
intornnmionto, para lo cual dobo rccabar la informocibn pro- 
cisa sobro la necesidad de proseguir en esta situacion en el 
plazo quo consldere oportuno y como mfnimo cado sois mo- 
ses para, segun sus resultados, acordar lo procedento sobre 
la continuacidn o no dol internamiento. 

Tal informneidn se solicita do ordinario do los facultativos 
que asisten al internado en el establecimiento psiquiatrico. 
pero ol juez ptiodn disponor quu soa rcconocido por un in6- 
dico extrafio al establecimiento, bien soa un medico forense 
u otro especialista competcnte do la confianza del juez. 

Una novedad introducida por la Ley de Enjuicinmiento 
Civil es que corrosponde a los medicos el dar el alta al pa- 
clento de acuerdo con su mejorfa o curacidn clfnica. lo cual 
pondran en conocimiento del juez inmediatamente. 

Se trata. como puede verse, de una normativa sencilla 
destinada a snlvnguardar los dorcchos quo lu Constitucirin 
rcconoce a todos los individuos y evitar un uso inadecua- 
do. o un abuso, del intnrnamiento de los onformos psfqui- 
cos. La experiencia viono demostrando, sin ombargo. que 
su aplicacidn no siempre es fdcil, sobre todo en casos con- 
crelos: onformos sin familiares inmodintos, quo rusiden on 
localidadcs alejadas de la sede del Juzgado de Primera 1ns- 
tuncin. otc„ lo que exigo una cierta fiexibilidad on la nplicn- 
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cion de la norinativa y quo asf cumpla los fines para los que 
fuo promulgada. 

En la practica es necesario lomnr precaucionos acerca de 
situacioncs pcrsonales de ancianos a los quo sus familiares 
mrts prOximos puodon intontar inleriinr o incapocilar para 
disponer do sus bienes o tomar decisiones a las quo dstos po- 
drfan oponorso. For olra pnrle, las personas do edad quo in- 
gresnn en Residencies o Contros pueden hncerlo de forma 
voluntaria y en buenas condicionos montales: sin embargo, 
con ol irnnscurso del tiompo. puede pordorso la capacidad 
de comprension y la persona puede quedar a merced de lo 
quo dispongan los responsables del centra o familiares mis 
o monos allogados. En otros cnsos. son personas quo viven 
solas y progresivamonte pierden su autonomfa y capacidad 
de cuidar do s( misinns, por lo quo llega un momento on quo 
cs necesario. desde el punto do vista social y legal, tomar 
una dotorminucidn sobro alias; ostos problems! ban sido tra- 
tados en oxtonso por Castellano y Villanueva (2001). La 
Ley andaluza de protecci6n do las personas mayoros prevd 
la protoccidn del pntrimonio dol anciano contomplado on ol 
arti'culo 46. imponiondo la obligacion a las Administracio- 
nes Publicas, cuando tongan noticia do quo so osta ox|K»l inn- 
do su patrimonio por cualquior persona, do «comunicarlo de 
forma express las acetones fudiciales quo puede iniciar. pra- 
porciondndolo nsistoncia jurfdica si fuera nocosnrio*. y si 
fuera inenpaz, «sin perjuicio del traslado de tales hechos al 
Ministorio Fiscal o. 

Como vemos aludo a Ins condicionos do proteccidn pro- 
vistas en la ley que estdn tambidn contenidas en el artfeu- 
lo 763. pdrrofo 1, cuando autoriza al juoz a la ndopcidn do 
«las mctlidas que estime necesarias para la adecuada pro- 
tocc:i6n del presunto incupaz o do su patrimonio*. 
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Retnaso mental ColigofreniasD 
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ESTUDIO CLiNICO 
Concepto 

Las oligofronias, eslados dc retraso mental, subnormals 
dad o deficicncin menial, constituyen un grupo do nltorn- 
ciones psfquicas delorminadas par unn disminucibn dal 
nivel inteleclual de caracter congdnito o bien adquirido 
duranto ol porfodo evolutivo. por lo general de forma muy 
precoz. El tbrmino oligofrenia. eslablecido por Kraepelin, 
procodo del griego: oligos, poco. y frenein. mcnle: ha sido 
acuplado do forma ensi universal, aunquo los auloros 
franceses siguen empleando el tdrmino de «debilidad 
mental*, y la escuela italiana, encabezada por Sante db 
Santis, utilize a menudo el de «frenastenia». creado por 
Anukea Vekua. Como rasgos mbs caracterfsticos del oli- 
gofrdnico figuran la pobroza y doficicncia do Ins ideas y 
conceplos que puede formar. por lo quo. dados su escaso 
material de experience y la insuficienda do sus onlacos 
asociativos. liene un rendimienlo inteleclual francamen- 
le deficitario. 

Afoctan aproximadamonle ol 1 % do la poblncidn ge- 
neral. 

Existen tres criterios para definir la oligofrenia (AlURlAGUERKA. 
1979): 

| Cnteno psicometnco 

Es el crilerio mrts comunmnnte ompleado dosde principios de 
I siglo gracins a los csludios do Binkt y Simon utilizando los tests 

i ruentalos. So busa un la valoracidn mudimilu diclias pruebas del 
cocienle inteleclual (Cl). Desde estn perspectiva so consideran ro- 
Irasados montnlos oqucllos sulotos quo tienen un coeflcienlo into- 
I Inctunl igual a inferior a 70. lo quo cquivale a dos desviacioncs If- 
c picas por dphn|o da la media pohlacional. Li clnsificncidn da la 
f Asociacidn Psiquidtrica Americana (DSM-IV-TR) aporta un crito- 
\ rio nuts ilaxiblu, atoudiondo al luichu da qua la intoligcncia no 
i puede medirse medianto los tests de una manera exacta y preci- 
5 sa. yn quo la modidu suolu tailor un error do unos cinco punt os y 
< nor ello define al retraso mental cuando el Cl esld por dubujo do 
* la «bnndn» B5-75. Por otra part*, liny quo sortnlar quo In bamln 71- 
S HO (o 71-8-1 segun cl DSM-IV-TR) ha sido siempre considerada 
S cornu propia do los ostados do uscasa iuteligoncia. quo soil limf- 
3 trofes (borderlinp) con los eslados de retraso mental y en los que 
0 In inclusion do un sujeto on ostn entogorfa dingndslica tondrfn quo 


snr dotorminada por ol mddico. induyondo en ol diagndstico 
otros datos. aparte los psicomdtricos, como vamos a ver a conti- 
nuacidn. El critorlo psicumctrico os. on donnitiva, uxtruordinurio- 
mente util, pero en exceso reduccionista. 

Criterio adaptativo 

Ln limitneidn, do mayor o monor grado, quo uxistu on ol defi- 
ciente inteleclual implica, de forma casi inmediata. una reduc- 
cidn do las posibilidados do adnptacidn social, porquo: 

1. Ln capncidnd oscolnr ostd disminuidn. 

2. La personalidad resulta alterada en su conjunto. organi- 
zdndosn do forma doficitarin, con una main compronsidn 
do la realidud v unos patrones do rclacidn interpersonal 
frncuentemento nltorndos. 

3. Existo una dificultad en la resolucidn dc los problemns co- 
tidianos. 


Criterio bioldgico 

Como so vord a continuucidn. muchos ostados do rotraso men- 
tal tienen una causa biomedica bien conocida (mongolismo. fe- 
nilcotonuria. crotinismo hocioso. etc.), por lo nuo ol diogndstico 
bioldgico sc constituye tambidn en un crilerio uefinidor de la oli- 
gofronin. 

El DSM-IV-TR explicita tres «criterios oporativos*: la capaci- 
dad inteleclual dlimlnuida, ol d6ficit o dotorioro do la capaci- 
dad adaptativa y el comiunzo antes de los 18 anus. con lo que ol 
clrisico concepto de otrastnrno congdnito* resulta suporndo. Por 
cllo. la Asociacidn Psiquidtrica Americana incluye estas altera- 
cionos dentro del «oju II» do la clnsificacidn do 'las unformed*- 
des montales, como «trastornos del desarrollo». por lo que pue- 
don cooxistircon otros ostados psicopatoldgicos dingnosticablos 

en el «oje lo. 


Clasificacion 

La clasificacion de los eslados de retraso menial se rea- 
liza. desde la perspectiva psicopatol6gica. atendiendo a 
la gravodad dol deficit inteleclual. obsorvado y valorado 
psicomutricamento. Asf, sc establcccn cuatro tipos cltni- 
cos: 

1. Retraso menial profu into. El Cl ostd por debajo do 
20 . El DSM-IV-TR establece unn -banda* mds flexi- 
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We y considera quo puedo diagnosticarse un rctraso 
menial profundo cuando ol Cl es inferior a 20-25. Es 
un trastomo poco frecuente: tan solo ol l o 2 % do 
todos los casos do doficioncia mental. 

2. Rctraso menial grave. El Cl so oncuentra ontro 20 y 
24 (on ol DSM-IV-TR, de 20-25 a 35-40). Tambien es 
poco frocuonte: s61o ol 3 o 4 % de los deficientes 
portenecen a esto nival. 

3. Retraso mental moderado. El Cl so halla ontro 35 y 
49 (on ol DSM-IV-TR. do 35-40 a 50-55). Sli fre- 
cucncia on la poblacion con rctraso mental estd en 
torno al 10 %. 

4. Retraso mental lave. Cl ontro 50 y 70 (on el DSM-IV- 
TR. de 50-55 a 70). Esto tipo es el mas frecuente, 
puos abarca on torno nl 85 % de todos los casos do 
retraso mental. 


Etiologia 

Los estados de retraso mental constituven el prototipo 
do altoracidn psfquica, on dondo existe un amplio abanico 
etiologico, quo on algunos de sus soctores ostd rnuy bien 
conocido o incluso permite la profilnxis (como en la fenil- 
colonuria, ol cretinismo Ixicioso. etc.). So resume acto so- 
guido la clasificacion etioldgica de Bueno (I960), basada 
en otras previas (Hkuek y cols.. 1959; Prrr y Robot, 1964), 
que establoco diez categories; se indica, adenitis. la fro- 
cuencia porccntual que Bueno y Olivares (1979) ban ob- 
servado para cada unn de las categorfns, sobre una nuies- 
tra do 1.072 ninos deficientes mentales: 

1. Infcccionos. Constituven el 4,57 % de todos los casos. Ln 
infeccidn det>o afvctar el desarrollo cnrehra) y puedo sor 
prenatal (rubeola, ritomngalia, toxoplasmosis, etc.) o pos- 
natal (meningitis, onccfnlitis. ubscuso cerebral, etc.). 

2. Agentes tdxicos. Esta causa se encuentra tan sdlo en el 1 .1 1 % 
do los casos. Incluyu: encefalopotfa bilirrubfnlca, fibropla- 
sia. oncernlopatfas postinmunizarion. intoxicaciones por 
rinvnnonamiontos ospcdficos. hijos dn mndros dinbdticas o 
intoxicaciones maternas espnclficas que afecten al embritfn 
o al foto. 

3. Traumatismos. Aparecen como causa en el 20.89 % de los 
casos. Puoden ser prnnatnlos (irradiocionos, tonlntivns do 
aborto). intranatales (que constituyeu ul 18.84 % de todos 
los casos: anoxia fofnl. bmiiormgia o nmhas) o posnatales 
(enfermedad buiuorrdgica del recidn nacido, dislres respi- 
rntorio. homatoma subdural, trmimatisnios c.orebralos, 
utr_). 

4. lYnstornos nwlabdlicos. Son In causa dol 3,91 % do las oli- 
gofronias. Junto a la bipurcolcoinia idiopdtica. al hipotiroi- 
dismo y In deshidrntacidn bipernatrdmica, so nlincnn los 
orrores innutos del inelabolisnio do los unrinodcidos (r«mil- 
cotonuria. bomocistinuria, etc.), do los Ifpidos (gangliosi- 
dosis de 'lay Snobs, cerebrosidosis do (•nucher, esfingoli- 
poidosis de Niomann-Pick, dogeneraci6n hopatolonticular 
do Wilson, etc.) y He las gldcidos (gnlactosaniia. glucogono- 
sis. niucopolisacaridosis. otc.) 

5. Aherrachncs cmmosdmicas. Se oncuontran como causa en 
el 13,09 % do las oligofrenins. Pueden sur autosomicas 
(como el mongolismo o sfndromo do Down —quo as In cau- 
sa del 11.66 % do lus ustados do retraso mental — ). otras 
trisomfas (tifadromo del maullido del gulo. otc.). gonoso- 
mopatias (sindromes de Turner, de Klinefelter, triple X. 
ntc.) y formas inixtns o nutogonosomopnKas. 

B. Neofonnaciones. S6lo son responsublos de un 0,93 % de 
los ensos. So incluyon las neoplasias intracranealos espeef- 
licas y las facomalosis (neurofibromatosis de Von Rec- 
klinglinusun. angiomatosis corebrolriuominal do Sturgo- 
Weber, esclerosis tuberosa de Uourneville. ataxia-telangiec- 
tnsia do Louis-Hard, etc.). 


7. Influencias prvnatales desconocidas. Constituven el 
7.55 % do los casos. Aquf so ogrupnn las delectus coro- 
brales congenitus (anencefalia, lisencefalia. ponmcefnlia. 
bidrocufaliu. etc.). Ins anomollns cruncanas primnrias (r.m- 
nuoestenosis. Iiipertelorismo. enfermedad de Crouzon. 
etc.), la microcofalia pri maria, los sfndromos de nanismo 
intrauterino y de Laurence-Moon-Biedl. el inieloiueningo- 
cole y las malformnniones multiples divorsas. 

8. Causa desconocidu con sign ns nnnrologicos. Este grupo 
nlwrco el 18.09 (It. to oligofreni.iv Aquf so clasifil in 
las loucodistrofias. la ataxia de Friedreich, los trastornos 
moiares. In epilepsia (quo constiluyo el 12.96 % do los ca- 
sos) y otras alterar.iones debidas a causa desconocida. 
poro con disfuncidn cerebral ostructural. 

9. Causa desconocida sin signos neurnldgicos. Es un amplio 
grupo quo abarca ol 25.46% de las oliuofroiiias. Incluve 
ol denominado -retraso mental familiar-cultural-. las 
condiciooos nsociadas con amhieutes desfovorobles, las 
sccuclus do psicosis infantilos o trastornos graves de la 
pureonalidnd. y otras altoraciones debidas a nna causn in- 
ciarla con rcaccidn funcional (que comprenden ol 
16.97 % do los casos). 

10. Aids do una ixiusn probable. Esta entegorfa residual se en- 
cuentra en el 3,45 % de los casos. 

Con independoncia do la clasificacion anterior pensa- 
inos quo os impurtanto hacer una mcncidn ospocial do dos 
factoros etioldgicos: la horoncia y Ins influencias sociocul- 
turales. 

Herencia. En lo quo conciormi a la horoncia, hay que 
decir que esta ya estri domostrada para olguno do las en- 
fermedades quo so acabun de enumerar (como las amino- 
acidurias y otros nrroros innatos dol metnholismo, ciortas 
cromosomopatfas. etc.): en este enso se liabla de factores 
gcntfticos ospodficos (Ey y cols.. 1975). Poro otros voces su 
presume la existcncin dn factores gendticos inospocfficos 
que podrfan ser la causa de un numero elevado do los ca- 
sos. Los estudios do riusgo familiar (Brugckk) nines Iran 
que, frentc a la prevalencia en la poblacidn general del 1 %. 
1a oligofrenia aparecu on cl 27.7 % de lus padres oligo- 
frenicos, en el 4G.1 % do sus hijos, en el 17.1 % de los nie- 
tos y en ul 10.2 % de los sobrinos. 

Si los padres do un oligofriinico son normnles. In nno- 
malfa puede aparecer en un 13 a 40 % de sus hermanos. 
cifra quo sube al 33-58 % si un padre ostri afoctado y 11c- 
ga hasta el 46-100 % si ambos padros padecen ln altera- 
cion. La concordancia gemelar es del 50-56 % para los di- 
cigotos. miontras quo alcnnza ol 80-97 % on los monoci- 
gotos. Finalmente, los estudios de PENROSE dcmueslran 
quo la consonguinidad de los padres triplica ol riesgo de 
los hijos para sufrir una oligofrenia. 

Influencias socio-culturales. Las influencias socio-cultu- 
rnlos pueden actuar do forma muy divorsa, tanto biologica 
como psiculogica (Ajukiacu.krra. 1979). La prccaricdad 
econdmica y cultural puedo producir mulnutricidn mator- 
na. insuficiencia do cuidados prenatales, falta do higiene y 
inedidas prevent ivas en los recidn nacidos, numento de 
enformodados infantilos o incromonto on In incidenda de 
accidcntes e intoxicaciones. Junto a estos factores bioldgi- 
cos. os tambidn importanto In influencia do factores os- 
trictnmenle psicologicos: falta do cohesion familiar y do- 
sorgunizacidn cn cl hogar. abandono infantil, carencias 
a feet ivas (como demostrd Spitz y luogo so ha confirmudo 
ampliamente), pnsividad e inercia mental debida a la fal- 
tu do aspiraclones on el ontorno o a In lucha por lu mora 
suporvivencin ffsica, nivel bajo do ostimulacidn verbal y 
agresiunes ul niiio. que proinueven una actitud de rcplie- 
gue e inactividad do Oslo. 
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Clfnica 

El cuadro clfnico do la oligofronia varfn scgun ol grado do 
deficiencia intelectual del sujeto afeclado, de la intensidad 
do su desadapladdn social y, obviamunto, «l« la odad dol su- 
jeto. Vamos a describir brevemenle las caracterfsticas m<is 
notables para cada uno de los tipos clink: os antes sehaludos. 

Retraso mental profundo 

Como ya se ha dicho, este grupo, antiguamento denomi- 
nado idiocia. se define por un coeficiente intelectual infe- 
rior a 20 (o 20-25), lo que implica que la «edad mental* no 
supera en ningun momento los 3 ahos de edad (ni en el 
adulto. obviamonto). Clfnicamonto osta deficioncia so tra- 
duce en In ausencia de lenguaje o en la presencia de un 
lenguaje muy poco desarrollado. El retraso on la evoludbn 
psicomotriz (extensi6n del cuello. gateo, marclia, etc.) so 
manifiesta muy precozmente, en los prirneros meses de la 
vida. Tnmbidn puoden cooxistir deficioncias sonsoriulos 
importantes. Con frecucncia pueden observarsc multiples 
malformaciones conghnitas nsociadas. La incontinentia de 
esffntores os frecuonlo. Necositan una suporviaidn conti- 
nua durante toda la vida (algunos no pueden aprender ni 
a comer olios solos). Pueden ejecutor actos impulsivos ulo- 
mentales y algunos realizan, a partir de la adolescencia, 
actos masturbatorios reiterativos y hasta en publico. 

Retraso mental grave 

En este grupo. que se corresponde con el denominado 
anteriormente imbecilidad. se observe tambiOn un enlen- 
tecimionto dol desarrollo psicomotor y de la adquisicidn 
del lenguaje oral; este solo aparece en el periodo escolar y 
suolo cstar mal diforondado. Somotidos a una oducocidn 
especial son capaces do apronder algunos taroas olcmonta- 
los, asf como los mfnimos actos de higiene. Siempro neco- 
sitan una suporvisidn y son incnpaces da ganarse la vida 
por si mismos. 

Retraso mental moderado 

Esto grupo y ol siguionto intogran aproximadamonto lo 
que se ha venido conociendo como debilidad menial. 
Cuando el nivol do desarrollo corresponde al retraso men- 
tal moderado, los ninos pueden desarrollar el lenguaje oral 
ya durante el perfodo preescolar. aunque siempre con re- 
traso y dificultodos. En todo caso pueden alconzor una ca- 

S pacidad do comunicacihn superior a los nihos do los gru- 
pos procitados. Tamilian necositan supervision, aunque 
I puedan aprender algunas tareas sencillas. A partir de la 
s adolescencia se hace m4s patente el fracaso de la capaci- 
j dad do conceptualizncidn, por lo quo tienen gravos diflcul- 
I tades para comprender las normas sociales y los habitos de 
s convivencia. lo quo ropercute on las rolaciones interperso- 

I nalcs, quo suolcn sor malas y cstar dominadas por una 
afectividad elemental, a voces viscosa y otras negalivista. 

« Retraso mental /eve 

g Los ninos afectos do un retraso mental love no suelen 
< sor diagnosticados hasta la otapa oscolar. Antes do 6sta. os 
docir, desdo ol nacimionto hasta los 5 ahos do odad, pro- 


sentan un desarrollo normal, o con rctrasos poco evidon- 
tes do la psicomotricidad, do la capacidad percept iva y dol 
longuajo hablodo. En la oscuola son capacos do aprondor a 
leer y escribir. Hero cuando van progresando las dificulta- 
dos on los aprendizajos escolaros, so van haciondo m4s 
evidentes sus insuficiencias mentales, con lo que el fraca- 
so escolar se hace patente. For ello. BlNET y Simon doefan 
quo «un ddbil mental es todo sujoto con un rotraso escolar 
de 2 ahos si tienc monos do 9 ahos, y do 3 ahos si ticnc 
mils do 9 ahos, siempro y cuando e) rotraso no so doba a 
una insuficiencia de escolaridado. 

Los trastornos intelectuales afectan sobre todo la capa- 
cidad do abstraccidn y comprensidn, y el establecimiento 
de las relaciones entre los objetos o situaciones. ya sean 
rolaciones do somojnnzo ya do oposicidn. sucesidn. inclu- 
sidn, exclusidn o transformacidn irreversible o reversible. 
Asf, por ojemplo, no son capaces do seAalar las diforencias 
ontro «niho» y «ennno», o ontro «pdjaro» y «mariposa». 
No comprenden, o comprenden mal, los conceptos eticos, 
por lo abstracto do dstos, como ol «dober», la «vergiionzn» 
o el «honor». 

Suolcn presentar formas cstorcotipadas de rcsolucidn 
do problemas y son incapacos do traslador ol aprondizajo 
de una estrategia resolutiva on una situacidn a otra situa- 
cidn con la misma estructura formal, pero con diferente 
apariencia. 

En general predoininan los hdbitos sobre el pensamien- 
to. suolon ostar opogados a lo concroto y sensorial, y son 
incapacos do alcanzar cualquicr intogracion do conoci- 
iniontos quo posibilito un progroso o un osfuorzo creador. 
La memoria suele ser deficiente, salvo en casos excepcio- 
nales que presentan hipermnesias. generulmente circuns- 
critas n temas concrotos, y que suelen tostimoniar ol osta- 
do deficitario de una psicosis infantil precoz. 

La porsonalidad suolo cstar mol ostructurada. on conso* 
nancia con la deficiencia intolcctual, un ostablecimionto do 
rolaciones afectivas muy olumontal y poco expresivo, una to- 
leranda a la fruslracidn muy baja, tendancia al ogocontrismo 
e intense credulidad, sugestibilidad o influenciabilidad, dato 
6sto do gran importancia m6dico-logal, por cuanto pueden sor 
facilmonte inducidos por otros a la comisidn do actos delic- 
tivos, cuyo nlcance comprenden mal. Tienen tendencia a pre- 
senter reacciones psicopatoldgicas afectivas o intpulsivas, 
cuHndo se oncuentran en situaciones que desbonlan su capa- 
cidad do comprensidn y control, o quo fnistran sus necesida- 
des. Si son convenientemente educados, pueden estabilizar- 
se laboral y econ6micamonte, y a veces logran independizar- 
so y mantonorso con un apoyo o suporvisihn ligoros. 

MEDIC1NA LEGAL 
DE LAS OLIGOFRENIAS 

Reacciones delictivas 

I-> poligrosidad social do los oligofrdnicos dopondo do 
la profundidad de su deficit intolectivo y de su modalidad 
clfnico, atondiondo <le modo especial al tipo de afectivi- 
dad, tdrpida o eretica. Origina mas problemas penales la 
forma ordticu, intranquilu, irritable o activa quo lu forma 
tdrpida, apiitica, tranquila o pasiva. 

Uosdo la porspectiva mhdico-logal debo considorarso ol 
oligofrhnico como sujoto activo y sujoto pasivo do delito. 
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El oligofrenico como sujeto active de delito 
Retraso mental profundo 

El oligofrdnico a foci o de retraso mental profundo no os 
agente do grandes infracciones. porque su profundo tras- 
torno lo afsln de la sociedad. Du ordinario vivo on ol am- 
biente familiar o recluido on sanntorio. Por olio, su irrita- 
bilidad y la satisfaccibn infrahumana de sus instintos le 
llovardn a golpear. mordor, romper y otras closos do vio- 
lencias sobre lo quo lo es mbs inmediato; por eso suclcn 
sor sus familiaros las vfetimas. Su primitiva y especial se- 
xualidnd lo llovan al exhibicionismo, la masturbocibn rei- 
tcrada, la bestialidad. la necrofilia, etc. Su incapacidad 
para la uleccibn do ulimontos lo conduco on ocasionos a la 
antropofagia. necrofilia y vampirismo. Delitos contra In 
propiodud puoden conslstir en incendios, destrucciones 
do cosos y robos burdos. En suma. dolitos tan toscos quo 
no parccen de factura humana. 

Todo capacidod do discemir y do conoccr ol ulcanco y 
significacibn de sus actos es nula, por lo que no lo son 
imputables en inodo alguno tanto sus acciones coino sus 
omisiones. 

Retraso mental grave 

En los casos de retraso mental gravo so vieno distin- 
guiendo cldsicnmonte entro los sujotos orbticos y tbrpidos 
en cuanto a sus repercusiones en las reacciones-infraccio- 
nos dolictivas. 

El oligofrdnico grave y erdtico es enpaz de cometer todas 
las infraccionos quo se aeabun de describir para los afoctos 
do retraso mental profundo. Si In afoctacibn intoloctunl no 
es muy acentuada, cabe en el la mas variada gama de de- 
litos, poro sobro todo uquollos quo no roquieren cdlculo, 
astucia ni premeditacibn. Todos sus delitos Uevan el sello 
do la torpeza en su roalizacibn, la puerilidod o la futilidad; 
gonoralmente cnrocon do plan y finnlidad. y son nbsurdos 
c incomprensibles. Los delitos realizados por estos oligo- 
frbnicos quo no reunan las condidones nntoriores no ban 
sido concebidos por ellos: en todo caso han sido los eje- 
cu tores de lo planeado por otro. 

Su poligrosidnd aumonta rospocto de los nivolos mds ba- 
jos. pucs viven mds en el medio social y por lo regular on 
un ambionto do inmorulidad. bajos fondos socialos, nlco- 
holismo. etc. Desde las faltns leves. delitos contra la pro- 
piodad y atentudos contra la libertad sexual hasta los doli- 
tos de sangre mas monstruosos, como descuartizamiento 
criminal, sadismo, etc.; todas bstas y muebas mas reaccio- 
nos antisocialos puoden sor ojecutadus por estos oligofrb- 
nicos. Su potoncialidad delictiva estd en razbn inverse do 
la profundidad de su anormalidad psfquica: cuanto mds 
intenso sea ol deficit intolectual, tanto monor surd su peli- 
grosidad, porque se le ai'sla y vive apartado de la sociedad, 
mientras que. si ol deficit os mds superficial, aumentan 
sensiblemente sus delitos. 

El oligofrdnico grave y updtico suele ser bondadoso, do 
buenos sontimiontos; es corriento quo viva entragado a tra- 
bajos y actividades sencillos, sin perturbar lo mds mfnimo 
ol ordon social. Si so sale do su pauta y lloga a transgredir 
las normas sociales, se debe mds bion a la culpa del am- 
biente familiar y social que lo coloca en situaciones a las 
cualcs no puodo hncor frente. Su fdcil sugostibilidnd os ox- 


plotada por mentos mds despiertas. siendo utilizado pnra 
la roalizacibn do delitos insplrados por un terccro. Estos 
oligofrdnicos no proyectan. bacon. 

La valoracibn penal varfa con el grado do insuficiencia y 
con ol lipo do dolitos. Nunca les son totalmonle imputa- 
bles, en razbn de su deficiente o nula capncidad do cono- 
cer o inhibir. Como norma general puede docirse que al oli- 
gofrdnico cuyo cocficionto intolectual no rebasu ol valor 50 
no le son imputables los actos antijuridicos que real ice por 
ontendorso quo no tieno capacidod para comprendor y co- 
nocor el alcance de sus acciones o de actuar conforme a esa 
comprensibn. como consecucncia de su anomalfa psfquica. 

Ahora bion. tratdndoso do dolitos de elemental morali- 
dad (matar. robar con fractura, etc.) si el coeficiente inte- 
I actual oscilo alrododor de 50. puoden conocor la mnldnd 
de la accibn ejecutada y poseen frenos inhibitorios sufi- 
cientes para dejar de hacer. En este caso les sorfa de apli- 
cacibn la somi-imputabilidad y. por onde. la circunstancia 
l-“ del artfculo 21 del Cbdigo penal. En el resto de los ca- 
sos debon sor considorados como plonamento inimputa- 
bles, siondolos do aplicacibn la circunstancia l.“ del artfcu- 
lo 20 del Cbdigo penal. 

Retraso mental moderado y leve 

En los oligofrenicos de nivol moderado o love, el grado 
de discernimiento va aumentando a medidu que se aproxi- 
man al Ifmito normal do la inleligoncia. Hay. sin embargo, 
un factor do gran trascendencia en la delitologfa de estos 
rctrasados: su influonciabilidad. Al dbbil mental os posible 
persuadirle fdcilmente para una mala accibn. Sus dolitos 
son muchas veces producto de la influoncio del medio, por 
lo que rosultan mbs frccuontos on los bajos fondos sociulos. 
Son delincucntes juveniles, de delitologfa variada. que as- 
piran a convortirso on «hbroe8», similaros a los quo les ro- 
denn. Hahitunles quincenarios. cada vez quo salon do la 
cdrcol hon mejorado su «formucibn». 

La mujoros prostituta. mechora, ladrona. toxicbmana. otc. 
El varbn comete atentados al pudor, homo o heterosexua- 
los; la prostitucibn. ol alcoholismo y los hurtos le son habi- 
tuales, Pero siempro so evidencia falta de firmeza en sus ac- 
tos y carencia do procaucibn. Por sus reiteradas infraccio- 
nos so conviorten on carno do presidio. Son intimidablos do 
manera inmediata. pero en cuanto vuclven a su medio olvi- 
dan pronto la penu y roincidon. ya quo son inca puces do ola- 
borar las experiencias pcrsonalos. 

Dadas la diversa grndacibn que ofrece la debilidad 
mental do estos oligofrdnicos. las influencias ambiontalos. 
el rccidivismo, los variados tipos de delito. etc., para va- 
lorar dobidamente la imputubilidnd do ostos anormales 
habrd que individualizar cada caso. pucs, si bien el coefi- 
ciente intelectual es un importante dato objetivo. no es ca- 
paz por sf solo de dnrnos la pauta fija y matemdticn do la 
imputabilidad. 

Asf. algunos rotrasados modorudos quo csporddicamon- 
te hayan podido delinquir, sobre todo si so trata do delitos 
do alguna complejidud, como dcsfalcos. estafas. falsifica- 
ciones. otc., justificados por su incapacidad do compron- 
sion, pueden ser inimputables respecto de tales acciones 
antijurf dices. En cembio, otro ratresado leve. rcincidonto 
del mismo o similar delito. en el que fdcilmente so descu- 
bre la infiuencia perniciosa del medio, deberfa sor justi- 
ciable mds do un tratamionto rceducudor que do una san- 
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ci6n penal, no obstante lo cual conviene intimidarlo parn 
reforzar los frenos inhibitorios; por cllo. rcconociendo quo 
a la limitacibn on ol conocer so suma la incopacidad para 
inhibir volitivamente. puede admitirse una imputabilidad 
pardal. Finalmonto, otros dbbilos prbximos o la nonnali- 
dad pueden ser perfectamente iinpntables si la indole del 
dclito. su simplicidad. su premeditation, precaucionos to- 
rnados y motivncibn psfquico dolictiva domuestran quo 
obraron conociendo el a lea nee y consecuencias do sus ac- 
los y so decidioron a olio roflexlvamonlo. 

En eualqtiier caso, os posiblo quo estos retrasados pue- 
dan beneficiarse do las medidas de tratamiento penal pro- 
vistas on los art fcul os 66. 60. 83. 95. 96. 102 y 105 del Cb- 
digo penal. 


El oltgofrentco como sujeco pasivo del delrto 
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La mayor parte do las vfcUmos do los timos callejeros 
son deficitarios mentales. Su debilidad de juicio no les 
pormito darso cuentn do la colada quo los cstdn urdiondo 
y su sugestibilidad acontuada los hone cacr on las rodos 
engaftosas con gran facilidad. 

El retraso profundo y grave produce tal dofocto intelecti- 
vo que no le permite razonar ni conocer el alcance del acto 
soxual cometido con ol oligofrbnico. Quion no conoce no 
puede quoror. puos acto provio do toda volition os conocer 
su motivo. Quien no quiero. no consionte. For tanto, todo ac- 
coso carnal o ados quo atonton a la libortad soxual do un oli* 
gofrenico/oligofrenica de grado suficiente se hacen sin su 
conscntimionto, lo quo define la figura dolictiva do la ugre- 
sion o obuso soxual. Con todo. como se ha visto on el capf- 
tulo 43. la actual rcdaccibn del C6digo penal correspondien- 
to a la 1-oy Orgdnica 10/95. do 23 do noviombro, croa un cior- 
to grado de dificultad pericial, al exigir como circunstancia 
agravantc del dolito do agrosibn sexual 1a do que «la vfetima 
son una una personn especialmente vulnerable por razbn de 
su edad. enfermedad o situation*. y por lo que respecta a 
los abusos soxunlos, sin quo medio consontimiento por ha* 
Uarse «la vfetima privada do sentido o abusando do su Iras- 
iorno mental ». Ese tbrmino, «ahusando», planlea alguna di- 
ficultad interpretative, al exigir no sblo quo so determine la 
existenciu del trastomo mental, sino que. ademds, haya ba- 
bido -abu 80 * dol mismo, lo que puodo intorprotarsu como la 
exigencia de que cl autor del delito conozca la existencia de 
aquclla circunstancia. So train, por consiguiente. do una si- 
tuacibn jurfdica especial quo oxigo dol porito la valoracibn 
individual izada de cada caso para asesorar al tribunal, quion 
so atondrb on su resolucibn u la interpretacibn jurisprudent 
cial que haga el Tribunal Supremo. 


Capacidad civil 

En el dominio del Derecho civil, la oligofrenia es una 
circunstancia modificadora do la capacidad. Es del domi- 
nio vulgar quo los oligofrbnicos con un profundo rotraso 
mental son sores a los quo hay que proteger v amparar ci- 
vilmonto. puos ni su persona ni sus biones ostdn protogi- 
dos on sus manos. 

Son. por tanto. sujotos do incapacidad y do tutola. sin 
lugar a dudns. 

Mbs complejo es el caso del oligofrbnico con retraso 
montal grave, sobro todo si su dbficit no os muy acontua- 


do. pues. aun siondo en dl conveniente la incnpacitacidn. 
no sc producird fdcilmcnte: no sc sometord. recurrird y 
siompro lo sord fdcil hallar quion, con visos do vordad y 
de justicia, sostenga la improcedencia de la interdiccibn, 
llovando al convoncimionto dol juzgador una situacibn do 
capacidad que solo existo en apariencia. en el vivir su- 
perficial. 

Un andlisis dotenido do las circunstancias porsonalos on 
relation con los biones juridicos quo hay quo salvaguardar. 
lo quo yn homos llamado «peligrosidad civil* (v. cap. 79) v 
el estudio del dofocto cuantitativo del psiquismo. es lo que 
debe uconsojar lus medidus que hay que tomar. En lfneas 
genorales, sin embargo, ol oligofrdnico on osto grado es su* 
jeto de incapacidad. 

La complojidad sube de punto on los grados monos 
acentuados del rotraso mental. En olios dobe oxigirso con 
rigor una exucta valoracibn do las condiciones de vida del 
sujoto. Si bstas son simples, no os preciso recurrir a medi- 
das tutelares. Como dice Bleuler, el debil que no tiene 
grandos cosas que dirigir no dobe ser incapacitodo. Poro 
cuando ol dofocto rocao sobro la capacidad crftica y por 
heroncia o donacibn I logo a sus manos un estimable pntri- 
monio o negocio, habrd quo aconsejar la incapacidad. aun- 
que choque con la incomprensibn del profano y con la 
oriontacibn do lu praxis judicial de mantener los derechos 
civilos on tanto no soan ovidentes la razon y la necesidad 
do la interdiccibn. 

El Cbdigo civil oxigo para la incopncitacidn una doblo 
circunstancia: que exista una enformedad o deficioncia de 
cardctor ffsico o psfquico. como on este caso, de naturale- 
za pormanente, y quo dicha enformedad o deficioncia im- 
pida a la persona gobernurse por sf misma: es decir, admi- 
nislrar diroctamonto sus biones y regir su persona. La pri- 
mora circunstancia esta presente do manora evidente en la 
oligofrenia; so trata. obviamonto. de una deficioncia do ca- 
rdctor psfquico y en los casos profundos, tambibn do ca- 
racter ffsico de naturaleza permanente, de siempre y para 
siompro. 

La dificultad valorativa surge en la segunda exigencia: 
la incapacidad para administrar sus propios biones y para 
gobomarse por sf mismo. Elio oxigo analizar la rolacibn y 
proporcionalidad entre el defecto intolectivo y volitivo y 
la complojidad do las exigencies do la situacibn social dol 
sujeto. de su profesi6n. de las dificultades administrativas 
del patrimonio, etc., todo lo cual podrd sor diffcil. pero es 
inoxcusablo. ol ostablecorlo. a fin do quo so pueda ndoptar 
la resolucibn judicial mbs adccuada a las circunstancias 
dol sujoto. 

Afortunadamente. la legislacibn vigente ha aumentado 
las posibles medidas tutelures que pueden tomurso respec- 
to do ostos oligofrenicos. quo pueden ser la incapacitacion 
total, con cl nombramiento de un tutor que sustituya la 
falta do capacidad do gobornnrso dol sujoto. o bion la cu* 
ratola. caso on que ol juez ajustarb las medidas protectoras 
a la capacidad real del rotrasado mental, de forma quo, sin 
limitar la posible capacidad de regir su persona y de usar 
los biones fruto de sus intereses. le proteja contra el des- 
pilfarro o la onajonacibn do su patrimonio. 

Esta amplitud de posibles medidas protectoras se rcficrc 
a la diversidad do actos civilos quo son posiblos on la vida 
social, es decir, a la capacidad para contraer matrimonio. a 
la capacidad de testamentifaccibn, a la capacidad para rea- 
lizar contratos o cualquior otro acto do onajonacibn. dona- 
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ciones, etc. Como se ha expuesto extensamente en el capf- 
tulo 80 y segun el C6digo civil y la Ley de Enjuiciamiento 
Civil, ol juex, asesorado por el informe psiquidtrico-foron- 
so. dccidira en cada caso, segun sus circunstancias, cl al- 
canco y Ifmito do las modidas tutolaros indicando cudlos 
son los actos que puede realizar el incapaz y on cudles 
debe ser sustituido por su tutor; estas disposiciones garan- 
tizan por tin lado su proteccidn y por otro, que alcance ol 
lfmite superior de integraci6n familiar y social que sus ca- 
pneidndos intolectivas y volitivns lo pormitan. 

Tambidn preve la citada norma la obligada intorvencidn 
del Ministerio Fiscal on los procesos de incapacitacidn, lo 
que vione a aumontar las garnntfas judicialos do que en cada 
caso se buscard y alcanzard lo mds bencficioso para el de- 
clarado incapaz. 
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ESTUDIO NOSOLOGICO 
Concepto 

Los frasfomos mentales organicos. denominados tambien 
psicosis exdgcnas, so dofinon como ol «grupo do cnfcrmc- 
dados psfquicas quo puodon sor alribuidas a una altera cion 
soindtica quo afocto directamcntc cl corcbro o quo, afcctan- 
do imporlnntos drganos o sistomas funcionalos do In econo- 
mfa, lermine reperculiendo sobro la funcidn cerebral*. 

Fuo MOBDIUS quien. on 1892. estublecid la diforonciu en- 
tro las psicosis exogenas frente a las psicosis endogenas, 
las neurosis y las psicopatias. Micntras quo las psicosis 
onddgonas afoctaban al sujoto do forma improvista y sin 
rolacidn alguna con factores etioldgicos externos, las psi- 
cosis oxdgunus parectan provenir do una alteracidn corpo- 
ral, cerebral o exlracerebral, pero en todo caso ajena a la 
personalidad. lo quo las distinguirfu. en principio, do los 
otros grupos procilados. 

Las psicosis exogenas. tambien denominadas psicosis 
somaldgtmas o psicosis do fundamonto corporal (Alonso 
FernAndez), ban sido dividldas durante algun tiempo en 
dos closes: 

1. Psicosis organicos: tendrian una causa primaria- 
monto cerebral (oncofnlitis, tumoros. vasculopntfas, 
dcgoneraciones corobralos primarias. etc.). 

1 2. Psicosis sintomdticas: serfan do causa primariamen- 
to oxtracorobral, pero quo tormina reporcutiendo en 
el funcionamiento de este organo y produciendo el 
c cuadro clfnico psicopatoldgico (grandos insuficien- 

cias: hepatica. renal, cardfaca. pulmonar, disendo- 
crinias, motabolopatfas. hemopatfas. onforinedados 
carencialos, etc.). 

” Las nosologies vigentes (CIE-10. DSM-IV-TR) tienden a 
§ eludir esta dicotomfa ontre lo orgdnico, entendido como 
< -primariamente cerebral*. y lo sintomalico, o «primaria- 
o monto oxtracorobral ». a favor do un linico concopto. ol do 


trastomos mentales organicos. os docir, con una causa or- 
ganica conocida o muy probable, ya quo. cualosquiora quo 
scan el agonto etioldgico y el drgano o sistoma nltorndos, la 
patologfa psfquica so produce tras la afeclacidn uncofrilica. 
sea esta primaria o secundaria. 

Clasificacidn 

En la clasificacion de estos trastornos se pueden seguir 
dos critorios: cl ctio-analdmico y ol sintomaloldgico. Co- 
rrospondid a Bonhokifkk, on 1917. ol merito do habor ob- 
servado lo quo 61 denomind ol critorio de inespecificidad, cs 
docir. ol hecho do quo una misma causa orgdnica puede dar 
lugar a sfndromes psiquiJitricos diferentes y, a la inversa, un 
cuadro psicopatoldgico doterminado puede habor sido cau- 
sado por un amplio abanico do factores etioldgicos. quo cs 
preciso dcscubrir ante cada caso individual. For olio, cstc 
nulor doscribid los denominados li/xts do reoccidn axdgana 
y postuld la existencia en todos ellos de un factor interme- 
diary. quo. originado por el agonte otioldgico. serfa el ros- 
ponsable a nivel patogenico del cuadro psicotico observado. 

Mds tarde, BLEULER (1967) describio los trastornos nien- 
talos quo dopondon ostrictamonto do onformodados som. 1 - 
ticas y agrupd. bajo cuatro tipos, las por 61 denominadas 
formas bdsicas dol enfermar psfquico on las enfemtedades 
somdticas. Estos psicosfnd mines organicos serfan: 

1. El slndmme amndsico o psicoorgtinico on sentido 
ostricto. vinculado a onfermedades crdnicas con lc- 
sldn corobral difusa, por lo quo Blbuler propuso do- 
nominarlo psicosindromc cerebral difuso. 

2. El lipo de reaccidn exdgena aguda de BoNHOEFFER. 
quo comprcndo las manifostacioncs psicopatoldgi- 
cas en las afecciones somaticas agudas, tanto cere- 
bralos como oxtracorobralos. 

3. El psicosindmme cerebral local, provocado por lo- 
slones cerebrales localizadas. con independence de 
su ubicacidn. 
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4. El psicosindrome ondocrino, debido a trastornos hor- 
monales que roporcuten sobre la funcidn cerebral. 

Esle autor dedicd, finalmente. un capflulo a las altera- 
dones psicopatoldgicas levcs on Ins onfennudndes somdti- 
cas. dondc incluye: las oscilacionos del estado de animo, 
la hiporemolividad y las modificnciones poco inlcnsas del 
oniodo do sor». es decir, de la porsonnlidnd. La nosologfa 
dc la Asociacion Psiquidtrica Americana en su texto revi- 
sado on el 2002 (DSM-IV-TR) incluye los trastornos llama- 
dos antes «trastornos mentales org.inicos» agrupandolos 
on tres seccionos distintas: a) delirium, demencia. trastor- 
no amndsico y otros trastornos cognoscitivos; b) trastornos 
mentales debidos a una enfermedad medica. y c) trastor- 
nos por consumo do sustancias. 

Dentro del primer apartado tenemos el delirium, caracte- 
rizado fundamcntolmonte por la alteracidn de la conciencia 
y In capncidad cognoscitiva durante un perfodo breve do 
tiempo. Las causes que lo originen pueden ser multiples in- 
cluyendo una unrermudad mtidica, inducido por sustancins, 
multiples etiologfas y el no especificado. 

En el case de la demencia existen multiples d6ficit cog- 
noscitivos que implienn un deterioro de la memorial so dis- 
tinguen la dc tipo Alzheimer, la vascular, la debida a enfer- 
rnedad por VIH, n Irnumutismo crnnonl. u enformodad do 
Parkinson, la debida a enfermedad de Huntington, a enfor- 
medad do Pick, do Crcutzfcldt-Jakob. la debida a otras enfer- 
medades mddicas. inducida por el consumo porsistonto do 
sustancias y debida a etiologfas multiples, amdn de la de- 
mencia no cspccificada. 

El trastorno amndsico se caracteriza por un deterioro do la 
memoria on ausencia de otros detorioros cognoscitivos sig- 
nificativos. De acuerdo con su otiologfa tenemos ol trastorno 
amndsico debido a enfermedad medica (p. ej.. traumatismo 
ffsico. deficloncia do vitaminas) y ul trastorno amn6sico per- 
sistente inducido por sustancias. ademas del trastorno am- 
ndsico no especificado en el caso do quo no se identifique 
la sustancia rosponsable del deterioro de In memoria. 

Sc podrfa decir que las dcmcncias y los trastornos provo- 
cados por sustancias psiconctivas se bun dosgnjado. como 
grupos especfficos. do los trastornos mentales orgdnicos. 
quedando entre dstos una serie de cuadros entro los que es- 
ludiumos mas dotoni<lamente los siguiontos: 

1. Delirium. 

2. Domencia. 

3. Sfndrome amndsico. 

4. Sfndromo dclirnnto orgdnico. 

5. Alucinosis orgiinica. 

G. Sfndromo orgdnico del estado de dnimo. 

7. Sfndrome orgdnico de ansindad. 

8. Sfndrome orgdnico dc la porsonalidud. 

9. Sfndromo mental orgdnico no especificado. 

La clasificaddn nosoldgica CIE-10. dc la Organizuci6n 
Mondial de la Salud, habla. en la snccidn FOO-F09. de 
trastornos mentales orgdnicos, incluidos los sintomaticos, 
pero oxcluye explfcitamonto los -trastornos secundnrios al 
consumo de alcohol y drogas». que son objeto de clasifi- 
cacidn on la scccidn Fl. 

I’omo los sistemas nosoldgicos precitados no son dema- 
siado discordantos on la uproximacidn clfnica. nos guiare- 
mos en la presente oxposicidn por crilurios practicos on 


relacion con la trascendencia mddico-legal de los trastor- 
nos. Asf, nos referiremos primoramente a las psicosis con- 
fusionales ago das o cuadros do delirium, quo so corns- 
ponden con las formas mds graves de los «tipos de reac- 
cidn oxdgena oguda» o -psicosis ux6gonas», en el sontido 
estricto de Bonhohffer. Hablaremos luogo de los procesos 
demencialcs y. finalmente, indicaremos otras formas mo- 
nos frecuontos y/o graves dc padccimionto mental do cau- 
sa orgdnica. Por su trascendoncia medico-legal dedicare- 
mos un ospacio indopondionto a la epilepsia, quo. aunque 
de eliologfa muy varinda, lo que hacc quo on las nosolo- 
gfas uctualcs sc dislribuya en varies seccionos. posee una 
gran tradicidn on el estricto campo do la Medicinn legal. 

Factores etiopatogenicos generales 

La otiologfa de los trastornos mentales orgdnicos puodo 
ser muy di versa. En todo caso hay que atendcr a los si- 
guienlos factores: 

Factores somaticos 

Debe tenerse en cuenta. ante todo. la procedendo de ac- 
tuacidn do la noxa o agento pntdgeno. puesto quo. cuando 
este es extracerebral, os mds probable quo so origine un 
cuadro de delirium o psicosis confusional aguda (psicosis 
oxdgena. en ol sontido de Bonhoeffkk). mientras quo. si ol 
lugar de accidn es cerebral, es mas probable la aparicion de 
un proccso domoncial quo. scgiin los cosos. puede ser re- 
versible o irreversible. 

Tambidn hay que valorar la intensidad en la accidn de 
la noxa : asf. una infeccidn grave con fiobro muy alia puo- 
do ocasionar con mds probabilidad un cuadro de delirium. 

Tambidn es importante la rapidez de actuacidn del 
agento causal, en relacion con ol curso agudo o crdnico do 
la afeccidn. Las afecciones agudas tienden a ocasionar un 
delirium, aunque la causa son primarinmonto cerebral, 
como ocurre en las cncefalitis agudas. Por el contrario. la 
actuacidn lenta sobre ol oncdfalo suelo producir un sfn- 
drome dcmcncial. por destruccion do Ins neuronas y glio- 
sis secundaria. 

Dontro do los factores bioldgicos hay quo moncionnr ol 
grado de oficacia de las defenses individuates, tanto a ni- 
vol motabdlico como inmunoldgico. asf como cl ostado dol 
sistema nervioso contrnl on su conjunto, ol cual puede os- 
tar alterado por intoxicaciones crdnicas (alcoholismo, ta- 
baquismo). vnsculopatfas. traumatismos previos, etc. Tam- 
bien el estado inmunitario o sistema defensivo del orga- 
nismo, la odad y otros pueden const ituirse en factores de 
riesgo bien acreditados. 

Por ultimo, debe tenerse en cuenta quo la pivsencia de 
mds de una causa numonta la incidoncin do trastornos mon- 
tales organicos. por ojomplo. una operacidn quirurgica. so- 
guida de infoccldn, con trastorno clcctmlftico sobreafiudido. 
etc. (Kai*i.an y Sadock). En todo caso. la causa org.inica os 
neccsaria. aunque no siempre sea suficientc. ya que los fac- 
toros onddgenos y psicoldgicos debon sor tonidos on cuenta. 

Factores endogenos 

La predisposicidn genetica a padecer cualquicr trastor- 
no mental haco mds sensible nl sujoto ante Ins ngrosiones 
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a su sistoma norvioso control, circunstancia que fue sena- 
lada pur KLBST con el nombrc tie labilidad sintomdtica 
constitutional. 

Faclores psiquicos 

La ansicdad. cl estres psfquico y social, la privacidn del 
suorto, In inmoviliznci6n y ol aislamionlo o la sobrecarga 
sensoriales, como suelo ocurrir cn algunas unidades de 
cuidadus intensivos, son faclores quo facililan la aparicidn 
del trastorno menial orgdnico (Kaplan y Saoock). 

Sin duda alguna, deben ser tambidn lenidos en cucnta 
los facloros vivoncialcs vinculndos con la situacidn histd- 
rico-vilal en la quo sc halla el pacienle (Alonso Fernan- 
dez), asf coino la ostructura previa do su porsonalidad. 

Nosolros hemos vislo aparecor cuadros demenciales in- 
tensos y de apuricion muy bnisca Iras un cambio do do- 
micilio on personas quo yn sufrfan unn alrofia cerobrnl di- 
fusa. demoslrada por la tomograffa compularizada (TC), 
poro quo hasla ol momonlo se habfan inantonido «com- 
ponsados* nl Uevar unn vida muy ordonada y rutinaria. 
Las nuevas exigencies adaplalivas provocadas por la inu- 
dnnza, asf coino la ansiedad y la dosoricntacidn conco- 
milanles, precipilaron la aparicidn de un sindrome ya 
irroversiblo. Simllares resultados puede producir un in- 
groso hospitalnrio. nunque osto motivado por causas ajo- 
nas al Iraslorno mental quo aqudl desencadena. 

El delirium o psicosis confusional aguda 

FI sfntoma nuclear del delirium es el trastorno de la con- 
ciontia, con la corrospondionto alloracidn de la aloncidn, quo 
no puede ser ndncuadnmente focalizada ni mantenida (DSM- 
IV-TR). La comprensi6n so onlonleco v cstd muy dificullada. 
Exislo un onlor|>e<:imienlo psfquico general con: brndipsi- 
quia. faliga. dificullad en la percepcidn y la identificacion, 
ponsamionlo inlemunpido o fragmonlnrio. difinultades on la 
oriontacidn, dcficioncia en la memoria de fijacidn, elc. 

Cuando el sfndromo so agrava. aparocen alloraciones 
miis profundas de la porcopcion: ilusiones. falsas interpre- 
laciones. como los falsos rcconocimicnlos de personas (el 
enformo cree quo una onformora es su hermnnn y simile- 
res). y, finalmente. alucinaciones quo suelen ser visuales y 
oscenogrdflcns, acompafindus de una vivencia deliranle do 
lom.llica frecuonlemento profosional («delirio profosio- 
nal»), aunque son posibles olros lemus: mfsticos, persecu- 
lorios, erdllcos, ole. 

I La experiencia deliranle alucinaloria sc denomina oni- 
■ rismo, por su parecido con el suofto. al surgir desdo la 
\ base de un trastorno de la conciencia. 

$ HI ponsamionlo se torna incoherenle v la conducta suc- 
| lo oslar on consonancia con la lomrilico deliranto-alucina- 
8 loria. por lo quo habitualmcntc aparoce una inquiolud que 
c llega hasla la agitacidn psicomotrlz: el enformo se incor- 
l pora o levanla de la cama y paroce escribir a maquinn. ca- 
| var cn ol campo. conducir un vehfculo. vender algo, dis- 
[ culir. eta Olros voces, ol pacienle asislo, sumido en el os- 
< tu/ior. a sus visionos bcatfficas o eroticas. 

En lodo caso. la mirada es dcsvafda y lu expresidn reve- 
S la la perplejidad angustiosa do quien asislo a la mezcla de 
| percepciones reales v de alucinaciones fragincnlarias, sin 
o apenas com prouder nada. 


Nnrmalmontc se prosentan oscilaciones circa d in nas en 
la gravedad del cuadro clfnico. Lo habitual es quo el en- 
fermo se encuentre mojor duranto el dfo. Ilegando a la nor- 
malidad en algunos casos poco graves, mientras que cm- 
peoru intensamonle al caor lu larde y por la nocho. 

Indepondienlemonle de la causa quo lo desencadenc. un 
delirium acompanado de agitacidn y no tralado conduco a 
un ostado do doshidralacidn, con fiebre y fracaso renal y 
cardiovascular, t'onstituyo el grave delirium acutum de 
los uutores elusions, 

Los donominados estados cropuscularns orgdnicos y. 
cnlrc ellos los epilepticos. ban quedado incluidos bajo cl 
conccplo do delirium en las nosologfas vigentes. En di- 
chos eslados cl pacionte sufre una alleracidn helerogdnea 
de la concinncin (Rc)|0 Sierra), lo que hace quo pueda 
darse cuenla de unas cosas y no do otras. por lo que a ve- 
ces presenla conduct as automdticas dc apariencia nor- 
mal, por ejemplo, ir a una estacidn do forrocarril, hncer 
cola, comprar un billete, subir a un Iren y hacer un via- 
jo. Todo olio sin quo ol sujolo sepa lo quo os Id hnciendo 
y con amnesia ulterior do los hechos. Eslos eslados cre- 
puscu lares recibioron dc KraBPEUN el calificativo de «or- 
denados*. 

El curso del delirium depend© do la causa organica que 
lo produce. Lo babilual os que sea do comicnzo brusco v 
de duration breve (horas o dins), en especial si es conve- 
nienlemonlo tratado. Su resolution tambien depende de la 
causa orgdnlco. con cualro posibilidades: 

1 . Muorte, en los casos graves. 

2. Transition hacia una dementia, si ol daiio ha sido 
intenso o el delirium era la primera manifostacidn 
clfnica do dicha demoncia. 

3. Evolucidn hacia un trastorno orgdnico de la i>erso- 
nulidad. 

4. Curacidn sin secuelas, tras un perfodo de transi- 
ci6n (VVieck y Scheid), gencralmcntc brevo, en el 
que las manifoslacionos psicopatoldgicas mds fro- 
cuentes son las del sindrome hiperestesico-emocio- 
nal (fatiga. labilidad emocional. hipersensibilidad. 
irritabilidad. etc.), aunquo tambien pueden apare- 
cer olros sfntomas: afcctivos. alucinatorios. para- 
noides, psicomolores. amndsicos. ole., asimismo lo- 
ves v pasajeros. 

Hntre las causas del delirium so encuentran las sign ion- 
ics, segiin Lii'OWSKi: 

1. Encefalopalias rnetabdlicas asociadas a grandes in- 
suficioncias. endocri nopal (as. Iraslornos del equili- 
brio elect rolfli co. idnico y dcido-baso, hipoxia y 
errores metabolicos. 

2 . Infocciones divorsas. tonto sisldmicas como encofa- 
lilis y meningitis agudas. 

3. Epilepsia. 

4. Traumatismos craneoencefdlicos, tumores ccrebra- 
les y enferinedades cerebrovasculares. 

5. Intoxicaciones agudas y eslados do abslinencia. 

(i. Clolagenosis. hemopatfas. alergias y afecciones por 
agentos ffsicos. 

Tambien pueden presenlarso episodios de delirium so- 
breahadidos a un proceso domoncinl. 
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Demencia 

Lo demencia se dofino como «un dobilitamionto psfqui- 
co profundo. global y progresivo quo altera Ins funciones 
intelectualos basalos y deslntegra las conductas socialeso 
(Ey y cols.). Uogando a nfectnr profundamonto la persona- 
lidad on cl conocimicnto. cl juicio crftico. cl sistema do 
va loros y la oapnoidad do adaptacidn a la vida social. 

El sfntoma fundamental de la demencia en el perfodo 
do ostado os la amnesia de fijaci6n o amnesia anterogra- 
da: el sujeto no recuordn lo quo ha sucedido unos minutos 
antes. 

Pore ol trnstorno do la niomoria so haco pronto muy in- 
tenso. afcctando tambidn la capacidad de evocacidn: la 
amnesia do evocacidn o amnesia relrdgrada va producien- 
do lagunas quo se oxtiondon primero a los acontccimien- 
tos mas recientemonte sucedidos y despues a los mas an- 
tiguos. Asf so constituyo una grave amnesia antero-rotrd- 
grada que deteriora intensamente la vida del paciente. quo 
sufre dosoricntacibn. incapacidnd para adquirir nuovos 
conocimientos o aprender nuovas tGcnicas. y olvido pro- 
gresivo de lo quo aprendi6 on el pasado. 

La afectacidn cortical difusa do los domentos hoco quo 
estos presenten tambien una perdida de juicio critico. lo 
quo los pone on circunstancias embarazosas: cl enformo 
sale a la callo dosnudo o en ropn interior, renliza compras 
absurdas. so eml>arca en negocios minosos. etc., al mismo 
tiompo que piordo los hrtbilos do asuo e higiono persona- 
les, y su aspect o se torna cada vez mas dosalinado. 

La capacidad de control do los impulsos so pierdc y csta 
dosinhibicion. ncompafiada por In procipitadn pGrdida dol 
juicio crftico. puedo conducir al enformo a la comisidn de 
nctos con importnntos ropercusiones mGdico-logalos: aten- 
tados sexuales, hurtos. etc. 

El dotorioro intelcctuul so manifiesta ospocialmento por 
la perdida de la capacidad de abslraccion. quo so puedo 
demostrar a traves de las pruebas psicomctricas o de sen- 
cillns pruobns clfnicns: pedir al onfermo quo dofina algu- 
nns palabrns (dosdo «mesa» o «silla» hasta «valor» o 
«ainistad») o que oncuontro las diferoncias o las seinojan- 
zi is outre objetos quo mnntionen algunn relncidn concep- 
tual. por ejomplo. se puede preguntar en que se parecen un 
prijaro y una mosen. o en qud se difcrencinn nmbos. En cual- 
quicr caso, el nivel de abstraccibn so verb comprometido. 

El pensamiento so ompobreco, |>or lo que so hnce perse- 
voranto y. on ocasiones, prolijo, ya quo ol enformo ropfto 
incesantemenle las pocas cosas do las quo so acuorda. quo 
suolon consistir, por lo conuin. on rocuordos juveniles o 
infnntiles. 

La afcctividad tambien se altera, apareciendo con fre- 
cuoncin la labilidad afcctiva con unn fdcil trnnsicidn do la 
alegrfa a la tristeza o la irritabilidad. asf como una incon- 
iinencia afoctiva y, on ostadios avanzados. un ombota- 
mionto afectivo, con indiferencia y abulia. 

Como norma, existe una modificacidn de la pcrsonali- 
dad con una acentuacibn cnricaturosca do los rnsgos pro- 
mbrbidos. El sujeto celoso se toma paranoide, el avaro 
guarda en sus bolsillos todo lo <|uo va encontrando y el 
que era gonoroso despilfarra su dinero. Pero esta acentua- 
ci6n inicial do los rasgos doja paso, finalinonte. al ombo- 
tamionto apatico al quo nos ncnbnmos do reforir. 

El lenguaje rcvela las alternciones del pensamiento v sc 
mucstra. tnmbidn ompobrocido. 


Puedon apnrocor diversas formas do afasia. apraxia y 
agnosia, en relacibn con la etiologfa do la demencia y. por 
tnnto, con In localizacibn de Ins losiones corticales. 

En la demencia no existe cl trastomo de la concioncia y 
de la atoncibn propio dol delirium, poro hay quo soAalar 
quo osto sfndrome puedo superponerso on cunlquior mo- 
mento a una evolucibn demencia). 

La gravedad y ol curso do una domoncia depondon do la 
etiologfa y dol momento ovolutivo, en relacion con el gra- 
do do pordida neuronal. Existon formas progresivas, tanto 
en forma lenta como rdpida o on opisodios, junto a formas 
eslacionarias, como las postrau motions, y cuadros total y 
parclalmento ruversibles, como. por ojeinplo, las demen- 
cias de causa infecciosa. carencial. por hidrocefalia nor- 
motonsiva. etc. 

Las causas do la domoncia son tambien numernsns. El 
tipo mas frccuente es la demencia primaria degenerativa. 
o enfermedad do Alzheimer, tnnto do comionzo sonil 
como proscnil. Son mas rnras las demencias nsociadas a 
otros procesos dugonuralivos del sistema nervioso central 
(onformodades do Pick, do Parkinson, do Huntington, etc.), 
asf como a endocrinopatfas v trastomos metabolicos o ca- 
rcncinlos crbnicos. Puedo nsociarso tambien a In opilopsin. 
a intoxicaciones e infccciones cronicas v a la hidrocefalia 
normotonsiva. 'lVas los traumntismos craneoencefdlicos se- 
voros o las intorvoncionos do tumoros corobrales. puode 
quedar como secuela un estado demencial mbs o menos 
ostubilizudo. 

Smdrome amnesico 

Corrospondo al sindrome de Korsakoff en sentido eslric- 
to. Existe una notoria deficiencin de la memoria de fija- 
ci6n o memoria a corto plazo, es dccir. una amnesia ante- 
rograda quo ol DSM-1V-TK concrotn on «el dotorioro do la 
memoria sc manifiesta por un deficit de la capacidad de 
aprender informacidn nuova o por In incapacidnd para re- 
cordar informacidn aprendida previamente*. 

La amnesia do fijacibn se complica normalmente con 
una desorientacion, tanto on ol espacio (ol sujoto no 
sabe donde esta. porque no recucrda a dondc, por ddn- 
dc ni a qu6 n vonido) como on ol tiompo (os inenpaz do 
recordar la hora, la fecha, la estacidn, etc.), y para las si- 
tuacionos o personas (no recuerdu el nombre de su md- 
dico, etc.). 

Korsakoff describio tambien la presencia de confabu- 
lacioncs, es dccir. falsos rocuordos con los quo ol enfor- 
mo intenta rellonar las lagunas do su memoria. Estos con- 
fabulacionos so olvidan pronto, por lo quo un pacien- 
to nos dice quo nyor pasd todo ol dfa on su case y a los 
15 min inventa quo estuvo de viaje. Ademas, son facil- 
inenle influonciablos por la sugestidn; si so progunta al pa- 
ciente. ^no os cierto que aver estuvo usted de viaje?. sin 
duda afirmard que sf, v si le animamos a continual’ la na- 
rracidn, nos darrt divorsos dotallos al rospocto. En todo 
caso se ha observado que las confabulaciones son mds 
frecuontos on pneiontos cuya porsonulidad previa ora ox- 
pansiva y sociable, y tambidn al comienzo de la enfer- 
medad. 

La momoria do cvocacion o a largo plazo so nfocta nsi- 
mismo en grado variable (amnesia retrdgrada). Los recuer- 
ilos mds rociontes son los que antes se pierden, conser- 
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vdndose los mds antiguos. Es imporlante hacer constar quo 
la denominada memoria ininediata, "memoria do segun- 
dos», no estd alterada. por lo quo ol onformo os capaz do 
rendir normalmcntc on las prucbas do repel icl6n inmedia- 
ta do cifras. 

Tambidn estdn ausentes los sfntomas propios del deli- 
rium y do la demencia: no exislen alleraciones do la 
conciencia, la atencidn y la comprensidn, ni lampoco 
hay delerioro del juicio crftico ni del pcnsamienlo abs- 
traclo. Lo porsonalidod so consorvn y las rolacionos so- 
ciales del pacionto son tan buonas como su alteracidn 
amndsica so lo permita; habilualmente son corteses y 
afoctuosos. 

La etiopatogenia de esle sfndrome se conoce bien: so 
debe a lesionos on ol circuilo do Papez, ospccialinonlo on 
los tuberculos mamilaros. el fornix y el hipocampo, pro- 
ducidas por varias causas. En primer lugar hay quo citar In 
avitaminosis B, inducida por ol alcoholismo crdnico, aun- 
quo tambidn puede deberse a otros estados carenciales. 
Puodo producirso igualmonte por la anoxia, on cuya etio- 
logfa es muy cldsica la aparicidn del sfndrome como se- 
cuela de una intoxicacidn por mon6xido de carbono. Otras 
voces so origina por traumatismos cranoooncofdlicos, in- 
fartos cerebrales quo afectan las estructuras citadas, ence- 
folitis, tumoros o intoxicaciones por plomo, arsdnico, bar- 
bituricos. benzodiacepinas, etc. 

El curso varfa segun la causa; aunque muchas veces es 
erdnico, nosotros homos visto casos quo so han recupora- 
do totalmente. 

Otros trastornos mentales organicos 

Nos referiremos, a continuacidn, a otros trastornos psf- 
quicos quo habfan sido doscritos por Bonhoeffkk dontro 
de las «formas de reaccion exogona oguda», o por Weck y 
Sciieio como «sfndromos do transici6n» o «do paso» dcs- 
do la normalidnd a un ostado confusionnl. o vicovorsa. En 
todo caso, las investigaciones m 6s recientes exigen que se 
doscriban do forma separada. 

Sindrome delirante organico 

En este sfndrome las ideas delirantes const ituyen el sfn- 
toma prodominanto, y no dobon oxistir alucinaciones, cons* 
tituyendo. on oso caso una "alucinosis orgdnica*. Las ideas 
dolirantes suolon ser do tipo persecutors. 

Pam ostablecer ol diagndstico no doben aparocor trastor- 
§ nos de la conciencia (atencion, orientacion. comprension), 
| aunquo a voces ol pacionto puodu prosentarso porplojo, do* 
g salinado y con un lenguajo vago o incoheronto. Con fre- 
| cucncia se observan conductas estoreotipadas, alteracio- 
| nos psicomoiricos. dosdo la agitacidn luista ol ostupor, y 
| un estado de dnimo disfdrico. 

jj El diagndstico diferendal debo plantearse fundamental* 
I mente frente a 1a esquizofrenia, por lo que la etiologfa or* 
a gdnica debe establecerse claramentc. 

La ntiopatogonia do osto sfndrome so vincula, sobro 
< todo. al consumo de anfetaminas. cannabinoles y otras 
"• sustancias alucindgenas, aunquo tambidn puede llegar u 
8 aparocor en las opilepsias del 16bulo temporal, en algunas 
| lesionos del hemisferio no dominante y en la corea do 
o Huntington. 


Alucinosis orgdnica 

So trata de un trastomo caracterizado por la prosencia 
de alucinaciones producidas por una causa organica, sin 
que oxistan alternciones de la conciencia. Las nlucinacio* 
nes pueden ser de cualquier tipo, aunque lo mds frecuen- 
to os quo sonn aciisticas, como on las alucinosis alcohdli- 
cas, o visuales. como en la intoxicaci6n por psicodislepti- 
cos. El enfermo puede croer on la realidad de aqudllas o 
bien mantenerse on una actitud crftica frento a las mismns. 
con conciencia de enfermedad. 

Las causas mds frocuontos do alucinosis orgiinica son el 
alcoholismo crdnico y el consumo do alucin6genos, pero 
tambidn puede aparecer en enfermos con privacidn senso- 
rial (coguora, sordera) o privacidn sensorial general (de 
origen experimental o de secuestrados y torturados), asf 
como en paciontos con focos opildpticos tumporalos u oc* 
cipitales. 

Sindrome orgdnico del estado de dnimo 

Esta categorfa diagndstica so utiliza cuando obsorvamos 
un sfndromo depresivo. manfaco o mixto, sin altoracionos 
de conciencia, producido por una causa orgdnica. 

Muchos do ostos sfndromos so dobon al consumo do 
sustancias dopresivdgenas (reserpina y otros neuroldpti- 
cos, motildopa, anticonceptivos orales) o ostimulantes (co- 
cafna, anfetaminas). Pueden asociarso a ondocrinopatfas 
diversas, enfermedades infecciosas (la gripe y la hepatitis 
rosultan ospocialmonto doprosivdgonas), cologonosis y sfn- 
dromes parancopldsicos. Los tumoros cerebrales pueden 
dar lugar tambidn a cuadros manfacos o deprosivos. con 
indopondencia do su localizacidn. 

Sindrome orgdnico de ansiedad 

Existen pacientes quo sufren crisis do august ia o estados 
do ansiedad genoralizada quo se dobon a una causa orgd- 
nica. Entre otras, encontramos afecciones cardfacas (enfer- 
modad coronaria, arritmias). ondocrinus (foocromocitoina. 
hiper o hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, hipercortiso- 
lismo). metabdlicas (liipoglucemia) y t6xicas (consumo de 
anfotaminas, cafofna o cocafnn, o intoxicacionos por mota- 
les pesados), asf como sfndromes de abstinencia (de alco- 
hol, opidcoos, etc.). 

Con monos frocuoncia pueden ser causa de ansiedad 
orgdnica ciertas afecciones encefdlicas (epilepsia dience- 
fdlica. tumoros situados on torno al torcor ventrfculo, on- 
fermedades desmielinizantes), procesos pulmonares (en- 
formedud obstructiva pulmonar crdnica, ombolia pulmo- 
nar), etc. 

Sindrome organico de personalidad 

Debo afirmarso. on primer lugar, quo un cambio pro* 
fundo do personalidad con causa orgdnica comprobada 
puodo constituir el inicio de un proceso demencia! que se 
domostrard mds adolanto cuando los altoracionos do la 
memoria, el juicio y el pensamiento se hagan evidentes. 
For olio, ol diagn6stico do esto sfndrome. antes do quo ha* 
yan aparecido los sfntomas propios do la domencin, poseo 
una gran importancia medico-legal por sus repercusiones 
jurfdicas. 


TIES 


Psiquiatrla forense especial 


Se distinguon varios patrones de transformation do la 
porsonulidad do causa orgdnica: 

1. Apnricibn do labilidad ofectiva, con impulsividad 
oxplosiva, irritabilidnd y ngrosividnd, genoralmonto 
unidas a una accntuacibn de los rasgos premorbidos 
(p. oj.. paranoidismo) >’ a un dolorioro mbs o monos 
intenso do la capacidad do juicio social. 

2. Sfndromo do apatia, abulia, desinterbs e indife- 
rencia. 

3. Tmnsformacion cpilrtptica de la personal idad aso- 
ciada a focalidados lomporalos (hipotiimpicas), quo 
cursa con una locuacidad insulsa y religiosidad ox- 
cesiva. al par quo irrilabilidad y agresividad. 

Se debe ospecificar «tipo cxplosivo». cuando oste sfntoma 
os ol prodominanlo. 

Entro las causas de cambio organico do la personal idad. 
uparlo de la epilepsia ya citada. se encuonlran lodas aque- 
Uns quo producen losiones estrocturales on ol corobro, asf 
como algunas endocrinopalfas y cl uso crbnico do sustan- 
cias psicoactivns. como ocurre on cl sfndronw atnoiivacio- 
nal inducido por el consumo crbnico do Cannabis. 

El curso puode variar scgiin la eliologia: puedo ser rc- 
vorsiblo (p. ej., Iras In oxtirpacibn do un tumor corcbral) o 
bion permanecer estacionario. como ocurre despues do un 
trnumatismo crnnoooncofblico. Si precede a un proceso 
demencial. seguitf el curso de oste sfndromo. 


MEDICINA LEGAL DE LOS TRASTORNOS 
MENTALES ORGANICOS 

Medicina legal del delirium 
o psicosis confusional aguda 

Reacciones delictivas 

I’or ol factor confusibn so hallan ontorpecidas y apnga- 
das todas las funciones psfquicas superiores, al par que 
quodan on libortad todos los automatismos. Es docir, fal- 
tan los frenos do la critica y del conocer, lo quo situa a es- 
tos enformos en las mejorcs situaciones para toda clase do 
reaccionos impulsivns o. lo quo es lo mismo. para todas 
las infracciones. 

Ahora bion. 1a misma confusibn mental conduce a un 
estado de desorientacibn y opatfa quo limitn ol campo do 
accibn de ostos onfermos. Vione tambibn a limitar sus po- 
sibilidndos delictivas y su ostado somatico. que condicio- 
na el encamamiento y una exquisita vigilancia medica v 
familiar. 

Atondiendo a las distintas formas de reaccibn oxogona. 
las infracciones, si so dan, varfan considerablcmcnte. 

l.os nstados estuporosos no suolon dar lugur a dolitos. El 
enfermo estd cncamado. obnubilado e inactivo. Poro cuan- 
do cesu ol trastorno mental orgdnico, le queda una amne- 
sia lacunar, de la quo a vecos so dorivan fnlsas denuncias 
o calunmias por las fabulaciones destinadas a rellenar los 
vaefos do la momoriu. 

En los estados agitados las infracciones jurfdicas son el 
rosultudo do accionus desgrnciadas o uccidcntcs fortuilos. 
Es el enfermo que intenta snlir de la habitacibn y. on su 


torpoza mental, toma la ventana o ol balcbn por la puor- 
ta. lanzbndose a la callo con todas las aparicncias do un 
suicidio. o ol quo sale desnudo a la vfa publica huyondo 
de imaginarios enemigos. sirviondo de escandaio publico. 
Su apraxia puedo haccrlc confundir un objoto. por ejom- 
plo, cogor una pistola croyondo que es un poino y matar- 
se o matar a otro. 

En In alucinosis, si ol factor confusibn nlcanza oscaso re- 
lieve, puedo intentar defenderse do enemigos imaginarios, 
comotiondo a voces dolitos do sangro por su baja capaci- 
dad crftica. 

El sindronw umnisico dc Korsakoff tienc mayor impor- 
tance on ol ordon civil (tostamentos. donneiones), aunquo 
tambien en ol orden penal puede ser origen de conflictos 
jurfdicos por falsa s denuncias v nun nutodenuncias. dori- 
vadas de la tendoncia confabulatoria del trastorno. 

Clbsicamcntc se ban doscrito algunos trastornos en rela- 
ci6n con la gostneibn, el parto y ol puorperio. los cuales dun 
lugar a conductas constitutivns de delitos, cuya frecuencia 
es oscasa, poro que oncajnn en el presonto apartado por lo 
quo creomos de interns rosonarlas. Las mds frecuentes so dan 
en ol paerperio. Sogun Ilroy el 10 % de las alteracionos 
mentalos do las mujeros son puorporalos y, do bstns, el 
42.U % son madres que sufrioron un trastorno mental en el 
posparto inmodiato, matando al rocidn nacido do forma vio- 
lenta y sin motivo compronsible. Se ha doscrito una avor- 
si6n morbosa, donominada misopedia, que muostran algu- 
nas gostantos contra un hijo inesporado, fruto habido do un 
marido al que detestan. Se conocon tambien odios patolb- 
gicos al marido y al hi jo. incompronsiblos psicolbgicamonte 
por tratarso do afiosas estdrilos quo en vano habfan anhola- 
do concopcibn durante muchos aAos. Puedo darse tambien 
otros dolitos, pero la mayor rosonancia mddico-logal la tio- 
nen cicrtas muertes dc recien nacidos, inoxplicables on su 
motivacibn psicolbgica. 

Hurante cl entbaraxo se dan algunas infraccionos biste- 
rifonnos. dc las que las mds conocidas derivan de las rouc- 
cionos obsesivas (antojos) quo conducon a las onformas a 
comotor hurtos. actos de una supuesta cleptomania quo on 
realidad no uxisto. 

En la laclancia so producen ideas dolirantos do ruina. 
con inarcado cardctor depresivo. que ban conducido al 
suicidio, infenticldio y mondicidad. nun tratdndoso do on- 
fermas cuya posicibn social os desahogada. 

Imputabilidad 

En Ifneas gonoralos la valoracibn ponal do las reaccionos 
delictivas producidas como consocuencia de las psicosis 
confusionalos agudas y de los sfndromos de roaccibn exb- 
gena es clara y rotunda. A nuostro entendor. const ituyen 
una de las pocas veces en que estd justificada la eximentc 
del trastorno mental transitorio. En ofocto, ol lYibunal Su- 
premo en sus diversas sentendas oxigo. para que sc roco- 
nozen la existoncia do un trastorno mental transitorio. que 
so Irate de una porturbacion monlal de causa inmediuta 
evidenciablo, pasajera, que tormine por la curacibn sin se- 
cuolas. dosarrollada sobro una baso pntolbgica probada y 
que sea de tal intensidad que produzca la anulacion del li- 
bra albedrfo o inconscioncia (v. cap. 77). A mayor abun- 
damionto, hay sontoncias quo seflalan ex|)resamonte que 
constituyen trastorno mental transitorio «aquellos trastor- 
nos llamados reaccionalos. consocuencia o respuosta a un 
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choque do naturaleza ffsica o psfquica», muy particular- 
mento conio rospucstas montales patolbgicas a infecclonos 
e intoxicacionos. Todas oslas condiciones se refieren do un 
inodo expreso a las psicosis exbgenas o trastomos menta- 
los orgbnicos, dol lipo dol delirium. 

Pero aun en los casos on quo, por su duracibn o cuales- 
quicra otras circunstancias, se discuta su inclusibn en ol 
trnstomo menial transitorio, la valorncibn ponal os la mis- 
ma: un confuso menial, obnubilado, agitado y con pertur- 
bnciones propias dol nutomntismo psicosonsorial no Cono- 
co ni puede conocor cl valor do sus actos para inhibir sus 
tendencies autoinbticas e inslintivas. y. en consecuencia, 
no puode sorlo imputable ninguna nccibn cometida on osto 
cstado. La calilicaci6n psiquibtrico-forensc on cste caso se- 
rfn la de «anoinalfns o altoraciones psfquicas quo impidan 
comprondor la ilicitud del hecho o actuar conforme a osta 
compronsi6n», cstbndosc a lo dispuesto en la circunslan- 
cia primora dol arlfculo 20 dol Cbdigo ponal. 

Tanto la calificacibn dc anomalfa o alteracion psfquica, 
corno la do 6stas on forma dc trnstorno mental transitorio 
pueden sor consideradas, excepcionalmonto on nuestra 
opinibn. conio incompletas. caso en quo doborfan bonofi- 
ciarso do la circunstnnoia atonuanto 1 .* dol nrtfculo 21 dol 
Cbdigo penal. 

Por ultimo, dobo recordarso quo las psicosis confusionu- 
los agudas pueden ir seguidas de psicosis endogenas e in- 
cluso de reacciones neurbticas y cuadros dcmenciales, 
cuya valorncibn ponal depundurb do la fndolo dol cuadro 
doscncadcnado. de su intensidad y de la afectacibn de los 
fundamontos psicolbgicos do In voluntaricdud quo su haya 
producido, lo quo justifica quo puodan ser valoradas psi- 
quiatrica y inbdico-legnlmontc dc forma distinta en cadu 
caso. 

Capacidad civil 

Los cuadros do delirium rozan uxcepcionulmonte cues- 
tionos civilos: do una parto, la ovolucibn dol cuadro, con 
encamamiento frecuente y la corrcspondicnte vigilancia 
mbdica y familiar, y. de olra, su brovo duracibn imposibi- 
litan y hacen oxcepcionales las actuaciones civilos. 

La incapacitacibn ni es aconsejable, ni podrfa prosperar 
si so planloarn. I'oro bstn no es nocosaria para qtio scan nu- 
los los actos civilos rcalizados on tales circunstancias. 

Lo mismo puede decirso para la tcstomontifuccibn y lu 
capacidad de inatrimoniar. Estdn totalmento anuladns por 
cl estado de confusibn mental quo impide conocor y con- 
sontir libromonto. Ningun notario. ni sacerdote, ni juoz au- 

i torizan con su firma y presencia tales actos. Por lo dembs, 
no conocomos ningrin caso on quo se liuya planteado esto 
| tipo de problemas, ni crcomos que se plantee, dado lo evi- 

i dente de la perturbacibn mental quo sufre cste tipo de en- 
formo. 

Medicina legal de las demencias 

* Reacciones dehedvas 
* 

Es ya cldsico hublar de una fasu o perfodo mddico-lcgal 
8 do las demencias (Legrand du Saulle). Corrospondo a los 
< primoros tiempos del proceso de la decadencia. Es un mo- 
e menlo on quo ol onformo. hasta ontoncos correctfsimo. 


honrado, digno. cabnlleroso e incapaz do la mbs love in- 
convcnicnciu, se halla en la posibilidad do realizar toda 
claso do incorrecciones socinles y delitos, sin parar mien* 
tes on ol lugar ni en el momento. 

Sogt'in WliYCANDT, los atontados sexuales suolon abrir la 
escona, quizb como sustitutivos acriticos de la decadencia 
genital, que se inicia procozmento. Yn deefu Lombroso que 
•cad a edad tiene su criminalidad ospecfficaw. senalando 
quo la juventud y la vejez dan el mayor numoro de aten- 
tados contra la libertad sexual. El demonto, on efucto. suo- 
le llegar pronto a una impotencia genbsica, o al menos a 
una debilidad gonital, al mismo tiompo que so exacerba su 
libido. «E1 decaimionto dol sontido gonital normal — escri- 
bieron Dide y Giraud — so acompana de una necesidad de 
lujuria especulativo. El sonil so complnco on palabras, 
pensamientos y dibujos pornogrdficos. Lo place docir obs- 
conidados delante de los niflos.» No es infrecuonto quo al- 
gunos atontados soxualos. sobro todo el exhibicionismo, 
sean obra dol descuido o del olvido en el vestir, sin la mbs 
levo intencionalidad impiidica. Otras voces son franca- 
mente morbosos, repitibndose sistemdticamente en el mis- 
mo sitio y a la misma bora, resultantos do una apetencia 
impulsiva. 

Pero no siempre resulta fdcil saber cuando empieza la 
demoncia sonil. puos muchas voces ciortas oxcontricidn- 
des y ciertos reverdocimientos sexuales, que se aceptan o 
comentun con picaresca malicia, no son mbs quo las pri- 
moras llamaradas do un proceso demoncial que so nvccina 
(Sales Vazquez). 

En una estadistica dada a conocor por osto autor on un trabajo 
sobre problemas criminolbgicos do In demencin sonil. las violon- 
cias y Ins atontados al p udor sobre menores de 15 aftos constitu- 
yon por sf solos In mitnd du todo lu dolitologfn do los vlojos. Por 
contrasto. los mismos actos sobre adultos son un numero cxiguo: 
ol 1.24 % do la criminalidad total. Esto prodiloccibn quo los soni- 
les mucstran por la juventud obudeco. en primer lugar. a la mayor 
facilidad do convlccibn dn los niflos. a los quo bnstan una pro- 
mesa. regalos o amenazas para permitir la rcalizacion de ados 
obsconos y nsegurnrso ol siloncio <lo una vfclimu quo no com- 
prondo, o comprende mal, el ultraje de que es objelo. 

Las posibles infracciones en el perfodo medico-legal 
pueden consistir en delitos contra la propiedad, on los 
quo intorvionon la nvnricia y las ideas do perjuicio o rui- 
na. Sea por la desconfianza que le anima o por el apaga- 
miento du sus pasionos, ol viojo suolc hneerse egofstu: no 
vive mbs que para sf y acost umbra mirar con absoluta in- 
diferencia los acontecimientos del mundo. A la vez. el 
miodo al manana y el deseo de su propio bionestar lo ha- 
cen avaricioso. «No comprendo la avaricia de los viejos 
— deefn Cicordn — : es una locum aumentar los provisio- 
nes del viajo a medida que su tbrmino va siendo mbs cer- 
cano.» 

Ln gran sugestibilidad de oslos en form os. su indecision 
y circunstancias particulares tl i algunos do cllos hacen 
quo sean vfetimas fbciles de lu ostafa y dol timo. I’oro tarn- 
bibn, cuando In voluntad desaparece, el viejo se hace ins- 
trumonto pasivo de las personas que ban logrudo captur su 
conflanza; por lo mismo os posiblo quo soan utilizados 
como instrumentos de delincuencia, incluso por otros en- 
fermos psfquicos mbs activos. 

El trastorno de la memoria es causa muchas voces de in- 
fracciones: olvidos, omisiones, incumplimientos dol de- 
hor, ole.; es asf quo alguna vez el problema medico-legal 
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del senil gira unicamente alrededor de la altcracibn de la 
mcmoria. 

Los delitos de sangre presonlan cifrns insignificantes entro 
las reacciones delictuosas de los viejos. En cambio. no son 
roros los malos tralos do palabra u obra do quo suolon sor 
vfctimas, ante lodo, los familiares del demente. La convi- 
voncia familiar con cl senil indpienle suele ser diffcil y a vo- 
ces inloleranlo. El Irastomo de la afectividod puodo llovarle 
lo mismo al odio que a la indiferencia, o a la demos(raci6n 
morbosn do un entnirtnblc caiiflo; on csto marco so oncua- 
dran casi la totalidad do los crfmenes. con mbs frecuencia. 
sobre la esposu, que so dan ontre nuilrimonios de ancianos 
quo habfan convivido sin problonias durante toda una vida: 
asf lo hemos senalado (Villanueva y Castellano) on la ro- 
vista monogrdfica Ciencia Forcnse on su nilnioro 3 dol aflo 
2001 dedicado a «Medicina Legal y Geriatria». Todas eslas 
reacciones tienen un mismo significado patolbgico. 

El suicidio suele renliznrlo ol domento senil por su dd- 
bil resistencia ante la vida, precisamente debida a su falta 
do juicio o u las crisis doprosivus quo con frocucncin 
acompanan los procesos de la involucibn senil. No debe 
olvidarso. sin embargo, que algunas veccs 1a muorte acci- 
dental tiono la aparioncia do suicidio. Muchas procipita- 
ciones. alropeltos o ingestion de sustancias tbxicas no son 
mbs quo heclios fortuitos quo sorprendon al sonil on ol 
curso de una fuga, o son producto <le una confusion con 
alimentos y bobidas. 

Conformo avan/.a ol proceso domoncial. la criminalidad 
de los demcntos va disminuyendo progresivamente. Tan 
sblo so producen on los ultimos nfios roacclonos de colos. 
actuates o retrospectivas. fundadns on el propio desfnlleci- 
miento sexual y que puedon dar lugar a atentados violen- 
tos. Do hocho, la alta poligrosidad do los alboros do la do- 
mencia (periodo mbdico-legal) va perdiendo intensidad a 
modida quo progrosa ol trastorno. husta quo lloga un mo- 
mento cn quo se hacen totalmente inofcnsivos. La proxi- 
midad a la vida vegelutiva impide toda accibn nociva. Ya 
docrbpilos, acusando doficioncia ffsica, con un bajo coofi- 
ciente biolbgico, no pueden realizar actos de violencia. 

A modo clfi sfntesis, rcproducimos las siguientns carncterfsticas 
dol dolito del demente sonil. till como Ins suAnla Sales VAzquez: 

1. Carfcler nbsurdo do la infraccibn, rcsultanto do la mancra 
como es comotida. sin la mils elomentnl precaucibn, bus- 
cando a voces In complicidad do lu vfctimu. do los agonies 
do la autoridad, etc. 

2. Existonciu dc trastornos de la mumorin; dismneslos quo sir- 
ven por sf solas para revelar ol carricter patolbgico dol actor. 

3. Ningi'm buneficio rasultanto do la infraccibn o dolito: asf ocu- 
rre con e) hurto dc objotus imitilos para el propio infractor. 

4. El contrast* Ilomativo antra In mnncro do sor anterior dol 
sujoto y su conducta actual. 

Imputebitidad 

cHablar de castignr a un demente os ridfculo*. doefon Du- 
boisson y ViGOREAUX. No es posible hnblar de iroputabilidad 
y. por endo, do sancibn, frente a un ccrebro on decadencia 
patolbgica, ante la ruinn y ol dorrumbamionto do la persona- 
lidad psfquica. Pero la demencia so va haciendo y va progre- 
sando con ol tioinpo; dusde ol momonlo on quo so descubro 
ya es demencia y lo sord lo que lo reste de vida. Ah ora bicn, 
siendo esta regrosibn gradual, los primeros momentos serdn 
mds prbximos a la norm alidad quo los finales. 


De acuerdo con olio, toda infraccibn delictiva comotida 
en los primoros momentos de la iniciacibn dc la demen- 
cia, en los quo ol trastorno psfquico no tiono 1a suficionto 
intensidad u hondura para exculpar. dobiera, por tanto, in- 
clinar ol dnimo por la semlimputabilidad. A posar de osta 
considoracibn, opinamos. con la mayorfa de los autores. 
que nunca deberd ser sancionado un demente. bien por su 
estado actual o bion por su inmodiato porvonir psfquico. 

Es un hecho la condicibn progresiva de las dcmencias: 
el final, nunca rnuy lejano. de toda demencia sord el de- 
rrumbamiento psfquico. «Sorfa quizd justo sandonar con 
atcnuaciones el acto antisocial do un cerebro en situacibn 
do capaddad disminuidn o insufidento, |)oro no lo crco- 
mos prdctico* (Ruiz Maya). Ese cerebro que delinquib por 
enformo, aunquo no lo suficioDtemente enfermo para sorlo 
inimputablo su accibn. muy pronto cacrd dosprovisto do 
todos los medios de conocer el valor dc la sancibn. que no 
podrd comprender on toda su plonitud. 

Nuuslra inisibn poricial es avorigunr ol grade do discornimion- 
to. tie la capncidad de conocer ol valor do los actos y de las posi- 
bilidades do inhiblr o no sus volicionos. Poro tnmbibn os debar do 
conciencia. como peritos, el informer al jurista sobro la fndole de 
la anfomwdad y In marcha inoxorablo do las demmeias. para que. 
cualquiera quo haya sido la infraccibn coinetida. sc abstenga do 
imponor sancibn, quo. adenitis <lo no sor comprondida por ol ac- 
tor. no serfs juste y aun es posiblo quo la torminara de cumplir en 
un nsilo para domontos. 

Capacidad civil 

A un senil que todavfn posoe ciorta capacidad do juicio 
y sc doja ayudar no deben horirse sus sontimiontos inca- 
pacitdndolo inmedialamente. En realidad no existe un 
gran pnligro do quo los domontos sonilos dilapidon sus 
biones. pues mds bien propenden a In avaricia. 

Poro bay que defonderlos contra su indolencia o desam- 
paro, a fin de quo no scan oxplotados por otras personas. 
Ya hemos senalado que la gran sugestionabilidad dc estos 
en form os los convierte on vfctimas fdcilos do oxplotadoros 
que les inducen a hacer ventas o testnmentos a su favor, o 
a casamientos dosvontajosos con jovoncitns. aprovoebando 
la oxaltacibn momentdnon do su libido. En tales circuns- 
tancias. o si se trata dc cstados mds avanzados. la incapa- 
citacibn debo sor lo mds precoz posiblo. 

En ultimo extremo, el incapacitar o no dependord del 
ambiento. profosibn y condiciones personalos; no harfa 
falta, por ejomplo, on el jomalero o on ol sonil rodeado do 
hijos adultos. Hero si la «peligrosidad civil* (v. cap. 79) es 
considerable, no so osporord a quo la domoncia sea com- 
pleta; el descubrimiento de los primeros sfntomas demen- 
ciules en tales casos sord bastante para iniciar ol expe- 
dionte de incapncitncibn y tomar las nocosarins modidas 
tuteiarcs. Dada la naturaleza del proceso domencial. en 
ningtin caso puodo haber lugar a In robnbilitneibn. 

Con todo, debe hacerse una excopcibn a esta regia gene- 
ral con la demencia artariosclcrdtica, unica en la que se 
observan «intervalos lucidos*. tan estimados on el longua- 
je jurfdico. Esto quiore decir que un demente artorioscle- 
rbtico confuso y dosoriontado puodo durante brovo tiompo 
hallarso h'icido, darse cuenta de la situacibn y, por tanto. 
ser capaz. aunquo al cabo de un tiompo vuelva do nuevo a 
aquolln situacibn do indifcroncin v deterioro intelectual. 
En dichos momentos dc lucidez todas las actuacioncs ci- 
vilos son vdlidas. porquo ol enfermo ha rocuperndo la con- 
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cioncia y la libcrtad do volicibn. Eslos intervalos sc ponen 
on relacibn con mojorfas momentbneas del riego cerebral, 
que devuolven transitoriamento la normalidad nl funcio- 
nalismo psfquico. 

Es posiblo quo el porito doba dlclnminar acorca de la 
capacidad de action de los a poplelicos. cuya paralisis 
afccla no sblo la musculatura del cuerpo, sino tambien los 
mtisculos do la lengua y do In laringo, por bloquoo dol 
conlro motor dol lengua jo on nl corebro. Estos enfermos 
roconocon los objulos prosuntados, porn no puodon nom- 
brarlos; so dan cuenta de la situacibn, pern no puodon 
rnanifestarse. Si on un caso particular so trata unicuraen- 
to do una altoracion mot ora aislada quo no pcrjudica la 
capacidad de juicio. o si la totalidad dol aparato psfquico 
so Italia intorosndn, cs una cuosti6n extromadamonto diff* 
cil do juzgar. especial monte porque las opiniones ciontffi- 
cas son contradictories y algunos sistembticumente dudan 
do quo pueda Haber una lesi6n aislada dol instrumonto 
del lenguaje que deje indemne las facultades psfquicas. 
Parcco ciorto quo osto serfa muy rnro. pero no puode ro- 
cusarso- on absoluto tal opinion. Por esto motivo. intervi- 
niendo on la cucstibn conccpcionos tebricas diferontos, 
no os do oxtrnrtar quo hayo poritacionos contrndictorins 
que no seun consecuoncia de insuficiencia oxploratoria ni 
do diagndsticos distintos. 

En cuanto a la capacidad de teslar. constituyo una cir- 
cunstancia particular do la capacidad civil on general, por 
lo quo dobon nplienrso los niisnios principios. Ahorn bion, 
on tanto no haya una declaracibn judicial do incapacidad, 
la intogridad mental on onion al doreclio do tester os unu 
presuncibn juris lanlum que solo puode destruirse por una 
prueba evidente y completa en contrario, lo que plantea a 
voces diffeiles problontas cuando se train dc dictnminnr 
acorca de la capacidad testamentaria do un dementc rcfc- 
rida a un inoinonto dotorminado. a aquol on quo otorgb ol 
teslamenlo. 

tCudndo un estado mental ha de toinarse en consideru- 
cion para producir tal incapacidad para tostar? Cuando 
produzca una total incapacidad de ontender y quercr, y el 
grado domoncial corrosponda por sus cnracterfsticas a las 
quo so requioren para la intordiccibn o incapacitacibn. 

Poro, a estos efoctos, no se considera la gravodad do la 
domonciu on ol sontido clfnico, sino la gravodad en rein- 
cion con la idoneidad potencial para proveer a los propios 
intcrescs actuates y futuros do un modo rezonablc. Una 
vcz mas, ol probloma no ostd on saber la close do demen- 
cia. sino ol «cudnto» de domcncia, cs deeir, no es un pro- 
bloma clfnico, sino mbdico-lcgnl. En sfntosis, hay quo pro- 
cisar, abriendo asf el carnino para una decision judicial, la 
profundidud do la alteracibn do lu concioncie. la voluntad. 
la inteligencia y la afectividad, esencialmente para llegar a 
definir de forma correcta el hecho de hallarse en su cabal 
juicio ol testador on ol momento do otorgnr testnmento. 

Como se ha seAalado, los dementes arteriosclerbticos 
pueden por breve tiempo oslar daros y consciontes para 
tomarse despuds de nuevo confusos, es decir. en ellos son 
posibles los intervalos lucidos. Si un domente de esta cla- 
so trata do otorgar tostamento on osto estado, el notnrio do 
conformidad con lo prescrito on cl artfculo 665 del Codi- 
go civil dobo oxigir el rcconocimionto previo por dos fa- 
8 cultativos quo dobon raconocerlo previamento y responder 
< en su dictamen de su capacidad para testar. De faltar este 
o roquisito, todo ol quo afirine quo un tostamento otorgado 


por un demento lo fue on un intcrvalo liicido vionc obli- 
gado a probar esta afirmacibn. lo quo resultant imposiblo 
en la mayor parte do las ocasiones. 

En cuanto al matrimonio. carecen los dementes de ca- 
pacldad para contraorlo vdlidnmunto. puos ol profundo do- 
fecto de su personalidad impide que den un consenti- 
miento con la necesaria conciencia do su fin y su alcancc. 
Ni siquiora dobon contraorlo los demontos arloriosclorbti- 
cos en intcrvalo liicido, puos so trata do espacios tompo- 
rales do oscasa duracibn, |M>r lo quo es imposiblo quo con- 
sientan en unas obligaciones que poco despubs estaran in- 
capacitados para cumplir. 

Medicina legal de las psicosis traumaticas 

Desde el punto de vista forense. las psicosis traumbti- 
cas tionen oscasa importancia como fuonte de reacciones 
delictuosas. Mucha mayor trascendencia corresponde a 
estos trustornos psfquicos on el campo del Dorocho civil 
y laboral. 

Valoracion de las psicosis traumQdcas 
como secuelas de accidentes 

Interesa esta valoracion, tanto cuando ostas psicosis son 
consecuoncia dc accidentes de trafico a tenor dc la Ley 
30/95 (v. cap. 39) o laborolos como cuando dorivan do ac- 
cidentes comunes y aun do agresiones dolosas. 

En lo que res poet a a los primuros, los traumatismos cro- 
neoencefalicos pueden dar iugar a incapacidades perma- 
nentes parciales. totales y absolutas, dependiendo de su 
roporcusion on la realizacibn do sus actividados laborolos 
habituates o sobre cualquicr tipo de actividad laboral. 
Poro. on cualquier caso. In psicosis Iraumbtica derlvada 
del traumatismo ha de tenor ol carbcler de incurable para 
que pueda ser incluida en tal consideracibn, es decir, ha- 
brd do sor permanonto on ol tiompo. La intensidad dol 
trastorno v la naturaleza del trabajo habitual del trabaja- 
dor serdn las quo docidirdn cl cardctor do incapacidad 
parcial o total para el trabajo habitual o absoluta para 
todo trabajo. 

Teniondo on cuenta ostas premisas, no so pueden consi- 
derar como tales incapacidades las neurosis traumaticas, 
ni las psicosis conmocionalos. Tan sblo tendrdn osto ca- 
rricter las psicosis contusionales y. sobre todo, la domoncia 
traumdtica. 

Andlogo critorio deberd seguirse cuando so Irate do ac- 
cidentes comunes y de lesiones dolosas. Si la lesion fue 
intuncional, el artfculo 149 del Cbdigo penal sancionu con 
la pena de prision de seis a doce afios al quo «causare a 
otro, por cualquier medio o procedimiento.... una grave 
onformodad somdtica o psfquico*. Si no ha hnbido inton- 
cionalidad (art. 152), la sancibn es de prisibn de uno a ires 
aflos cuando so Irate do las lesiones del artfculo 149. 
Cuando las lesiones hayan sido producidas |x»r «impru- 
dencia profesional*. se impondrd asimisino la pena de in- 
habilitacion especial para ol ojorcicio do la profosibn, lo 
que cs trasccndcnte cuando se trate de lesiones impru- 
dentes producidas por los mbdicos un ol curso de trata- 
mientos mbdicos o quirurgicos. 

En consecuencia, el perito que atiende a un lesionado 
do esta naturaleza seguira su ovolucibn y sblo so conside- 
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rani curado el sujcto cuando hayan desaparecido total- 
monte las manifcstaciones activas do la psicosis traumdti- 
co. Si la curncibn complete no tiono lugnr. os cuando ha- 
hrd quo valorar la secuela como circunstancia determi- 
nante do la calificacidn mddlco-legal do la lesibn. Tan 
s6lo puede acoptarse quo el traumatismo ha producido 
una doficiencia permanente on las octividades habituates 
del lesionado cuando so trntc realm on to do un sfndromo 
incurable. 

En la porilacibn so rocurrird preforentoiuonto a la do- 
mostracibn de In existencia do signos neurolbgicos focales 
quo evidenciardn. sin lugar a dudas, la existencia de un 
traumatismo anterior coino causa do los trastornos psfqui- 
cos en actividad. En ausencia de aquellos. el perito debc 
valerso tan sdlo de los sfnlomas psicopatolbgicos, por lo 
quo habrd do utiliznr una oxquisita cautola on la explore- 
cibn y en su informe. Es tan poco probable el carbcter de 
pormanoncia y do incurabilidad do las oncefalosis traumd- 
ticas. quo VVyrsch se pronuncia por no indemnizar ningu- 
na de ostus consecuoncias postraumdticas. 

Reacciones delictivas 

Las reacciones antisocialos quo se cometen en las psico- 
sis troumdticas no difioren en nada, durante su perfodo 
agudo, do las ostudiadas para los psicosis confusionoles 
agudas o delirium. De hecho, la lesion cerebral directa y la 
infeccibn menfngcu o cerebral quo puodon apnrocor con 
motivo de los trauniatismos cranoalos fomentan y favorc- 
con la pro8ontacibn do sfndrontos psfquicos de reaccibn 
exbgenn. 

En los estados residuales, la delictuosidad es superpo- 
niblo a la do las enformodades quo los originun: epilepsia 
traumatica, estados crepusculares traumaticos. demoncia 
traumdtica, etc. 

Su vnlorncidn pontile s igualmento roforible a aquellos 
estados. En todo caso. el mdximo interbs radica en consi- 
dorar la intonsidad del trastorno cognoscitivo y volitivo 
ocasionado por la psicosis traumatica. Estos elementos se- 
ran los que ban de decidir la imputubilidad o iniinputabi- 
lidad del agon to. 

Capacidad civil 

Tan sblo tionen importancia aquollas secuelas pormu- 
nontes producidas por los traumatismos intensos, quo do- 
jan una epilepsia o demoncia traumdticas. Por lo quo res- 
pocta a osta ultima, parece quo os siompro mbs intonsn 
cuando el traumatismo recae sobre sujotos nlcohblieos o 
artoriosclerbticos, como si bate acolerase una deinencia yo 
existonte en sus comienzos. 

Para decidir acerca de la capacidad civil en estos casos. 
la otiologfu es inoporanto. Es la profundidad del trastorno 
lo quo debe decidir. en analogfa a cuanto sc ha dicho so- 
bro las dcmcncias orgdnicas. 

Medicina legal de las psicosis 
toxicas (toxifrenias) 

Vorios son los aspectos interosantes desdo el punto do 
vista jurfdico do las toxifrenias, a los que pasaremos re- 
vistn sucosivamonto. 


Reacciones delictivas 

Las caracterfsticas propias de las psicosis originadas por 
las drogas de abuso ya deben hacer ponsar en la frecuen- 
cia y naturalozo do las infraccioncs antisocialos do los 
consumidores habituates. 

Entro los delitos (pie so cometen mbs frccucntomonto 
destacan aquellos dirigidos a procurarso el tbxico: hurtos, 
robos y estafas. Peru tambien dan lugar a oscandalo publi- 
co o delitos de cardctor sexual, debidos a la disminucibn 
del sentido dtico que se instaura progresivamente on tales 
sujotos. Otras voces, como consecuencia de estados deli- 
rantos producidos en las intoxicacionos agudas o subagu- 
das, puoden provocar incondios como venganza contra sus 
perseguidores, falsas denuncias, asesinatos y homicidios. 
etc. Es tambien posible que, por el contrario, la reaccibn 
sea deprosivu o de pdnico v lleve al enfermo al suicidio. 

Aunque las agresiones son raras, puoden darse en el pe- 
rfodo do desintoxicacion como reaccibn furiosa al «ham- 
bro dol toxico*. Es por olio quo dobon lomarse grandos 
procaucionos durante estos tratamientos. 

Imputabihdad 

La valoracibn penal do las reacciones delictivas de los 
toxicofrbnicos presenta grandos dificultades en la prdctica 
y no admite reglas generates, sino que en cada caso se 
debe procedor al estudio individualizado de las circuns- 
tancias que concurren. Interesa puntualizar. sobre todo, la 
psicogbnesis de la infraccibn, su naturaloza y su motiva- 
cibn, asf como ol estado dol sujeto con relacion al curso de 
la toxicomania y a los ofoctos quo ol tbxico habfa produci- 
do en el on el momonto de la infraccibn. 

De una forma un tanto esqueinatica, para nuestros fines 
didacticos deben distinguirso las siguiontes situacioncs 
del enfermo: 

1 . El drogadictO sufro una psicosis tdxica. sfndromo de 
reaccibn exbgeno, con la consiguiente confusion 
mental, delirio. alucinosis, etc. Esta situacibn se co- 
rrospondoria con una nlterncion psfquica sufrida on 
forma de trastorno mental transitorio. eximente pri- 
mora dol artfculo 20 dol Cbdigo ponnl. 

2. Como resultado de la intoxicacibn crbnica pueden 
instaurarse psicosis subagudas con cuadros deliran- 
tes y alucinatorios. como es el caso del delirio do cc- 
los y otros. Estos cuadros son constitutivos de ano- 
malfa psfquica quo. segiln cada caso. serfa oximonto o 
atonuanto dopondiondo de la intonsidad quo nlcanco 
cl trastorno on ordon a la afoctacibn de las funciones 
psfquicas (pie estdn en la base de la imputabilidad. 

3. Si la intoxicacibn ha progresado suficientemente y se 
ho producido un estado do decaimiento orgdnico v 
mental que llega a grados extremos: caquexia en lo 
somdtlco y demcncia en lo psfquico, cstaremos ante 
lo oxintonte do anomalfn psfquica dol artfculo 20 dol 
Cbdigo penal. 

4. El sujeto. cualquiera que sea la toxicomunfa (pie pa- 
dezea, se halla bajo los efectos de una dosis elevada 
dol tbxico en ol momento de la infraccibn. lo quo lc 
ha producido un estado de ambringuez profunda, ob- 
nubilacibn intelectual, liberacibn de tendencias ins- 
tintivas y dosconocimionto de la realidad ambiental: 
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o. por el contrario. una dcprosi6n del SNC con dis- 
minuci6n del nivel dc concicncio. etc. (delitus de 
omisibn). Esto ostndo so corrosponderfa con ol do in- 
toxicacion, quo on ol caso de ser plena estarfa con- 
tomplada como oxiinonto do rosponsabilidad on ol ar- 
ticulo 20 o como la atonuante 1." del artfculo 21 cuan • 

do no sea plena y no alcance la intcnsidad suficicntc 
para exiinir. 

5. Cuando el abuso dc sustancias ha originado depen- 
dence ffsica y psfquica, el drogadicto, con la depri- 
vation. puodo sufrir un sindrome de abstinencia, con 
cuadros de angustia. ansiedad y desesperacion quo 
empujan de forma irresistible a procurarso la suston- 
cia por cualquier medio. Esta circunstancia serfa 
constitutive de lu oximento del artfculo 20 o do la ato- 
nuante 1 del artfculo 21 cuando no alcance la inten- 
sidad suficicntc para cximir. 

6. La nocosidad do procurarso la sustancia puedo llevar 
al drogadicto a cometer acciones delictivas. aun en- 
contrbndosu en condiciones do ciorto grado de luci* 
dez, a causa, precisamento de la cual es conscicntc dn 
la proximo aparicibn del sfndrome dc abstinencia si 
no so procurn la droga. Esta circunstancia so corres- 
ponderfa con la atonuante de actuar la persona debi- 
do a su grave adlccidn. lo quo indica que actua com- 
pulsivamente ante el temor de sufrir ol cuadro pro- 
pio de la deprivation, aunque al tiempo dc comotor In 
infmccidn no ostb ofoctado por aqubl. 

En todas cstas situaciones la imputabilidad dol sujeto 
esta afoctnda. aunque la valoracibn quo debe hacerse sen 
distinta. 

For olio, ol estudio mbdieo-forense sorb porsonnlizado, 
evaluando en cada caso el grado de afectacion dc la capaci- 
dod comprensiva y de la voluntad. tanto on ordon a la libor- 
tad de elegir, como a la capacidad para controlar los impul- 
sos; todo ello debe ponorso on relacibn con el momento en 
quo so comoto In infmccidn ponal. 

En lo que se refiere a los efectos mencionados en relacibn 
con el consumo de sustancias tbxicas. algunos jurist ns on- 
tienden que la voluntariedad en ol consumo dol toxico, In fi- 
nalidad de esta. el sometimiento a medidas de deshabitua- 
cidn. otc., dobon sor tonidas on cuenta a la bora do su trata- 
miento penal. Fare ovitar repeticiones remitimos a lo que se 
expondrb nils adelante a propbsito de la embriaguez nlco- 
hblica. 

Toda otra situacibn que no sea de las consideradas ca- 
roco do efocto modificativo do la imputabilidad. En todo 
I caso. las condiciones que han presidido el comienzo de 
| lu drogadiccibn. os docir. su origan medicamentoso o vo- 
l luntario, puodon sor tenidas en cuenta. Mas concrctn- 
s monto, cuando la toxicomania se ha iniciado como una 
j intoxicacibn medicamontosa. por prcscripcibn terapbuti- 
| ca para combatir una afeccibn dolorosa, la responsabili- 
’ dud del enfermo puedo prosentar olomentos do atenua- 
a cion. 

| Pero en los casos de intoxicacibn voluntaria. resultantes 
| «lo tondoncias instinlivas. inas o monos constitucionalos, 
< no puede invocarse ninguna modificacibn dc la response- 
! bilidad. liasta que no se inician los sfntomas dcmoncialos, 
3 el sujeto conserva durante bastnnto tiompo su libre nlbe- 
s drfo y lucidcz. Puode abstenorso de seguir el camino de la 
o toxicomanfa: puode Uogar por un esfuorzo do voluntad u 


rohuir lo esclavitud a que se iba a somotor (H. Ci-uide). Los 
actos delictuosos o de otro gbnero cometidos durante este 
porfodo no puodon oscapnr a In accidn do la justicia. Estos 
sujetos deben ser conscientes do que. a pesar de su des- 
cquilibrio psfquico. la intoxicacibn no les ha de proporcio- 
nar una carta de impunidad. 

Ahorn bien, sin que ello signilique un cambio dc critc- 
rio on la valoracibn penal do la drogadiccibn. tnl como 
ha quedado definida. la entrada on vigor del C6digo pe- 
nal de 1995 ha introducido mocanismos de suavizacibn 
del tratnmiento penal on los drogodependientes quo han 
delinquido, cuya finalidad ultima es facilitar su reinser- 
cibn social a truvbs de la dushubituncibn a la toxicodc- 
pendencia. 

En sfntesis. pues. lu poritucibn psiquidtrica on los casos 
de reacciones dclictuosns do los toxicbmanos debe ser 
producto de un dctallado estudio de estos sujetos y de una 
profunda informacibn de su estado y de las circunstancias 
que les han conducido a la infraccibn delictiva. Solo de 
este modo podrtf Uogarso a soluciones penales ajustadas a 
su porsonalidad. 

Capacidad civil 

Duda la oxtraordinaria tendencia al despilfurro por par- 
te de los drogadictos. se producen verdadoros dosastres 
econbmicos y minus verticales, que dejan sumida en la 
misoria a una familia. So debe intontor on ostos casos una 
declaracion de prodigalidad y sometor a curatela al toxi- 
cbmano quo administro su fortune y bienes. 

En los casos mbs rams, en que la decadencia mental sea 
lo suficicntomonte acusada para privar al enfermo dc ca- 
pacidnd dn juicio, so puode iniciur un expedionto do inca- 
pacitacibn y nombrarle un tutor al toxicofrcnico. 

Exceptuudus ostas dos circunstancias. la toxicomanfa no 
afecta la capacidad civil do los sujotos, quiones posoon, 
por consiguientc. los instrumentos psfquicos necesarios 
para gobornarso por sf mismos y roalizar todo close do ac- 
tos civiles con plena validez. 

Debe hacerse una salvedad en lo relativo al matrimonio, 
ya que la refonna dol Codigo civil, quo establoco la so|>a- 
racibn personal de los ebnyuges y su posterior divorcio. 
puedo <lur lugar a peritneionos mbdico-logalos para deter- 
minar la existencia de toxicomanfa y su influencia en la 
convivoncia familiar. En efocto, entre las causas de sopa- 
racibn matrimonial que establoco ol artfculo «2 del Codigo 
civil, figuran -el alcoholismo, la toxicomania o las pertur- 
bacionos inonlalos, siempro quo ol intorbs dol otro cbnyu- 
ge o de la familia exija la suspensibn do la convivencia». 

Establecor este diagnbstico Hone trascendencia. por 
cuanto -ol coso ofoctivo de la convivoncia conyugal du- 
rante. al monos, un ano ininterrumpido desde la interpo- 
sicibn do la demunda do soparacibn personal » os causa su- 
ficiente para el divorcio civil. 

Medicina legal de las psicosis alcoholicas 

En el capftulo 78 se ha estudiado con cierta oxtonsibn la 
embriaguez en sus uspectos jurfdicos. No quoremos repe- 
tirnos, por lo que ahora nos limitaromos a ir seftalando la 
valoracibn mbdico-lcgal de las principales variedades de 
psicosis nlcohblicas. 
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Imputab/lidad de las principals psicosis alcoholicas 
Intoxicaciones agudas 

1. Embriagucz patolbgica. Constituyo cl caso mbs tfpi- 
co de altoracibn psfquica en forma do trastorno mental 
transitorio. quo Ilona todos los requisitos quo la jurispru- 
doncin oxige: os do iniciacibn rbpida y duracibn brovo, 
pasa sin defecto. se elabora sobro una disposicion patolb- 
gioa que no os bastanto para ponsar on una enajenaeibn, 
ocurro por un motivo nimio, produce inconscicnnia plena 
y no vuclvo a ocurrir si no actiia do nuevo ol mismo mo- 
tivo oxbgono. 

2. Embriaguez ordinaria. ]uridicamonte debe distin- 
guirso on la embriaguez ol quo soa habitual o no habitual, 
y en el segundo caso quo su origon haya sido fortuito, vo- 
lunlario o intcncional. Pero la determinacibn do csta cau- 
sa do ombriaguoz. asf como do su cordctor habitual, no os 
funcibn nnklica. sino judicial utilizando toda claso de 
pruobas tostimoniales. 

Nuestra misibn como peritos psiquiatras os fijar el gra- 
do do ombriaguoz on quo so oncontraba ol uutor del dolito 
en el momento do roalizarlo y la accibn quo ol alcohol 
tuvo sobro la concioncia para ostabluccr si ol cundro clfni- 
co quo padoefa la persona on cuostibn oncaja on la intoxi- 
cacibn plana prevista on el apartado 1" de las oximontes 
do rosponsabilidad criminal dol artfculo 20 del Cbdigo pe- 
nal. Para ello hemos do apovarnos. bien en la valoracibn 
do la curvn alcoholbmica o bien on la sintomatologfa. 

La alcoholemia os un verdadoro test qufmico do la om- 
briaguoz: la cantidad do ulcohol on sangro os proporcionul 
a la ingesta alcohblica y al tiompo quo haco que so ingirib. 
En cl capita lo 63 se ha estudiado con dotal le. 

Psicopetolbgicemonto la ombriaguoz os una psicosis 
exolbxica aguda quo produce obnubilacion do concioncia 
y liberacibn do impulsos instintivos que cl sujeto no pue- 
do controlar. Por consiguiente. deborfa valorarso como un 
trastorno mental transitorio. anblogamcnto a Indas las psi- 
cosis si Mould! icas, si la profundidad dol trastorno es sufi- 
cionto para anular totalmcnto la volunlariedad. 

No obstante, la postura jurfdica. repitbmoslo. no os bsa. 
Tal postura encuentra fundamento on razonos do politico 
criminal, quo dobon ser rospetadas, sin contar con quo 
cxistcn ciortos malices quo la apovan tambibn. Vorkast- 
nkk. por ojomplo, opina quo on la ombriaguoz no so piordo 
por lo coimin ol autodominio totalmcnto y. en realidad, no 
haco mas quo quitar los frenos a una disposicibn dolictiva. 
Por eso. pide Mezgkk quo on tales casos se concrete sobro 
1a discordancia entro ol liocho y la porsonalidad dol autor, 
asi como sobro ol fallo pleno do la capacidad do detorini- 
nacibn voluntaria. 

En lo mint i vo a la intencionalidad do la ombriaguoz. os 
docir. que «haya sido buscada do propbsito para dclin- 
quir». ya so ban comonlado las dificultados existontes 
para demostrar psicolbgicamente que la ombriaguoz ha 
sido realmento voluntaria e intencionada. cunndo Iras las 
primoras copas so piordo la voluntad do volicibn. Sblo so- 
ria intcncional el primer vaso do vino o la primora copa de 
licor. sin contar con quo. on cstos «bobodores do valor» 
(como los llamb Ai.herca). os docir. quo beben para cobrar 
valor con que rcalizar su dolito. os posible que cl proyec- 
to sc anulo por ol ostado do altoracibn do la concioncia: in- 


cluso os significativo tal propbsilo, pues ya la nocosidad 
du bebor para realizar cl dolito debe desportar dudas sobro 
la firmoza do la docisibn. 

De todos modos, on oste aspecto hay quo matizar segun 
divorsas circunstancias. 

En primor lugar hay quo distinguir ontro del it os da omi- 
sidn y de accibn. Para los primeros. por ojomplo. un guar- 
dabnrreras quo so proponga no corrnr la barrora a tiompo y 
asi provocar un accidcnte. la embriaguez intcncional para 
cometer el delito os una roalidad. pues el sujeto puede 
contar con la soguridad do que la lotargia alcohblica lo im- 
pedira cumplir con su dober. 

En carnbio, para los dclitos dc accibn ol sujeto no pue- 
do ostar seguro de que duranto la ombriaguez plena ejecu- 
tard lo que decidib ostando soremo. Aun asf. hay que con- 
tar con la posibilidad do quo el sujeto, sin estar soguro de 
que realice aqucllo quo so propuso, pueda confiar on el co- 
nocimionto quo tionn de su «mal vino». quo lo |>ondria en 
trance do roalizarlo. Nuestro maestro, L6 pez GAmez. Ilega- 
ba a plantoarso la posibilidad dc quo cl sujeto cometa no 
ol dolito promeditado. sino otro (list into. Y entoncos cabo 
pregun tarse si habria dc responder del dolito coinetido o 
dol quo tuvo intoncibn do realizar. 

Tomando on consideracibn tanto las exigencies prbeti- 
cas de la defense social como la roalidad do la influencia 
del alcohol sobro el psiquismo. con la consiguiente ropor- 
cusibn en la conducta. debe concluirse que la embriaguez 
ordinaria no es probloma on ol quo se pueda docidir a 
priori si debe considornrso como circunstancia oximonte. 
atenuante o agravadora. Cada caso puedo requerir un tra- 
tamiento legal distinto. Para juzgar sobro ol acto delictivo 
realizado por un sujeto bajo los ofcctos del alcohol hay 
quo atondor: al origon de la ombriaguoz. nl grado do into- 
xicacibn v a las circunstancias ospociales en que esta so 
prod u jo y so roalizb el delito. Asf lo exigen la variabilidad 
do los distintos casos y tambibn, confesbmoslo. las difi- 
cultades quo sc ofrocon al perito medico para procisar el 
ostado dol psiquismo del actor on cl inomonlo de los hc- 
chos. 

Intoxicaciones subagudas 

En oste concopto so incluyen: ol delirium trenwns, la 
alucinosis alcohblica, el delirio dc cclos o colotipia alco- 
hblica. la epilepsia alcohblica y el sind route de Korsakoff. 
quo aparecen en los bebodoros habituales antes do quo lie- 
guen a producirse las manifestaciones de la intoxicacion 
crbnica. 

El estado de las funciones psfquicas propio do ostas psi- 
cosis alcohblicas subagudas justifica plonamonte una 
inimputabilidad total para los actos dolictuosos que come- 
tan en sus accesos. Ahora bien. la calificacibn psiquiatri- 
co-fomnse puede oscilar entro ol trastorno mental transito- 
rio y la anomalta o altoracibn psfquica. Su intonsidad. 
brusquedad de aparicibn. torininaci6n favorable on no po- 
cos casos y su dopondoncia du una causa exbgona y frtcil- 
inento cvidonciable justifican el primoro. Pero al aparecer 
cuando yn oxistu una habitualidad y cronicidad do consu- 
mo do bebidas alcoholicas. con trastomos montales dc- 
pondientes de bste. inclina a la anormalidad o alteracibn 

psfquica. 

Habria. pues. que analizar la reaccibn v la intonsidad de 
las porturbacionos crbnicas. para docidir on cada caso. Sin 
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embargo, teniendo en cuenla que so (rata de psicosis quo 
requioren ol inlemamiento sanatoriul para su curacidn. ol 
cual no os raro quo so prolongue rtlgun ticnipo, justifican 
mds la anomalia o alteration psfquica que el trastorno 
Iransllorio. Dosdo luogo. on el dclirio alcoh61ico do celos. 
la epilepsia alcoholica y el sfndrome do Korsakoff hay su- 
ficicntcs nllcracioncs menlales do fondo como para sor 
considoradas anomalfas o alloraciones psfquicas. 

Intoxicacion cronica 

En cslos casos ya so Irata de verdadoras dcmoncins. on 
las quo ostdn profundamento afoctadas la porsonalidad to- 
lal y, on especial, las funcionos intelectuales: la crflica esl «1 
disminuida; In ulica, relajada. y la sugostibilidad, aumun- 
lada. Es. ovidonlernente. un enajenado (en ol antiguo sen- 
lido jurfdico del tdrmino) en ol quo lu impulabilidad no 
oxislo. dobiendo sorlo aplicado lo quo para 61 dispone la 
circunslancia 1.* del articulo 20 del Cddigo penal. 

Dipsomanio 

Aunquo oslo cuadro perloneco al grupo do las neurosis 
obsesivas o a las distimias depresivas o ansiosas. lo in- 
cluimos on oslo capitulo por su unidad otioldgica con Ins 
psicosis alcohol icas. 

Es raro <|uo los dipsdmanos cometan infracdones delic- 
livas. A lo sumo, originan oscdndalo publico, dosacnlos y 
fallas a la moral. No obstante, en el caso do cometerlas. la 
dipsomania no puodo juslificar una declarocidn do inim- 
pulabilidad. Tan solo on el supucsto do quo tales infraccio- 
nes hayan sido comclidas en pleno acccso dipsomaniaco. 
no los sor (in plonamonlo imputnblos. dada la obnubilation 
intelectual quo la acompafta, que les impide conocer el 
acto on sf y. sobre lodo, inhibirlo. En cada caso. no obstan- 
te, habrd que determiner la profundidad de la perturbacion 
para ajustar a olio la valoracion psiquidtrico-forense. 

Fuora do ostas condicionos. In impulabilidad os total so- 
bre todo cuando los heclios delictivos tengan una final!* 
dad ulilitoria: proporcionarso ol alcohol con que satisfacor 
su obsesidn, lo cual encajaria con la atenuante do actuar ol 
alcohdlico debido a su grave adicci6n. 

Capacidad civil en las psicosis alcohdlicas 

La obriodad accidental, la borrachern. no puodo dar lu- 
gar nunca a la instauracidn do una tutela, aunque la em- 
briaguez os motivo bastanto para anular buon numoro do 
I actos civiles realizados en su curso. pero aquf el problema 
f ostd on ovidonciarla fuora de toda duda y con 1a suficicn- 
to intonsidad para anular ol juicio y la voluntad. Un con- 
I trato. un compromiso y una donacidn realizados durante 
la ombriaguoz puodon sor motivo do roscisidn o anulacidn. 
| pues ol sujeto en aquol momento era incapaz de dar un 
c consontimionto libre. 

El alcoholismo cronico debora sor motivo do tutela. por 
| incapacidad total, cuando su grado, intonsidad y duration 
soan tales quo hayan producido alloraciones ya pormanon- 
< tes on el psiquismo y en su sustrato. 

£ En la ombriaguoz habitual, la duclaracidn do prodigali- 
S dad >' la corrospondionte curalela serdn suficiontes, si lo 
$ que interesa es defender los intereses matorialos y ocond- 
o micos dol bobodor y su familin. 


Cuanto cpioda tronscrito os aplicable a la testamentifac- 
cidn . El ebrio accidental, voluntario o no. puedo otorgar 
testamonto siompro quo no lo roalico on plena ombriaguoz, 
cosa por lo demas nada facil, pues su estado os claramen- 
te ovidenciable y ol noturio no lo autorizarfa. En las psi- 
cosis alcoholicas crdnicas, acompanadas generalmento do 
ddficit intelectual. no so debe autorizar al sujeto para tes- 
tar.- En caso de desoar hacerlo. habrfa quo considorarlo en 
situacidn de intervalo lucido y. en consecuencia, ser reco- 
nocido proviamonto por dos psiquiatrus que con su flrma, 
junto a la del notario, avalon la capacidad mental on ol 
momento mismo do otorgarlo. 

Puodo contrner nuilrimonio ol simple alcohdlico con 
episodios agudos. siempre y cuando en el momento de rea- 
lizarse no esluviera bajo los efoctos agudos del alcohol. 
En el alcoholismo cronico con estado demcncial. asf como 
en los que ban presentado ya psicosis alcohdlicas subagu- 
das, ol matrimonio no puodo colobrarso. puos la profundi- 
dad do los trastornos psiquicos los impide dar un consen- 
timionto vdlido. Sin umbargo, do cam a la validoz del ma- 
trimonio. es necesario que el otro contrayente conozca la 
situacidn de alcohdlico y la acepte. ya que de no ser asf. 
ontondomos quo so trata do una cualidnd do In porsonn do 
suficiente importancia como para afcctar y condicionar al 
consontimionto quo su otorga y, por lo tanto, razdn que 
justifienrfa un matrimonio nulo. 

La separacidn matrimonial por alcoholismo, como he- 
mos visto a propdsito de las toxicomanfas, ostd provista 
en el articulo 82 del Cddigo civil, separacidn que al cabo 
do un arto do cose ofcctivo de la convivoncio constituird 
a su voz causa de divorcio. Es un probloma do diagndsti- 
co, configurado tanto por los antecodentes como por la 
imprognacidn alcohdlico, con los sfntomas ffsicos y psf- 
quicos que acompaflan el consumo inmoderado y conti- 
nue del alcohol. Hubrfa quo ahadir a lo anterior quo asi- 
mismo const ituye causa do separacidn lo quo ol Cddigo 
llama conducla injuriosa o vejatoria, quo so da con fro* 
cuoncin on los alcohdlicos como consecuencia do la afoc- 
tacidn del sentido dtico y del delirio de celos, caracterfs- 
tico do esta toxifrunia. Dicha conducta su traduce do or- 
dinario por los malos tratos y agresionos cotidinnos que 
la esposa debe sufrir. cuyas huellas son fdcilmcnte de- 
mostrables. Estas circunstancias podrfan tambidn onjui- 
ciarsc dentro do los artfculos 153 y 173 despuds do la re- 
forma dol Cddigo penal de noviembro do 2003. 

EPILEPSIAS 

Estudio nosologico 

Las epilepsias, morbus sacer o mal comicial. son una 
enformodad conocida dosdo antiguo y cuyo concopto ha 
sufrido diversas evoluciones, habiendo sido incluidas en 
diversos grupos do la nosotaxia psiquidtrica. En la actua- 
Iidad, tanto ol DSM-IV-TR como la C1E-10 ban oliminado 
do sus respectivas clasificacionos las epilepsias, por en- 
tendor quo no so trata on rigor do una enformodad men- 
tal, sino neuroldgica. y que aquelias manifestaciones epi- 
lepticus que van acompuAadas o dan lugur u cuudros psi- 
quicos espocificos oncuentran su lugar de ostudio on va- 
rios do los cjos do las respectivas clasificacionos. Ya ho- 
mos visto. al ostudiar la nosologfa do los trastornos men- 
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talos orgbnicos, la moncibn a alguna do ostns manifosta- 
ciones. 

Sin embargo, la opilopsia liene una tradicibn psiquidtri- 
ca muy antigun y. do hocho, siguo siondo objoto do accibn 
mddico-terapeutica de los psiquiatras clfnicos. For otro 
lado. su roporcusibn mbdico-lognl os do una gran trascon- 
dencia y buena parte de los avances on el conocimiento do 
estas enfermodadcs se hu dobido a Ins aportaciones de los 
mddico-legistas y criminblogos. 

For todo ello, aunquo de forma provisional, dodicamos 
ostn pnrto dol capflulo do los trnstornos mentalos orgdni- 
cos al ostudio de las epilepsias, por cuanto creemos quo es 
su lugar mds adecuado, dado ol enrdetor cerebral dol Iras- 
torno fundamontal. Ello sin entrar on poldmica on cuanto 
a la justeza de osta ubicacion y aceptando la necesidad de 
rcconsidorarla on un futuro. 

Desde el punto de vista descriptivo puede definirse la 
opilopsia como «un procoso caractcrizado por accosos con- 
vulsivos con pdrdida do conciencia o por manifestacionos 
parciales do cstos accesos. a los que sc anaden estados psi- 
copatolbgicos divorsos quo abocan frocuontomente a una 
demencia». Los estudios electroencefalogrdncos. iniciados 
por Bukgek, y a los quo dieron un impulso fundamental los 
osposos Gibs, asf como Lenox, han justificado una defi- 
nicibn que pretende ser palogbnica. segun la cual debe con- 
siderarso la opilopsia como una adisritmia corobral paroxfs- 
lica». 

Etiologia 

Cldsicamonto so acostumhra dividir los opilopsins on 
dos variedades: 

1. Epilepsia esencial (idiopdtica, gonuina. criptogenb- 
tica). Grupo formado por aquellos enfermos cuyas 
munifostneionos convulsivas no tionon causa o. por 
lo menos. causa conocida y en los que se dan, ade- 
nitis. diversus anormnlidadcs on la esfera psfquica. 

2. Epilepsia sintomatica o secundaria. Gmpo consti- 
tuido por epilepsias claramente atribuibles a causas 
extornas. 

For lo que rospecta a la opilopsia esencial. el factor ctio* 
lbgico primordial os la heroncia, probablomente de tipo re- 
cesivo y con participacibn en la transmisibn hereditaria do 
varios gonos. Factor intormodio entro la opilopsia osoncinl 
y la sintomatica es el constituido por la lesibn germinal, 
clebida sobre todo a infecciones e intoxicacionos, y. entro 
ollas, con predominio dol nlcoholismo y la lues. 

Entre las causas productoras de epilepsias sintomdticas 
dolion rocordnrso los traumntismos cranoales y toda otrn 
lesibn corobral. Esas son frecuentes como secuelas en las 
infecciones moningoonccfdlicas do la infancia. Tambibn 
las producon las infecciones gonerales, las intoxicacionos, 
parasitos cerebralos. altcraciones endocrinas. etc. 

Aliora bien, no oxisto on roalidad una soparacibn notn 
entro la epilepsia esencial y la sintomdtica. Tanto en una 
como on otra interviene la existoncia do una predisposi- 
cibn constitucionnl: sogun la intensidad do su potencial 
epileptbgeno sc nccesitarb una causa sobreafladida exbge- 
nu. mayor o monor. Scgiin este critorio. on la opilopsia 
esencial la predisposicibn lo es casi todo, bastando causas 
cooporantes mfnimas para ponorla on marclia: emocionos. 


tabaco, infecciones trivialos. alcohol, etc. En cambio. en la 
epilepsia sintomdtica los factores oxbgcnos desencadenan- 
tos asumen la mayor rosponsnhilidad por actuur sobre un 
terreno cuya predisposicibn era minima. 

Sintomas 

So clasifican on: motores, psfquicos y oloctrooncofalo- 
grbficos. 

Sintomas motores 

Comprenden ol gran mal. ol poquoAo mal y los equiva- 
lontos. 

1. Acccsas de gran mal. En olios prodominan los mo- 
vimientos musculares involuntarios. El acceso se 
compono do prbdromos (aura), brevo perfodo do 
convulsionos tbnicas. otro mbs largo do convulsio- 
nos clbnicas. sopor y sucAo posconvulsivo. La crisis 
so acompana do pbrdida complota do conocimionto 
y amnesia absoluta postaccosional. Durante la crisis 
suele babor oinisibn involuntaria do hoces y orina. 
y mordedura do la lengua, casi siempre lateral, de 
gran valor como cstigma epilbptico. 

2. Crisis de pequofio mal. Sc conocon como ausencias y 
en ellas prevalece el debilitamiento de la conciencia 
sobre las convulsionos: ol ataquo so reduce u una sim- 
ple pbrdida o reduccibn de la conciencia que se pro- 
duce bruscamente y dura sblo unos segundos. No es 
niro que so acompafte do una pequefta sacudida ritmi- 
ca (a razbn do 3/s) de los pbrpados. El enfermo deja 
caer lo quo liene on las monos, pero no suele caor dl 
mismo. Muchos de estos onfermos siguen caminando, 
nadando e incluso montando on bicicleta durante la 
crisis. I ji conciencia vuelve do pronto, on forma com- 
pleta y sin ningiin sfntoma desagradable posterior. 

3. Equivalentes opiliipticos. Son munifostneionos pnsa- 
joras de tipo psicomotor. que sustituyen. al monos 
cn parte, el ataque epilbptico. En su curso ol enfer- 
mo so comporta do forma nnormal y en su dosarro- 
llo puede convertirse en un verdadcro monstruo so- 
cial capaz do comotor numerosos y graves dolitos: 
de ahf su gran importancia mbdico-legal. La con- 
ciencia en el curso do cstos fenbmenos adquiero ca- 
ractoros mozclndos do vigil y onfrica: so donominn 
conciencia crepuscular. Los equivalentes pueden 
verier on su fonomenologfo, aunquo siompro tie non 
como comun denominador Ires caracteres que los 
definen y los asimilan al uccidento convulsivo: 

a) Instantaneidad do comienzo. a veces con vio- 
lonciu en ol aclo inicial. 

b) 'IVastomos graves de la conciencia. 

c) Amnesia postaccosional. 

Los equivalentes epilbpticos se manifiestan bajo 
los siguientes sfndromos: 

a) Sonambulismo: poco frccuento. 

b) Poriomania: tondoncin a corror. vinjar, huir (to- 
gas). 

c) Estupor opildplico. 


Trascomos mentales org^nicos 


d) Dolirio epildplico: vn acompoAado de nlucinn- 
ciones visuales, terrorfficas a menudo y muy 
cromdticas do prcdominio on ol rojo, Gran dos- 
orientacion y agitacidn. 

e) Furor epildptico: so exageran la agitacidn y la 
agrosividad; la poligrosidad os maxima. 

ff Fstados crepusculares lucidos: peso al eslado 
do concicncia, los pacionlos so coniportan con 
normalidad, aunquc ojoculan las cosas como on 
suoAos. Quoda amnesia. 

8 I Dislimias: ol onturbiamiento do la concioncia 
es accosorio; on cambio. son caracterfsticas la 
grnn inquietud y tonsidn intorioros. Pueden 
sor eufdricas. depresivas (riosgo do snicidio) o 
irritablos: on osle ultimo caso conducen a 
agrosiones inmotivadas o involuntarias. Las 
crisis distfmicas aparocen y dosaparecen en 
forma paroxfstica. 

h) Dipsomania: impulsidn periddica e irresistible 
a 1 a bobida, siguiendo hubitualmonte a una dis- 
timia doprosiva o ansiosa. 

Sintomas electroencefalogrdficos 

La disritmia eldctrica os diforente on los tres tipos do 
crisis dcscritas: 

1. En los ataquos do gran mat so prosontnn ondas muy 
rfpidas (14 a 15 c/s) y muy amplias (100 a 150 pV). 
irrogulares y puntiagudas. 

2. En las crisis do pnqiwiio ninl las ondas eldctricas 
presentan una gran amplitud, con una frccuencia de 
3 c/s y una morfologfa especial. Estdn formadns 
por dos componentos, el primero lento y redondea- 
do, soguido do una punta rrfpida y aguda. 

3. En los equivalentns ol ritmo os lento (2 a 4 c/s) 
formandos ondas amplias do forma trapezoide. con 
una linen ascondonto. una inosota a voces dontol la- 
da (por superposici6n de un ritmo de 14 c/s) y 
una Ifnea doscondonte; a veces sc vo lo quo so ha 
llamado -ondas en rafz cundrada». 

Clinicamonto tionon gran importancin dos beclios: a) quo 
las grandes crisis sc pueden prever de forma anticipada. 
Imsta 18 h. por las irregu lari dades del trazado. y b) fuora 
do toda crisis clfnica los enfermos pueden prosontar -cri- 
sis eldctricas» revelables por el electroenccfalograma. que 
sirvon para ol diagndstico on fases no clinicas do In onfor- 
| medad. 

S 

f Sintomas psiquicos 

Por algunos outoros so ha destacado la importnneia do 
| los caracteros psiquicos permanentes de ostos enfermos. 
= l’or otra parte, con la evoluddn do la enfermedad y la su- 
cosidn do ataquos se va produciondo un dotorioro mental 
f progresivo. La suma de olementos psiquicos propios del 
| ostado mental dol opildptico so llama cardctcr cpildptico 
< (-idiosincrasia mental epildptica®, segun Gotor) y ol esta- 
61 do tormina! do dotorioro psiquico. dcmencia epildplica. 

- 1- Cardcler epileplico. El rasgo caracteroldgico esen- 

cial do los epildpticos os la perseveiancla, nombre 


con ol quo so expresa In dificullad do ostos onfor- 
nios para desprenderse de una idea, una situaci6n 
o un ostado afoctivo. Existon rotrnso y dificultad 
para los procesos psiquicos (-adiadococinesia psi- 
quica* do Gotor), prolijidad y escrupulosidad, que 
haco su longuajo lonto y pomposo. Escasa cnpaci- 
dad de abstraccidn. Afectividad pegajosa y viscosa, 
sobro la cunl so producon roaccionos afoctivas in- 
tensas, de cardcter explosivo y tambidn do tipo bo- 
nachdn, pacifico y bondadoso. do un optimismo 
onvidiable quo lloga n ponor a los paciontos on po- 
ligro. pues desoyen consejos y advertencias y ma- 
nojnn annas de fuego, conducen autoindvilos. mon- 
tan a cahallo, etc. Es tambien muy caractoristico ol 
cgoccntrismo epileplico quo matiza casi siempre su 
convorsacidn. Su longuajo os mondtono y lento, y 
los finales de palabras suolon prolongarse, asu- 
miondo un ciorto rasgo molddico, ol lenguaje can- 
lado de los epildpticos. 

2. Demencia epildplica. Mris que de una dcmencia se 
trata do una involucidn dol psiquismo, ya quo do las 
funcionos intelectuales: recibir. integrar y elaborar 
(comprondor y onjuiciar). hay mils trastorno de la 
comprensidn (recibir c integrar) quo el poder do 
combinacidn o cnjuiciamiento, mdxima y mas dife- 
renciada funcidn intoleclual. Su aparicidn. siompro 
progresiva. os variable en los distintos casos. Se 
atribuyo por unos a la accidn nccrotizanto do la ano- 
xomia en el sistema nervioso control durante ol ata- 
quo, quo conduciria a la muerto del tejido nervioso: 
por otros a los ofoctos contusivos de los cnidas so- 
bre los ldbulos tomporalos, y por un tercer grupo a 
la accidn prolongada do los fdrmacos anticonvulsi- 
vos, on ospocial los barbituricos (Luminal). Lo cior- 
to os quo cuanto inds frocuentos son los ataques, 
inds procoz y profunda os la demoncia. El grado do 
destruccidn de la personalidad a que pueden llegar 
los domontos epildpticos os roalmonte sorprondonto: 
en algunos. aparto las funciones vegetativas. apenas 
un reducido numero de palabras os el linico repre- 
sontanto do In casi oxtinguida vida psiquicn. No 
obstante, la niodema psicofarmacologia y un mejor 
y continuo control mddico ha mojorado notablo- 
mente el pronostico do la epilepsia en la actualidad. 

Medicina legal de las epilepsias 

Reacciones deliccivos 

Han pasado ya los tiompos on quo Lomiikoso. Ferri y 
Garofalo establecicron ol principio de que en todo crimi- 
nal habia una contoxtura o un suslrato opiloptoido. moti- 
vo suficiento y unico de su conducta antisocial. So unifi- 
caban asi los conceptos de criminalidad y epilepsia, hastu 
ol punto do afirmarse quo los erfmonos no sorian otra cosa 
que fendmenos epildpticos mal interpretados. 

Sin embargo, y como una reminiscencia do csta doctri- 
na, aun siguen valordndose de forma muy notable los an- 
tecedentes epildpticos. incluso los mfnimos, on un delin- 
cuonto. Es por olio frecuonto en la prdetien foronso quo los 
letrados soliciten la prdctica de un olectroencefalograma 
on sus defend idos, para alogar, ante cualquier anomalfa de 
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su trazado, la ntenuncidn e incluso In nximonto que, por 
lo demds. no raras veces son apreciadas, quizes en parte 
dcbido a In mitificacidn quo los datos inslruinonlalos tio- 
nen para Ios profanos. 

l£n ol cstado actual do la ciencia so impone una ufirma- 
ci6n: ni todos los delincuentes son opi!6ptic:os. ni lodos 
los epildpticos delinquen. ni toda clase de dclitos son rca- 
lizndos por los epildptico*. Hay quo individual izar cada 
caso. para lo cual dcbcn distinguirse las posibles conduc- 
tas delictivas sogun los varios mom on los de la enferme- 
dad: duranto las crisis comiciales o fuera de ollas. 

Reacciones-infracciones durante 
las crisis comiciales 

Los autoros cldsicos ban puosto do relieve ciertas carac- 
terfsticas comunes a lodas las infracciones anlisociales co- 
motidas por los epildpticos durante sus crisis poroxfsticos. 
Talcs caractorfsticas, con no pocn artificiosidnd. tratan dc 
doslacnr el sollo parliculur que el estudo do inconsdoncia 
on quo se desarrolla la crisis imprimo a las doscargas mo- 
loras que consliluyen. en escncia. el origen de In acci6n 
delictivu. 

Dichas caraclorfslicas serfan las siguientes: 

1. La accidn delictiva es indopentlienlo do las circuns- 
lancias exteriores, es decir, falta en ellas un molivo 
ocasionnl suficienlo pnra provocarln. 

2. Ausencia de premeditacidn: las reacciones delicti- 
vas son impulsivns y surgon bruscamente. sin que 

n.idn lo hiciera esperar. 

3. Estdn a menudo en desacuerdo con las tendcncias 
hahilualos del sujeto. 

4. Extraordinaria violencia y furor brutal do la roac- 
cidn: su intensidad y violencia son desproporciona- 
das nl objolo quo so protondo lognir: so encnrniznn 
sobrc sus vfclimas o los objetos do alrededor. y no 
parecon sncinrso ni aun dospuds do logrado ol objo- 
livo de la agresidn. 

5. Se diferoncian de las manifestaciones habiluales do 
In perversidad y dc los procodimiontos cldsicos do 
los malhechores. 

f». A vocos. Iras In ogrosidn, apnreco un sueflo irrosisliblo. 
cayondo ol paciente donnido al lado de su vfclima. 

7. Amnesia consecutive al aclo; en consecuoncin, la 
roaccidn Ifpica dol enformo. nl tenor concioncin do 
su acci6n, no es de remordimicnlo. sino de abati- 
miento y nsombro. 

8. Fidelidad fotogrdfica (Bumke) de la reincidencia, 
cuando. como no es raro. se repiten las infracciones 
on un mismo individuo. 

9. Influencia favorable, sobre dicha rcincidcncia. dol 
tralamienlo anticomicial. 

En cuanlo a la naturaleza dc Ins infracciones se ban se- 
nnlndo: 

1. Antes de la crisis, a modo de «nurn»: robos. incon- 
dios. vioiencias. homicidios. exhibicionismo y nten- 
lados sexuales. Sus acciones lienen a veces un ca- 
rdctor mds motor, originando dolilos do impulso: ro- 
lura de objetos o escaparates. insultos a la fuerza 
piiblica. etc. 


2. A la salidn de la crisis: constituyon un autdntico es- 
tado crepuscular, con su marcado sello de confu- 
si6n mental. Puedon producirso dolilos violontos, 
casi siompro atentados contra las personas, brutales, 
incomprensibles, casuales y que se realizan contra 
ol primoro que so cruza en su cnmino. 

3. Durante los equivalentes epilepticos: se ban seAala- 
do asimismo infracciones variadas y numurosas. 
aunquc en depcndoncia de la especial naturaleza 
del equivalonto. Asf, durante el acceso de pequeiio 
mal puedon ejecutnrse ados desntinados: dosnudnr- 
se en medio de la calle, hacer gestos procaccs, exhi- 
bicionismo genital, etc.; duranto las ausencias son 
tfpicas las tentativas de robos on comercios y gran- 
des almacenes; duranto las crisis de sonambulismo 
y do poriomania, ostados cropusculnres lucidos. se 
realizan ados automdticos. fugas o deserciones, y 
on Ins crisis dislimicas so provocon incondios. vio- 
iencias y destrucciones. 

4. Sin embargo, toda esta delitologfa. reunida a partir 
do las observacionos publicndns on In sogunda mi- 
tad del siglo xix y en los primeros a nos del xx, cons- 
tituyo hoy una raroz.a que oblige a un minucioso os- 
tudio do cada caso concreto antes do concluir en su 
naturaleza patol6gica. 

Reacciones-infracciones fuera de las crisis comiciales 

Ciertamenlo un epildptico puede realizar un acto delic- 
ti vo fuera do toda crisis paroxfstica. Los autores cldsicos 
ponfnn ol mayor dnfasis on las rolncionos oxistentos ontro 
la caracterologfa epildptica y ciertos tipos dc infracciones. 
So ban softalado do modo especial los siguientes rnsgos. 
como propios de los comiciales, quo sorfan a su vez factor 
predisponentc a comotor nctos dolictivos: la hipocresfa. la 
dobloz. ol enrdetor cnz.urro. In obsoquiosidad. ciorta mnl- 
dad perversa, tendencia a la inentira y. en un cierto nu- 
moro do cases, roligiosidad mozquina on In cual dominnn 
la superstici6n y el lado material de la rcligi6n. 

Estos trastornos del cardcter y dol juicio moral, las alte- 
rnciones intolectivas (bradipsiquin. hipomnesia, puorilis- 
mo) y las perturbaciones afectivas (distimias, inquietud. 
irritnbilidad. nnsiodad) dun lugar con frecuonciu a oxplo- 
sionos o impulsiones exageradas, intompostivns, do mal 
humor, trisleza y c61era. de gran interds mddico-lcgal por 
los conflictos a quo puedon dnr origen: injurins, roholitin, 
ultra jes. amenazas, golpes, etc. No hay que olvidar que la 
principal carnctorfsticn do los constituciones ictafmos es la 
facilidad a las reacciones «en cortocircuito*. que puedon 
ser ocasidn do agresiones en respuesta a estfmulos nimios. 
poro quo fuoron capaces de movilizar una roaccidn de tnl 
naturaleza. 

Tnmbidn os posiblu quo el dolito comotido por un epi- 
ldptico no tenga ningunn relacidn con su onfermedad, ni 
con su cardcter. Un cpildptico puede ser. ademds. una mala 
persona, capaz do comotor robos. estafas, abusos do con- 
Hanza y aun asesinatos crapulosos. Decia Roguks dk Fur- 
sac: «No se puede dejar nl opildptico bajo In impresidn de 
que puede permitirso impunomonlo todas las vioiencias 
porque sea irritable*. Hoy todos los mddicos-legistas estdn 
do neuerdo on quo In opilopsin no dobe ser considorada sis- 
tomdticamente como una j>alente de impunidad. que le 
pormita al sujeto pasoarse por los dmbitos del crimon. 


Trascornos mencales o 
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Imputabilidad 

Do cuanlo se hn expuesto es fttcil doducir quo no cxis* 
len formulas rfgidus para aplicar on eslos casos. Ante un 
epildptico quo ha cometido una infraccibn habrrt quo don- 
lindar !o quo hay dc ncardctor epildptico* (Ginek IJ»ac:o y 
Torres SAnchez). dc « persona lidad epildptica* (Santodo- 
minco y Uaca) o incluso do -psicosis opildptica* (Barcia 
Salorio). Las caracterfsticas psicopatolbgicas de cada una 
do oslas condiciones justifican solucionos distinlas fronto 
al problcma psiquiatrico-forcnsc plnntoado. 

Hekrkro AloaMa hn punslo dc relievo quo no hay nin- 
gunn diforoncio. dosdo ol punto de vista elect roencefalo- 
grdfico. entre los opildpticos que presentan ataques y los 
opildpticos con probloinas psiquidtricos. Sogun su expo- 
riencia. tampoco oxiste lazo alguno dc corrolacion entre cl 
olectrooncofalogruma y el tipo dc dclito cometido. En cam- 
bio. on los opildpticos con manifoslncionos acusadas do 
agresividad cl clcctroenccfalograma descubre siempre sig- 
nos dc organicidnd. 

Por su parte, Torres GonzAlbz considera que las nltern- 
ciones do la personalidad del epildptico son debidas a la 
produccidn do un dafio ccrobral (anoxia, contusionos), 
inespecifico. cuya intensidad serfa proporcional a la cuan- 
tia do ostns nltoracionns. 

Si unimos los datos anteriores a las observaciones de 
Saumench Gimeno, que coinciden con nuestra experiencia. 
sogun las cunlos sdlo delinquon un 5 % do los opildpticos 
y en los delitos que realmente comctcn no hay pr.lcticn- 
mente ningunu diforcncia con la dolincuencia do la pobla- 
cion media, con la unica oxcepcibn do los delHos viofan- 
los . se pueden ir obteniendo posicionos para onjuiciar la 
imputabilidad do los onformos opildpticos. 

En sfntesis. si hay algun rasgo que defina, en cicrto 
modo, ol delito epildptico. serfan la violcncia y la inipul- 
sividnd, quo gonornlmonto sc doscargan en el bmbito fami- 
liar y cn las que sus protagonistas son epil6pticos con fo- 
cos temporalos. cocionto intoloctual bajo. crisis ropotidns 
y. consecuentemente. signos de organicidad. Caracterolb- 
gicamonto son sujotos violcntos y cnoqudticos. conio ras- 
gos predominates. 

Para concrctar nucstro pensamiento sobre la imputabili- 
dad del opildptico. dobe distinguirso oritro los dolitos co- 
metidos durante tin paroxismo epildptico y los que tienen 
lugar fuura do dl. 

Infracciones cometidas durante 
un paroxismo epildptico 

No cabc duda dc quo cn estos casos la imputabilidad estd 
nnulada por In falta do conciencia en que so oncuontra ol 
g sujeto. In que asimismo excluye toda posible voluntariedad. 
I El probloma consiste on oncuadrar ol caso on la anontalfa o 
I alteracibn psfquica. o cn el trastomo mental transitorio. 

La mayor parte de los autorcs vicnon pronunci.indosc 
por la «altcracibn psfquicn quo impido conocer la ilicitud 
I del hecho o actuar con forme a esta comprensibn», sobre 
s todo sobre la baso do quo so truta do unn onfermednd por- 
< sistente. on la quo esto tipo de crisis no es una excopcion, 

S - sino. por el contrario. algo habitual v que se repetird una 
y otrn voz cn ol curso do In vidn del sujeto. 

I Sin embargo, algunos autores justifican la inclusion de 
o cicrtns crisis paroxismales epildpticas en ol supuosto do 


nnomalfa o alteracibn psfquica on forma de trastorno men- 
ial transitorio. LOpez Iuor plantea las dudas que ofrecen 
las dislimlas episddicas do los opildpticos, debidas a la 
brevedad de su curso y la brusquedad dc su aparicibn y 
desapuricibn. o incluso por su aparontc rclacibn con una 
motivacion extorna. 

No obstante, acaba por inclinarse a considorarlas dentro 
do In nnonutlfa o la altoraci6n psfquica. ya quo on realidad 
tienen el significado de tin momento del cuadro cifnico 
pormunento do la onformedad opildptica. quo os la quo 
dobe valorarso on su proyoedbn jurfdica. 

Alberca, por su parte, valoraba cn los episodios paro- 
xismalos do los opildpticos las caracterfsticus anomalfas 
del psiquisnio propias de los estados crepusculares. con la 
mozcla do percepciones anormules. descurgas impulsivas 
y residuos del psiquisnio normal, quo rosulta simultdnoa* 
monte comprensible e incomprcnsibie. con amnesia para 
casi todo lo ocaocido on el perfodo crepuscular. 

Por nuestra parte, croomos quo no se puede generalizar. 
Habrd casos cn quo la calificacibn do onujenucibn so im- 
ponga. on ospocial cuando priman los signos orgdnicos do- 
monciales de los viejos epilepticos. En otros casos no nos 
ropugnu la calificacibn do trastorno montnl transitorio. 
Pensamos sobre todo cn nquellos on que un ostado crepus- 
cular inicia la vida morbosa del epildptico y dste durante el 
mismo cometo un grnvo delito dol quo no gunrdard ningun 
recuerdo por el profundo trastorno de conciencia en quo 
so oncontrnba. En olios so oncuontran la prdctica tolnlidad 
de los requisitos del trastorno mental transitorio: curso 
rapido, con brusquedad dc aparicibn y desa]>aricibn; ori- 
gan a monudo on un ostfimdo oxterno desproporcionado 
a la intensidad del trastorno de conciencia. que anula 
por complete ol conocimiento y la voluntad, y probabili- 
dad do reaparicion. quo no os posible ostnblccor con so- 
guridad. 

Otra cosa sorfa quo so trate do onformos on los quo es- 
tos episodios crfticos se repiten con cierta frectiencia, 
acompaAndos do agresividad y violoncia on sus manifes- 
taciones. En tal caso habrfa quo inclinarse por un cncua- 
dramionto en la «anomalfa o altcracion psfquica*. para 
protegor tanto ol inmediato ontorno del onfernto como a 
el mismo. 

Por lo dentils, ntendiendo a la forma clfnica dol opiso- 
dio, el motive desencadenante y el grado dc nfectacion de 
la conciencia. algunos casos quiza pudieran sor calificados 
mds corroctamonto como miedo insupamblo (opfgrafe 6." 
del art. 20 del Codigo penal) o. mds a ntenudo. do arreba- 
lo y obcccocidn (circunstancia 3/ dol art. 21). 

Infracciones cometidas durante 
los intervals paroxismales 

Cuando los actos antijurfdicos linn sido realized os ftiera 
de unn manifostacibn opildptica epis6dica, por un sujeto 
que padece crisis conticialcs bien confirmadas. la valora- 
cibn ponal do lo imputubilidad os mas dolicada. Se tratn. 
en efecto, de personas que. fuera dc los ataques o tie los 
cquivnlcntos. parecon snnas mentalmento, incluso do indi- 
viduos cuyas crisis son muy raras y de tal naturaleza que 
no modifican su integridad mental. 

Yn se lui indicado antes (pio la epilepsia no puedo con- 
siderarse como patente de corso para deambular impuno- 
monto por los senderos del crimen. Efeclivamonto, puedo 
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tratarso dc un delincuenle comi'in cuyo delito no tonga 
ninguna rclacibn con su epilepsia. La informacion obteni- 
da con motivo del sumario, confirmnda por ol ostudio bio- 
patogrbfico del sujeto. pormitirb reconocer si el acto ha 
sido promoditado. discutido y roalizndo con una lucidoz 
perfecta. caso on quo In imputabilidad debora ostimnrso 
completa. 

Si so trata. on cambio, do uctos quo traducon trnstornos 
profundos del carbcter: impulsividad, hostilidad. irritabi- 
lidnd. desconfianza. obstinacibn. brutalidad. etc., ol porito 
deho atraer la atencibn sobro ostas particularidades psf- 
quicas propias dc la constitucibn epileptoide. En algunos 
casos ol dcfocto carnctorolbgico puedo sor tan hornlo y do- 
cisivo para la comisibn del delito. quo cxculpe entera- 
montc. En otros puode ser. ul monos, motivo de semiim- 
pulabilidad (exi monte incomploto). quo so traduce judi- 
cialmcnte on la semirrcsponsabilidad. 

Sin embargo, tanto si nuostrn conclusibn ciontffica os la 
plena imputabilidad como si es la semiimputabilidad. 
siompro nos quodar.1 In grave duda do si nucstro dictamen. 
por muy ajustado quo ostb a las doctrinns jurfdicas y ju- 
risprudonciales, cumple la finalidad correctora social a 
quo dobo aspirar la pona. 

Todo delincuente es un onfermo que en un momonto 
detenninado y por una conjuncibn du circunstancias (in- 
dividualcs. nmbientnlos) ha presontado una sintomntolo- 
gia antisocial que debe sor curada. para reintegrarlo lo an- 
tes posiblo, con todos sus valoros, ol modio social, tunto 
mas si so trata de un epilbptico en el que los lactores con- 
currontos pueden estar imprognados do la morbosidad quo 
constituyo su nnturnlezn. 

z.Es posiblo en un sujoto do estas caracterfsticas con bar 
quo la simple pormanoncia on la cdrcol puodn pormitir la 
-curacion* de una tal manifestacibn? Evidentemente. no. 
Al contrario, puedo tonorse la seguridad de que la reclu- 
sion carcelarin const it uirb un factor negativo para su per- 
sonalidad y onfermedad. 

No puedo tampoco ponsaree quo la redusibn monicomial 
sea la medidn mbs idbnon para los epilbpticos quo. en una 
crisis o a consocuencia do su caracterologfa. ban comotido 
una infrnccibn tipificada on ol texto lognl como dolito. 

lisle ha sido el acierto de la roforma del Codigo penal 
ospaAol, ya iniciada on junio do 1983. Con olla cl legisla- 
dor ha mantenido los critorios tradicionales en cuanto al 
onformo mental quo infringe una norma ponal: debe sor re- 
cluido, tanto on su boneficio pnra sor somotido a trata- 
miento como en el de la sociedad a la quo se protege del 
riosgo quo puedo significur tal sujoto on libertud. 

I’oro, aceptado este principio, se abre a la reflexion ol 
hocho do quo lu reclusibn no siompro os nocesuria para cu- 
brir aquellos fines y, tras ol adocuado informo do los fa- 
cultativos quo asiston al epilbptico. asf como el andlisis 
dol con junto do circunstancias dol caso. ol toxto logul os- 
tablcce un abanico de medidas para sustituir el interna- 
mionto. Do ollas dobo dcstacarse la sumisiun al Iralamien - 
lo amhiilalorio. pero bion ontendido. controlndo y non go- 
rantias de que sc realize corroctainente. v. junto a bsla, el 
control periddico, n trav6s do lu presontneibn <|iiincenal o 
mensual del propio onajenado o dc su gunrdador. Las res- 
tates medidas son accesorias y s61o simii) de fundamen- 
to legal para dejar on suspenso tomporalmonto algunos do 
los derechos que la Constitucibn garantiza a todos los ciu- 
dadanos. 


Todo este conjunto do medidas suplotorias dol intorna- 
miento sanatorial y el momonto de instaurarlas son acorda- 
dos por ol juoz. ajustdndolos a los condicionos dol onajena- 
do y al mayor bcnoficio quo puednn aportarlo al misino. 

Hero, con sor important la reforma en lo relative al exi- 
mente comploto. min lo ha sido mds para la onajonneion 
incomplota. prevista en el apartado 1 .° del articulo 21 dol 
Cddigo ponal. En ofecto. sogun ol toxto legal, la onajonacidn 
incomplota constituve una cimunstuncia atenuanto do la ros- 
ponsnbilidad. pero fronto a la rigidez prevista on el Cbdigo 
anterior ol Cbdigo de 1995, on su Tftulo III (Do las ponas). os- 
tablece un complejo sistema de aplicacibn de las penas y 
unns formas sustilutivas do la ojccuciiin do las ponas privn- 
tivas do libortad y de sustitucibn do aquellas. que pormito 
una «individualizacion» do la pona, tal como vimos en ol ca- 
pftulo 78 de osta ohm. Todo olio, obviamento, con ol asoso- 
ramiento de los facultativos encargados del tratamiento. que 
doben infominr puntualmonte do su evolucibn. 

Capacidad civil 

La epilepsia por si sola no es motivo suficiente para in- 
capacitar: un epilbptico puedo porfectuinentc administrar 
sus bienos v regir su persona, o. como dice ol Cbdigo civil, 
•igobemarsc por sf mismo». Solo son justiciables de tutela 
aquellos casos en quo. como dorivneionos mbs o monos 
tardfas. se inicia una desintegracibn o decadencia mental 
anunciadora dol establocimionto do un estado residual do 

demencia epileptica. 

Es, por tanto. un onfermo que solo por oxcepcibn debe 
sor inhabilitado civil men to. En todo caso. In frecuoncia de 
los ataquos o de los estados crepusculares y el deterioro 
mental quo so irb instaurando aconsojarbn en cade mo- 
monto las medidas do carbcter civil quo haya que adoptnr. 

Por lo que respecta a algunas actuaciones civiles on par- 
ticular. puedo dccirso lo siguionte. 

Matrimonio 

El matrimonio es un contrnto para cuya validcz cs condi- 
cibn necesoria quo nmbns paries scan cupacos do consent i- 
mienta Como dice el artfculo 45 del Cbdigo civil, «no hay 
matrimonio sin consentimionto matrimonial*. En consocuen- 
cia. scran nulos los matri monies contrafdos durante el estado 
crepuscular o situaci6n similar quo anule la conciencia. Sc 
trata. sin embargo, do una posihilidnd tan ext raord inaria quo 
puedo considerate como prdcticamente inexistente. Tambibn 
soria nulo ei matrimonio contrafdo por uquollos epilbpticos 
que hayan alcanzado un grado do demenciocibn notable. Fue- 
ra de estos casos. cl consentimiento do los epilbpticos es per- 
focto y el matrimonio. a su voz. plcnnmonto vdlido. 

Aquf tambien es aplicable lo quo deefamos para el alco- 
holismo y otros enfemiedades psfquicas y orgdnicas. ya quo 
ontendemos que cuando revision cierta gravodad debon sor 
conocidas por el otro contrayente a los efectos dc la validez 
dol contrnto matrimonial al afoctar a Ins cunlidados do la 
persona en aspectos que podrian modificar el consentimien- 
to para ol matrimonio. 

Testamento 

A este respccto debe adoptarse una actitud analoga a la 
anterior. En Ifneas generates ol cpilbptico tlene plena ca- 
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pacidad para leslar. No obstante, para evitar posibles im- 
pugnacioncs, dado que su enfermedad es bien conocida 
por vocinos y familiaros, dobon firmar con el notario dos 
medicos nspecialistas que prcviamcnte havan rcconocido 
al lostador, nsimilando cstn situacidn a 1a del tostamonto 
en un «intervalo lucido>. De no hacerlo as f. podria, qui- 
zds. invocarae la nulidad del testainento. basdndoso en la 
onfermedad del epildptico. Do todos modos habrfa pocas 
probabilidades de que prosperara, ya que tendrfa que pro- 
barso quo on el momonto del otorgamionto ostaba incapn- 
citado porquo aceidentalmento no sc hallaba on su cabal 
juicio, lo cual os sumamente diffcil on una onformodad ac- 
cesional. |>ero pasajera. coino la epilepsia. Hi ostado do* 
mencial epildptico. ese sf, incupacita para la testament i- 
faccidn. 

Derecho canonico 

Segun el Cddigo canonico no pueden ser ordenados sa- 
cordutes los epildpticos. Si dospuds de rccibidns las 6rdo- 
nes sagradas contrajeran esta enfermedad. se les retirard 
Ins liccncias, que podrd dcvolver el Ordinario si se viesen 
libros do su dolcncia. 
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So conotion con ol tdrmino do psicosis un grupo nu- 
mcroso do enformodades mentalos on sentido ostricto, 
quo so caractcrizan porque cl proceso patoldgico se de- 
snrrolla on un sujoto hasta onloncos snno. o a lo sumo 
con una prcdisposicidn ospocial. en cunlquier momonto 
do su curso vital. Lu afoccidn du lugor a Irastornos do las 
funciones psfqtiicas y suolo transformar profundamonle 
hasta las rafees de la porsonalidad, acarreando In mayor 
parto do las voces un dofecto mnsivo quo nlcnnza por lo 
comun la totalidad de la vida psfquica. 

Sogiin Jaspers, los procosos morbosos onglobados on 
ol calificativo do «psicdticos» presentan coino caracto- 
rfstica comiin ol conducir a una «perdida persistento de 
aptitudes y disposiciones psfquicns un cualquiora do 
sus formas». El sujoto deja de scr lo que era: alguna o 
varies do sus cualidades porsonalos se modifican sensi- 
blomente y no os rnro que ya no vuolva nunca a rccu- 
porar sus caracteres primitivos. Afectan la totalidad de 
la osfora psicosomdtica, distinguidndoso asf do las neu- 
rosis. en las que las altoraciones so limitan al compo- 
nente psfqulco do la personalidad. En las psicosis. 
como so indied en ol capftulo 82 . so encuontra siumpro 
un trastorno orgdnico-cerebral. o bien este so presuponc 
dobido a la ncumulacidn do los dates cmpfricos do quo 
se dispone. 

has psicosis su dividon en tlos grandcs categories: psi- 
cosis esdgcnas. ya ostudiadas en cl capftulo antorior. y 
psicosis endogenas. que surgen desde dentro do la per- 
sonalidad. por cuanto on ollas nunca ha podido evidon- 
ciarse con claridad una causa cerebral. Sus causas. por 
consiguiente. sorfan predominantemento internas. cons- 
titucionalos y hereditaria*; ostas ultimas on rolacidn con 
anoinalfas onzimaticas que alteran la neurotransmisidn 
cerebral. Con todo, no puudo nogarso la intoraccidn de 
iactorcs enddgenos y oxdgenos on ol desencadcnamiento 
de las divers as closes de psicosis, que descmpeAarfan un 
papel distinto. ya patogdnico ya patopldstico. sogun la 
naturaleza dol proceso. 

Este factor puodo asumir importancia forense al consl- 
derar la responsabilidad de ciertas influencias ambionta- 
les en ol desencadcnamiento de algunas psicosis. 

En las psicosis onddgonas puoden distinguirse: 


1. Las psicosis esquizofrdnicas. 

2. Las psicosis proferontomenlo dolirantes, o paranoia. 

3. Las psicosis afectivas o maniaco-depresivas. 


PSICOSIS ESQUIZOFRIiNICAS 

ESTUDIO NOSOLOGICO 
Concepto 

U historia rocionte de la esquizofrenia (Lehmann) sc ro- 
monta a la doscripcion quo hizo Morel, on 1856. tie una 
ontidad a la que llamo dementia praeco.x, por afectar a su- 
jotos jovones y conducirlos rdpidnmonto a un peculiar os- 
tado do deterioro mental diferento al del anciano y carac- 
terlzado, sobro todo. por lo quo Willis liabfa denominado. 
on 1602. «estupidez». Por otra parto. Heckkr doscribid. on 
1871, una enfermedad mental similar que, por afectar asi- 
mismo a individuos j (Won os. Ilamd habcfrtrnia. En 1874, 
KahlbauM designo con el n ombre do catatonia una afec- 
cion con prodominio do las altoraciones psicomotrices. 
que dl intorproto como Irastornos tlol tono muscular. San- 
ders a su vez describe, en 1868 . un cuadro al que deno- 
mind dementia paranoides. 

La historia contemporanoa de la esquizofrenia comion- 
za cuando Kraepeun, en las sucesivas ediciones tie su 
Tratado de Psiquiatria, desde 1890 hasta 1907. acopla ol 
concoplo moreliano de «demoncia precoz». incluyendo 
en esta ontidad la hobofronia. In catatonia y la dementia 
paranoides. Adenitis. Kraepeun enfatizd la diforencia cn- 
tro esta afoccidn y la psicosis manfaco-dupresiva. puos, 
mientras dsta cursaba do manors fdsicn. con una vuolta a 
1a normalidad en los perfodos intcrfdsicos. la dcmencia 
prccoz tondfa a un curso crdnlco y maligno quo Uevaba al 
sujeto a un proceso de deterioro o embrutecimiento. do 
cardctor mas afcctivo que intoleclual (Vorbloedung-pro- 
zesso). 

Entre 1905 y 1910. divorsos autores seAalaron ol pro- 
coso de atlisociacidn ps(quica» do estos pacientos. Asf. 
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Chaslin hablaba de «discordancia», mientras que Stran- 
sky formulaba su teorfa do la «ataxia intrapsfquica*. 

En 1911. Eugene Bi.eui.kr publicn un colobdrrimo libro 
litulado La dementia precoz o el grupo dc las esquizofre- 
nias. En osto libro so oxpresan varios concoptos fundn- 
menlalcs: 


hay concioncia dc patologfa y, finalmente. en el trastomo de- 
liranio y on ol Irostorno psicdtico comparlido el tdrmino psi- 
cdtico os equivalento a dolirantc. 

A los efectos docentes organiznmos el estudio dc esia pa- 
tologfa como sigue. 


1. Bleuler considora quo ol sfntoma nuclear a lo<los 
eslos Irastornos es la Spaltung. es dccir, la «disgre- 
gacidno o oescisi6n>* monlnl. 

2. En consecuencia, propone designarlos con cl nom- 
bro do esquizofrenia. lo quo significa -monto divi- 
dida» o «oscindida», vocoblo quo serfi rdpidamonte 
acoplado por Kraepeun. 

3. Establece una jorarqufa onlro lo quo considora los 
•sfntomas primarios* (la pdrdida dc la capacidad 
asodaliva del pensamienlo, la ambivaloncia ufecti- 
va, la nmbilendoncia pulsional y ol autismo) y los 
•sfntomas secundarios» (delirio, alucinacionos. etc.). 

4. Introduce In intorprotacidn psicoonalftica do algu- 
nos sfntomas. 

5. Habla do «esquizofronias», on plural, considorando 
quo los cuadros rounidos por Krabpbun bajo un 
mismo nombre podrfan constituir, mds quo una 
rinica ontidnd nosoldgicu, un «grupo» do entidados 
a fines. 



A partir do oso momonto. la aportacidn mds interosante, 
desdc la perspectiva nosoldgica, es la dc Langfeldt, quien. 
on 1939. describe los estados esquizofreniformos, do buon 
prondstico. 

Entrc las divorsas definiciones quo so ban propuesto 
para la esquizofrenia nos parcco ospecialmente acertada la 
de Henry Ey. que la considora »una psicosis delirante cr<3- 
nica con evolucidn doficitarin*. Con olio rcsalta quo «se 
caracteriza por una transformacidn profunda y progresiva 
dc la persona, quien cesa de constniir su inundo on co- 
municacidn con los demris. para perderso en un ponsn- 
miento autfstico, cs dccir, cn un caos imaginario*. 

La cronicidad dol curso os un dnto fundamental, tanto si 
la evolucidn es procesal (insidiosa. lenta y paulatina) 
como si ocurro por opisodios, dcnominados broles. 

Ln probabilidnd do padecer la osquizofronin a lo largo 
dc la vida en la poblacidn general oscila entre un 0,2 y 1 % 
(DSM-IV-TR), varinndo sogun los ostudios. Su aparicidn os 
muy rara antes do los 15 anos y despuds de los 45; ha- 
cia un 75 % surge entre los 15 y los 35 aflos. No parecon 
oxistir difnroncins en 1a distribution por soxos. 

El manual DSM-IV-TR incluye como «Esquizofrenia y 
otros trastornos psic6ticos» la esquizofrenia, ol Irastorno 
asquizofreni forme, el trastomo esq a izoa feet ivo, ol trastomo 
delirante, el trastomo psicdtico breve, ol trastomo psicdtico 
comparlido. ol Irastorno psicdtico debido a enfermedad md- 
dica, el /rasfor/io psicdtico indutido por sustancias y el tras- 
torno psicdtico no especificado. En osto manual so indica 
que el tdrmino psicdtico hace referoncia a sfntomas propios 
do estos trastornos. asf. los ideus dolirantes. las alucinacio- 
nes y el longuajo dcsorganizado son propios do la osquizo- 
frenia y de los trastornos esquizofreniforme, esquizoafectivo 
y trastomo psicdtico brave. En cl trastomo psicdtico dobido 
a una enfermedad mddica y ol trastomo psicdtico inducido 
por sustancias. el tdrmino psicdtico so rofierc a las ideas de- 
lirantos o dnicamonte a aquollas alucinacionos on las quo no 


Etiopatogenia 

Han sido doscritos para la osquizofronin un abanico do 
factores etiopatogdnicos, tanto hioldgicos como sociales, 
quo resumimos a continuacldn. 

Factores bioldgicos 
Herencia 

El riesgo familiar empfrico para padecer osquizofronin 
entre los parientes de primer grado de enfermos esquizo- 
frdnicos varia entre ol 4,2 y el 13,9 %, cifras quo aumonton 
considorablcmonte si hay m6s de un pariente afectado, lle- 
gando a alcanzar ol 46 % on hijos con ambos padres un- 
formos (Kessler). Las cifras do concordancia gemelar osci- 
lan entre el 2 y el 20 % para los dicigotos, v entre el 13 y el 
85 % on los monocigotos. Koch ha dado como cifras ma- 
dias cl 12 y el 60 %. respectivamente. 

Son muy importantos los ostudios realizados sobre hijos 
de pacientos osquizofronicos que fuoron adoptados desde 
su nacimiento y. por lo tanto. no sufrieron el estr6s de con- 
vivir con un padre o madro nfoctos do una onformodad 
mental tan grave. Estos hijos adoptados por familias sanas 
tionon un riesgo do padecer esquizofrenia quo oscila ontro 
ol 4 y ol 29 %. 

Parece, pucs, evidente la existencia de una transmisi6n 
gon6tlca do In prodisposicidn a padecer esquizofrenia. El 
modelo de transmisidn mils comunmente aceptado es el 
poligAnico (Black y cols.), aunque no so puode descartur 
un modelo monog6nico do gen recesivo con ponetrancia 
incomplcta. 


Teorio constitucionalista 

Estudiando ol biotipo constitutional do los enformos es- 
quizofrenicos. Kretsoimer observd que tin 47 % dc estos 
enformos ornn leptosomdticos y s6lo un 3 %, pfcnicos: ol 
resto de los enfermos correspondfan en un 34 % a la cons- 
titucidn displdsica y en un 17 % a la atldticu. De ahf quo 
postulara quo, on condiciones normales. los sujetos de 
biotipo leptosomdtico presontan un tipo de temperamento 
que 61 denomind esquizotlmico, quo so caracteriza por la 
oscilacion sobre la denominada «escala psicocst6sica». es 
dccir. de hipersensibilidad. frente a frialdad afoctiva. Ado- 
ntrts. son sujetos introvortidos, inhibidos y retrafdos, mds 
sumergidos en su propio mundo interno (ensueflos. fanta- 
sias. rofloxionos) quo atrafdos por la roalidad, ospocial- 
mente la realidad social. 

Esto temperamento normal podrfa acontuarso hasta la 
«osquizoidfa» o personalidad esquizoide cuando el nisla- 
miento del sujeto le conduce a una desadaptaci6n social, 
mds o monos gravo, dondo la inteloctuolizacldn y raciona- 
lizacidn do la oxistencia so hacen tan intensas que literal- 
monte «ahogan» la vida afoctiva: «racionalismo mdrbido*» 
do Minkowsky. La osquizoidfa nparoco on un 3 % do ln po- 
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blacidn general, y enlre cl 15 y el 33 % de los parientcs de 
los osquirofrtnicos. AdomAs. entro un 33 y un 50 % do es- 
quizofrenicos linn prcsentado una personnlidad osquizoi- 
do previa al proceso psicutico (Ey y cols.J. 

Hallazgos histopatologicos y neurofisiologicos 

Son muchos los mitoros quo han onconlrado losionos ce- 
rebrates rnuy variadas. poro inespcclficas. cn los padenles 
esquizofronicos. Cilnromos. ontro ellus. Ins -losionos nou- 
roepilelialos degenorativas» do Kuppbl y Lhermite, descri- 
las on 1903; la «fusi6n colular. de Vogt y Vogt: las -ureas 
lacunaros* de Alzheimer, y las -lesiones mosodioncofAli- 
cas»> halladus cn cuadros esquizofrcni formes a ralz de la 
opidomia do oncefalitis lotArgicn de Von Economo. hacia 
1920. 

Iji lomogrnffa axial computarizada y la resonancia mag* 
ndtica nuclear han confirmado on los dltimos nfios la oxis- 
lencia do alloraciones cercbrales inespecfficas enlre el 5 v 
ol -10 % do los onformos (Black y cols.). 

Los hallazgos mAs constantes son la dilntacidn vcnlricu- 
lar, con agrundamionlo de las cisuras y atrofia cerebral 
global, poro do predominio frontal o tdmporo-h'mbico. Las 
gliosis mesodiencefdlicas y prefronlales se han confirma- 
do on muchos casos (Steven). 

Estas lesiones no guardan relacion con los Iralamientos 
admmistrados a los pacionlos. puos aparecon en enfermos 
no Iralados. 

La eleclrooncefalografla tambiAn ha mostrado anomallas 
frecuenlos, poro divorsas e inconstantos: choppy rhytms 
(ri linos lcnlos. inlerrimipidos y desorganizados); descargas 
paroxfslicas variadas; resisloncia del rilmo alfa frenle a la 
-reaccidn do paro» Iras la aporlurn do los ojos; disposicidn 
grAfica anArquica con grandes variaciones de frecuencias e 
irrogularidados numerosns en diforenlos Areas on ol -ana- 
liolopograma» (Roio Sierra), o. por el contrario. cleclroen- 
cofalogramas -hiperestables* (Shagan) o «esqucmas mo- 
ndlonos* (Snezhnkwsky), con mnyoros simolrfas intorho- 
mislericas (Kemaij). 

Los osludios do polencialos ovocados mueslran. a mo- 
nudo, alleraciones en la onda P-300, que suele ponorse en 
rolacidn con una mala i ntegraci 6n cogniliva de los estf- 
mulos recibidos. 


Hallazgos bioquimicos 

Las investigaciones sobro las anomalies do la ncuro- 
Iransmisidn on los pacionlos osquizofrdnicos so han bono- 
ficiado mucho de los siguientes hechos: 

1. El conocimienlo del modo de accidn de los farma- 
cos nouroldplicos con propiedades anlideliranles v 
antialucinalorias. 

2. La aparicidn de cuadros psicdticos muy parecidos a 
la osquizofronia. provocados por suslancias divor- 
sas. lo que conslituye las denoniinadas -psicosis 
modeloo, do las quo la prototlpica os la producida 
por anfelaminas. 

3. El descubrimiento de que existen melabolilos de los 
nourolransmisores. quo normalmento so producen 
en el corebro en canlidades muy bajas. pero que a 
dosis alias posoon acci6n psicomimdtica deliranle- 
alucinalorin. tales como ciortos dorivados dol Iripld- 


fano (dimelil-lripiamina), do 1a sorolonina (dimotil- 
serolonina o -bufotenina*) o de la dopamina (dime- 
loxi-fonil-otilumina). 

Actiulmontc oxislen varins leorlas bioqulmicas de la esquizo- 
irenm. Nos rclunrenios brevmnento a Ins dos mils importanles. 

leone dopamindrgica. Sugiuru un uumento do la actividad 
neurolransmisora de esla suslancia. sea por un oumnnto do su li- 
lioracmn on los botonos nouronalos prnsInApticos o por una hiper- 
sensibilidad de los recepioros postsinApticos. Esla hiperaclividad 
n loci aria. bAsicamanle. los sUtoinu dopaminAigicos mesollmbico 

K isocorlical. Los nourolepticos ncluarian por inhibicidn de la li- 
ci6n jlo dopamina v. sobio lodo. por bloquoo do los recoplorrs. 
iclual riR ^ U <, " R l,en ° m ‘ 1S a,,0yos ^Pfricos en el momenlo 

Teorlo de la transmetilacidn. Sn basa on que los «alucin6ccnos 
on do go no 8 •• quo aenbamos do riiar son suslancias polimotlladns. 
una enlrada excesiva do Inplbfano en Ins neuronas scrotoninArei- 
cas. por ojnmplo, nor afeciacirtn do In permoabilfdml do la mom- 
brana celular. conducirla a una mayor producciAn de dimclil-trip- 
t am ma. niotoxi-dimotil.lriplnmina, ole., quo acluarlnn como -fnl- 
sos nourolransmisores* con capacidad alucinbgena. Lo mismo 
ocurrirfa por una hipernclividnd do la onzima N-molil-lmnsfonisa. 
f ,ni ,^ "" ldo : *. ma hiperaclividad de la calecol-O-molil-lrans- 
torasn IUUMTJ ongmarfa un aumnnlo do los molnbolilos aluciiiA- 
genos on Ins cadunas de dogradacibn du las catocolaminas. 

Factores psicosociales 
Teonas psicodindmicas 

Freud considcrd quo 1a dementia praacox era una -neu- 
rosis narcisisla*. dondc la libido quoclaba ndherida sobre 
ol propio yo del pacionlo. lo quo hacia imposible el Irala- 
mionto psiconnalftico basndo on la Irnnsforoncin. Las vi- 
voncias alucinalorias y delirantos serlan oxpresivas de una 
rogresidn inlonsa a fasos muy prococes dol desarrollo de la 
sexualidad infanlil, dondo la vida psiquica estA rogida por 
ol -proceso primario* y el -principio del placer*: no exis- 
lon llmilos entro la realidad y la fantasia, las pulsionos do- 
ben ser satisfechas inmedialamenle y no so han desarro- 
llndo las calogorlus Idgicas do causalidad, espacialidad. 
tomporalidad. etc. 

MAs larde. M. Mahler considerd quo el esquizofrenico 
habrlo quodado fijado a Ins fasos dol -aulismo* o de «sim- 
biosis* en su evoluci6n. 


La familia del esquizofrenico 

Iji idea do quo In fainilin dol osquizofrdnico poseo un 
papel etiopalogenico crucial coinienza con la doscripddn 
do Fkomm-Reichman, en 1948, do la madre esquizofrendge- 
na, que sienlo hoslilidad hacia su hijo, poro quo inlenla 
componsar estn agresividad por una bondad fingida y una 
proieccidn oxcosivn («sobroprotocddn»). quo no os sino 
una forma sulil de control. 

Ultoriormento. varios aulores describen divorsas anoma- 
lfas en la dinAmica familiar que puoden conducir a In psi- 
cosis. Asl. Lidz se refiere a la familia escindida y a la fa- 
milia dlstorsionada: on ol primor caso. los ednyugos man- 
licnen opiniones radicalmente diversas sobre cada asunto, 
lo que haco quo los hijos doban tomar parle por uno u 
olro. con las subsiguientes nlleracionos do idontificacidn y 
ile perdidn de afeclos. En el segundo caso. uno de los edn- 
yuges os un onformo menial y lu vida familiar so organize 
— problematizada— en torno a 61; los trastornos de idonti- 
ficocidn son similarcs al caso anterior. 
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Olras constelaciones familiares anormales han sido 
descritas por Wynne: la seudomulualidad consisle on quo 
la familia sufre graves problomas do comunicaci6n inlor- 
na. mienlras que aparcce conio « normal* hacia ol cnlorno 
social, lo quo produco porplojidad on los hijos. La soudo - 
hostilidad es una forma do manifestar afectos intensos 
quo. a travbs do una formacibn reactivn. se convierton on 
manifeslaciones hostiles. Do nuovo aparece aquf la in* 
coinprension de por que el amor se expresa como agresi- 
vidad, lo quo suolo indicar una roprosibn do pulsionos in- 
cestuosas. 

Una forma ospocialmonto patbgona do relacibn fami- 
liar ha sido descrita por Bateson con el nombre de do- 
ble vinculo, que nosotros preferimos Iraducir por doble 
monsaju. En el contexto do una rolacibn nfoctivo inton- 
sa. como es la paterno-filial, uno de los padres dice algo 
ul hijo (primer monsajo) quo so contradico con su oxpro- 
si6n no verbal (sogundo monsajo). La situacibn so por- 
petua sin quo cl hijo sea capaz do defenderse contra ella, 
porquo oxisto uno amenaza implfcita de agresibn o cas- 

tigo si pide que se aclaren los mensajes. He aquf un 
ejemplo: Hi fa: «^Puedo volver osta noche ulgo mbs tardo 
do lo habitual, mamd?». Mad re (con tono onfadado y 
agresivo): «Ya sabes quo puedes hacer lo quo quieras, 
hijo mfa...». 

So ha softalado tambibn (Brown y cols.) que existe una 
ostracha rolacibn ontro las recafdus en lo enfermedad y la 
denominada alia expresividad emocional do la familia: ex- 
presiones afectivas muy intensas, agresividad. criticas al 
pacionto. etc. Las rod divas son monos frocuontos si los pa* 
cientes se van a vivir con hermanos o con otras familias de 
mcnor expresividad omocional. 

Teorias sociologicas 

Devereux ha dicho que nuestra sociedad os «esquizofrc- 
nbgena» porque inculca un omodelo osquizoidc* on los 
individuos. modolo caractorizado por la reserve, la indifo- 
roncia, la falta de afectividad en las relaciones inlerperso- 
nalos, la dosporsonalizocibn (nos sentimos aislodos y sin 
que le importemos a nadie) y la inmersibn personal en un 
imindo imaginario promovido por los medios do comuni* 
cacibn do masas. como la tclevisibn. quo focilita una idon- 
tificacibn artificial con los omnipotontos, maravillosos y. a 
monudo. dosalmndos prolagonistas do sus sorios. 

A modo do conclusion podemos afirmar que, en el ino- 
monto actual, la mayor parte de los psiquiatras plensan 
quo la psicosis esquizofrbnica tiene etiologfa orgdnica. 
| aunque los factores psicosociales puedan poseer un pa- 
| pol precipitanto o faciliton tondoncios imnginnrios y au- 
l tfsticas. 

f Clfnica 

La clfnica de la esquizofrenia es proteiformc y varfa do 
I una a otra forma clfnica. do un caso a otro o incluso de un 
| broto a otro on un mismo pacionto, lo que sirvib a Wyrsch 
para sostener el concepto de la «unidad nosol6gica» de 
osta ufoccibn. 

Para obtener una vision de conjunto vamos a enumerar 
los diferontes sfntomas quo puedon aparecor on cualquior 
o momonto ovolutivo do la onformodad. 


Trastornos perceptivos 

Las nlucinnciones constituyen un sfntoma casi constante 
on la esquizofrenia. So trata, por lo general, do ulucinociones 
actislicas complejas, es decir, de fonemas a los quo los pa- 
cientes se refieron diciendo que «oyen voces*. Estas « voces* 
puedon tenor un contenido tan indofinido quo ol onformo 
sea incapaz de decirnos qub es lo quo realmonte escucha, 
poro lo mbs frccuontu as quo consistan en insultos o comen- 
tarios sobre lo que el onformo hace o dice. Otras voces el pa- 
ciente oye cbmo dos o Ires personas hablan entre sf: fonemas 
dialogados. En cualquior caso tiono la vivencia do quo las 
•voces* se dirigen intencionadamente a 61. lo quo fuo 11a- 
mado por Conrad carbctor anastrdfico do la alucinacibn. 

Un tipo do « voces* do gran importancia clfnica y mbdi- 
co-lcgal cstb constituido por los fonemas imperativos: el 
sujoto oscucha brdones que cumple casi autoinbticamonto, 
incluso aquellas que le instan al suicidio o al hoinicidio. 

Otra peculiar forma do alucinacibn es la sonoruacidn o 
eco del pensamienlo, por la que cl enfermo oye rosonar on 
la habitacion. las calles, etc. todo cuanto va ponsando, lo 
quo suolo ocasionarlo una intonsa nngustia. 

Pueden presontarse otros tipos de alucinaciones. pero 
con monos frecuoncia: cenostbsicas, olfato-gustutivas. vi- 
suales, propioceptivas. sexuales, etc. 

Trastornos del curso del pensamiento 

El curso del pensamiento suele estar alterado en la es- 
quizofronio. on un grado variable de unos onformos u 
otros, yendo desde lo que en psicopatologfa se ha llamado 
pensamienlo debilitado, o falto do vigor, dcsordenado, en- 
maranado, olfptico, etc., hasta la disgregacidn y la incoho- 
rencia. 

A voces so puodo obsorvar ol bloqueo del pensamienlo: 
ol onformo intorrumpe bruscamente su discurso y nos re- 
fiero osta vivencia subjotiva de bloqueo o interceptacibn. 

Trastornos de la vivencia de propiedad 
del pensamiento 

Estos trastornos ostbn estrechamonte relacionados con 
la psicopatologfa del yo, puosto que ol pacionto quo los su- 
fre siente, de una u otra forma, que es incapaz de regir sus 
propios ponsamientos. 

Asf encontramos, en primer lugar, la vivencia del pen- 
samienlo impueslo: el onformo se queja do quo, cuando 
pionsa, no os 61 quien pionsa. sino quo otros. a los quo 
puodo identificar de una forma mbs o menos precisa 
(«gonto», »enomigo8», -marcianos*, etc.), le obligun a pen- 
sar unas determinadas cosas. o «le ponen pensamientos 
hechos*. 

Tambibn puodo presontarse la vivencia contraria: ol 
robo del pensamiento . El paciente siente cbmo se apro- 
pian do lo quo 61 pionsa o imagine. 

La vivencia de divulgacidn del pensamiento consiste en 
creer que lo que se piensa ya es conocido por todo el mun- 
do; a voces ol onformo so indigna con ol mbdico quo lo 
pregunta sobre lo quo lo ocurre, contestbndole: o^Por qub 
mo lo pregunta? Ud. lo sabo porfoctnmonto*. Esto trastor- 
no psicopatolbgico puodo sor socundario a vivencias del 
eco o ol robo del pensamiento. y es posible quo se articu- 
le con otros temas dolirantos. por ojomplo, los ponsamion- 
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tos le son exlrafdos y difundidos por medio de hipnosis, 
tolopatfa o psicomdquinos manojadus por organ! zacionos 
do sores exlralerrcslros, ole. 

Trastornos del contenido del pensamiento 

Bn oslo opartodo so incluyo el osludio do Ins vivencias 
deliranies propias de In esquizofrenia. Esins experienclas 
surgen, on los inomontos iniciales de la enformedad, dcs- 
do un peculiar oslado de Snimo den om in ado temple dcli- 
rante, humor delimnle o esquizoforia: el enfermo padeco 
In improsidn do quo «algo ocurru*. o «algo va u sucodor* y 
so angustia, on medio de un senlimiento do porplejidad. 
por no sabor lo que acontcco. 

Esin vivoncia crislaliza pronlo on In forma del -delirio 
primario», conslituido por la percepcidn delirante: el cn- 
formo nsocia una porcopci6n a una crooncia que surge sii- 
bita e inopinadnmonte y el sujeto no puede oxplicar. Por 
cjomplo. ve volnr una golondrina y el pacienlo «sabe» que 
6slo es el nnuncio del fin del mundo; no puodo oxplicar- 
nos el porqud: sirnplemente lo sabe. Por oso, GrOhle defi- 
ne la porcopcidn dolirnnto como unn -puosla on rolaci6n. 
sin motivo subjetivo parn el pacienlo**. 

Junto a las porcopciones deliranies aparecen las intui- 
ciones o inspiracionos deliranies: ol sujolo «snbo» que es 
un enviado do IJios, sin que nada se lo indique. La idea 
apurcco on In concioncin sdbilamente y la crooncia se con- 
solida sin dilacidn. 

El delirio esquizofrdnico suele componorse de ideas di- 
vorsns. oscasamonle orgnnizadas. con poca sistemnlizneidn 
y. a menudo. exlrahns. a diferencia del delirio paranoico. 

Las tamdticas deliranies son muy variodas: 

!• Delirio do referenda, persecuci6n y porjuicio. 

2. Delirio do influencia: ol pacienlo so sionte «manoja- 
do» o «influido», le ponen o le hacen los movi- 
miontos. como si fuera una marionola, as! como los 
pensnmienlos, las emocionos. ole. 

3. Delirio del fin del mundo. 

A. Dclirios do dosporsonnlizncidn y do tmnsforinacidn 
corporal: es frecuente ver edmo el pacionle se mira 
ol ospejo («signo del ospojo*), porquo so sionlo ex- 
Irarto o percibe que se esld transformando do unn u 
olra mnnora: ongorda. udelgaza, se pudre, cambia de 
soxo. so conviorle on mndorn o piedra. ole. 

5. Olros temas deliranies se corresponden con conte- 
nidos do diverse nnturaleza: roligiosos. filosdficos. 
de grandeza. nihilistas, hipocondrincos, elc. 

Trastornos del lengua/e y de la escritura 

Eslos trastornos estdn on rolacidn con los del ponsamion- 
lo y la conducta on general. As!, el enfermo puede necesitar 
inventor neologismos para expresar sus contenidos deliran- 
tes o bien utilizer pnlnbms habit uni os, poro con uno signifi- 
cacidn especial que el les asigna (parologfas). El trasunto 
verbal do lu disociacidn del ponsnmionto conslituyo la es- 
quizofasia. 

El «estilo» lingQfstico puedo estar alterado, presenlando 
nmnnornmiontos divorsos (podantorfa, drcunloquios, ole.). 

Ocasionalmente el esquizofrdnico puede conlestar a 
nuostros preguntas con parurrospuostas quo no tienon 
nada que ver con lo que hemos dicho. 


Tampoco son raras las impulsiones verbales on forma de 
insultos, coprolalia, ole. 

La escritura puedo verso asimismo nfcctada por ol dos- 
orden y ol amaneramiento. A veces el paciente repite in- 
sistonlemenlo ciortos signos quo posoon unn significacidn 
delirante y se denominan neografias (Bobon). 

Trastornos de la afectividad 

En csto apartado hay quo mencionar. unto todo. ol om- 
botamiento afectivo, al que lanta imporlnncia confirid 
Krakpelin y que los aulores francoses definen por dos ca- 
raclorfslicas claves: ol desapego y In impenetrabilidad (Ey 
y cols.), lo quo implica la exislencia autisticn replegada 
sobro sf mismo y In dificultad del mddico parn oslnblocor 
un contacto afectivo (rapport). Pero esto no es obstaculo 
paru quo ol paciente puedn prosentar on ocasiones una in- 
tensn incontinencia afecliva. por motivos nimios n vocos. 
o incluso arrebatos afectivos de muy diversos tipos: an- 
gusliosos, esliilicos. coldricos, otc. 

tin sintoma considerado nuclear por Bleuler es la am- 
bivalencla: ol osquizofrdnico os capaz de sentir simultdnea- 
menle dos afectos conlrapuostos. como amor y odio. Esta 
experiencia puede ser vivenciada con perplejidad. 

Trastornos de los impulsos y de la voluntad 

Ln ambilendencia os ol equivnlonte. on ol torrono pul- 
sionul. de la ambivalencia cn el afectivo: el sujeto siente la 
nocosidad de realizar dos accionos opuostns on ol mismo 
instnnto. Este fendmono se muestra a veces como con- 
truimpulsos: el paciente va a estrecharnos la mano, pero. 
cuando ha comenzado el movimionto, lu retire brusca- 
menle. 

Puedon obsorvnrso, on cualquier momonlo uvolutivo, 
aclos impulsivos carenles de sentido. quo el mismo pa- 
cienlc es incapaz de oxplicar, tales como fugas, atentados 
sexunles, autoagrosiones o incluso homicidios. Estns im- 
pulsiones poseen un gran interes mddico-legal. 

Norrareinos. como ejemplo, un cbso real ocunido recientemoa- 
to. Un jovon esquizoWnlco npuftnld con wiftn a un anciano. hns- 
ta matarlo, en unos urinarios publicas e inmedintamente se pre- 
sontd a la uoliefa diciendo: aAcabo do inatnr a un viejo*. Cuando 
sc coinprobd la certuza ile su afirmacidn y ul dramdtico aspecto 
«|ne ofrocln ol hignr do los heebos, la poliefa proguntd al anlormo 
el poique du su conducta. a lo que responds sirnplemente: »Le vi 
orinando y se me ocurrirt matarlo**. 

Pero lo mas frocuonto es quo ol enfermo osquizofrdnico 
presente una inlensa abulia, una inercia quo le conduce a 
In falta do asoo. a la uuscncia de motivacionos e incluso al 
apragmatismo sexual mds nbsoluto. 

Tambi6n es frecuente el negativismo: el paciente se 
nioga a hacer cualquier cosa quo so le dign. El oposicio- 
nismo es un grado mSs avanzado en este trastorno de los 
impulsos: ol enfermo haco justamonto lo contrnrio de lo 
que se lo dice. Como indicaba Wirsch, «la ntejor forma 
de quo un esquizofrdnico oposicionista deje de decir quo 
quioro irse del hospital os llovarlo anto In puorta y ordo- 
narle que se vaya». 

Con monos frocuoncia se prosonta la obedicncia auto- 
mdlica. consistente en que el enfermo realizn sin rechistnr 
y a l°da prisa, como si fuera un robot, cualquier cosa que 
se lo pida. 
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Trastomos psicomotores 

Se encuontran aquf un buen mimcro de sfntomas que, 
cuando predominan on ul cuadro clfnico. dofinen la forma 
catatdnico do la osquizofrenia. 

En primer lugar. pucde ocurrir quo ol enfermo presenle 
amaneramienlos. o maniorismos, quo conflguran una con- 
ducla extravagante y extra An. A olios hay que unir las pa- 
ramimias o cxpresiones paraddjicas: cl onfermo rfo cuan- 
do dice estar Irislo o llora cuando 0814 alogre, o bien rfo sin 
raotivo aparente y sin que dl mismo nos puoda explicar el 
motivo do sus rises ( risas hcboides, do nspocto insulso). o 
induso presonta gesticulaciones continues, haciendo 
muccas quo tambidn resultan oxtraftus al observador. 

El osquizofrdnico puedo prosontar estereolipias, quo 
pueden ser do posicidn o do movimiento: cl paciente por- 
sisto durante boras on una mismo post urn o con tin mismo 
gcsto (se tapa la cara, fnince los labios), o bicn repite in- 
cosantemente un movimiento do un dodo o una mono, un 
bnlanceo de la cabeza o ol tronco. otc. 

Poscc un especial intords la denominada calalepsia o 
aflexihilidnd c6rcn»: ol onfermo. sin manifostar ninguna 
oposicion. doja quo se le coloque en una determinada pos- 
tura. por inedmoda quo soa. y llegu a mantonerse on ella 
durante varias boras. 

Tambidn pueden aparecer ccosinlomas o «sfntomas 
oco»: la ncolalia. consistent on quo ol paciente repito 
exactamente todo lo que oye, y la ecopraxia. por la quo 
ejecuta todo lo que ve hacer (saltar, soplar. chasquour los 
dodos, etc.). 

Digamos. final monte, quo los dos polos mds graves de 
los cuadros catatdnicos son la agitacidn y ul estupor. La 
agitation catatonica so acompafin, por lo general, do cua- 
dros alucinatorios visuales muy dramdticos. En ol estupor 
catatonic o. por ol contrario, el paciente so presonta inmd- 
vil y mutista. y os posiblc verificar la existencia de una ca- 
talcpsia. Lo unis coimin os quo tambidn ostd oxporimon- 
tando profundas vivencias dolirante-alucinatorias. 

Otros trastomos 

En la esquizofronia no oxisten trastomos do la conden- 
cia. de la ntencidn, do la concentracion, ni de la memoria. 
Evontualmente el sujoto puedo tener recuerclos dclirantes 
que psicopatoldgicamonte so onmnrcan mojor en ol con- 
junto del delirio. 

La inloligencia cstd consorvada, sobro todo al comienzo 
de la enformedad, salvo cuando los trastomos del curso 
del pensumionto son muy intensos, poro on muchos casos 
so instain progrosivamanto un cstado paradenutncial. on 
dondo los rendimientos inteloctuales van quedando dcs- 
plazados por ol ropliegue autfslico. ol ombotomiento afoc- 
tivo y los trastomos del curso del pensamiento. 

Formas clinicas 

Esquizofrenia paranoide 

Es In forma tfpico du In psicosis. En olla predominan ol 
delirjo y las alucinaciones aciisticas. Es la mas frecuente y 
tambidn la do mojor prondstico. Sin duda. as ini is mo, es la 
o de mayor importancin medico-legal, pues on olla la ngrosi- 


vidad se asocia a menudo con delirios de persocucidn. 
porjuicio. colos, etc. 

Esquizofrenia hebefrenica 

Esta forma de esquizofrenia recibo en el DSM-IV-TR el 
nombro do «Tipo dosorganizudo*. siendo nmbas coincidon- 
tes en la description sintomdtica. 

Forma de comienzo precoz y mu I prondstico. dondo 
prodominan los trastomos del curso del pensamiento (dis- 
grogacidn). cl comportamiento pucril y la devastacidn 
afuctivn con abulia o inorcia. 

Esquizofrenia catatonica 

La patologia psicoinotriz es la que domiua esta forma, 
dosdo los oxtremos ya citados do la ngitacidn o ol estupor 
hasta los amaneramienlos. paramimias. catalepsia. etc. 

Esquizofrenia indiferenciada 

Sc diagnostics esta forma clfnicu cuando ostdn pro- 
sentes muchos de los sfnlomas dcscritos y el cuadro no 
puodo ser clasificado on cualquiora de los tros tipos an- 
teriores. 

Esquizofrenia residual 

Tambidn denominada cstado de defecto esquizofriinico, 
es la consecuenda de una evolucidn procosal. lenta y pau- 
latina. o. por cl contrario. el resullado final de varies epi- 
sodios o «brotos». El onfermo ya no presonta sfntomas 
«positivos», do tipo delirante, alucinatorio. catatonico. 
etc., sino que purmuneco on un ustado dondo predominan 
los sfntomas *negativos» o deficitarios: uutismo. embota- 
miento afcctivo. pensamiento empobrccido o disgregado, 
iduas de referenda, abulia o inercia. falto de uxprosividad, 
conductas oxtravagantes. descuido on el vestir y falta de 
aseo personal, y. por lo general, un grave frnr.aso social y 
Inboral. 

Esquizofrenia simple 

El concopto de esquizofrenia simple se refiorc a una for- 
ma clfnica on la quo, a travos de un proceso insidioso. van 
aparcciendo sfntomas predominantemente «nogativos»: 
disminucidn progresivn do los rendimientos sociales y la* 
boralos, tendencia al aislamicnto y al autismo. abulia, cm- 
botamiento afcctivo. etc., llugdndoso a un cuadro similar 
al do la osquizofronia residual, pero sin quo on ningun 
momento se hayan podido constatar sfntomas dclirantes, 
alucinatorios. calatdnicos o una disgrogucidn del pensa- 
miento. como en la hebefronia. 

Episodio esquizofremforme y bouff6e delirante 

Hablamos de un episodio esquizofreniformc cuando 
queramos designar un cuadro con la misma sintomatolo- 
gfa que la esquizofrenia. pero du monos de un mes du du- 
racidn. Esto trastorno es do buen pronostico cuando ol co- 
mienzo es brusco, se acompafia de cierto grado de confu- 
sidn de conciencia. no aparoco oinbotamionto afectivo y ul 
nivcl adaptativo sociolaboral prem6rbido es bueno. 
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La houffee do I iron In o episodio delirante agudo cs una 
psicosis delirento-alucinatoria do coinion/o muy brusco y 
de duracion brove (algunas semanas) y resolucidn rdpida 
con recuporacidn total, aunquo son posiblcs las recafdas. 
El delirio suolo ser polimorfo, fluctuante. cambiante do on 
momento a otro on su temdtica y. por lo tan to, nada siste- 
matizado. Aparacon intonsns altcracionos mnocionnlos, 
quo tambidn son fluctuantes: felicidad, angustia, colora, 
etc. Suolo oxistir un ligoro trastorno de concioncia. unido 
a cierta perplejidad (Ey y cols.). 

MEDICINA LEGAL DE LAS PSICOSIS 

esquizofrEnicas 

Reacciones delictivas 

Como se ha visto en el estudio nosologico. la esquizofre- 
nia os lu psicosis monos unitaria de toda la psiquiatifa. Ni 
en su sintomatologfa, ni on su esencia y oliologfa. ni en su 
curso, hay nada univoco. Junto a casos on que Io destaca- 
blo son las alucinaciones o las idoas dolirnntes, on otros es- 
tdn en primer tdrmino los sfntomas catatdnicos o los tras- 
lornos de la afoctividad. Y junto a casos que torminan en 
una demcncia (la deinencia precoz do Krakpklin), otros cu- 
ran, con defecto o sin el, segiin la conccpcibn bleuleriana. 

Consocuenciu do osto os quo los cundros criininopatold- 
gicos soan oxtremadanumte di versos. I .a alteracion do las 
osociaciones justified lo inesperado, lo incomprensible v 
lo inmotivado do los dolitos, caractoristicas quo so dun 
aquf coino on ninguna otra psicosis y de las que ol ejem- 
plo quo homos citado antes dol homicidio on un urinorio 
publico os prototipico. 

Juntamento a lo anterior, la diferencia do cuadros clfni- 
cos hace obligada la variabilidad do ados delictivos: doli- 
tos casi pasivos y agresiones inmotivadas, decididas por la 
fuorza do la impulsibn sin frono, y dolitos do sangro frios. 
premeditados y calculados, corca de los roalizados por los 
paranoicos; he aquf una muostra de osta divorsidad. De la 
misma man ora. unos ocurron tan al comionzo do la psico- 
sis, que en ocasioncs son ol primer sfntoma de la esquizo- 
fronia. on tanto quo otras voces ol dolito ocurro en una os- 
quizofrenla en plena evolucion, aunque no hubiera sido 
diagnosticada antes por cuaiquier motivo. Kinalmente, la 
infraccion delictiva puodo sor la oxprosidn do una altera- 
ci6n lenta, solapada y mds o inenos antigua, on la que la 
actividad antisocial aporta, precisamonto. la huso mds fir- 
me para el diagnostico do enfermedad psfquica. 

So puodo afirmar, con Bleulex. quo «la osquizofronia no 
tiene prodiloccidn por ninguna claso detorminndn do doli- 
tos; hasta aquellos delitos que suponen premoditacion y 
rofinamionto pueden ocurrir on ella». No obstante, como 
resultado de algunas do las caracterfsticas de la enferme- 
dad, detonninados reacciones delictivas adquieren cierta 
frocuencia y una fisonomfa muy propia. 

Asf. como resultado de la perdida de contacto con la 
realidad, son frocuontes las fugas. El autismo dol esquizo- 
frenico. su introversion, su vida interior y su rupture do 
las relacionos apetitivas con el mundo exterior le llcvan 
un dfa. sin motivo aparente ni causa justificuda. a aban- 
donar el hogar paterno («con las manos en los bolsillos>) 
y vngabundoar sin rumbo ni objotivo. Durante su ausencia 
llega a robar sin mds finalidad que el alimontarse. y un 


buen dfa regresa al domicilio. donde rcanuda su vida an- 
terior. sin dur explicnciones do lo ocurrido en este ticmpo, 
aunque. por lo depauperado que quodd y el estndo do sus 
ropas. puede suponerse que pasd hambre y calamidades. 
En osta fuga hay una ciorta concioncia y rocuordo do lo 
que se realizd on ella, pero sin que se le de la menor im- 
portuncia ni mostrar ningtin nrrepentimiento, dispuesto a 
volver a repot ir la accidn. 

For la edad en quo so producen. estas fugas suelen coin- 
cide con el servicio militar on filns. tomdndoso como do- 
sercidn. Si son dotenidos durante esta fuga. sus pararros- 
puestos. negativismos y estupor pueden sor tornados coino 
actos de resistoncia y calificnrse de desneato y desobo- 
diencia a la autoridad. 

Dicha huida o alojnmionto do lu sociodad puede prolon- 
garse temporedas largas. dando lugar a quo el esquizofrd- 
nico I love una vida ndmada. de vagabundo y mendicante. 
con abandono dol asoo personal (aparece harapiento. su- 
cio y con larga cabellera y barba. constituyendo la imagen 
tfpica dol clochard do Ins orillns dol Senaj. Comete pcque- 
nos hurtos do lo que encuontra a su alcance para alimon- 
tarso y vostirse: verdures, frutas. avos. ropas. etc. 

La esquizofrenia on sus diversns formas (hebofrdnica, 
simple, catatdnica, paranoide) puode ongendrar un cierto 
mimoro do modificaciones dol comportamionto, trastornos 
del humor y del cardcter. asf como un defecto de adapta- 
ci6n a los condiciones socialos quo son origon do reaccio- 
nes mcdico-legales do desigual importance, que. a su voz. 
muestran ciorta relacidn con el momento evolutivo do la 
onformednd. 

En aquel perfodo en que el diagn6stico queda todavfa 
dudoso. los sujutos suelen presenter cierta irritabilidud 
que los incita a las impulsionos y a las violoncins; a actos 
de rebelidn. con mucha frocuencia inmotivados o con pre- 
toxtos fill i los; a dosdrdonos do la vida soxual. y. finnlmon- 
te. a trastornos de la actividad general traducidos por ne- 
gligencias, a menudo graves, on sus ocupacionos. por ol- 
vidos, pero Iambi 6 n por maniobras fraudulontas y ostafns. 
por otra parto casi siempre mal combinadas. 

Cuando la onformednd ha progresado y osld mds pro- 
nunciada la disgregacidn do la personalidad, se obser\'an 
actos do cardcter vord adorn monte demoncial. tules como 
robos realizados do una manera absurdn y. sobro todo, im- 
pulsiones de todas closes quo ticnen frecuentcmente un 
cardctor muy poligroso. Estos onfermos pueden. on efecto. 
irritarse. hacorse inmediatamonte violentos y pasar a vfas 
do hocho con intentos homicides. Semejantes ostados de- 
mencinlos tienen de ordinuno un cardctor parcial y. on 
tanto que el defecto do la afectividad y el de la adaptacibn 
social ostdn ya claramonte marcados, no aparecen altera- 
das otras actividades intelectuales, ni la memorin. 

Algunos do estos sujetos so bacon notar por odios per- 
sistentes y obstinados con respocto a personas de su fami- 
lia o do su inmediato entorno. Dichos odios carecen, na- 
turalmonto, do motivneidn real y su dosoncadonamionto 
sin motivo es ya un signo precursor de las impulsionos 
que pueden presontarse. Bumkk sefiala a este respocto: «Lo 
corrionte os la falta do motivos, do suorte quo el enformo 
soporta con total indifercncia los acontccimientos normal- 
mento emocionantos y. on cambio, roacciona con intense 
emocion ante cuaiquier hecho sin importancia». 

Las impulsionos osquizofrdnicas so cuentan entro las 
mds violentas que pueden obsorvarse en enformos psfqui- 
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cos. y los actos do violoncia comotidos on tales condicio- 
nos llonon un carrtctor hnisco y reponlino. No os raro quo 
conduzcan a homicidios brulales. fri'amente realizados. a 
voces premeditados. pero que on general hacen explosion 
do modo ropentino, dejando on el onforino, despuds do su 
realization, una casi total indiferencia. El esquizofrenico 
no justifica nunca su uccidn y no lo intorcsnn lo mils mf- 
nirao las consocuoncias quo do olla so deriven. 

Tambidn so obsorvan a menudo on esta enfennedad ten- 
tativas do suicidio, quo surgen igualmonto on forma im- 
pulsiva. El suicidio y la automutilacidn (casi siempre es- 
calofrianto por su ejecucidn) de lu juvontud, dice Ruiz 
Maya, son generalmentc esquizofrdnicos. Talcs suicidios 
obedccen a influcncias dclirantcs (-voces quo lo man- 
dan-). alucinntorios o propias do la scnsacibn do angustio 
vital o dol tomor incomprensible quo acomparta los pri- 
moros trastomos do la enfermedad. 

A causa do la pdrdida del contacto con la realidad am- 
biontal. el enfermo esquizofrenico puedo entregarsc a 
atentados contra In liberiad sexual y actos do exhibicio- 
nismo. cuyo caracter patologico no siempro aparoce oston- 
siblo. porque no van acompaAados do oso ostado do in- 
consciencia y amnesia quo so observe on otras alteracionos 
patolbgicas, coino, por ejemplo, en la epilepsia y las de- 
mentias orgtinicas. 

A veces reinciden en el mismo hecho y en tales casos lo 
ojecutan do la misma forma, como si siguioran un mtitodo 
prcostablocido o ostudiado; no so trata do la fidolidad fo- 
togrdfica del cpil6ptico, sino. pudiora decirse. de una es- 
torootipia del dolito. 

Tampoco es raro que la impulsi6n se extinga antes de al- 
cunzar ol objeto (interceptacidn delictiva). As(, la viola- 
tion puedo dotenorsc en simple agresion sexual y on ol 
robo no sc llega a la utilizacibn del objeto (Soluek). Estc 
dnto. la inutilidad del hccho dolictivo. unido a la fnltu do 
mdvil. constituye un sello muy significativo de un delito 
osquizofrdnico. con lodo lo cual adquieren curdcter predo- 
minante lo absurdo. lo contradictorio y lo dosconcortanto, 
en el hecho del esquizofrenico. cosa que esta completa- 
mento do acuordo con la siluocidn particular do su psi- 
quismo. 

Los osquizofrdnicos forman parte do bandas do malho- 
choros, no porque scan sugestionablos, pues. como dicen 
Claude. Borel y Robin, «los esquizoides son los menos su- 
gostionablos do los individuos*. sino a causa do su falla do 
iniciativa. Por esta misma razbn se dejan arrastrar por los 
verdadcros criminalcs y olios son los ojocutorcs frios (por 
su indiforoncia osquizofrdnica) quo so dojan detenor sin 
rosistencia. 

Hoy un momonto. una faso on 1a esquizofrenia. on quo 
el enfermo no suele ser agente de la infraction, por la in- 
tensidad de los trustornos que oxhibo o porque ol enfermo 
so halla aislado dol modio social. Fucra de osto, on las for- 
mas ligeras o muy al comicnzo de la enfermedad. se habla 
do portodo medico-logoi do la esquizofrenia; usondo la ox- 
prosibn de Marco Merenciano dirfamos que coincide con 
lu psicosis mitis esquizofrbnicu. 

Las diforentes formas clfnicas do esquizofrenia marcan 
orientaciones delictuosas propias, quo pueden resumirse 
con OrrOLBNCMi do la siguionto manora; 

1. Los heboidofrtinicos (equivalents a las formas de 
esquizofrenia simple) se distinguen por su incapaci- 


dad para el tralwjo, tendencia a la fuga, vagabundeo 
abandono de obligaciones y tendencia a no hater. 

2. Los hebefrenicos acometen negocios o omprosas po 
ligrosos; se mczclan en sectas absurdas v crimino 
sas; infringon la osfora moral sexual con actos dcs 
honestos de exhibicionismo. masturbacibn y obsce 
nidados; nrremoten contra la propiedad con hurtos 
incendios y estafas; cometen suicidio o se automu 
tilan, y. si su excitacibn es acusada. llevan a cabo 
agresionos inmotivadas. altorcados o altoraciones 
del orden publico como producto de sus impulsio- 
ncs osquizofrbnicas. 

3. Los cntatdnicos . si ol ostupor os profundo, no pue- 
den dar lugar a accibn delictuosa alguna, pero el pe- 
ligro de ustos enformos radica en la oxplosividud 
impulsiva. violenta. casi siempre contra las perso- 
nas. bajo la fonnu do un delito «en cortocircuito*. 
on el inomento mds inesporado. Otras voces los do- 
litos de cstos enfermos ticnen modalidadcs dlstin- 
tas. obodociondo a la oposicibn do origon nogati vis- 
ta. a la estereotipia. a la interceptacidn, a la terque- 
dad, etc. No son ruros los delitos de omisibn. 

A. Los osquizofrenicos paranoides, por ultimo, come- 
ten delitos muy parecidos a los que scnalaremos a 
continuation al ostudiar la paranoia, al ostar condi- 
cionados por ol contonido do su dolirio. 


Imputabilidad 

La naturaleza de la esquizofrenia, la afectacibn de tan 
variadas y trasccndentales funciones psiquicus, la pro- 
funda niodificacibn quo imprimon a la personalidad del 
enfermo y ol pronbstico mismo, tan sombrfo, de este pro- 
ceso psicdtico, todo abona para que deba considorarso al 
esquizofrenico. a los efectos penales. como afecto de 
• unomalfu o ulteracidn psfquica que le impiden com- 
prondor la ilicitud del hecho*. y olio do forma complete 
en la mayor parte do los casos. 

Partiondo de osto hecho. on el quo coinciden todos los 
autores que se han ocupado del problema. deben hacerse 
algunas consideraciones respecto a los cusos particulures. 
Es evidento quo el porito medico no debo porderso en inu- 
tiles sutilczas diagndsticas. pero si es nccosario individua- 
lizar coda caso on ostudio. Dicha individualizacibn abarca 
tanto el estudio dol hecho dolictivo como el de su agente. 

For lo (pie respects ol primero. interesan lo mismo su 
naturaleza, las circunstancias quo lo rodearon y la manera 
de llevarlo a cabo que su motivation, prccisdndosc si esta 
fuo patoldgica dosdo el punto de vista do 1a psicologfa. 

En lo relativo al agente, cl ostudio debo hacerso si- 
guiendo un doblc camino: 

1. Ante todo. estableciendo un diagnbstico clfnico que 
no os necesario. aunque si conveniento. quo sou de 
una finura de matiz extraordinaria; basta con que db 
su nombre a la enfermedad y precise su ostado y 
hondura actualos y on ol momento do la comisibn 
del delito. en la medida en que ello sea posible. 

2. Peru, odomds. do care a una rosolucibn foronso debo 
aclararse la medida en que la enfermedad afecta las 
diversas funciones psfqulcas. aun contnndo con quo 
ol psiquismo constituye una unidad. y ol porito no 
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liacc si no destacar lo mds notoriamente altcrado en 
coda procoso. 

Bn efecto, aun cuando no este dicho on la letra del C6- 
digo penal, el porilo psiquiatra debo procisar. junto n la 
permanencia del trastorno. la hondura do la alteration de 
la concioncia. la voluntad. la Intollgoncla y la afccllvidad. 
Solo asi abrird el camino a la decision jurfdica. al facilitar 
la formulaciOn biopsicoldgica del caso, pucs un diagnOsti- 
co escuoto apenas ns manejablo por el juoz. 

Keuniendo el andlisis de los caractercs del delito y de la 
person ulidad psicopntolOgica del autor. In surd posible al 
psiquiatra en funciones de perito la cuidadosa pondera- 
cidn de cada caso particular, quo se impone on la valora- 
cion ponal do los ados dolictuosos esquizofrtSnicos. 

lin esta apreciacidn do la verdadera naturaleza de tales 
hochos ss aconsojablo lomar on consideration los siguien- 
tes datos: 

1. El estudio profundo cle los antocedentos del sujoto. 
Conoeidndolos se podrd poner en claro si los ados 
quo so lo atribuyon contrastan sobromanora con sus 
hdbitos. su conducta y loda su manera do ser ante- 
rior. 

2. El conociniionto oxacto do las circunstancias on quo 
estos heebos delictuosos fueron cometidos. La pue- 
rilldad. lo absurdo. In ausoncia do mdvilcs, a voces 
su cardcter estercotipado cuando roinciden, etc. 
constituyen preciosos elementos dc dingndstico. 

3. I-i investigation minuciosa do los signos precurso- 
res e inicialcs do la esquizofrenia. 

Procodicndo a este estudio minucioso, el porito rocono- 
cerd no sdlo los rasgos de la onformedad esquizofrdnica en 
el sujoto. sino tambidn ol nnrdctor potologico del delito. La 
valoracidn penal resulta asi objetiva y clara; la inimputa- 
bilidad quedard doinostrada. 

Pero tambien se destacan formas clfnicas. situaciones y 
moinentos dc In onferniedad en quo el perito deberia pro- 
nunciarso do olra inunorn. 

Por lo que respecta a las formas clinicas deben desta- 
enrso los opisodios dclirantos agudos o bouffte dellranto 
quo, por su comienzo brusco, breve duration y resolution 
rdpida con recuporacidn total en ocasiones. piantea la va- 
loracidn conio traslorno mental transitorio. Habrfn quo ox- 
ceptuar los casos de recidiva. en que la permanencia del 
trastorno obligaria a la califlcacidn de «enojonado». segiin 
la antigua denomination dol Cddigo penal abolido. 

En la prdctica se plantoan a voces dificultades valorati- 
vas en los moinentos inicialcs de la onformedad. Kenl- 
mente, frente al esq uizo Iren ico incipiente, con una sinto- 
nuitologia poco ncusada, no cs posible saber si valora 
exactamentn las ultimas consecuencias do sus actos. si la 
motivation de su conducta es defecluosa, si tione o no no- 
cion de sus reaccionos y si puode reprimirlns. Podrd pore- 
cer quo su conducta cs voluntaria, sus detorminaciones. li- 
bros y si no roprimo sus impulsos os porquo no quiore. 
Pero siempre quoda la duda dc si en tal «querer» no oxis- 
te un sustrato patoldgico. La mayor parte de los autores se 
inclinan, por esta razdn. a pronunciarse por la inimputa- 
bilidad. siempre que existan ya algunos rasgos patologicos 
en ol sujeto y en el delito, aun no toniondo en este mo- 
menta suficiento hondura. pero contnndo con In soguridad 


de la evolucidn negativa dc este proceso. cuya mareba erd- 
nicn hocia el delerioro psiquico us la regia. En cualquier 
caso, desde luego. la sonnimputabilidad lo alcanza siein- 
pro, estando incluido en la oircunstancia 1 .* del articulo 
21 del C6digo ponal. 

Algo analogo ocurre en los casos de curso solapado por 
la poca intonsidad de los trastornos y ol escaso relieve clf- 
nico do los sintoinas. Aunquo la naturaleza do la pertur- 
bation afecta siempre los requisites psicolOgicos do la vo- 
luntoriedad, su love nfcctncidn. la conservation parcial do 
fetus. no justificaria una exculpacion por inimpulabilidad, 
por lo quo dokerfan considerarso logahnente coino cir- 
cunstancia atonuanto. En un trabajo sobre onlteraciones 
psiquicas sin consecuencias foronses» sostuvo Ulkuler 
quo los osquizofrdnicos loves no exculparion. tosis a la quo 
sc opuso Aschaffenburc, para quien ol juicio de inimpu- 
tabilidad era obligado en todo caso do esquizofrenia. ante 
todo porque no es posible detorminnr con precision la gra- 
vedad dc la alteration de la voluntad en estos cstados. 
Coincidimos con este punto do vista, pero ponsamos que 
no se puede generalizar en Ifnea teorica. por lo que en 
cada caso debe intervonir ol conocimionto total del cuadro 
clfnico y de su alcaneo. ponidndolo on relation. como ho- 
mos dicho. con ol hecho incriminado. Solo asi se podrdn 
dar indicadones precises on nucstros informes. 

Tambien plantean a veccs problemas los esquizofrtSnicos 
remilidos, lo mismo si so train do remisioncs ospontdneas 
como tornpeutiens. NlKDKNTilAL procisa quo. para conside- 
rar imputable a un esquizofrenico tratado, ban de concu- 
rrir las siguientos circunstancias: 

1. Que la esquizofrenia estd prdclicamente curada. 

2. Que hava transcurrido nl monos un aiio y el enfer- 
mo se haya incorporado totalmente a la vida social. 

3. Que la onformedad no prosign insidiosainento. 

4. Que no sc concrete practicamonte ninguna altora- 
ci6n del ponsamiento durante el hecho delictivo y 
despues de este. 

5. Que en la realization del hecho no sc comprueben 
pnrticularos inllujos patoldgicos. 

Si todus estas circunstancias no se rounon. lu remisidn 
no ha sido completa, bien porquo nun persista on una nc- 
tividad mds o menos mitigada el proceso. o bien porque 
hayn quedndo un defoclo quo disminuyo ol valor de la por- 
sonalidad psiquica del remitido. En uno y otro caso habra 
quo valora r ol estado de los procesos mcntnlos del que de- 
pende la imputabilidnd. que siempro ostard afeclada. 

El mismo criterio debe seguirsc en aquellos enfermos es- 
(|uizofrenicos mmilidos. ospontdnea o terapdutienmunte. 
que vuelven a transgredir, cuando su primera infraction 
tuvo lugar en pleno proceso. La solution mds intuiliva es 
considerar la imputabilidnd. al monos, como disminuidn y 
no raramente abolida, pues el hecho de la transgresion in- 
dicarfa quo la onformedad no desnparocid roalmento con la 
remisidn. Ahora bien. hay ocasiones en que las cosas re- 
sultan mds complejas. sobre todo cuando sc trata do esqui- 
zofronins reactivns o do situation: el onformo pareco com- 
pletamente restablccido. atiende un oficio o acomete una 
omprosa, sufro oxdmonos y. en una palnbra. Ileva una vida 
social de normal rondimiento. Si en estas condiciones ojo- 
cuta nucvamonle un hecho dolictuoso, el mddico deberd 
profundizar en ol cxnmcn y rodearse do Ins mdximas gn- 
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ran tins antes de resolver en ningiin sentido. Una observa- 
ci6n adccuada y prolongada. cuando la ley lo permita. sul- 
vnra In dificultnd on In roayorfn do los cnsos: durante este 
tinmpo serfa muy extraAo quc no sc descubriesen elemen- 
tos pntoldgicos, si roalincnto los hubioro. y quo no pucda 
formarse un juicio exacto y definitivo. 

Cuando la esquizofrenia estd en actividad, sea de la for- 
ma clfnica quo fuere, vale la norma general de la complete 
inimputabilidad para los actos del enfenno. cualquiera que 
soa su carrtctor antisocial. Lo niismo cabo docir do los csta- 
dos demencialos esquizofrdnicos. Los primeros son inimpu- 
tables, porque, aun poseyendo alguna capacidad para cono- 
cer el valor do sus actos (y aun osto serfa discutiblo. puos ol 
conocimiento es siempre iinperfecto y viciado por el tras- 
torno osquizofrdnico), presontan un fallo total en la esfera 
volitiva. por lo quc son incapacos, plenamonte incapaces, 
para inhibirlos. Los scgundos lo son porque en su profunda 
disgrogacidn y on su autismo oxagorndo. viviondo fuora do 
la vida real, son incapaces de conocer el valor de sus reac- 
ciones. 

Por ultimo, en las esquizofrenias reski uales, o estados de 
dofecto que siguen al proceso esquizofrenico, la imputublli- 
dad ostnrd en razdn invorsa al grado do detorioro produci- 
do. oscilando cntre la semiimputabilidad y la inimputabi- 
lidad. 

Por lo que respecta a los sujetos temperamentalmonto 
esquizolfinicos. mds propiamente personalidades esqui- 
zoides . quo no han traspasado 1a burrera do la normnlidad 
para caer en la psicosis. su forma de ser no afecta para 
undo la imputabilidad, por lo quo, si dolinquon. dcbcrdn 
rosponder plonamonto do sus actos. En ol cnpitulo 87 vol* 
veremos sobre esto punto. 

Capacidad civil 

La pdrdida do capacidad do obrar es directainento pro- 
porcional a la intonsidad o profundidad dol trastorno os- 
quizofrdnico. De acuerdo con osto, en los brotes esquizo- 
frdnicos activos agudos, on las esquizofrenias procesualos 
y en los defectos tan graves que casi Hogan a la demencia, 
la incapacidad es absoluta. En realidad, apenas es necesa- 
ria la sontoncia judicial, pucs ol trastorno os tan ovidento 
que por si mismo ya incapacita al enferino. En cstos casos 
no pucden colobrarso ni contratos, ni tostamontos. ni ma- 
trimonios. Los actos de ostos esquizofrdnicos no surton 
efectos civiles. A pesar de todo, si los intcresos que mano- 
jan ostos enformos son cuantiosos, es convenionle ol ox- 
« pediente de incapacitacion, sin obstaculo para que sea le- 
f vantado la intordiccidn si ol sujcto remitc do su broto o se 
g ntontia su proccso cn grado suficientc. 

| Tambieu puedo ser motivo de incapacitaci6n cl grave 
j dofecto volitivo de muohos esquizofrdnicos, quo, a pesar 
2 de tener bien conser\'ada la vida intelectiva, les priva de 
l iniciutiva y espontuneidad. Por olio, sus intoreses no estdn 
suficientemente protegidos en sus manos: descuidan su 
s administracidn y no so dcciden a emplear sus rentes: en 
i suma, tienon una ovidonto rcstriccidn do su porsonalidad 

< jurfdica. Si no les afecta el defecto volitivo, puedo alterar 
* su capacidad de obrar un trastorno afectivo; en esta esfera 
| tiene extraordinaria importancia civil la indiferencia. pdr- 

< dida de interes por todo lo ambiental. resultado del autis- 
o mo. quo conviorto a ostos onformos on vfctimas fdcilos do 


sugestiones expoliadoras. Por ultimo, en otras ocasiones, 
sus ideas delirantes de mfluoncia. do invencidn, persecu- 
torias, etc. pueden conducirles a extremos nocivos a sus 
intereses. como consecuencia de la «prodigalidad». 

iQud hacor cuando so trata do esquizofrdnicos larvados, 
do curso solapado e insidioso, con escasa sintomatologia, 
parn los cuales In incapncitacidn y cl nombrainicnto de un 
tutor pnrocon unas medidas oxcesivns por dosproporcio- 
nadas? Ciertamente, los bienes de estos enfermos en grado 
menor ostdn poco protegidos y nbandonados en sus ma- 
nos. Afortunadamcnte, la nueva concepcion legal de la in- 
capacidad. introducicndo la figura do la curalela, permite 
una solucidn mds njustnda a la situncidn do ostos onfor- 
mos. prolegidndolos do acciones u omisionos quo hagan 
peligrar gravemento su patriinonio, pormilidndolos, on 
cambio, una cierta libertad administrativa y de gobierno 
de su persona. El informe psiquiatrico-forense debe ser la 
base por la cunl cl juez pueda acordar las medidas mds 
apropiadas a la situacidn psfquica del enfermo. 

PARANOIA 0 TRASTORNO 
OELIRANTE 

ESTUDIO NOSOLOGICO 
Concepts 

El tdrmino paranoia fue utilizado por primera vez por Hi- 
ixyatATES para designar cualquier tipo de pensumiento des- 
organizado o dolirante (Swanson y cols.), poro la •para- 
noia* fue descrita como psicosis por Kahlbaum, en 1863. 
Este concopto venfa a corrospondor al do las monomanias. 
que Esqitrol habia descrito en 1838. Krafpeun la conside- 
r6 como una psicosis eud6gena dife rente de 1a esquizofre- 
nin y la definid do niodo insuporablo como «ol desarrollo 
insidioso de un sistcma delirantc persistente c inconmovi- 
blo. hnlldndoso al mismo tienipo consorvados la claridad y 
el orden del ponsamiento. la voluntad y la accion» (Bi£ii- 
LER. 1967). 

Ultoriormento. Kou.e, revisando los casos clfnicos de 
Kraepelin, llego a la conclusion de que la paranoia no 
oxistfa como ontidnd indopcndicnto. sino como forma 
paucisintomatica de la esquizofrenia paranoide, donde el 
delirio crdnico es la unica manifestacidn prcsento. 

Frento a ostas opiniones, otros nutores nlomnnos han 
sostenido la existencia de «reacciones» y de «desarrollos 
paranoides*, psicoldgicamento comprensibles (Binder). 
Bleuler, que estudid los componentes afectivos y conflic- 
tivos inconscientes en el desencadenamiento del delirio, 
tambidn considord Ins «formncionos dolirantos*. cuyo pro* 
totipo es la paranoia, como tipos de «reaccioncs mor- 
bosas*. es decir, do «trastornos psicorroactivos* o -psicd- 
genos*. 

La escuela francesa ha mantenido la descripcidn de la 
paranoia como una forma do «psicosis dolirante crdnica 
no dcficitaria. de tipo sistematizado* (Ey y cols.). 

En In actual idad, tanto In Orgnnizacidn Mondial do la 
Salud como la Asociacidn Psiquidtrica Americana propo- 
nen cambiar el nombre de •paranoia* por el de otraslorno 
delirantc* (o dolusivo). El trastorno puedo sor porsistonto 
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y equivalo ontoncos a In paranoia cldsica, o bien agudo y 
psic6geno. equivalente, entonces, a la «reaccidn paranoi- 
do». Tambidn puedo sor inducido: folic d deux. 

Es un trastorno de comienzo tardfo, por lo general des- 
puds do los 40 aflos, y de escasa incidoncia. La Asociacidn 
Psiquidtrica Americana senala un riesgo do provaloncin do 
eslo trastorno en la poblacidn de alrededor del 0.03 %, 
aunquo dohido al inicio normalinonlc tardfo el riesgo do 
morbilidad a lo largo do la vida puede estar entre el 0,05 
v el 0.1 %. El trastorno deliranto os rolativamonto raro en 
ol roarco clfnico y In muyorfn do los ostudios sugioren quo 
el trastorno explica el 1-2 % de los ingrosos on hospitalcs 
psiquidtricos. 

Etiopatogenia 

La etiologfa de la paranoia no sc conoce adecuadamentc. Ka- 
h .an y Saimhik indican la nxistcncin <lo Ins siguionlcs tuorfas. 

Teoria de la homosexualidad latente 

Formuladn por FREUD, en a partir del cstudio del caso del 
mngistrndo Schrobor. dice quo )u paranoia so dobc a unn homosn- 
xunlidad latente cpio es inconsciontomonte nugada y proyectada 
por ol unfenno. do forma quo el desoo hacia el objetn homosexual 
quo surge on la forma «yo lo amo» so convierto. trns la negncldn v 
por formacidn reactiva, en «yo lo odio- y. por proyeccidn. en «6l 
mo odiii”. Do esta leorfo, quo nctualmento no suolo acoptnrso, quo- 
da comn idon valida la gran frccuencia con quo los paranoicos uti- 
li/nn los moennismos defensives do la nugacidn y In proyeccidn. 

Teoria de la falta de confianza basica 

En los primeros ados do la vida so debe dcsarrollur en el niflo 
un sontimiunto do confianza hacia sus padros. quo es ol funda- 
monto de tmla confianza ulterior liucia otros seres humanos. Si 
los padres ban mantenido una conducta hostil y distanto hacia el 
hijo. y la confianza blisica no so ha fmgundo. el sujeto tender* a 
ser desconfiado y lambkin hostil hacia los demds. Este serfa el 
fundamonto de la •porsonnlidnd paronoido, quo upureco coino 
factor predisponente on muchos casos. 

Teoria de las metes sobredeterminadas 

Sogdn osia teoria. las oxpoctotivns domasindo nltas de los pa- 
dres con respecto a sus hijos puedon provocar en *stos senti- 
miontos simulldncos de inseguridnd y sobrovalonicidn, usf coino 
de competitividud oxcesiva. 

Teoria de la proyeccidn superyoica 

Puosto que el superyd es la instancia crftica y censurantc dc la 
porsonalidad. sogdn la loorfa psiconnalftica. In proyeccidn sobro 
el entorno de los contenidos superyoicos dar* lugar a vivencias 
do ser obsorvado. criticado o Incluso perseguido. 

Teoria de la seudocomunidad paranoica 

Esta teorfa. formulada por Cameron, unfatiza ol papul patdgeno 
qua poseon las sltunclonos sociales de aislnmiento y do instiga- 
cidn a In dusconfianza. la agroslvidad y la envidin, con disminu- 
cidn do la nutoostima v fomento do la proyeccidn y la busquedn 
do significacionos ocultas en la conducta ajena. En estas condi- 
clones, la - crist alizacidn do un delirio » permite al sujoto manejar 
mds oficazmcnto su oxistencia, forjando una ■seudocotnunidad* 
imnginnria on la quo so dosenvuelvo. 

Diremos finalmento quo los ostudios gondticos y bioldgicos no 
aportan datos concluyentos (Black y cols.). Do todas formas, no 
dubu olvldarso quo oxiston trastornos delirantes orgdulcos (Swan- 
son y cols.), cuya patogenia podrfa aportar algunas claves para en- 
tondor la gdnesis de esla onfermodad montal. 


Clinica 

La clfnica do la paranoia so ajusta perfectamente a la 
descripcidn de Kraepeun. El sfntoma fundamental es el 
delirio. quo so va dosarrollando do modo paulalino y bien 
sistomatizado, on ausoncia do otros sfntomas psicopatold- 
gicos. A partir de algunas ideas sobrevaloradas. el sujeto 
va hnciondo conjoturus o interpretando nnormalmonte la 
realidad. 

El DSM-IV-TR ostableco los siguientes criterios para ol 
diagndstico del trastorno doliranto: 

1. Quo las ideas delirantes no scan oxtraflns. os docir. 
quo puedan ocurrir en la vida real (p. ej.. ser segui- 
do, onvonenado. infectado. amado a distancin, o on- 
gnflado por ol ednyuge o amanto. o tener unn enfor- 
medad) de por lo monos un mos de duracidn. 

2. Nuncfl so ha cumplido ol critcrio A para la osquizo- 
frenia. 

3. Excepto por el impacto dirocto do las ideas deliran- 
tos o sus rnmificaciones, la actividad psicosocinl no 
estd deteriorada de forma significative y el compor- 
tamionto no os raro ni oxtrafio. 

4. Si se ban producido cpisodios afectivos simultdnea- 
mente a las ideas delirantes. su duracidn total ha 
sido breve en relacidn con la duracidn do los porfo- 
dos delirantes. 

5. La altoracidn no os debida a los efectos fisioldgicos 
directos de una sustancia (p. ej.. una droga o un me- 
dicamento) o a onfermodad mddica. 

Es muy importante subrayar edmo el onfermo lleva a 
cabo un verdadoro «tral>ajo do siatemotizacidn I6gica» do 
sus ideas delirantes, lo que presta una aparenle coheren- 
ce al delirio on su conjunto. 

El sujeto es capaz do disimular sus crconcias delirantes, 
lo que hace que su apariencia de normalidad sea comple- 
ta. salvo cunndo pasa a la accidn. Esto hecho tiono una 
enorme importance mddico-legal: un enformo puode sen- 
tirso, por ojemplo. ongafiado por su mujer y pasar varios 
aftos inlontnndo doscifrnr las *sonales» de este engarto y 
recopilando «pruebas». sin decir nada a nadie y llevando 
una vida absolutamento normal, hastn quo un dfa. inospo- 
radamente. asesina a su esposa de forma brutal, constitu- 
yendo esta accidn el primer sfntoma obsorvado do su tras- 
torno. 

Formas dinicas 

Existon diversas formas clfnicas. on relacidn con ol tone 
deliranto que predomino. He nquf las mds frccucntes: 

Delirio de celos o celotipia 

El enformo so crco dolirantemonte ongafiado por su es- 
posn. Al principio suelo dosconfinr do un amigo o de un 
vecino. pero poco a poco el «cfrculo do los amantes* se va 
oxtondiondo hasta hacorso innumorablo. 

Delirio de persecucidn 

En este caso el sujeto se crcc perseguido o perjudicado 
por alguien y. como on ol caso nntorior. ol nrimoro do los 
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porseguidores aumenla con el paso del tiempo: primero 
puede ser un vecino o un compurtero de trabajo, luego los 
amigos de dste, despuds un partido politico y. al final, el 
gobierno y hasta una organizacibn internacional. En el de- 
lirio do persecution ol sujoto puedo dccidir pasor a la ac- 
tion convirtidndoso en un perscguido-perseguidor, do for- 
ma quo son otros los quo tionen quo sufrir sus intonciones 
hostilos. El dolirio puedo torminor hacidndoso realidad 
cuando, para protegerse de las actuaciones del paciente, 
sus prosuntos persoguidorvs dotiden, finulmonto, hacerlo 
frontc. 

Delirios reivindicativos 

Esta catogorfa nbarca tres grupos: los querulantes (liti- 
gantes o pleitistas), los inventores y los fandticos. El de- 
noininudor conuin es la lucha incansable por una causa 
quo so considora justa, pero quo tiono un fundamonto do- 
lirantc. Asf. el pleitista puede arruinarse literalmcntc 11c- 
vando los nsuntos mds divorsos n intrascondontcs onto los 
tribunales, porque en el fondo le mueve la idea do quo na- 
die le hace justicia ni le trata como se merece. 

Algo parocido ocurro con ol inventor paranoico quo croo 
haber descubierto o inventado algo importante (un mode- 
lo de cocho o un motor cuyo combustible os ol ngua, otc.) 
y piensa quo otros le ban robado su idea y se estbn enri- 
queciendo a su costa. 

Por ultimo, ol paranoico fanbtico (politico, roligioso, 
esoterico. naturista, nudista. etc.) intenta llevar sus ideas 
hasta los til limns consocuoncios; do la mismn monero quo 
ol fnndtico politico intonta imponer por las nrmns su con- 
copcibn dol Estado, ol nudista o ol vegotariano desearian, 
respect ivamonte. quo ol bailaree desnudo o ol privarso do 
comer came fueran cuestiones legalmente establecidas y 
su incumplimionto fuora soverumento custigado. 

Delirio hipocondriaco 

Frente a la «hipocondriasis» (neurosis hipocondriaco) y 
a los fomius do dolirio hipocondriaco vinculadas a otras 
psicosis (como la depresibn endbgena o la esquizofrenia), 
aparece tambibn una forma de delirio hipocondriaco puro, 
a modo do paranoia. El pacionto croo sufrir dotorminada 
enfermedad fisica (un edneer, una anemia, una parasitosis, 
otc.) y va peregrinando do mbdico on mbdico para quo so 
la diagnostiquon. Ante la normalidad de los hallazgos, el 
enfermo afirma quo los inddicos son unos ignorantes o 
quieron enganarlo o dojarlo quo so inuorn. So compra in- 
<? numerablcs tratados medicos, en los quo. a travds de sin- 
f tomas inospocificos, corrobora su propio diagnbstico. 

! 

Sj Delirio erotomaniaco 

Fue descrito por CLfiREMBAULT, quien lo definio como «la 
e ilusibn delirante do ser amado» (Ev y cols.). El sujoto croo 

} que una persona do mayor rango social quo bl (ol ray o la 
roina. algiin politico o artista ilustres. etc.) lo ama apasio- 
nadamonto. Imaginn quo todo ol mundo conoco esta histo- 
< ria de amor, pero cal lan por discretion. Si esa persona 
j enamorada ya osld cusada, probablemento estd on trdinitos 
9 de anulacibn matrimonial. Cuando aparece en television o 
< en las fotos de pcribdicos y revistas, siempre es posiblo 
o doscubrir un «gesto» o una «sertal», quo son muostras ino- 


quivocas de su amor y mensajes quo le dirige secretamen- 
te. Un delirio erotomaniaco cursa inoxorablemente a tra- 
vds de tres fuses: comienza por una fase do esperanza. a la 
que sigue otra de despecho, que surge cuando pasa ol 
tiempo y el pacionto so du cuenta do quo ol romance no so 
hace realidad, y finalize con la fase do rencor hacia aque- 
lla persona do cuyo amor tanto osporaba. 

Delirio genealogico 

Aqui, ol pacionto cree que sus padres no son los verda- 
deros: sin duda fue adoptado y sus verdaderos padres per- 
tonocen n In noblozn o a In altn socicdnd. o os ol hijo do un 
person a je famoso. 

Delirio sensifjvo de autorreferencia 

Estc tipo do dcsarrollo deliranto fuo doscrito por 
Kkestschmer. quion opinaba quo la pcrsonalidad provia 
desom porta un papel clave en la orientacibn do la temb- 
tica del deliranto. Asf, Ins personal idades eslenicas, es 
decir. dominantes, orientadas hacia el mundo exterior, 
activas y con sentimiontos do suporioridad. dosarrollarian 
delirios de tipo expansivo: de porsocucibn. do colos, ge- 
noalbgicos. otc. For ol contrnrio. las pcrsonalidadcs astd- 
nicas o sensitives, cnractorizadas por intense inseguridad, 
timidez. hipersensibilidad, sentimientos de inferiori- 
dad e inhibicibn. tonderfun a una forma monos « vital » do 
dolirio, quo seria de tipo autorreferencial. El pacionto 
cree quo los demds le miran. le critican a sus cspaldas, sc 
burlnn do bl. otc.. aunquo todo olio sin posoor un cnrrtc- 
ter espocfficamontc persocutorio o constituir un intento 
do perjudicnr al sujoto. 

Aunquo cualquior toma dolirunto es posiblo. ol DSM-IV-TR 
acopta axclu.sivnmnnte los siguiontes tipos: 

1. Tipo erotomaniaco. 

2. Tipo do grandiosidad (ideas dolirantes do exogorado valor, 
poder. conocimlentos. iduntidad a relncibn espucial con 
una divinidnd o una persona fnmosn). 

3. Tipo cvlotipico. 

4. Tipo persecutors. 

5. Tipo somdtico: ideas delirnntns de one la persona tieno nl- 

« n dofecto ffsico o una enfermedad mddica. 

I>o mixto: conjuncibn do mds de uno do los tipos unto- 
riores. pero sin predominio de ningun tema. 

7. Tipo no espvcificado. 

Formas especiales 

Deben considerarse formas especiales de trastorno deli- 
ranto las siguiontes. 

Delirios paranoides de los disminuidos sensoriales 

En este grupo figuran el «delirio de persecucibn de los 
sordosn, descrito por Kraepelin. y ol «dolirio puranoido do 
los ciegos», descrito por SanchIs BanOs. En ambos casos, 
la altcrncibn sensorial conduce a una inadccuada interpre- 
tacibn do la roalidad, fbcilmonto compronsiblo. 

Reaction paranoide aguda 

Es el caso de las reacciones paranoides de los emigran- 
ts quo no comprondon ni la longua ni las costumbres dol 
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pafs nl quo llognn. lo quo los puedo hocor interpretnr do 
forma deliranlo los gestos o el sonido do cicrtas palabras 
quo escuclian. 

Folie a deux o trastomo psicotico delirante inducido 

En cste trastomo. un enformo delirante convence a otra 
persona do sus ideas. Por lo general ol -inductor* iiono 
unn porsonalidad dominante y el -inducido*. una perso- 
nalidud pasiva. Suclcn ser personas quo manticncn una 
rolacidn vital ustrecha (familiaros. por lo coimin) y so en- 
cuentran relativainente aisladas del entomo. El tema del 
dolirio debe sor fdcilmento crefble: perjuicio o porsecu* 
citin. El delirio del -inducido* suolo remitir con rapidez 
Iras la separacidn del -inductor*, como ocurre do ordina- 
rio Iras la liospitnlizacidn do 6s to. 

MEDICINA LEGAL DE LAS PSICOSIS 
DELIRANTES 

Reacciones delictivas 

En In paranoia son frecuontos los dolitos graves do sail- 
gre. a vecos do masas. Estos delitos so dan. si no en la ini- 
ciaci6n do In psicosis. al monos on un inomonto on quo 
aiin no so ha hocho ostensible un motivo bastanto para re- 
cluir al enferino. Asf rosulta con frecuencia (jue ol acto de- 
cisivo para el internamionto y ol diagndstico os ol dolito. 

Es interosonto rocordur como introdueddn a usto ostudio dos 
casos que lienen ya un puosto cn la historin de la psiquiatrfa: ol 
do Wngnor y ol do Hngor. Wagner von Degorlocli, do 34 nAos de 
edad. matd’con un hacha a sus 4 hijos. su osposa y 9 personas 
mds do MUlheusen. « hirid a otrus 11. sacrifice gnnndo o Incoil- 
di6 gran numoro de casas y granjas. Hager, para -vongarse del 
soxo fomnnino" quo so burlabn do Al con muoens y gustos, onenr- 
g6 flores en unn tienda y inat6 a la joven que se las trafa. para 61 
dosconocidn. Aquf como en otros casos del misino tipo, no so trn- 
ta de un dolito on la iniciaci6n de la psicosis; on ol caso de Wag- 
nor. Gaupp refioro el comionzo do la paranoia a 12 ados atrds. y 
en ol do Hager, que comete su dolito on 1940. hay un cambio os- 
tensible do la porsonalidad en 1928. y on 1917 liubfu pordido su 
brazo derecho on la guorra. queddndole atormentadoros doloros 
on ol iiiuAdn do nmputacion. En uno y otro caso, pues. la psico- 
sis les habfa pormitido a los onfermos andar librumonlo por la ca- 
llo y file ol dolito el quo conjurd todo su entorno. como si ol Iras- 
torno umpozaru allf. 

Los delirantes comotcn delitos cuya preparacidn con- 
cienzuda y meticulosa oxige tan despiertas actividados. 
quo choca a la gente ednio pueden sor fruto de un enferino 
mental. Poro cn la delinici6n de paranoia estii que el de- 
sarrollo insidioso del sistoma delirante. inconmoviblo y 
persistente. deje libres el pensar, el querer y el obrar. 

Justamonto lo quo haco peligrosos a estos pacicntos os. 
on primer t6rmino, quo esas facultades conservadas so po- 
nen al servicio de una personalidad patoldgicamente alto- 
rada. Asf ha podido docir Birniiaum quo lo fundamental on 
la peligrosidad de los paranoicos no es el sfntoma de deli- 
rio. aunque 6ste sea el punto de partida, sino la fuerto rafz 
afectiva del delirio. quo muovo y pone a su servicio la ca- 
pacidad de juicio conscrvada y la personalidad ontcra. 

El amor propio y ol sontiminnto do dignidad ostiin fuor* 
tomontc cxaltados en estos enfermos; los pacientes pre- 
sidium cn totlas partes alusiones; las porsonas de su alro- 


dedor trntan de perjudicarles; se consideran predestinados 
a los puestos mds elevados, y. cn todo caso. detalles sin 
importnneia los oncadenan a sus Ideas dolirantcs. 

Como dice Ruiz Maya, el contenido do las ideas deli- 
rantes marca las posibles orientacionos dolictuosas de oste 
gmpo de enfermos: sogun sea la fndolo del dolirio, asf re- 
sultara la delitologfa. Y como delirios hay tuntos como 
motivacionos y cosas oxisten on la nnturulezu, la sorio do 
delitos paranoides comprenderd todas las infracciones ti- 
pificadas on el nrticulado del Cddigo penal. 

Existe toda una categorfa de persoguidos delirantes 
cuyo delirio se basa en interpretaciones errdnoas o en un 
sentimionto do inflmmcin. Estos dolirios terminan por un 
trastomo profundo de la conducta y. sobre todo. ideas do 
vonganza o tendencies reivindientivns y litigiosas. muy 
porjudicinlos para el orden social. Especialmonte peligro- 
sa es la transformacidn del perseguido an perseguidor, a 
partir de cuyo momonto dirigird toda su actividad n la 
venganza y al castigo de sus antiguos enemigos. Estos pa- 
ranoicos dan pruebas de capacidades intulectualos nota- 
bles en otros asuntos. Do hecho. osta copacidad intelectual 
estd al servicio de su delirio; basando su razonamiento en 
promisas falsas. lo dosarrollan con unn ilncidn I6gica rigu- 
rosa y una capacidad dialectica extraordinariamente agu- 
zada. para Uegar a una conclusidn complotnmente orrdnea. 

Los delirios do porsocucidn se traducen |ior oscritos 
con amenazas mds o menos cncubiertas, falsas denuncias. 
injurias y calumnias. hnsta llogor a actos de violencia y 
atontados contra las personas. El celoso serd parricida y 
atentard contra la vida del c6inplicu de la supuesta adul- 
tera. El reformndor social y el reivindicador cometordn 
atentados contra la autoridad. El querulante insultara a 
los jueces y llogard nl ntontndo y. si es inculto. nl inccn- 
dio v a la destruccidn como venganza. Incluso el deliran- 
to mfstico puede dar lugar a agresiones. como el abate 
Verger, roferido por Recis. que. on 1055, apunaI6 al arzo- 
bispo de Parfs cn plena iglesia. lamentdndose luego de no 
hubor po<lido ir a Roma para descargar su mono -sobre 
otra mds ilustro caboza*. 

Los paranoicos querulantos. litigantes o procesivos ali- 
montan abundantemento los folios do los distintos tribu- 
nales, demandando continuamentc a causa de los perjui- 
cios quo los fuoron ocasionados. Utiliznn todos los me- 
dios judicinles, amontonando sus accionos de demandas. 
injertando proceso con proceso. sin quo oso los ocasione 
ol inenor cuidado. y llogando hasta ntacar a la mngistrntu- 
ra. Son origen de trastornos para el orden publico, porque 
no vacilan on citur ante la justicin a personas quo no puo- 
don ovadirse de los ataques de quo son objeto. no traslu- 
cidndose do sus escritos el fin que los mueve. a causa de 
la habilidad con quo tales sujetos nprovochan las inci- 
dencias del pror.edimiento. 

En conclusidn. el doliranto es un criminal on potoncia. 
Convencido firmemento, con verdad de conviccidn indes- 
tructible. impermeable a la persuasi6n 16gica y persuadido 
de ostar en pososidn do unas normas suporiores n las arti- 
ficiosas de la ley. el delito es en 61 una neccsidad y el 
cumplimiento do un dober. 

Estos delirantes conocen y saben lo que bacon: saben 
quo es unu transgresidn legal y que ban de ser castigados. 
Domornn su ojocucidn y moditan y promeditan el becho, 
hasta que al fin su convencimiento les crea el estado de 
necesidad delictiva (Ruiz Maya). No los quoda. sogun la vi- 
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sion dcformada quo les da su delirio, otro camino quo cl 
do la infraccidn legal, y utenlan, agreden o asesinnn. sogiin 
los casos. Es caractorfstico qua suelen ser delincuontes so- 
litarios, sin c6mplices; no so Han de nadie. 

Jamils so arropionton dc lo hecho, sino quo so ontregan 
a las auloridades y confiosan su dclito, o esporan frfamen- 
le a que los detengan. Juslifican su hocho y oxplican las 
provocaciones por parte de la vfetima. sus advortoncias y 
las modidas tomadas para evitarlo, pero como no so los 
•tondfa y no so les haefn justicia. «so la tomaron por su 
mano». 

El error ost.1 on los donids c incluso cn la justicia liuma- 
na, quo no tieno provistas las modidas adocuadas para ovi- 
tar quo continuara la persecucidn que soportaron durante 
tanto tiempo. 

Asi conccbido, cl dclito paranoico es un dolito pletdri- 
co dc pasidn. sin que olio quiera docir que el crimen pa- 
ranoico soa un crimen pasional on su sontido ordinario. 
esto cs. el cjecutado por una persona mentalmente normal 
bajo estados afectivos intensos. Un ocasioncs, sin ombargo, 
es diffcil deslindar los campos. 

Hs interesante, lambidn, analizar la conducta subsi- 
guionto al hecho dolictivo del sujeto. El pasional muostra 
arrepentimiento. remordiiniento y pesadumbre; incluso 
train do suicidnrso on la mnyorfa do los casos. El paranoi- 
co. por el contrario. procodc de forma dinmetralmonte 
opuesta; de ordinario no prosonta ni comnisoracidn hacia 
la vfetima. 

No todo paranoico es active, siempre dispuesto a la dc- 
fonsa y nl ataquo, como sc ncaba do doscribir. Existon otros 
pnranoicos, los sensitivos. de mnnera mds fina que los an- 
toriores. que so rcsignnn y rcpliegan, por cobardfa o por 
dosproeio, o por timidoz u orgullo. y quo huyon do los mo- 
tivos de su delirio o los aceptan callada y resignadamente. 
dispuostos a callar y a sacrificarso, como vfetimns do sus 
poderosos cnemigos. 

Digamos para terminur que. siempre en relaci6n con ol 
delirio quo dosnrrollan, las infraccioncs lcgalos puedon sor 
do indole distinta, no violenta, sin derramamiento de san- 
gro, poro siempre |)erturbadoras del orden social. Asf. el 
megal6mano usard indebidamonte uniformos. condccora- 
ciones y tftulos; el celoso hard la vide imposiblo a su mu- 
jor; el mfstico comoterd sacrilegio y blasfomard; ol inven- 
tor o reformador idealista dilapidara la fortuna familiar, 
comolord ostafas para allcgar fondos. etc. 


Imputabilidad 

f El dolito do estos doliruntes os un delito conocido y 
j quorido por sus autores. En el estan presentes los compo- 

i nontos psicoldglcos dc toda causacidn. que se exigen para 
quo el dolito los son ntribuiblo, anotablo on su cuenta o 
imputable. Alin mds. va acompafiado dc las caractcristi- 
c ca$ ugravuntos do la intoncionalidnd, promoditacidn, 

I cuidadosa preparation del delito, tomn do modidas do 
seguridad para que no fracase. alevosfa. umbriuguez do- 
cididora, otc. Rouniendo tales circunstancins. con ol C 6- 
< digo penal en la mano, la valoracidn obligada es la de la 
4 ’ imputabilidad plena. 

El delirante sabe lo que va a hacor y conocc quo os una 
•? alteracidn del orden estublecido. que no debe hacerse, quo 
o os un acto dolictivo segun la justicia do los hombres (pero 


no segun la suya) y que tiene una sanci6n penal. Por ello 
inhibc sus doclsionos. retrasa el momento, Ionia toda cla- 
se do procaucionos para quo no le fallo el golpe e incluso 
sc apova en cl alcohol para anular cuanto se oponga a sus 
designios. Poro. a posnr do todo. os un doliranto y un on- 
ferino mental. 

Por eso debe vulorarse lwjo el prisma do la psiquiatrfa 
foronse, pues, para el profano quo no sabe descubrir ol ori- 
gen morboso de las ideas delirantes. la ldgica de sus de- 
ducclonos y ol crilculo quo los actos delietivos implican 
alejan a menudo toda sospccha do cnajenacion. De ahf la 
trascendonciu de la nprociacirtn do ostas formas do locura 
quo exigen 6stas por parto dol porito. Por no haborso ho- 
cho asf. ha habido que lamentur casos deplorables de erro- 
rcs judicialos quo ban llovado a desdichados onfermos 
hasta cl patfbulo. 

Como hemos visto, cl paranoico tiene una visidn torci- 
da y equivocada do la realidad do la vida y ajusta su con- 
ducta a osa concopcic'm nnomnla que su enfermedad forjo 
on 61. Es docir. si su dolito ost6 vinculndo a su trama doll- 
rantc. sera hijo de esas ideas palol6gicas y, en consecuen- 
cia. tan patoldgico como ellus. Asf pues. u pesar de saber 
quo comole un dolito. quo estd ponado por la ley. esUS con- 
vencido de quo el error estd en los demds. las garantfas le- 
galus son insuficientos para su dofonsn y su pensar os ol 
unico recto y acerlado. Asf. lenta y progresivamente. sc va 
estableciendo el estudo que hemos llamado do rweesidad 
delictiva y sale en dofensn de su persona o do sus intoro- 
scs atropcllados, situacion analoga a la dol que obra en le- 
gftinia dofensa. do In quo tambidn podrfo dcducirso la ox- 
culpacidn. por oxistir causa dc justificacidn 

Pero no es asf c6mo debe considernrsc el caso por parte 
de los mddicos on funcionos de poritos psiquiatras. El dc- 
lirante obra por deber. poro ese delxsr es patoldgico. Como 
afirmabn H. Verger. «los huchos. aunque perfectamento ra- 
zonados o discernidos. entrannn la irresponsahilidad total, 
dobido al solo hocho de ser doterminados exclusivanionte 
por un ostndo patoldgico*. A su vcz, Serieux y Capgras 
reconocen que. «a pesar de la premeditacidn inncgable del 
acto criminal y la I6gica con la cual lo juslifican. no puo* 
den ser tenidos como responsablos*. 

Es en cste sentido que debe pronunciarse ol porito m6- 
dico, ospccinlistn en psiquiatrfa o cn medicina legal ante 
ol juez o el tribunal. Uemostradas la existencia del estado 
paranoico o doliranto y In «roctn ndocuacidn dol dolito al 
contenido del delirio*. el porito no puede concluir sino en 
la inimputabilidud. deducida tanto do la intonsidad del 
trastorno, con predominio en lo nfectivo. como do su por- 
mancncia, cn general tanto como la vida del sujeto. 

Memos exigido «la recta adecuacidn del delito a la 6rbi- 
ta del sistoma doliranlc»>. En cfecto, al estudiar la clfnica 
de lu paranoia, hemos visto quo toda la enfermedad. segun 
Kraepei.in. consiste on «ol dosarrollo do un sistoma doli- 
rante cronico. inmutable y producto de causas enddgenas, 
quo cvoluciona consor\'6ndose la perfecta lucidoz del son- 
sorio y orden en el pensamiento, voluntad y actividad*. 
De esta dofinicidn se deduce que existe una parte de la 
personalidad psfquica dol paranoico quo osta rcspolada o 
indemne. 

Do acuerdo con osto sorfa ludricamonto posiblo quo ol 
paranoico realizara un delito que estuviura al margen do 
su delirio. o sea, quo no estuviera influido pura nada por 
In parto paloldgica do su onformodad. En tal c.iso, si ostu- 
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diando el deiilo. lanlo en su motivncion psicologica conio 
on su utilidad inmodinla, no se encueulra ninguna rela- 
ci6n con el contonido deli ran te. es decir. si puedo ntri- 
buirso fntegramente a la parte normal dc la personalidad 
psfquica dol pnranoico, con todns osas gamut fas, doborfa 
el perito pronunciarse por la imputabilidad con todas sus 
consocuoncias. 

Sin embargo, va a ser diffcil quo se de oste caso on In 
prdctica, como diffcil va siendo, cada vez mds, el encon- 
trar un pnranoico pure qua oncundro on la dofinicidn krao- 
peliniana. For otra parte, no se puede nunen precisar si el 
dulito, aparontomente fuera de la drbita del delirio, no ha 
tenido en realidad una motivacitin rolacionadn con dl, 
aunque sea de forma indirccta, bion por la irradiaci6n a 
quo liondon lus idoas dclirnntes o bien parn servir los in* 
tereses del delirio, como. por ejemplo, cl robo para obte- 
ner los medios nocosarios para su invento, soguir con sus 
reclamaciones judicialos. otc. Atin mds, algunos crfticos 
del concepto de paranoia, que ven en ella una forma de es- 
quizofronin, dudan sobro si, ofoctivnmenle. oxisto unn par- 
te do la personalidad psfquica del enfermo «absolutamcn- 
to» fiitegra. 

La fdrren inmovilidnd del delirio nos habln do la no in* 
timidubilidad dc ostos enfermos: «los mils ininlimidables 
do los locos, los monos accosibles n In poreuasidn o a todo 
argumenton. dicen Duboissom y Vicoreaux. Ya lo haefamos 
constar antes: ni romordimiontos, ni arrepentimionlo. Elio 
serfa claudicar do su condicidn ile paranoicos. y osto no 
puede ser. Estos sujetos tienen tal potencialidad delictiva 
y peligrosidad. quo doben sor nislndos del medio social. 
Su calificacion do inimputables por la «imposibilidad de 
comprondor la ilicitud del hecho o de actuar conforme a 
osa comprensidn como consecuoncin do su nnomalfa o al- 
teracidn psfquica » justifica el internamiento en un csta- 
blocimiento adecundo para ostn close do enfermos. dondo 
so inlentara un tratamionto que reduzca, si es posible, su 
peligrosidud. La sustitucidn del internamiento por el tra- 
tamiento nmbulntorio. junto a otras modidas do seguridad, 
debe ir obligadamente precedida dol infonne de los medi- 
cos quo los estdn tratando, cuyo contonido debe ponor do 
relievo la naturaleza dol dosarrollo delirante v su posible 
peligrosidad. 

Capacidad civil 

El paranoico precede con bastante normalidad fuera de 
lo quo es motivo dc su dolirio; en consecuoncin. serifn la 
naturaleza y entidad de 6sle lo que condicionard su capa- 
cidad civil. Un inventor puede gostur sumas fabulosas on 
su «invenci6n» y un megaldmano puedo ser la ruina de su 
familia, incluso con la cooperacidn do 6sta, sugestionada 
por los razonamientos del onformo. |)arn sostonor su afdn 
de grandeza. 

For dstos y otros tipos do dolirio puedo llogar a plantear- 
so el problema de la interdiccidn civil do los paranoicos. 
Su planteamicnto, por otra parte, es muy delicado de 
aconsojnr. puos no es extrano quo In reaccidn del onformo 
frente a ello sean un rccrudecimiento de su agresividad, 
osf como nftadir un gormon mds parn quo florezca un doli- 
rio de j)erjuicio o de porsecucidn. 

En definitiva, la capacidad civil suelo estar respetada en 
los paranoicos, por lo que no son sujetos do intordiccidn, 


si no es por los motivos apuntados. Y nun en estos cosos 
es prcforiblo soguir la vfa do la prodigalidad que conduce 
a una incapacidad rostringidn. 

En algunos casos debe asimismo recurrirse a una somi- 
capacidad. a travds do la institucidn de 1a curatela. Sirva 
do ejemplo el caso del colotfpico que no deberfa ndminis- 
trar los biones dc su esposa, a la que odia paloldgicamen- 
te. aun(|iie no hay inconveniento on quo lo hngu con los 
suyos. 

Fara Iu validez dol matrimonio candnico. os doctrine ra- 
tal quo baste que en el ncto do su celebracibn. o sea. al 
consentir. se tenga cl uso do raz6n suficientc. aunque des- 
puds. o antos. haya oxistido la locura. Si el paranoico so 
muestra como cucrdo en materias ajenas a su delirio. el 
mutrimonio que contraiga sord vdlido. Sin ombargo. si se 
trata de un sujeto que tenga un dolirio ordtico. el matri- 
monio serd nulo, pues el delirio oxcluye el consentimien- 
lo. o. major dicho. dsto ostd |)atol6gicamonto viciado, vi- 
cio. por otra parte, pemianente e incurable. 

La colotipia paranoide dobe sor motivo do scparacidn 
matrimonial (art. 82 del Cddigo civil), por constiluir «per- 
turbaci6n mental que exige la suspensidn de la conviven- 
cia on el intords del otra ednyugo o do la familia», y tam- 
bidn justificarfa la separacidn la existencia de «conducta 
injuriosa o vejatorin* tan frecuento en esta cluso do delirio. 

Puede ser causa do divorcio (art. 86 dol Cddigo civil) 
cuundo la scparacidn haya dado lugar al cese efectivo de 
la convivencia conyugal al monos duranto un afto ininto- 
rrumpido desde la interposicion de la demanda de sepa- 
racidn personal y, sin necesidad do olio, cuando el deli- 
rante haya sido condcnado on sentencia firme por atontar 
contra la vida del cdnyugc. 

En lo rolativo a Ins disposition as testamenlarias del pa- 
ranoico. se tendrdn por nulas siempre v cuando guarden 
relucidn con su contonido delirante. El detorininar esto no 
siempre es fdcil, pues a vecos cl dolirio tieno imbricacio- 
ncs y dorivaciones hacia otras actividades. Asf. un deli- 
ranto mfstico puedo hncor logados quo sean vordaderas 
desposesiones. Es preciso por ello analizar on cada caso la 
extension dc la onformedad mental y los motivneiones psi- 
cologicas de las determinacionos dol pnranoico (LriPEZ 
Saiz y CodOn). 

Nunen sorrtn bustanto pnulontos los peritos quo tongnn 
que actuar en expedientes de incapacitaci6n relativos a los 
paranoicos. Tan posible es pucar por oxcoso como por de- 
fecto. con consocuoncias <le la mayor trascondencin. La in- 
tensidad del trastorno. la afectacion dc los diversos com- 
ponontos do In personalidad psfquica. su influencio on la 
conducta del sujeto. la cuantfa de los intereses quo hay 
quo salvnguardar y la «poligrosidad civil** del sujeto. todos 
estos elementos han de sor valorados antes do formar jui- 
cio sobre la capacidad dol sujeto, si se quicrc que el infor- 
me pericial cuntpln la finalidad de protogor los intereses 
del enfermo. los de su familia y. on ultimo extremo, los de 
la sociodad. 
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TRASTORNOS AFECTIVOS 

ESTUDIO NOSOLOGICO 
Concepts 

Los «trastornos afectivos-, «lraslornos dol humor» o 
-traslornos del ostudo do dnimo» constiluyen un grupo do 
enfermodades conocidas desde muy antiguo. pero on cuyo 
conocimiento so ha profundizado sobre todo en los iilti- 
mos a nos, debido sin duda a su onorrno frecuoncin. Basle 
decir que la Asoc;iucion Psiquiritrica Americana en el 
DSM-lll-K indicaba quo la dopresidn mayor hn side padc- 
cida por un 5 a 12 % do los varones y un 0 a 26 % do las 
mujeros, en estudios raalizados en Estndos Unidos y Euro- 
pa. La neurosis deprosiva o adistimia- pareco scr niin juris 
frecuente v algo menos el Iraslorno bipolar o -psicosis ma- 
nfneo-deprosiva- propiamonlo dicha, cuyo provaloncia a 
lo largo do la vida oscila cnlre 0.4 y 1.2%. La ciclolimia 
upurccorfa a lo largo dc la villa con una provalencia entro 

0.4 y 3.5 %. 

Ijis doscripcionos do ostoi Irnstornos son muy antigens. En In 
Bibliu so pin-ili- rcconouer lu melnncoUa paderida por el rev Saul. 
El concapto do -molancolffl- liono su orignn en ul Corpus' hippo- 
rmlicuni coum eufi-rmedad producida por una ulloracion de los 
humures (-discrasin-). un la quo prodominu In oliilis negro*. En la 
Llasificacirin do las enfurmudadcs incntales propuesta por Aketlu 
i» Capauooa oncontramos las siguiontes: monfa. nmlnncolln, Iris- 
term y fronitis. Kusulta inlaresante liacer notar quo. mientras b! 
concept o de ..mchmeolm* poseo un origen naturalista (como dis- 
ernsin). el du -mania- so funds on unn concepcirin <Uminnol6gica 
do la onfurmedad mental, pues Ins mnm'as, lambion llamadas tu- 
nas o erinias, son diosns quo so apoderan del alma du algunos 
desventuradus quo padecen sus nufastas influoncias, como indies 
Gkimal. 

Corrosponde a dos autores de la escuela franccsa. Fal- 
ko y Baillarcer, el Labor descrilo. do modo indopondien- 
lo. pero en el mismo ano (1845), la odocura circular* y la 
"locum de doble forma-, respoctivamente. Pero fue Krae- 
peun quien. on 1899. describid la psicosis maniaco-deprc - 
siva como entidad difercndable de la «demencia prccoz-*. 
denominaila ulloriormonlo osquizofronin. por el curso clf- 


nico: en aqurilla seri'a fasico, es decir. circunscrito a perfo- 
<los do onformedud. do varios mosos do durnclbn. Iras los 
que so vuelve a In normal idad. cosa quo no ocuniria con 
In osquizofrenin. on In que incxorablemente. la enfemie- 
dad conducirfa n un «proceso de emlmlnmicnto afoclivo*. 
es decir. dc autismo (Bleulkr). Eslo hizo que Kij-ist pro- 
pusiora la donontinacldn do fasofrvnias. Pero su discfpulo 
Leonhakdt seiialo quo, mientras solo unos pocos pacicntos 
presonlaban oscilacionos pato!6gicas dol rinimo. desde la 
mclancolfa hnsla la mnnfa. la mayorfn sufrfnn Ian srilo fu- 
ses depresivas. v un grupo muy roducido padeefa s6lo fa- 
sos mnnfacas a lo largo do su vidn. De ahf quo doscribiera 
la «fasofronin bipolar-, o psicosis manfaco-dopresiva on 
senlido oslriclo. frenlo a las -fasofrenins unipolares-. tan- 
to doprosivns como mnnfacas. 

Mienlras lanto, las formas reactivas de depresion y de 
mnnfa hobfan sido bien documcntndas por divorsos auto- 
ros. asf como las formas dc -psicopalfa doprosiva-, -psi- 
copatfa hiperlfmica- y -psicopalfa lribil do humor-, csla 
tiltima oquivalonte nl concoplo do -psicopalfa cicloido* 
de Kketsciimer. So habfa descrito asimismo la «depresirin 
nourritica- o -neurosis doprosiva-, cuadro do duracidn 
prolongada. como la psicopalfa dnpresiva, quo serfa con- 
socuencia de un dosarrollo anormal de la personalidad. 

En In Clasificacion Inlornncional do las Enfermodades 
(CIE-10) dc la Organizacibn Mundial dc la Salud se siguen 
unos crilorios nosotdxicos muy pnrccklos a los dc la Aso- 
ciacidn Psiquirilrica Americana (DSM-IV-TR). Los Iraslor- 
nos a feci i vos so dividen en los siguiontes tipos: 

1. Episodio inanfaco. 

2. Episodio dopresivo. 

a) Episodio dopresivo grave. 

b) Episodio dopresivo leve. 

3. Traslorno afeclivo bipolar. 

a) Aclualmenle manfaco. 

bj Aclualmenle dopresivo. 

c) Aclualmento mixlo. 

4. Traslorno dopresivo recurrente. 

a) Traslorno dopresivo recurrente gravo. 

b) Traslorno depresivo recurrente love. 

c) 'IYnstorno depresivo recurrente variable. 
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5. Estados afeclivos persistentes. 

a) Ciclolimia. 

b) Dislimia. 

6. Otros trastornos afeclivos. 

7. TYaslomos esquizoafoctivos. 

a) TYaslomo esquizomanfaco. 

b) TYaslomo csquizodeprosivo. 

Etiopatogenia 

La rclaci6n exislonte enlre los diversos trastornos afecti- 
vos os nun motivo do discusidn o investigacidn. Por olio, 
nos parece consecuonto ofrecer al lector un panorama ge- 
neral do los posibles factoros otiopntogdnicos opornntos 
sobre los trastornos del ostado de dnimo. 

En primer lugar, hay quo rcferirse a la «noriiialidad». 
Todo ol mundo ha vivido la oxporiencin do sontirse muy 
triste o muy alegro. Y estas dos vivencias suelen haberse 
oxporimentado on dos tipos do circunstunclas: unos voces 
con motivo. por ejemplo. de la pdrdida de un ser quorido 
o de un triunfo profesional. respectivamente. Otras voces 
sin motivo subjetivo. poro quizri tras unn causa concrotn: 
un dta gris y nublado frente a otro primavoral y luminoso, 
o tras un perfodo do agotamionto frente a olro do doscan- 
so vacacional. 

Por cso, es preciso distinguir los fuctores bioldgicos 
fronto a los psicosocinlos on la cau8Qci6n do los trastornos 
afeclivos. 

Factores bioldgicos 

Herencia y teoria heredoconstitucional 

El papol de la herencia on la gdnosis do los Irnstomos 
afeclivos varfa segun el tipo de traslorno, pero en todo 
caso es muy importante. Las cilras de riesgo familiar vnrian 
do unos ostudios n otros. A Iftulo oriontativo pueden valo- 
rarsc las siguientes (Vallejo Ruiloba): 

1. En los parientos dc primer grado de enfermos bipo- 
laros. el riesgo dc sufrir la enferinedad osciln ontre 
ol 15 y ol 35 %. siendo las cifras algo mds bajas para 
los pacicntes monopolarcs (10-15 %). 

2. Lo mismo ocurre con la concordancin gomclar: on 
los pacientos bipolares so oncuentra entro el 50 y el 
92.5 % para los monocigotos, siendo del 38.5 % on 
los dicigotos: on paciontos con trastornos monopoln- 

§ res. la concordance gemelar so situa en lorno al 

70 % para los monocigotos y on ol 20 % para los di- 
cigotos. 

i Dobemos citnr aqu( la aportucidn do la tuorfa horedo- 
constitucional defendida por Kretschmer y complctada 
luego por otros autoros (Sheldon). Kretschmer obsorvd quo 
? un 65 % do los pacientos diagnosticados dc psicosis rnam'a- 
£ co-depresiva prcsentaban un biotipo pfcnico. frcntu a s61o 
| un 19 % quo oran loptosomdticos. A partir do osta obsor- 
^ vaci6n doscubrid que los sujetos normales con biotipo ptc- 
nico soltun mostrar un temperamonto quo 61 donomind 
§ «ciclotfmico», quo so caracteriza por el predominio de la 
< «escala diat6sica», es decir. la oscilacidn cntre la alogrta y 
o 1a tristoza inmotivadas. junto a un cnrdctor «sint6nico», o 


sea, sociable y empdtico, con tendencia a tenor muchos 
amigos, pero con un nivel do comunicacidn interpersonal 
poco profundo. La acontuacidn do ostos rasgos darfa lugar 
a la opsicopatia cicloido». caractorizada por oscilacionos 
ton inlonsas del eslado do animo, quo oensionan problo- 
mas v sufrimientos al pacicnte y a su ontorno social. 

La «psicopatfn cicloido® do KRETSCHMER quodd absorlh- 
<la on la clasificacion de Ktirr Schneider por las formas de 
psicopatta hipertfmica y deprosiva, dc una parte, y la psi- 
copatfa con humor Irtbil. de otrn. En las psicopatfas hipor- 
timica y depresiva no existe oscilaci6n del humor, sino 
porsistencia on un polo do la escala diatdsica. cosa que 
descubrid el mismo Kretschmer. 

Para evitar confusionos semdnticas. es obligado hacor 
notar quo el DSM-IV-TR y 1a C1E-10 denominnn «cicloti- 
mia» a un tipo espectfico de traslorno afectivo. caracteri- 
zado por la oscilacidn ontre la hlpomnnfo y la subdopro- 
sidn. 

Aspectos neuropsicoldgicos 

Moncionaromos aqu( s61o algunos datos iinportontos: on 
primer lugar. la trascondencia del donominado «corcbro 
afectivo® (Papez) en la mediacidn de las emocionos. En 
una cdlobro obsor\’acidn, Forster, on 1933, obsorvd breves 
rdfagas de hipomanfa cuando sc estiinulaban las parades 
del tcrcer vontrfculo on un sujoto quo ostaha siondo intor- 
venido de un tumor hipotaltfmico con anestesia local. 

Por ultimo, sabemos que existen cuadros de manta o de- 
prosidn do naturalozn orgrtnica o sintomdtica: pntologta ce- 
rebral degenerativa. inflamatoria. tumoral, etc., ast como 
intoxicacionos divorsas y patologta sistdmica grave. Lo 
quo ha dado lugar a quo en ol DSM-IV-TR se establezcan 
dos nuevas variedades de los trastornos del ostado de Ulti- 
mo: los trastornos dol ostado do dnimo deb id os a onfer- 
medados mddicas (p. cj.. enfermedades neurologicas de- 
genorativas. patologta vascular cerebral, enfermedades 
metabblicas, enfermedades ondocrinas, enfermedades au- 
toinmunes, enfermedades vfricas y algunos tipos de c.1n- 
cor) y los inducidos por sustnneins (alcohol. nlucin6genos, 
anfetaminas, cocatna. fenilciclidina. inhalantes. opiaceos. 
sod an los. hipndticos. ansioltticos). 

Aspectos neuroquimicos 

El estudio dc los factores neuroqutmicos on la patog6- 
nosis do los cuadros doprosivos y man tacos dobo comon- 
zar con la observacidn de la existencia de drogas y ffirma- 
cos quo son capaces dc modificar cl estado de 6nimo de 
muy divorsas formas. Ast cncontramos sustnneins «oufori- 
zantes» capaces de inducir alegrta. expansividad y elacion 
en cualquler porsona: alcohol. Cannabis, cocatna. anfota- 
minas, etc. Do modo similar, otras sustancias son muy de- 
prosiv6genas, como es el caso do los neurol6pticos y. ospe- 
cialmonto. do la rosorpina. Esta tlllima produce un vaciado 
intraneuronal de las vestculas presindpticas que almacenan 
las monoaminns cerebralos. impidiondo con olio su libera- 
cion a la hendidura sindptica. 

Los farmacos antidepresivos rcvelan dos hcchos do im- 
portancia: on primer lugar. son capaces do mojornr ol esta- 
do do animo de los pacienles deprimidos. mientras que 
son inoficaces on los sujetos normales, es decir, no son 
«ouforizantcs» en el sentido precitado. Por otra parte, son 
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capaces do provocar una «inversi6n del humor» en los on- 
form os manfaco-doprosivos. llovdndolos do la depresidn a 
la manfa, en tanto que esto ofoclo no so produce on los do- 
primidos monopolares. quo alcunzan la eulimia sin pasar 
a la oxaltacidn pntoldgica. 

Por ultimo, debe citarso la eficacia de los psicolropos 
«nonnotfmico8». como las sales do litio. la carbamacepina 
y la dipropilacetamida, que son capacos do ovitnr Ins ro- 
cafdas on muchos paclentos bipolares. mantenidndolos on 
In outimin. 

Ibclas estas observacioncs se han puosto en rolaridn con 
posiblos ultcracionos do la nourotrunsmisidn. Asf, Van Praag 
postuld quo en la psicosis manfnco-doprosiva doborfa oxistir 
un deficit permanento en la transmisidn serotonfnica, acorn- 
panado do una hiporfuncidn o hipofuncidn cntecolamfnicas 
en las fases manfacas y en las depresivas, respectivamonte. 

En las depresiones monopolares se han oncontrado alte- 
raciones variables (pie han dado origon a la toorin do los di- 
forentes tipos biuldgicos do depresiones. En unos casos pa- 
roce oxistir una hipofuncidn noradrondrgica. con Iwijos ni- 
veles de metoxi-hidroxi-fenilglicol (MHPG) on la orinn. En 
otros aparocen bajos niveles do dcido 5-hidroxi-indolacdti- 
co (5-HIAA) on ol Ifquido ccfnlorraqufdeo. lo quo sugioro 
una hipofuncidn serotonfnica. Estas depresiones cursan. 
ademds. con una intonsa ansiodad. inquielud o intonsas 
pulsiones suicides (Asberc). Por ultimo, en otro grupo do 
onfermos so han oncontrado bajos niveles do 4cido homo- 
vnnflico (HVA) on Ifquido cefalorraqufdoo. lo quo apuntn 
hucia una hipofuncidn dopamindrgica. sicndo depresiones 
con gran inhibicidn y onlontocimionto psicomotor (Banki). 

Seiialaremos. para tcrminar. que on ol momcnto actual 
so investigan tambidn altoracioncs a nivel do la neuro- 
transinisidn por acotilcolina. asf como por cndorfinas y 
otros ncuropdptidos. y se pone do relieve la indiscutiblc 
intornccidn entre los diforontos sistomas nourotrnnsmiso- 
res v neuromoduladores. 

Aspectos cronobioldgicos 

Los trastomos afoctivos ostdn frocuontomonto vincula- 
dos con alteracionos de los ritmos bioldgicos. Lo ovolu- 
cidn frtsica, tanto on los trastornos bipolares como en los 
monopolares. domuostra claramento la oxistoncio do ..rit- 
mos autdetonos*, puesto que el curso de un pacicnte nun- 
ca os similar al do otro. Esto currictor so obsorva tambidn 
en los cuadros «menores». como la depresidn nourdtica o 
ol trastomo ciclotfmico, donde oxiston voriadas oscilacio- 
nes dol dnimo a lo largo del curso clfnico. 

Pcro donde mds claramento se ve esta afectacion crono- 
bioldgica os on Ins oscilucionos de los ritmos circndiono y 
circanual. y en los trastomos del ritmo del sueno. 

En lo quo conciorno al ritmo circadiano. encontramos 
una agravacidn matinnl, quo puodo constatarso hnsta on 
un 75 % de los enfennos doprimidos. espcciahnentc on 
los mds graves. En la dopresidn nourdtica, por el contrario, 
es mds frecuento ol agravamionto vispcral. 

El ritmo circanual so altera mostrando las tipicas «re- 
cafdas estncionalos» on primavora y otoAo, tantas vocos so- 
Aaladas por los autorcs cldsicos. Se ha descrito un trastor- 
no nfoctivo estacionnl (Rosenthal), con hiporsonsibilidad 
a la luz y probable mediacidn a travds de la socrecidn opi- 
fisaria de melatonina. quo cursa con dopresidn on otoAo- 
inviomo e hipomanfa on vornno. 


Por ultimo, el ritmo del suoAo so modifica on varias for- 
mas. En primer lugar, tanto on la manfa como en la dopre- 
sidn suolo nparocor una disminucidn dol tiompo total de 
suoAo. En la depresion. ademds, aparoce un suono poco 
profundo (ol sujeto no suolo pasur do las fasos I y II). uni- 
do a despertaros frecuentos y breves durante la noche, quo 
tormina en los casos mds graves con un desportar precoz, 
quo so anticipa hasta 2 boras sobro la horn habitual y es 
espccialmente penoso por ir unido a una intensificacidn 
do los sentimiontos depresivos y la ansiodad. 

Ademds, los onfermos doprimidos muostran un «acorta- 
miento do la latencia KEM», es decir. una disminucidn del 
tiompo quo tarda on apnrecor la foso de movimiontos ocu- 
lares rdpidos tras haberse dormido, que on ol sujeto nor- 
mal es do unos 90 min. 

Factores psicosociales 

Teonas psicodinamicas 

En su estudio La afliccidn y la melancoHa, oscrito on 
1917. FREUD compard la depresidn al duclo normal produ- 
cido por la perdida de un sor querido o cualquicr otro ob* 
jeto estimable. El sujeto que habria introyectndo incons- 
dontemento la imagon dol objeto dosde una fijacidn oral 
se sentirfa ambivalonto ante su pdrdida. sufriondo a la voz 
amor y odio. Este ultimo se dirigirfa contra sf rnismo. ori- 
ginando los sentimiontos do nutodesprocio. culpabilidad y 
tendencia al suicidio. La manfa. por su parte, podria ser 
ontondida como un mccanismo defensive do formacidn 
reactiva fronto a la molancolfa. 

Tras osta formulacidn freudiana, que su autor quiso apli- 
c»r a In compronsidn do lu psicosis iiuinfaco-dopresiva. 
ban aparecido concopciones psicodinamicas de la dopre- 
sidn nourdtica como vinculada a un complojo de Edipo no 
superado: la culpabilidad oslnrfa on ostrochn rolacidn con 
osto conflicto y la angustia de castracidn darfa lugar a las 
vivoncias do insoguridnd y autodosprocio. 

Personalidad 

Yn homos citado la existencia de una personalidad pre- 
mdrbidn -cicloide. un los onfermos nfectos do trastornos 
bipolares. Junto a ella. Tkixenbach ha descrito un tipo do 
personalidad quo sorfa propio de los pacientcs quo sufren 
depresiones fiisicas monopolares y lo ha donontinado typus 
melancholicus o predopresivo. Estos sujetos so caracterizan 
por sor muy pulcros, ordonados. punlualos. tralwijudoros y 
cumplidores do sus oblignciones. rasgos que definen la de- 
nominada «ordonalidad». Foro lo mds importante es que 
estdn regidos por lo quo Teuenbach donomina -constola- 
ci6n de includencia-remanencia». Como saben que ellos 
bacon Ins cosos mojor y mds pulcramonto quo nadio. tion- 
den a realizar todo tipo de trabajos: por ojomplo. un jofe 
prefioro oscribir una carta a mdquina. antes quo se lo hnga 
su secretarin. pues snbe quo lo snldrd mojor. En osto con- 
siste la «includencia», aceptar cada voz mds trabajo. Fero 
llegu un momonto on quo no puodon hacor todo lo quo sc 
ban propuesto y aparoce la «rcmanoncia», esto es. van do- 
jando cosas sin haccr o so retrasan en ojecutarlns. Como la 
remanencia hiero su sentido do In rosponsnbilidnd. tiondon 
a sontirse profundamente culpables y. finalmente. suemn- 
bon a la doprosidn. 
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Privation afectiva y desesperanza aprendida 

Bajo esto tflulo nos rcfcriremos someramente n diversas too- 
rfas que procedcn do la obsorvacibn do animales on oxpc- 
rimentacibn (Paykel, 1985). En primer lugar. cabe cilar los 
estudios do Harlow sobrc la separation de macacos recibn 
nacidos do sus madros, silubndolos on jaulos on las quo pu- 
dieran verse y ofrse, pero no aproximarse; csto cxperimenlo 
pucdo. asimismo. roplicurse con macacos jbvencs do cdad si- 
milar. En su curso conduce inexorablomonte a dos fasos: on 
la primera, denominada de «protesta». la maclre y el hi jo so 
mirun. gritan y so muostran muy agilados. Al cabo do un 
tiempo se pasa a la faso de «dcscsporacibn>>, en la que am- 
bos animales se van a los extremos do la jaula. evitando mi- 
rnrso y colocbndoso on una posicibn casi fetal, y sin corner 
ni beber. La madre suele recuperarse, pero si el experimento 
dura domasiado. ol hijo no se rocupora y no sorb capaz. en 
adelante, de integrarse socialmente en el grupo. 

Olro experimento crucial ha sido el de Seligman. que ha 
dado lugar al donominndo «parndigma do In desosperucibn 
(o indefension) aprendida». Se coloca a un animal en una 
juula con dos compartimontos. uno con el suolo oloctrifica- 
do y ol otro no. Si se suministra una descarga elbctrica cuan- 
do el animal ostd on cl primero. la respuesla normal es de 
huida hacia el segundo. Poro si so lo sujota con correas para 
que no pueda huir, mientras se In propinan varias descargas 
olbctricas, se observa quo luogo, aunquo so lo liborc do sus 
ataduras, el animal seguirb sufriondo el castigo sin roaccio- 
nar; ha aprendido la «indefensibn» o la «desesporanza». 

Curiosamonto, on los oxporimontos citados y otros paro- 
cidos. si administramos antidepresivos al animal antes del 
experimento. no aparoco la reaccibn do desesperanza. o 
igualmente. si se lo administran dospubs, cl animal vuelve 
a mostrar reacciones normales. 

Aunquo os nrriosgado oxtrapolar osto oxporimonto desde 
los animates al hombre, no cabe duda de que la idea de una 
«existoncia castigada-. de la quo alguion no so puodo oscapar. 
evoca inevitablemonto situaciones humanas perfectamente 
coinprensibles en cuanto a la causacibn de la depresibn. Por 
otra parto, la curacibn con antidepresivos nos pone clara- 
mente frente a la imposibilidad de se|>arar los cfcctos «psf- 
quicos» o «conductulcs» do los «somblicos» on la realidad. 

Ski.icman ha ponsado que. en el ser humano. la indefen- 
sibn aprendida podrfa manifestarse a travbs de un proceso 
cognitivo, por ol quo el onformo neepta quo la causa do 
cualquier acontecimiento negativo on su existencia: 

1. Es interna, os docir, deponde exclusivamente de la 
o propia persona. 

2. Es ostable y. por tanto. inmodificnblo on ol futuro. 

3. Es global, lo que significa que esta causacion nega- 
tiva afoctard todas las droas do la existencia. 

Esta concepcibn tionc mucho que ver con las teorfas 
cognitivas quo vamos a doscribir soguidamonto. 

| Teorias cognitivas 

Beck ha propuesto un modelo de trastorno cognitivo de la 
. deprosibn nour6tica. que podrfa sor extrapolablo a nlgunos 
s casos de deprosibn mayor. Este autor afirma quo en la de- 
3 presibn lo fundamental no os el trastorno del estado de dni- 
o mo. sino una nltoracibn dol ponsamionto quo socundarin- 


monte modifica ol humor. Esta alteracibn se denomina «trfa- 
da cognitiva* y compronde una visibn nogativa y degra- 
dante de sf mismo, dol nnindo, on su mas amplia acepcion, 
y del futuro. De esta trfada cognitiva sc dcrivarfan «errores 
sistomdticos dol razonamionto*. como la «magnificacibn* 
de las experiencias posit ivas; la osobrogcnoracibn®, esto es. 
acoptar quo si algo sale mal una vez. todo saldrd mal siom- 
pro; la ((abstraction select iva», o valoracibn exclusiva do las 
experiencias desagradablcs, y la «inferencia arbitraria*. por 
la quo do un acontocimionto intis o monos nimio so oxtraon 
conclusionos negatives sin fundamento lbgico. 

Acontecimientos vitales 

Paykel ha rovisado, on 1985. In literature sobro In impor- 
tance que tionen en la gbnesis de las depresiones las pbrdi- 
das afoctivas, en los primoros aflos de lu vide, dol padro o do 
la madre. por muerto o soparacibn. En gonoral puodo acep- 
tarse que la perdida de uno de los padres antes de los 11 anos 
do odad es un factor do riosgo. siondo mucho mayor si la 
pdrdida ocurrio antes de los 4 anos; adembs. las ninas son 
nibs vulncrablcs quo los nifios frente a estus pbrdidas. 

En lo quo conciorno a los acontocimientos vitales ro- 
cientes. el mismo autor ha senalado quo, en los (i meses 
provios a la enformodad, los doprimidos han sufrido ox- 
periencias psicotrauinbticas con una proporcibn tres veces 
superior a la de los sujotos conlroles. 

Nosotros (SANCHEZ Blanque, 1982) tambibn liemos podi- 
do verificar esta mayor incidencia de factores precipitantes 
en la deprosibn neurotica fronto a la deprosibn ondbgona. 

Teorias sociogenetacas 

La experiencia clfnica muestra formas de deprosibn en- 
cronizadas, en los que ol pacionto manifiosta una ovidonto 
pbrdida de expectativas frente a una socieda<l que so lc 
aparoco como frfa. distnntc y hostil. en la quo su le uxigo 
mucho y aponas so lo da nada a cambio, siempre frustran- 
te y en donde imperan la solcdad, cl aislamiento y el des- 
entondimionto frente a los donnis. 

Para terminar esta somera referoncia ctiopatogbnica 
dobc citarso un importante trabajo do Matussek, quo de- 
mostrb quo las primeras fasos de una depresibn suolon ha- 
ber sido desencadonadas por acontecimientos vitales do 
cuulquior tipo. poro dospubs los fasos von sucodibndose do 
forma autbetona. sin niotivacibn aparcntc. Este hecho con- 
cuerda con la duscripcibn do las «doprcsionos vitnlizudasu 
do Wkitbrecht o «de[)resiones cristalizadas* de LOpez 
Iuor: la deprosibn. originalmente surgida como roaccibn a 
psicotraumas o acontocimiontos vitales. tormina por so- 
guir un curso «endbgeno«*. De ahf que Weitbrecht hablara 
do odistimius ondorreactivas*. quo on nuestra opinibn su 
reducon a formas «endbgonns». *‘s decir, con un funda- 
mento biolbgico predisponente, an dondo lo «rcactivo» so- 
lamonte dosompena un papol dosoncadonanto. 

Clfnica 

Fase maniaca 

Tanto en la manfa como on la deprosibn podomos dis- 
tinguir tres grandes breus du afuctacibn psicopatolbgica: la 
afoctivo-pulsional. la cognitiva y la psicomotriz. 



11BD 


Psiquiatria forense especial 


Trastomos afectivo-pulsionales 

En la mania el trastomo afectivo-pulsionnl os la oxalta- 
ci6n del estado de animo, que se expresa habitualmente 
por una onlegrfa patoldgica* con euforia y expansividad. 
aunqiie tnmbidn puede aparecer en forma de una irritabi- 
lidad coltiricn, lo quo ha permitido distinguir las formas 
clfnicas de la -manfa fostiva* y la -manfa iracunda*. rcs- 
pectivamente. Muchas voces se observa el paso de la ale- 
grfn n lo cdlora cuando se con I rad ice al enfemio, so ponon 
lfmilcs a sus desmcdidas energi'as o se frustran sus fanta- 
810808 proyoctos O sus aumenlados apotilos. 

Las pulsiones aparocon incremonladas y dosinhibidas. 
Asf. exisle una gran excitacidn sexual no controlada. lo 
quo suele dar lugar a no pocos problemas. unidos a un ou- 
menlo del apelilo v a una disminucidn de la nocesidad dc 
dormir. el pacicnte duorme poco. pero se sienlo doscansn- 
do. a posar do ello. 

Procesos cogmtivos 

Los procosos cognilivos cstrin ocelorados, lo quo se do- 
nomina taquipsiquia. El sfntoma fundamental es el «pen- 
samienlo fugitivo* o afuga de ideas*: el enfermo pierde la 
idea diroctriz (ACH) do su ponsamionto y pasa do unas 
ideas a otras. siguiendo las leyes de la asociaci6n (seme- 
jonza. controstc, conlinuidad y contigiiidad). sin volvor al 
tenia inicial. La atencion se presenta muy alterada por la 
fScil distraibilidnd. El enfermo puede percibir su ontorno 
como familiar (-oxtraftoza porcoptivn*) o rocordar unico- 
mente las cosas posit ivas y agradables dc su pasado 
(-alomnosia manfaca*). La imaglnacUSn puodo oxaltarso 
hastn la fabulacidn. Habitualmente la aceleracidn del cur- 
so del pensamiento se manifiesta por la -logorrea* o vor- 
borroa y. a voces, por una «graforrco*. 

La autoestima aparece aumentada. llegdndose a presen- 
tar ideas dolirantos do grnndoza. 

El juicio crftico estd muy alterado. de modo que el pacien- 
te puede dilapidar fdcil y rdpidamente su d inert), roalizando 
com pros suporfluos o involucrdndose on negocios ruinosns. 

Psicomotricidad 

La psicomotilidad aparece alterada on forma do «hipor- 
quinesia*. quo puede ir desdo la morn inquietud hasla la 
gran -agitacidn psicomotriz*. generalmente con un prop6- 
sito, n diforoncin do los pneiontos afoctos do delirium. Por 
ejemplo, el enfermo docide cambiar dc sitio todos los 
muebles de la casa en plena madrugada y se dodica a olio 
con onorgfa frondtica. 

La gravedad de la fase manfaca suele exigir la hospitali- 
zacidn inmodiatn del enfermo. S61o on los casos mils loves 
(hipomanfa) puede llevarse a cabo un tratamiento ambula- 
torio. pero inantoniondo on todo instnnto la vigilancia del 
paciento. 

Fase depresiva 

Trastomos afectivo-pulsionales 

La esfera afectivo-pulsional se afecta intensamento en la 
doprosidn. La tristoza pntoldgica o -tristoza vital* os el 
sfntoma nuclear; a voces os tan intensa que se convierte en 
un vordadoro -dolor moral* (Ey y cols.}. Esta tristezo se 


acompana en ocasiones do un -sontimiento do falta do 
sentimientos* (Jaspers), es decir, una autentica -anestesia 
afoctiva*: cl paciento os incapaz do sentir carifto, con mo- 
verse y obtenor placer de las actividades cotidianas (an- 
lihedonfa). So pierde el intords por todo. Una intensa an- 
gustia inipregna muy frecuontomonte ol cuadro clfnico. 
Toda esta constelacidn psicopatoldgica a nivel afectivo se 
complota con un sontimionto do autodosvaloracidn, mo- 
nosprecio personal e incapacidad o impotencia frente a las 
tarcas habituales: todo se hace una montaAa. 

El desoo do vivir so pierde: el enfermo preferirfa estnr 
muerto y piensa quo csto serfa lo mejor para dl y su fami- 
lia. A partir do aquf comionzan a surgir las pulsionos sui- 
cidas: manifestadas primero como morns -ideas* de suici- 
dio. luego como planes concretos y, finalmonto, on forma 
do intontos do suicidio o de suicidio consumado. lo que 
hace obviamente de la depresidn una enfermedad en la 
quo oxisto un riosgo vital importanto. En nlgunos casos ol 
enfermo puede llegar a sentir que sus familiares tambien 
lie van una existoncia dosdichada o que les espora un fu- 
turo amargo: os entoncos cuando. para libraries do 61. co- 
mete un suicidio «ampliado». comenzando por malar a los 
hijos. ednyugo, otc. v torminundo consign misino. Ijis ideas 
y pulsiones suicides pueden aparecer en cualquier ino- 
mento evolutivo do la onfermodad y a voces son ocultudas 
por ol pacionto. lo quo las hace ospncinlnicnte poligrosas. 

Se alteran tambidn los apetitos, presentdndose anorexia 
y mds raramonto bulimia, asf como disminucidn del apoti- 
to sexual e insomnio. generalmente de tipo terminal, os 
dccir. en forma do un despertar precoz. Ocusionalmento 
oxisto hiporsomnia. en voz de insomnio. 

Procesos cogniuvos 

Los procesos cognilivos estdn enlentecidos on la dopre- 
sidn. on forma do bradipsiquia. o incluso inhibidos. El 
pensamiento esta asimismo inhibido (al paciente se le ocu- 
rren pocas cosas) y su lenguajo os lonto y oscaso, pudiendo 
llegar al mulismo. A nivel del contonido del pensamiento 
pueden aparecer ideas delirokios. tfpicamento do ruina. de 
culpa o hipocondriacns. Pero tambidn pueden aparecor do- 
lirios de persecucion y perjuicio (-depresidn paranoide*). 

Otros trastomos cognilivos, como los descritos por Buck 
y Seugman, ya se han enunciado antes. 

Alteraciones psicomotnces 

La inhibiddn y ol enlentocimionto afectan tambidn la os- 
fora dc la psicomotilidad, en forma de hipoquinesia. quo 
puede llegar al estupor. Pero cuando la ungustia os muy in- 
tensa, npnreco la corrospondionto inquiotud psicomotriz. 

Formas clinicas 

Los trastomos afectivos pueden adopter diversas formas 
clfnicas, on rolacion con la gravedad v el curso del cuadro 
clfnico. 

Segun la gravedad 

La gravedad do cualquier trastomo afectivo os muy va- 
riable, lo que posee una gran importancia, tanto desde la 
perspective clfnicn como do la mddico- forense. Se ban so- 
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flalado, tanlo para ol episodio manfaco como para cl de- 
prosivo. cuatro nivolos de gravedad: 

1. Leve: con pocos sfntomas y poca disyuncirin socio- 
laboral. 

2. Modcrado: con deterioro funcional y del juicio crftico. 

3. Grave sin slntomas psicoticos: con gran deterioro 
sociolnboral y peligro do hacor doflo a los domds o 
a sf mismo. 

4. Grave con slntomas psicdticos: os dccir. con ideas 
delirantes o incluso alucinaeionas. 

Estos sfntomas psicdticos pueden ser congruentes o no 
congmentes con el eslado de animo. En el primer caso se tra- 
la de las ideas de grandoza de la mania o las de culpa, ruinn 
o onformednd on la deprcsidn. For el conlrario, las ideas de- 
lirantes de persecuci6n. influencia v control. imposickSn del 
ponsamionto. ole. so considoran «no congruentes* con ol es- 
tado afectivo v plantean el problema del diagntistico diferen- 
cial con la esquizofronia o los trastornos osquizoafcctivos. 

En ol caso do la deprosion mayor, la Asociacion Psiquia- 
trica Americana exige quo sc cspccifique tambien si es de 
tipo nudancolico. Con osta oxpresidn so haco roforoncia n 
las caracterfsticas que on Europa definen ol concepto do en- 
dogeneidad: gravedad intense, ausencia do reactividad ante 
estimulos agradables, agravacion matinal, despertar precoz, 
inhibicion grave o, por el contrario. agitacion intensa. Tam- 
bidn forman parto do esto concepto la anorexia con pdrdido 
do peso superior al 5 % por mes, ausencia do patologfa pre- 
via do la personal idad o bistoria do fases previas con romi- 
si6n total y buena respuestn a las torapduticas bioldgicas: 
antidepresivos, litio. terapia electroconvulsive, etc. 


Segun el curso 
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El curso do los trastornos afectivos dofino algunns for- 
mas clfnicas especiales. aunque es normal que oxista una 
rolacion ontre la gravedad y ol curso del cuadro. Dosdo 
este punto de vista bay que senaiar que existen dos formas 
evolutivas, on que la cscasu intensidad do los sfntomas se 
acompana de una importante tondencia a la cronicidad. Es 
cl caso de la ciclotimia y la distimia. 

En la ciclotimia los oscilacionos del eslado do linimo no 
alcan/an la gravedad de la mania ni de la dopresion, pero 
el Irastorno dura mils do 2 aflos. Probablemente so train do 
una forma atenuada de trastorno bipolar, como sugerfa 
Kretschmer. 

La distimia o deprcsidn nourbticn constituyo otra forma 
do curso crbnico (m.1s do 2 aflos). relapsanto, en la que los 
sfntomas doprosivos no suolen alcanzar una gran intonsi- 
dad. Este Irastorno podrfa const ituir una categorfa mal de- 
finida etiopatogenicamente. en la que cupieran ciertas for- 
mas do entrada y solida en una deprcsidn mayor, asf como 
dcpresiones may ores resistcntes a la terapdutica y cncro- 
nizadns. psicopatfos doprcsivas on ol scntido do Kretsch- 
mer y nutdnticas daprcsioncs nounit icas, os docir, con una 
genesis conflictual evidente. 

Trastornos esquizoafectivos 

Los trastornos osquizoafoctivos fueron descritos por Ka- 
SANtN, en 1933, para designar psicosis on las que aparo- 
cfan simultrtnoamonto sfntomas do tipo csquizofrdnico y 


afectivo (manfaco o depresivo). Ha existido y continiia 
existicndo una importante discusidn sobre la conceptua- 
cidn y ubicacidn nosologica do ostos trastornos. La Orga- 
nizacidn Mondial de la Salud los incluyc en los trastornos 
del eslado do flnimo. Por su parte la Asocincidn Psiquid- 
trica Americana, en su DSM-1V-TR, los incluye on «Ksqui- 
zofrenia y otros trastornos psicdticos*. 

En todo caso ostos cuadros corresponden a Ins -psicosis 
marginales® de los autores clrisicos. como las oesquizofre- 
nias paranuclcaros* y Ins -psicosis cicloidea* de Klkist v 

Leonhard. 

Los pacientes suelen mostrar antecodentes familiares de 
trastornos afectivos. El prondstico es mejor quo para la es- 
quizofrenia, pero peor que para los trastornos afectivos 
puros. 

En el momcnto actual parece demostrarse una delimita- 
cidn ontre cl -Irastorno osquizoafoctivo bipolar* v el «tras- 
torno esquizoafoctivo depresivo*, siondo dsto do peor pro- 
ndstico. 


MEDICINA LEGAL 

DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS 

Reacciones delictivas 

Los enfermos del grupo manfaco-depresivo llegan a de- 
linquir. como so deduce facilmontc de la sintomatologfa 
dcscrita, de distinto modo segun sc encucntron en una fasc 
manfaco o mulancdlica. Por otra parte, la intensidad de los 
sfntomas fundamentnles condiciona su peligrosidad. 

Del manfaco 

La gravedad de las in frocc tones quo cometon ostos on- 
fermos ost.i on razon directa al grado do cxcitacidn. Sin 
embargo, el mirnero do infracciones estd en razdn in versa 
con aquol factor, ya quo ol manfaco furioso. agitado y co- 
lerico pronto es recluido y sus posibilidades delictivas 
quodan restringidas al mfnimo. 

En el distimico alogre. su hipcrnctividad v optimismo 1c 
llcvan a provocar disgustos familiares de fndolc econdmi- 
ca. nsf como n abusos nlcobdlicos y soxunles. Si pormane- 
ce en casa, no estd quieto, ni duerme ni deja dormir. cam- 
bia los muebles de sitio continuumente, cunta v se mote 
con todo y on todo. Las tendencies sexuales se liberan y 
pueden llegar a cometer delitos de agresion sexual, exhi- 
bicionismo, violacionos. otc. 

En la hipomanfa. como los sujotos conviven social men- 
to. sus posibilidades delictivas soil nuts munorosas quo on 
grados intis avanzados. Como manifostacidn de su ouforia, 
su sentimiento de poder y su tendencia a la actividad 
constanto. so dedican a ompresas muy suporiores a sus po- 
sibilidadcs. invirtiendo en ellas grandes sumas de capital. 
La falta de crftica. propia do su optimismo patoldgico. los 
lleva a falsificar Hrmas. extender cheques sin fondos. para 
hacer (rente a sus gastos on aquellas einpresas. v tambien 
a moterso on nogocios fraudulontos y hasta cstufas, do los 
que ellos mismos no comprenden su cardcter y que califi- 
can. cuando se les roprocha, de simples imprudcncias. So 
entregan al alcohol y a los abusos sexualos. Est.ln dis- 
puestos siempro a la camorra y organizan perturbaciones 
del onion publico medianto injuries, calumnies y provo- 
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caciones de lodo gdncro. Incluso do mol gusto, apolando n 
la mentira y la malodiconcia, y haciendo gala siempre de 
su suporactividad on todos los sentidos. Todo estd, sogun 
61. nl nlcance do su mono y, por tnnto, no hay empresa quo 
so lo rcsista. Con este cquivocado concepto no es raro ver 
arruinarso nl hipomanfoco, realiznr o proponor matrimo- 
nios absurdos, etc. En resumon. sus princii>ales actos anti- 
jurfdicos y antisocialcs consisten on estafas. malversacio- 
nos. quiebras fraudulentas. bancarrotas. abusos de con- 
fianza, atentados contra las cost umbras y prostitution en 
la mujor. todos los cualos so doducon directomonto do la 
naturalcza de su trastorno. 

En la mania los delitos son do mayor monta. pudiondo 
llogar al crimen do songro. En su ngitacibn, el mnnfaco 
golpea todo cuanto encuentra por dolante y. asf, lo mismo 
puodo dostruir muoblcs quo personas, agresionos quo, por 
otrn parte, son indotorminadas. contra quion primero en- 
cuentrn on su camino. onormes, con ensaftamiento brutal 
on ocasionos. y, por ultimo, sin premeditacibn, inespern- 
das e irreflexivas. «porque su excitation ffsica es violcncia 
y golpo* (Ruiz Maya). Su falta do atoncibn impido aquollas 
circunslancias agravantes, la premeditacibn y la alevosfa, 
por lo quo, segiin M. dk los Reyes. «jamds son asesinos*. 

Del melancolico 

La melancolfa no lleva consigo reacciones dolictuosas 
activas. Bajo la inlluoncia de su tristoza, su inactividad y 
su renuncia gonornl a to<lo. el molancblico doscuidn sus 
asuntos v puede compromcter su finna y su palabra on 
condiclonos quo puedon sor muy dosfavornblos y, on cier- 
tos ensos, desastrosas. For su pasividad, abandono de hi- 
jos y abandono tambidn do dcstino. deberos y obligacio- 
nos. so plnnean ciortas operadonos quo no so cumplon on 
sus fechas legates, negligencias profesionales y. on suma, 
omlsioncs culposas trnducidus on figures dolictivas. con In 
consiguiente responsabilidad penal y civil. 

Pcro las reacciones nntisocialos inds graves observed us 
on los molnnc61icos son. sin duda. ol suicidio y ol homi- 
cidio altruista. 

El suicidio os. on general, la consocucncia del ostado pro- 
fundamente angustioso on que estdn sumorgidos estos enfor- 
mos. estado quo no oncuentran palabras con que expresarlo. 
poro ncorca dol cunl su nctividad y lo expresibn do su fiso- 
nomfa aportan pruebas evidentes. Parece ser. por otra parte, 
que no sionten el dolor fisico y con el suicidio tratnn tan 
sdlo do escapar al dolor moral quo los oprime. Todo os pesi- 
mismo y desosperanza. no Uenen ilusibn alguna on ol vivir. 
info bion angustia do oxistir. el pasado los acusa. ol prosente 
los atonnenta y el porvenir los espanta; ante csta negrura de 
ponsamiontos no von otra liberacibn quo la muorto. Asf va 
madurdndose la idea dol suicidio. que su propia inacci6n no 
los doja llevar a cabo. Otras voces son sus fnlimas convic- 
cionos roligiosns las quo los obligan a no realizarlo. 

El medico estd obligado a advertir a la familia del pcli- 
gro que signifies para ol cnfemio este ostado de angustia y 
ansiodad, a fin de quo so extreme la vigilancia y pueda 
evllarse quo Hove u cabo su propbsito. Sucetlo alguna voz 
quo ol onfermo so da cuontn do quo os vigilado v nsf Si- 
mula una mejoria ante la cual sc confian los familiarcs. En 
otras ocasionos es un rapt us molancblico el quo facilita las 
fuerzas necesarins para efoctuar el gosto liberador de sus 
sufrimientos y quo su inhibicibn motora lo impodfa hacor. 


Este tipo do suicidio so produco con una rapidez doscon- 
certante; no es raro observarlo a la salida del sanatorio. en 
dondo so le habfa considorado curado, una voz libro do vi- 
gilancia. Los procedimiontos utilizados suolcn scr la ahor- 
cadura. la pretipitacibn y la sumer sibn, mdtodos soncillos 
quo no roquioren modios complejos para su ojocucidn. 

No son raras tampoco las automutilaciones, unas voces 
para costigar su cucrpo indigno y pccador. y otras coino in- 
dicio do maniobras suicidas. Se obsorvan asi seccibn de ge- 
nitales. cortos en la garganta. amputacionos de mail os, etc. 

La conviccibn profunda do estos enformos do la necosi- 
dad dc sustraerse a los sufrimientos que la vida les trae 
consigo ostd tun urraigada on su ospfritu. quo inultiplican 
las autodcnuncias. En las autoacusaciones se bacon rcos 
de los erfmenes mas ospantosos. do los quo ban tonido co- 
nocimionto por la pronsa. So prosontan a las autoridados 
dcnuncidndose do los mbs abyectos delitos y reclamando 
quo so los upliquo la ultima ponu, para ejomplo do lo bu- 
manidad. Estas autodcnuncias han recibido ol nombre de 
suicidio indirecto. por su psicogcnia. Se ha seAalado que. 
para consoguir este suicidio indirocto. algiin molancblico 
ha llegado a cometer un asesinato, por el cual la sociedad 
se dard cuenta do la ruindad do su persona. 

El homicidio altruista ticne sobre todo un caracter fami- 
liar, segun algunas estadfsticas. en el 63 % do los casos. 
Sus ojomplos mds frecuontos son: el de In mndro quo se 
suicida precipitandose con su hijo en brazos; el de los es- 
posos en ol que. con un paclo do mutua dostruccibn. uno 
de olios ropresenta ol papel activo frentc nl otro. e incluso 
cl de la inuerte colcctiva de toda una familia. En todos es- 
los casos. ol molancblico no mata por vongnnza. odio o 
rancor; mata y se suicida porque cree con ello producir un 
bion y para ovitur quo caigan sobro los suyos. sobro los se- 
res mds quoridos. Ins mismns desgrncias y sufrimientos 
que le sobrevienen a 61. De ahf este homicidio ha recibido 
ol adjetivo do mltnilsta*. ounquo otros autoros sin prejuz- 
gar lo llaman simplcmente suicidio colectivo. Strassman 
lo I lamb suicidio ampliado o por extensldn. 

El homicidio on estos casos va precedido do un perfodo 
de ansiodad. El homicida manificsta con respocto a su fu- 
ture vfetima una simpatfa exagorada. le oxpono sus tomo- 
res sobre el porvenir o exagera ante ella y ante los demds 
diversas condicionos del pasado. El ncto os ojocutudo con 
mucho ordon y sangra fria, tomando precauciones para 
evitar toda intervencibn que lo malogre. Al homicidio al- 
truista siguo el suicidio. Si 6ste fracasa. no oxteriorizn do 
momento el melancblico arrepentimiento alguno por la 
muorto ejocutada (olio vondrd mds tnrde). sino tan sblo la 
lamentacibn por no habor conseguido suicidnrse. 

Imputabilidad 

En lfneas goneralos. la valoracion penal do las roaccio- 
nes delictuosas de los psicbticos manfaco-depresivos es 
rolativamento simple. Tnnto on la fase manfaco coino on la 
melanc61ica se encuentra justificada la inimputabilidad y. 
por tnnto. debon considerarso como ufectos do *nnomalfa 
o alteracibn psfquica que los impido comprendor la ilici- 
tud dol hccho o actuar conformc a esa comprensibro* y 
aplicarso la circunstnncia 1/ dol nrtfculo 20 dol Cbdigo pe- 
nal. En efecto. o conocen insuficientemcnte cl alcance de 
sus actos o. como os mds corrionte. carocon dc la capaci- 
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dad do inhibirlos. por lo profun do y total de su Irastorno 
afoctivo. sinticudosu iinpulsados a roalizarlos por fuurzns 
superiores a las suyas. 

Ha de sor muy leve ol trastomo afoctivo. tanto cufbrico 
como doprosivo. para quo no llegue a sor tornado on con- 
sideracidn. Los enfermos. aun en estos casos poco acen- 
tuados, conocen. on dorto modo, el valor y alcanco do sus 
probables acciones, poro son incapaces de ovitnrlas. For 
eso. al no podor inhibir sus impulsos patologicos. no de- 
lion imputrirsolos sus actos. 

Pero, si tooricamcnte la valoracibn de las distintas formas, 
fuses o eslados do la altera cidn afectiva os sondlla. on lu 
practicn puedo resultar tarea diffcil (Ruiz Maya). So train do 
una enfemiodacl de curso discontinue (altemante, peribdica, 
circular) y ol hocho do quo al ofoctuar la obsorvaddn nos ha- 
llemos ante un deprimido o un manfaco no garantiza que en 
el momonto del dolito ostuvlera en oso estado. Y esto as lo 
que interosn esoncinlmente al juoz: el estado mental del pro- 
cesado en el momento do la infraccidn. Dicho con otras pa- 
lubras, el onfermo do hoy pudo no sorlo el dfa on quo co- 
metio el delito, o realiznr dstc on un momento de simple 
distimia. on que la profundidud del trastomo no alcunza a 
oxculpar. De la mismn manera. ol dolito pudo haber sido 
realizado on una fase dopresiva o manfaca y. en cambio. el 
procesado on ol momonto dol oxamon apareco normal. 

Laicnel-Lavastimi:. quo ya se planted este problema, pro- 
ponfa el minucioso ostudio del hecho y dol sujeto. y neon- 
sojaba las siguientos conclusionos: cuando las circunstan- 
cias en que se realizd el hecho casi no dejan duda de la 
plenitud rolativa do lus fucultades montalcs. hay quo pro- 
nunciarse por la semiimputabilidad. pero a poco que se 
aprecio que ol sujeto actud bajo el influju de Irastomos 
afectivos, hay quo inclinarsc por la inimputabilidad. Es 
una solucidn en beneficio del procesado. ante la dificultad 
do ostablocor ol ostado real do su trastomo on ol momonto 
do la comisidn. Puede ocurrir, on efccto. que. pareciendo 
el sujeto normal cuando realizd ol dolito y habidndose so- 
guido a los pocos dfas do una fase de oxcitacion o depre- 
sion. estuvieran ya en actividad los trastornos afectivos 
que condicionaron la roaccidn antisocial, aunquo no so 
hubieran hecho manifiestos. 

El problema. puos. radica on la dificultad del diagndsti- 
co rotrospcctivo. Doscartada la posibilidad de que so trata 
de una simulacion. habra que analizar las circunstancias 
on quo tuvo lugar la accidn dolictiva, por si do ollas so dus- 
prenden «estigmas» que hablen de anormalidad. y, sobre 
todo. so tratard do procisar la situacidn psfquica del infrac- 
tor en el momento del hecho. Esto. ademas de no ser taroa 
fdcil, sdlo permite a menudo concluir en una probabilidad. 


Capacidad civil 

La incapacitacibn sdlo estd indicada en estos enfermos 
cuando los accosos son prolongados o frccuentos y on los 
casos do hipomanfa en que poligran los intereses del en- 
fermo v su familia. Do no ser ash no suolo plantoarso la in- 
capacitacidn, puos. aunquo cstuviora justificada por su 
trastomo, dado el tiempo quo requiere el procedimionto 
jurfdico, cuando so llogan n tomar las inodidas tutelaros, 
ha pasado la fase patolbgica y cntonces hay que proceder 
Ibgicumcnte a incoar un nuevo oxpediento. cstn vez de re- 
habilltacidn. Bn la prdctica se consigue ol mismo rosulta- 


do con un internamiento prccoz. que por lo demds estd 
justificado por lu intunsidad do los trastornos de la con- 
ducta que presenta el paciente. 

Atendicndo a las distintas fuses de la enfermedad. la in- 
capncitacibn cstri indicada. sobre todo. on ol maniaco, 
pues como rcsultado de su euforia y de su tcndencia a la 
ocupacibn constonto propende a ompresas insunsatas, via* 
jes costosi'simos. gastos innoccsarios y una vida lujuriosa. 
Distribuye multitud de regalos. promote infinidad de co- 
sas, ciorra contratos precipitndos y hasta da palabra de 
matrimonio. que no puede cumplir por multiples razones 
(es casado, la novia, o novio, pcrteneco a una claso social 
desproporcionadamente dispar. etc.). 

En los accesos breves o on los muy distanciados. si su du- 
racion es tambibn rolntivamonto corta. tan sdlo serbn motivo 
de interdiccion si las circunstancias extrinsecas. de inme- 
diata rolucibn con los intereses personales do los enfermos, 
es decir, su «peligrosidad civiU, lo exigieran. Es convenien- 
te en la mayorfa de los hipomanfacos algo accntuados. indi- 
caci6n quo so hnco mas perentoria en los sujotos do cierta 
edad por los peligros a quo les expone su erotismo. 

Sorb tomb id n convenionte la incapacitacibn on twins Ins 
edades cuando la hipomanfa se man i fiesta sobre todo en 
una hipcractividad social, afdn de negocio y actividades 
similaros. Es mils oblignda, cuando liny una ensi continui- 
dad del estado psfquico, asf como por la multiplicidad y 
frccuencia de ruaccionos contrarias a los intereses genera- 
les y dol propio enfermo. A lo que deben anadirse las di- 
ficultades con que su tropicza comunmente para justificar 
la invnlidoz do un acto porjudicial protbrito y Uevar al juz- 
gador el convcncimiento de que lo realizado fuc solamen- 
te la roaccidn do un onformo incapaz necositndo do tutola. 

Alguna vez. aunquo es mds excepcional, dard ocasion o 
justification para la intordicc!6n un estado deprestvo con- 
tinuodo, do intunsidad andloga a la hipomanfa. 

El matrimonio debe prohibirse al que se halle en pleno 
accoso manfaco o dopresivo, on el cunl ostd privado de la 
capacidad de conocer el alcnnce del consentimiento ma- 
trimonial y sus fines primordiales. Como se ha repetido en 
otros capftulos. ol factor consensual os la condicibn sine 
qua non del matrimonio; cl consentimiento es un aclo de 
voluntad. y la voluntad no puede quoror aquollo quo no 
conoco. Quicrc ello decir que el consentimiento matrimo- 
nial. a pesar du ser un acto voluntario. puede estar vicia- 
do por dofoctos dol entondimionto. como ocurro sobro 
todo en los enfermos manfacos. 

Ahora bien. por tratarso do una enfermedad quo ovolu- 
ciona de modo discontinuo. habra que cenirse para valo- 
rar la validez del mutrimonio al momento de su celebra- 
ci6n, quo es cl do mayor interns para ostablocor si ol sujeto 
posefa capacidad para consentir. Por otra parte, como dice 
la circunstancia 4/ del nrtfculo 82 dol Cbdigo civil. In per- 
turbaci6n mental puedo sor causa de separacidn matrimo- 
nial. cuando el inter6s dol otro ednyuge exija la suspen- 
si6n do la convivencin. lo quo es circunstancia cornu n en 
estos enfermos por su hiperactividad en todos los aspectos 
do la vida y su constanto purturbucibn de la vida social y, 
sobre todo, familiar. Lo mismo ocurre con el abandono in- 
justificado del hogar. la infidelidad conyugal o lu conduc- 
tn injuriosu o vojatoria, y cunlquier otra violncibn grave y 
rciterada de los deberes con^gales, en cuyos supuestos 
as i mismo ol artfculo 82 . en su apartado 1 .*. los considera 
coino causa do scparacibn. 
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Algo similar puede decirsc on lo relalivo a los fes/a- 
nwntos. En plena faso psicdtica. el monfaco-doprasivo, 
cualquiera quo sea su forma clfnica, es incapaz do otorgar 
lostamento por carcccr do la libortad do dctcrminacidn irn- 
proscindiblo para nslo aclo civil. En las intorfasus. por ol 
contrario, el tostamento otorgado por cl manfaco-depresi- 
vo os porfoclninenle vdlido. 

El probloma no esla on esla nfirmacidn do principio. So 
Irala. coino homos insislido. do una enformedad quo evo- 
luciona por fnsos. ontro las cunles rccupora totalmonto la 
normalidad. Este pasar de un ostado do alienacidn a olro 
do normalidad plantea numerosos problomas psiquititrico- 
forensos. No os ol menor el tenor quo raalizar un diagnos- 
tico ratrospectivo sobre la cxistencia do trastornos mentn- 
los en un momento pasado, cuando on la actualidad ol su- 
joto aparece normal o on una fase de signo opuosto. 

l-i troscondencia jurfdica do osta circunstancia nos obli- 
ge a estudiar con ciorla extension el concopto jurfdico y cl 
alcancc de los llamados inleno/os lucidos. 

Intervalos lucidos y Medicina legal 

En oposicibn al concopto de trastorno mental transitorio 
so encuenlra ol de intervalo lucido. El primoro supono una 
continuidad en la salud. que so ve interrumpida pur un 
opisodio do enformedad, y ol segundo. una continuidad en 
la enfermedad. con un opisodio de sanidad. 

El origen do oslu concepto. eminontomonte juridico. so on- 
cuontra on ol Doreclio romano. Las Doco Tablas. posteriormento. 
recoj-ioron estas figures on los inlrnalla perfectissinui. que so 
transmits n las codiflcaciunes modornas. 

Zacchia hizo un estudio de los Itlddu inlrnalln desdo ol pan- 
to de vista tnddico-loga), inontuiiiomlo In tests do que los autos de 
mi «enajenado» no soil vdlidos mas que con la condicibn do hn- 
Imr si<lo run I i /ados durante •un intervalo lucido perfecto. de du- 
ration suficiente para poder ser rcpnlado venlndcro*. Esta dofini- 
cidn In sirvid al canclller D'Agkssau para douidir la cuostibn pro- 
movida en cl cdlebre pleilo entre el prinuioe Conti y Madame de 
Nemours, con motivo del testumonlo del abate de Orleans. Lu do- 
tinicidn que dio el canciller a oste estado fue la siguionte: «EI in- 
lervnlo Iricido us umi iintero susponslbn do la Incur*. verdodoro 
trugua de furor, que no difiere de la paz. sino en que su ofccto per- 
numoco srtlo un ciorto tionipo... Su naturoloza us una calma real y 
no aparentc». Un jurisla espanol. EseraaiE. describio asf, en su cb- 
lobre Dlccionario mzonado do Logislacidn y Jnrisprudoncia. el In- 

turvalo lucido: «E1 espacio de tiempo en que una persona que ha 
perdido el juiuio hnbln en razdn y ()ueo sonlido. Un intervalo lu- 
cido on un demente no es una tranquilidad superficial ni una 
soinbrn de calmn; no es una simple disminucidii o rumisidu del 
inal. sino una especiu de curacibn pasajera. una intennisidn tan 
marcadn. quo so pareco on todo al rustabledmicntn do la snlud». 

Hay quo roconocor quu la post ura cliisicu del Doreclio on 
relacibn al intervalo lucido no puede ser mbs iogicn: si al 
trastorno mental transitorio so lo admiten una inimputabi- 
lirlad y una merma de la capacidod jurfdica, debe recono- 
cerse en el intervalo lucido la rocupcracibn de una capaci- 
dad que so habfa perdido y quo al continunmonte irres- 
ponsable le pueda ser imputado un ncto realizndo en dicho 
intervalo. Sin embargo, desdo el punto do vista psiquidlri- 
co, dicho nombre os. por lo monos, poco afortunado, hasta 
cl oxtremo de haberse abandonado casi totalmente este ter- 
mino on las obrns do I’siquiatrfu y aun do Psiquiatrfu fo- 
rense. Los nutores cldsicos deefan: «EI intervalo lucido es 
algo diferonte do la curucion total: os una parte de la on- 
formednd en quo. con ausencia de sfntomas. existo una tal 


tendencia a la recidiva. que In enformedad so reproduce de 
unu manern casi segura. Es un estado en el que cesan por 
complcto los sfntomas do la aborracibn mental y ol onfor- 
mo rccobra la razon, ocurricndo oslo entre dos acccsos de 
locura». Poro. dice Ruiz Maya, si la ra/.bn ha sido recobra- 
da v los sfntomas hnn ccsado por completo, el enfermo ha 
dojado de serlo; es un individuo sano do la monte que se 
hallu no en un ostado de lucidez, sino curado de un tras- 
torno que podrii repetir o recidivnr. hacibndose enfermo de 
nuovo. cornu un nmimbnico o un oborthiano puedon podo- 
cer dos veces, en un espacio de tiempo mayor o menor. 
sendas infecciones de noumococos o bacilos tfficos, sin 
quo por olio cstomos autorizados para calificar oste espacio 
con un nombre que permita dudar de su ostado de sanidad. 

El concopto implica porsistencia do trastorno. por ate- 
nuado, disminuido o en estado do Intencia que se Ic con- 
siderc. Una tal situucion ticno una nomenclatura clfnica 
suficiontemonto precise para ovitar orrores y no inducir n 
confusion. Por eso. el nombre de intervalo lucido duberfa 
ser olvidado. 

En efecto, no es fbcil concebir una enfermedad o una 
fase do dsta, que se caracterice por no tener ningun sfnto- 
ma do nqublla: por ostar lucido, quo on pntologin mental 
cquivale a sano. Hay un contrasentido evidente: no se 
puedo ustar enfermo y sano al mismo tiempo. Por ello es 
incontrovertible lo que Nkrio Roias dice a propbsito do un 
caso particular: «0 ol sujeto alucinado entra en 61 (el in- 
tervalo lucido) por curacibn y ya no os enfermo. o se holla 
en rcinisibn simplemente, o en una fase de descanso. y en- 
tonces sigue coino tal enfermo*. 

Pero para los juristas ol intervalo lucido tieno una inne- 
gable realidud. So trata de una fase de la enfermedad en 
quo. por dosnpnrecor sus sfntomas activos, so modifican 
temporalmcnte las circunstancias psiquialrico-forenses del 
onformo. Para los psiquiotras dicha faso se llumard romi- 
sion. fase interparoxfstica, Intencia clfnica, mejorfa sinto- 
mdtica, rein is ion temporal, otc., pero lus circunstancias 
psicolbgicas del onformo varfan y su capacidod o imputa- 
bilidad tambicn. El resultado, en el fondo, es el mismo. 

Sin ombnrgo, no dobon confundirse los intervalos hici- 
dos con Las remisiones tcrapduticas. Despues de un trata- 
miento con psicofarmacos. cloctrochoque. etc., una psico- 
sis ondbgena puedo curar o, mbs corrientemonto, romitir 
dejando defectos mbs o monos considerables. Si la cura- 
cibn ha sido complota. no so trata do un intervalo lucido. 
sino de un sujeto normal: si ha dojado algtin defecto. ha- 
brb que evaluar 6ste paru decidir en cada caso, segun la ca- 
pacidad do conocer y libortad do ohrar quo posoa. cubl ha 
de ser su encuadre psiquibtrico-forense. 

fislos son precisamcnto el defecto y poligro mayuros del 
concepto del intervalo lucido, que prosupono a priori una 
normalidad, una responsubilidad y una capacidad plenas 
on todos los sujotos romitidos o on fase do romision. La la- 
bor del perito psiquiatra estriba, por ello, en puntualizar 
en coda caso la situacidn do la personalidud psfquica del 
romitido, y solo cuando compruebe que el procoso que 
pasd ha respetado fntegramente su psique, prominciard la 
palabra « lucido*. En otro caso. su misibn os concretar si 
su pcrsonalidad se encuentra perturbada o destruida. y en 
qu6 grado y c6mo repercutc on ol conocimiento y en la vo- 
licidn. on la voluntariednd jurfdica. y ello con indopen- 
dencia de que su conducta pueda ser considerada como 
normal. 
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A pesar do todo lo dicho. hay una sensible diferencia 
praclica enlre el (raslorno mental transitorio y los intervu- 
los lucidos. Aunque tobricamonto ambos concoptos debio- 
ran aplicarse lo mismo en el campo del Derecho penal que 
on cl del civil, ol trastorao mental transitorio sblo so alega 
como circunstancin de exencibn de responsabilidad penal, 
mientras que cl intcrvalo lucido unicamente so plantea en 
el Derecho civil y mbs concrotamonte on cuestiones testa- 
mentarias. 

Psicosis manlaco-depresiva 
e intervalos lucidos 

I .a psicosis manfaco-depresiva es la enfermedad mental 
on quo. por dofinicibn. dobon darso intervalos lucidos. El 
manfnco-depresivo recobra una lucidez completa, una voz 
termlnado su accoso de agitacibn o do dcprcsibn, quo al- 
cana! duraciones mbs o monos largos. So ban visto sujctos 
que no presentaron fases manfacas, a no ser despuds de 
largos afios do la anterior. Otros. por ol contrario. rocafan 
on sus accesos tras intervalos lucidos bastante cortos. 
Exislen. pues, grandes difercncias de linos casos a otros, 
quo impidon seftalar roglas gonoralos, lo quo oblige a un 
estudio particular de su valoracibn, tanto en lo penal 
como en lo civil. 

En la jurisdiction penal 

l-i escuela franccsa admite la vuelta completa a la nor- 
malidad durante los intervalos lucidos y so pronuncia por 
la imputabilidad plena de los ados comctidos on cllos. La 
situation en estos casos es anbloga a la del noumonico o 
tffico quo cura, on ol ojemplo quo oxpusimos antes. 

La escuela alemana, por el contrario, se pronuncia en 
estos casos por la inimputabilidad por entendur que du- 
rante los intorvalos lucidos cl onfermo no deja de serlo. Lo 
comparan al cardfaco quo, fuera do las crisis do doscom- 
ponsacibn, no por oso doja «le ser un onfermo dol corazbn. 

Ambos critorios resultan rigidos on extremo. La realidad 
pucdo estar tanto en lu sovoridad de la primora opinion 
como on la laxitud do la segunda. Ha de estudiarse cada 
caso de especie: si cl dolito fuo cometido prbximo al acce- 
so anterior o al subsiguionto. cIoImi valorarso como un caso 
de imputabilidad parcial, pues es bastante diffcil decidir 
on quo momonto un individuo quo ontra on crisis mania- 
ca lloga a estar privado del control de sus actos, lo mismo 
que aprcciar on que grado queda disminuido este control. 
Con todo, ostnndo cl momonto dolictivo prbximo al do la 

I actividad psicblica. os de presumir que habia alguna alte- 
racibn do las funcionos montales b.lsicas. 

Si, por el contrario, la transgrosibn legal fuo roalizada 

i lejos de los accesos anterior y subsiguionto, es decir, cl in- 
torvalo fuo bastante prolongado y ol dolito, cometido on su 
a tiempo intermedio. cncontrandose el sujeto en condicio- 
l lies do normal dosonvolvimionto social, profesional, fami- 
\ liar, etc., y. ostudiada In motivacion delictiva, no se en- 
| cuentra on ella una genesis patolbgica, puede concluirse 
que ol sujoto gozaba do la plonitud (lo sus facullados y ora. 
< por tanto. imputable. 

Por consiguiento. ol valor penal do los actos comet idos 
% on los intorvalos liicidos sera diforento segun ol grado do 
< evidencia do este estado do lucidez. su prolongation y que 
o resulte acroditado por una serio de accionos bion contro- 


ladas y criticadas. Poro. on todo caso, si los accesos mania- 
cos o melancblicos estdn suficiontomonte cercanos, los 
porfodos interoalados do normal idad no pormiten una re- 
cuperacibn completa y convendrb ser cautos en la califi- 
cacibn dol ostado montal y on su roporcusibn juridica. 

En la jurisdicci6n civil 

Los intervalos liicidos tienen aplicacibn juridica, sobro 
todo on rolacidn con la tostamontifaccibn. En ofccto, la ca- 
pacidad montal como requisito indispensable para otorgar 
testamento valido se requiore on el moinento de testar; ol 
ostado dol sujoto, antes y despubs. no importn do acuerdo 
con el articulo 666 del Codigo civil. Aliora bien, si estJi 
comproliada In existencia do locura o domoncia, la regia 
general os el estado de onajonacion mental. El intorvalo lu- 
cido es la oxcepdbn, por la (pie so ostabloce la prosuncibn 
juris Innlum do quo el onajonado ostrt siompro on ostado 
de alienation. salvo prueba en contrario, esto es, quo se 
acrodito la oxistoncia do un intorvalo lucido. 

Asi ost.1 provisto en ol texto legal, cuyo articulo 665 
dispone que, cuando un domente pretonde hacor testa- 
monto on un intorvalo lucido. dobe designer ol notnrio dos 
facultativos paru que dictaminen acerca del estado mental 
y consiguionto capacidod del tostador. do cuyo dlctamcn 
doho dnr fo el notario, al mismo tiempo que los facultati- 
vos suscriben tambibn el testamento. El exainon medico, 
piles, os obligatorio en estos casos. con lo quo so sale a I 
paso de posibles impugnaciones. 

Sicndo la psicosis manfaco-doprosiva una onformedad 
en la que son posibles recuperacionos montales practica- 
mente completes, si el sujoto ha sido incapacitado por al- 
gnna do las razones ya sonnludas, poro do seam otorgar tes- 
tamento en una fasc intercritica, debe procederse a la de- 
signacibn do dos facultativos para quo lo roconozcan y 
dictaminen sobre su capacidad. En estos casos doberia 
procurarso, como es Ibgico, quo recaiga ol nombramiento 
on facultativos do todo credito. on la modida do lo posiblo 
psiquiatras forenses. o medicos legistas linicos especialis- 
tas cualificados en la materia. 

En este oxamen. como homos visto en el capftulo 60. se 
investigarbn los requisitos ordinarios de la capacidad. to- 
niundo on cuonta ante lode la normalidad de la concion- 
cia, que permite el conocimiento de las propias ncciones, 
y la integridad de lu voluntad que justifica la libortad do 
decision. £slo es. pues, el dilema: determinar si el actor os 
capaz de conocor cl valor de sus actos v do inhibirlos, gra- 
duando on lo posiblo osla capacidad. 

Para el resto de los actos con trascendcncia patrimonial, 
las normas quo liabrfa que seguir deberfan ser las mismas. 
Sin embargo, debe quedar claro que el Cbdigo civil no pro- 
v6 para estos casos la misma normal iva que para la tosta- 
montifaccibn, lo quo significa quo. si un sujoto ho sido in- 
capacitado, queda excluido do la capacidad para realizar 
actos con oficacia civil y. por consiguionto, no bastarfa la 
recuperacibn de su normalidad psfquica para que quedara 
capacitado para aquellos actos. Necesariuinonte doberfa in- 
coarse un expodiento do rocapacitacibn o rebabilitacibn, 
(|ue por su propia naturalcza es lento y complejo. £sla es la 
razbn por la quo antes nos pronunchibamos por posponer 
v limitar todo lo posiblo los oxpodiontes de incapacitacion 
en estos enfermos. limilundolos oxclusivamente a aquellos 
casos de acentuadu poligrosidad civil y solo a aquollos on 
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quo la ovoluctfn del procnso, por su cronicidnd y roitorn- 
cion dc las crisis, lo haga absolutamente nocosario. 
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ESTUDIO NOSOLOGICO 
Concepto 

Homos sostcnido muchas voces (SAnchez Blanque) quo 
ol concopto do nourosis. su otiopntogonin y su clasifica- 
cidn no puoden sor comprendidos si no so conoce su his- 
toria desdo la croacidn do esle vocablo hasla ol momenta 
actual, on quo so sigue emplonndo, a posar do la rocomon- 
dacion de la Asociacidn Psiquidtrica Americana (DSM-I1I. 
1980) do quo no so utilico. 

El termino neurosis fuo acunado por Cullen, on 1877. 
para designer ol grupo do onformedades quo cursahan sin 
losidn ni fiobro. Por lo tanto. histdrienmonto comionza 
siendo un concepto negativo, es decir, que pretende defi- 
nir In enfermedad por lo quo «no os» o «no tiene*. Do he- 
cho Cullen inclufa dentro de las neurosis la enfermedad 
de Parkinson y las corcas. puosto quo entoncos se dcsco- 
noefan sus losionos subyacontos. 

Poro ol gran avanco cn la comprensidn de estos trastor- 
nos vino do la mono del psicoaniilisis do Freud, a finales 
del siglo pasado. Este autor habfa estudiado los fendmenos 
histdricos junto a Charcot en el Hospital de La Salpetrid- 
re do Paris, obsorvando edmo los sfntomas do osta on for- 
medad podian curarse e incluso provocarse mediante la 
hipnosis. Adenitis. conocid ol concopto do pitiosis intro- 
ducido por Babinsky: los sfntomas histdricos so producen 
por sugestidn y, por olio, puoden sor oliminados o produ- 
cidos por la hipnosis. 

Freud trabajd posteriormente en Viena con Breuer. 
donde tuvieron ocasidn <lo conocor v publicar el cdlobro 
caso de Anna O. £sta era una jovon que ton fa una par.lli- 
sis histdrica: bajo tratamionto con hipnosis refirid quo 
dobfa atondor a su padre, muy onfermo. lo quo le produ- 
cfa una intensa repugnancia. pero no le quedaba mds re- 
medio quo hacerlo por ol amor filial quo lo dobfa. Cuan- 
do bubo revivido esta expericncia en el trance hipnotico. 
la paciente curd de sus sfntomas. Fue entoncos cuando 
Breuer y Freud establocioron las siguiontos hipdtosis. 
que serfan v.llidas para el caso de Anna O. v otros casos 
si mi lares: 


1. El paciente histerico tiene un confliclo que le causa 
una intonsa ansiedad. 

2. Este conflicto pormaneco rechazado (reprimido) en 
ol inconscienta. por lo quo no es rocordado por ol 
paciente en estado vigil. 

3. El conflicto tiende a expresarse simbdlicamente 
mediante los sfntomas. En ol caso do Anna O.. la 
pardlisis sirve. a la vez. para expresar y resolver el 
conflicto. por cuanto la paciente manificsta que 
-no quiore ir a atondor a su padre* y al mismo 
tiempo, conio estd enferma «va no tiene por qud 
hacorlo». 

4. El hecho de hacer conscientes los propios conflictos 
presentu un valor curativo. porque so produce una 
catarsis, es decir. una cspocio de liboracidn o purga 
de aqudllos. 

Tras sus trabajos con Breuer, Freud idea un procedi- 
miento distinto a la hipnosis: dejar al enfermo recostado 
en un divrin y pedirlo quo cuonte todo lo que so lo ocurrn. 
Se trata del mdtodo de la asociacion libre, cuya « regia de 
oro» consiste on no collar node, por nimio. grave, obscono. 
etc. quo parozca. Es asf como invonta ol psicoandlisis: pri- 
mero como ni6todo psicoterapdutico: luego, como teorfa 
do la porsonalidad, y. finalmonto. como una antropologfa 
general. 

Freud reallzd Importontcs aportaciones al estudio do las 
nourosis. En primer lugar. estudio la neurosis de angustia. 
separandola de la neurastonia quo habfa sido descrita por 
Beard. Ambas fuornn considoradas por 61 como neurosis 
actuates, cuya causa no radicarfa en los conflictos incons- 
ciontos, sino on factoros bioqufmicos. vinculados a un ex- 
ceso o defecto de la actividad sexual. Frente a ellas, las 
psiconeurosis o neurosis de transferencia serfan las tres si- 
guiontos: la neurosis de angustia, a la quo mas adolanto so 
denomind « neurosis fdbica*. la histeria de conversion v la 
neurosis obsesiva. 

A partir de aquf, Freud realiz6 investigacioncs sobre el 
tipo de conflictos encontrados en sus pacientes a travds 
del psicoanalisis: de osta manors so ratificaba la impor- 
tance de los denominados factoros «psicdgenos» on la 
otiologfa do las nourosis. 
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Tambien n primcros do siglo aparcccn otras apnrtncio- 
nes relovanlcs dosdo perspectives difcrenWs. 

Asf, Pavlov logrn producir neurosis oxpori men tales on 
perros. Cuando se inuestra un cfrculo luminoso antes de 
dar de comer al animal. bste llega a condicionarsu frcnte a 
la serial, produciendo una intcnsa snlivacidn. Si, por ol 
contrario. se le presenta una elipse antes de proporcionnr- 
lo un clioque eldctrico. ol perro moslrnra signos do miodo 
cuando se le enscAo diclia elipse. Pavlov idob el ir pre- 
sentando al perro cfrculos deforinados (os decir. elipses 
con una distancia focal minima) y elipses con una distnn- 
cia focal cada vez mas pequcAa. Se observaron las roac- 
cionos previsiblos. basin quo llegd un momonto on quo ol 
animal no fue capaz dc discriminar entre ambos estfmu- 
los; entonces so produjo una respuesta no provista: el pe- 
rro sufrio una ngitacibn intonsa, con sfntomas vogotativos 
muy acusados. Cuando fue sucado dol laboratorio. se cal- 
md. poro los sfntomas roaparocioron siempro quo era lie- 
vado do nuevo al laboratorio. o incluso cuando vefa al 
ayudanto qua bubfa estado a su lado durunto los expori- 
montos. Era evidento. por lo tanto. quo In dificultnd on In 
capucidad do discriminacidn de los estfmulos originaba en 
ol animal un comporlamiento ansioso dosproporcionndo. 

Watson y Rayner, en 1913, llevaron a cabo otro experi- 
mcnto prototfpico. Observaron quu un niflo de 8 inescs de 
ednd (ol /teqiipno Alberto ) era capaz de jngnr sin miodo con 
una ratita blanca. Poro. como ocurre normalmcntc a esa 
odad. sufrfa una crisis do llanto y agitacidn si oscuchaba un 
sonido intenso y agrnlo (crisis sonicas). Los autores asocia- 
ron ol ostfmulo sonoro cada vez quo ol niAo jugabu con la 
rata, con lo quo logrnron quo so dosarrollani una intonsa fo- 
bin a la rata, fobia quo luego so genoraliz6 a otros objetos pa- 
recidos, incluido un gunnto bianco. El trastomo ccdid cunn- 
do lo pusieron repetidas voces junto a la rata sin ol ostfmu- 
lo sonoro asociado. Los autoros habfan producido una fubia 
experimental, quo so habfa goncrnlizado y luego habfa sido 
curada mediante la exposicion. seguida de la extincidn del 
condicionamionto y nuova gonornlizaddn do la extincidn. 

Todos estos datos vienen a con firmer el canicter predo- 
minanlementc psiedgeno do las neurosis, quo puoda ser 
entendido do dos formas: 

1. Dosdo una perspective psicodindmica (Freud). 
como la expresion simhdlica do los conflictos repri- 
rnidus a nivcl inconsciuntu: modelo pslcodindmico. 

2. Como un nprondiznje do conductas maladnptativas. 
que esta rogido por sus leyes normalcs (porspecliva 
rofloxoldgico-conductista do Pavlov. Watson, etc.), 
os decir. como un modelo conduclista. 

Por otra parte, ol concopto de neurosis puedo roferirso a 
dos aspectos: el descriptivo . por el que estos trastornos rea- 
lign conjuntos tie sfntomas quo constituyon una ostruc- 
tura sindrdmica. y el eliologico, por el quo se considera 
quo toda neurosis esta psicogcndticamonto inotivada. 

La oscuela aleinana siempro ha preferido hablar do rone • 
ciones vivenciales anormales y de desarrollos vivonciales 
anormalos do la personal idad. Para Jaspers, tanto la reac- 
tion como ol dosnrrollo suponen la existoncia de relacio- 
nes do sontido outre los sfntomas y In biograffa, que son 
comprensiblns para ol medico. 

La Asociacidn Psiquiatrica Americana (DSM-III-R, 1980) 
propuso oliminor ol concopto do neurosis de In nosologfa. 


al mismo tiempo quo describfn unas caracterfsticas gene- 
rates dc ostos trastornos: 

1. Son trastornos egodistdnicos. Es decir, ol sujoto so 
muostra a disgusto con olios, al contrario dc la ma- 
nfa o In esquizofronia. por ojomplo, on quo no bay 
conciencia dc enfermedad. Esto no siempre es ver- 
dnd. porquo la «bolla indiforcncin» do In histeria 
muostra que bsta no resulta cgodistbnica. 

2. El juicio de realidad est.1 conservado. Este criterio ha 
sido con frocuoncia uno de los mbs utilizados para 
diferenciar lo psicdtico de lo neurdtico. Pcro tambidn 
os ciorto quo oxiston -pslcosis psic6gonas*> quo, dos- 
de la nnsotnxia gemibnica de oriontacidn comprensi- 
va, deborfan ser calificadus como «nour6licas»>. 

3. Curnn con poco desa juste social. Esto no es total- 
monte verdadero. puesto que algunas neurosis dc 
nngustia, ngorafobins y neurosis obsosivas, Megan a 
ser muy incapacitantes. 

4. Son trastornos crdnicos. Tampoco esto criterio se 
cumple siempro. ya quo algunas reaccionos nourbti- 
cas «agudas» ante estfmulos muy intensos son pa- 
sajorns y curan totalmonto. 

5. \'o son trastornos orgdnicos. Vuelve a aparecer aquf 
la idea de Cullkn. do 1877. Sin embargo, las inves- 
tigaciones m.ls rocientos domuostrnn quo algunas 
neurosis poseen una base orgdnica indiscutible 
(neurosis do angustia. nourosis obsusiva). 

Definicion 

Aunquo do lo acabodo de exponcr puedo plontearse si 
os posiblo dar una definicibn de neurosis, creemos que es 
oceptablo la do Ev y cols. (1965). quo sigue u Pierre Janet: 
"las nourosis son enformodados do la personalidad carac- 
torizadas por conflictos intrapsfquicos que inhibon Ins 
conductas sociolos*. 

En esta definicibn so ospecifican clnramonto Ires crite- 
rios: 

1. La enfermedad afecta la personalidad. como ocurre 
con las psicopatfns. 

2. Los conflictos intrapsfquicos, es decir los «comple- 
jos». doscmpeAan un papel importantc on la palo- 
genin do ostos trastornos. 

3. Dc una forma u otra implican una «inbibicidn» de 
las conductas socialos, do donde so duriva quo ol 
neurotico puedo vivir normalmente en la mayor 
parte do sus actividndes, poro algunas dc cllas ro- 
sultan limitndas por su padocimionto. 

La comprensibilidad del dosnrrollo neurdtico o do hi ro- 
accidn neurotica fue liien dcscrita por Jaspers. A esto pro* 
pdsito deefa Kretschmer: «la psicologfa de las neurosis es. 
on rigor, la psicologfa del corazdn humnno». 

Pero. junto n los factores psicogendticos. siempre se han 
tonido on cuonta la predisposlcidn y otros factores orgii- 
nicos. 

Kuo Piekri: JANET quien soAalo el papel ctiopatogbnico 
do la constilucion psicasMnica, on la que la faltn do oner- 
gfa o de tension psfquica darfa lugar a regrcsioncs funcio- 
nalos del psiquismo. 
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Neurosis 


Kretschmer sehalo tambien la regresibn del neurbtico a 
«mecanismos primitivos* (hiponoicos o hipobulicos) del 
psiquismo, os deeir filogdnicnmonto profigurados. 

Actualmcnte. Ins bases hiolbgicas do algunas neurosis 
van simulo coda vox mojor conocidns: 

1. Los "trastornos por crisis de ungustia» parecen eslar 
goncticnmento condidonados, como dcmucstnin los 
estudios familiares y do concordancia familiar. Ade- 
lines. los paciontos nfcctos do osto Irnslorno preson- 
lan una crisis de angustia cuando son snmotidos a 
una perfusibn intravenosa lenla de una solution de 
lactato sddico 0.5 m. Esto no sucodo on personas 
normales o cuando los pacientes han recibido un 
Irolamionlo quo provenga los crisis do angustia (al- 
prazolam. triefelieos, inhibidoros do la mononmino- 
oxidasn, etc.). 

2. La ■ansiedad goneralizada* no dependo sblo del 
estrbs psicosocial. Los trabajos experimental han 
logrado cepas de «ratas ansiosas» modi ante crucos 
entre olios; esto dato concuerda con la oxperioncia 
cotidiana do quo cxisten familias do personas nn- 
siosns. 

3. En lo que concierne a la "neurosis obsesiva*. Von 
Economo describi6 que algunos pacientes afectos de 
encefalitis opidbmicn sufrfan sfntomas obscsivos. A 
estc dato sc unib la demostracion de quo muchos 
enformos osquizofrdnicos tratados con nourolbpti- 
cos padoefan crisis oculdgirns acompartadas de idea- 
c:i(>n obsesiva, lo que hizo suponer una ufectatibn 
del tegmentum on ostos trnstomos. Aclualmonte sa- 
bemos que los farmacos mas eficaces para tratar esta 
enfermedad son los inhibidoros ospocfficos do la ro- 
captacibn de la serotonina (fluoxotina. fluvoxamina. 
doriinipramina). Como los cuerpos do las neuronus 
serotonfnicas so encuentran, fundamentalmente. en 
los nucleos del rafe, la hipbtesis de una disfuncion 
sorotoninbrgica parecc confirmarse. 

Clasificacion 

Existen diversas closificaciones de estos trastornos. con 
marcadas diferencias entre ellos. Para evitar confusionos 
senularemos en principio los sistomas nosotdxicos de la 
Asocincion Psiqui.itrica Americana (DSM-IV-TR) y do la 
Organizacibn Mundial de la Salud (CIE-10), que servirdn 
do base para la doscripcMn de los cuadros clfnicos. 

Clasificacion de las neurosis segun el DSM-IV-TR 

A) Trastornos de ansiedad 

Su elemento diferenciador son las crisis de angustia y 
ngorafobia. 

1. Crisis dc angustia (panic attack): a|)arici6n subita 
do sfntomas do aprunsibn, miedo pavoroso o te- 
rror. ansiedad. acompanados habitualmente de 
smisacidn de inuorte inminente. 

2. Agorafobia: uparicibn do ansiedad o comporta- 
miento de evitacion en lugares o situacioncs don- 

d do escopar puodo rosultar diffcil. o dondo sea iin- 


posible encontrar aynda si aparono en esn momen- 
to una crisis dc angustia. 

3. TYastorno da angustia sin agorafobia: crisis do an- 
gustia recidivantes e inesperados, que causan un 
estodo de pormunente preocupacibn ul puciento. 

4. Trastomo de angustia con agorafobia: crisis de an- 
gustia y agorafobia de caracter rccidivantc c incs- 
perndo. 

5. Agorafobia sin historia da trastomo da angustia . 

8. Fobia ospccifica: presencia do ansiedad clfnica- 

monte significativa como respuesta a la exposition 
a situaciones u objetos especfficamente temidos. 
acompnftadn do comportamiontos do ovitadbn. 

7. Fobia social: presencia dc ansiedad clfnicamento 
significativa como respuesta a ciortas situaciones 
sociales, generalmente acompafinda do conductas 
de evitacibn. 

8. TYastorno obsesi vo-compulsivo: conjuncibn do ob- 
sesiones v compulsiones cuyo proposito es neutra- 
lizer la ansiedad quo provocan. 

0. Trastomo por astras post ran mtilico: se cnractorizn 
por la ro-experiinentacibn de acontecimientos alta- 
monto traumdticos, con sfntomas debidos al an- 
mento de la activation f arousal ) y comportamien- 
to de evitacibn. 

10. TYastorno por astras agudo: presencia do sfntomas 
similares al estrds post ran m.ltico que aparecen in- 
mediatnmonte despubs do acontecimientos alta- 
mente traumdticos. 

11. Trastomo de ansiedad generalizada: nnsiedud y 
proocupacioncs do caracter oxcosivo y porsistento 
al menos durante 6 meses. 

12. TYastorno de ansiedad dabido a anfarmadad me- 
dico. 

13. Trastomo de ansiedad inducido por sustancias 
(drogas, farmacos o toxicos). 

14. Trastomo de ansiedad no espccificado: ansiedad o 
cvitacidn fdbicn prominontos quo no rminon los 
crilorios diagndsticos do los trastornos de ansiedad 
ospocfficos mencionados. 

B) Trastornos somatomorfos 

Presencia de sfntomas ffsicos que sugieron una onfer- 
medad mb (lien, pero que no puedon explicarse completa- 
mento por la presencia de una enfermedad. Incluyen: 

1. Trastomo do somatizacitin (la untigun historia). 

2. Trastomo somatomorfo indiferanciado: sfntomas ff- 
sicos no cxplicados. (pie porsisten, al menos. (i me- 
ses. 

3. Trastomo de conversion: sfntomas o disfunciones 
no explicados do las funcionos motoras volunturias 
o sensoriales, que sugieren un trastomo neuroldgico 
o mddico. 

4. El trastomo por dolor: prosoncin do dolor como 
principal objeto de atenci6n. 

5. La hipocondria: preocupacibn v miedo do pndecor 
una enfermedad grave. 

6. TYastorno dismdrfico corporal: preocupacibn por al- 
gun defocto imaginario o oxagerado on ol nspocto ff- 
sico. 

7. TYastorno somatomorfo no especiflcodo. 
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C) Trastornos facticios 

Se caractorizan por sfntomas ffsicos o psicologicos fingi- 
dos o producidos intencionndamonte, para asumirol papel 
de onformo. Los subtipos mds importnnles compronden: 

1. Los trastornos facticios con prodoniinio do signos 
psicologicos. 

2. Los trastornos facticios con preduminio do signos 
ffsicos. 

3. Los trastornos facticios cumbinados dc signos psi- 
coldgicos y ffsicos. 

D) Trastornos adaptativos 

Su caractorfstica esencial cs ol desarrollo de sfntomas 
oraocionolos o comportnmiontos on rospuostn a un ustre- 
sante psicosocial identifiable, que se proscnten durante 
los 3 muses sign lento* ul inicio del estrosante. Su identi- 
ficnn segun los sfntomas predominantos: 

1. Con ostado do dniino doprosivo. 

2. Con ansiedad. 

3. Mixlo (con ansiedad y ostado de dnimo depresivo). 

4. Con trnstorno do comportamionto. 

5. Con alteracidn mixta de las emociones y el compor- 
tamionto. 

6. No especificado. 

CtasificBcidn de las neurosis segun la OMS (CIE-10) 

1. Trnstorno fdbico. 

2. Otros trastornos do ansiedad y nnguslia. 

3. Trustorno obsusivo-compulsivo. 

4. Reaccidn a graves ostroses y trastorno do adoptocidn. 

5. TYastorno asociativo. 

6. 'IVaslorno somatomorfo. 

7. Otros trastornos nourdticos. 

Seguiromos para la exposicidn «lu los cuadros clfnicos 
mas frecucntes on la practica la nosotaxia de la OMS. refi- 
riendo a dsta los domds sistomns nosotdxicos. 

Clinica de las neurosis 

Trastorno fdbico 

Estc tipo do trustorno so camctoriza por un miodo irracio- 
nal que ol paciente muestra ante diversos objetos o situacio- 
ncs. El miodo os rcconocido por ol onformo coino despro- 
porcionado frente al ostfmtilo quo lo originn. Cuando el su- 
jeto se enfrenta al estfmulo fobfgono. presenta una intensa 
crisis do angustin. Hnbitualmonto, ol pucionto ovita ol on- 
contrarso ante esto estfmulo. lo quo puede incapacitarlo para 
roalizar dotorminudas actlvidodes, como comer on un res- 
taurant©, viajar on avidn. hablar en publico o salir a la calle. 
Las fobias se clasifican en los siguientes grupos: 

Agorafobia 

Westthal describid esto sfntoma como un miodo a cru- 
zar plazas y demas lugaros abiertos (agora), pero luego se 
bn definido como ol tomor a sufrir una crisis do angustia 


on un contcxto on el que el pacionte no pueda rccibir nu- 
xilio. como en los teatros. cinos. iglesias. puentes. tilneles. 
ascen soros, etc. 

Fobias sociales 

Ocurren cuando el paciente no es capaz de realizar una 
actividad on publico: comor on un rosliui route, hablar. os- 
cribir, utilizar urinarios publicos, etc. 

Fobias especificas 

Son llamadns tnmbidn «simplcs» o «aisladas». So train 
de temores circunscritos a: animalos pequonos o grandos; 
tonnentas; alturas; oscuridad: ospacios cerrados: viajar en 
avidn: sangro o ambiontos hospitnlarios: objetos cortantos 
o punzantes, etc. 

Otros trastornos de ansiedad y angustia 

So incluyon on osto grupo ciortos trastornos muy fro- 
cuentes. tales como: 

Trastornos de pdnico o ansiedad 
paroxistica episodica 

El paciente afecto de crisis de angustia suele scr. con 
inds frccuencia. un sujeto quo sufrid on su infancia un 
trastorno de « ansiedad por soparacidn*. quo quizd fue 
diagnosticado como fobia oscolar o de insomnio, y que ro- 
ciontomonte ha padocido la pdrdida do una figura perso- 
nal importantc quo le daba apoyo y sostdn: el padre, la 
inadro, ol inarido, In osposa o. quizds. un amigo. Tuinbidn 
ha podido sufrir una mudanza, con las consiguiontos pdr- 
didas do apoyos psicosocialas on el entomo. 

La clinica consist© on crisis circunstancinlos do angustia 
que son inmotivadas, puoden apareccr a cualquier hora 
del dfa o de la nocho y so caractorizan por la sonsacidn in- 
minente de ir a morir, volverse loco o perder el control, 
junto a sfntomas vegetativos. como dificultad respiratoria, 
sudoracidn do manos, oprosidn procordial, palpitacionos. 
polaquiuria, nduseas. despertos <liarreicos, sofocos, paros- 
tosins, etc. 

Ix>s sfntomas aumontan en intensidad durante los pri- 
moros 10 min de la crisis, para ir disminuyendo hasta dcs- 
aparocer n lo lnrgo do 30 o 45 min. 

Trastorno de angustia generalizado 

So correspondo con el denominado por la Asociacidn 
FsiquiitricQ Americana como -trastorno do ansiedad go- 
neralizadn» y parece demasiado estricto para que puedan 
incluirso on 61 los variudos ensos que so obsorvan hnbi- 
tualmonto on la clinica. So trata de una ansiedad persis- 
tent© quo no predomina en ningiin inomento concrolo. ni 
ost .1 limitada a ninguna circunstancia especial. 

Los sfntomas dol paciente. siendo muy diversos. puo- 
den agruparso on las siguiontos categories: 

1. Hipcractividad vegetative: sudor de palmas do las 
manos y plantas do los pies, boca soca, sonsacidn 
vertiginosa. taquicardia y palpitacionos. taquipnea 
o sonsucidn do ahogo, epigastralgias, nduseas o dia- 
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rreas. escalofrios. polaquiuria, dificultades para Ira- 
gar, ole. 

2. Tension muscular: manifestada |)or inquietud, agi- 
tacidn, tembloros, sacudidas y conlracciones, cefa- 
Iob 8 y olros doloros, fmigabilidad y una sulil inco- 
pacidad para relajarse. 

3. Aprensidn o hipemgihncia: os dodr, una visidn pu- 
yoralivn de la existencia (Ey y cols.), que haco quo ol 
enfermo piense que lodo le va a salir mal, que cual- 
quler viajo omprondido por 61 o sus hijos terminard 
en catdstrofe. que nadio Ic hard caso en sus pro- 
pueslas, que sus oxdmonos fracasardn, elc. Todo ello 
implica una exageracidn do la rospuosla do nlarmn. 
asf como irrilabilidad. dificultades para conccntrar- 
so y dismnosia subjotiva o insomnio do conciliacibn. 

Trastomo mixto ansioso-depresivo 

Este diagndstico se usa, como la antigua categona «dis- 
iimia depresivo-ansiosu*. cuando ol paciento presents sfn- 
lomas do ansiedad y depresi6n muy ligeros, aunquo mo- 
loslos para 61. que no pueden ser incluidos en ninguna 
olra ontidad diagndstica. 

Trastornos obsesivo-compulsivos 

Esta neurosis se caructeriza por los siguionlos sfntomas: 

Ideas obsesivas 

Son pensamientos que invadon una y otra vez la mente 
del enfermo. le resultan dosagradablos, poro los reconoce 
como propios. Con frecuencia son de tomdlica obscena o 
agresiva. por ejemplo, una mujer muy religiosa i magma in- 
sislontomonto tenor rolaciones soxuales con un sacerdoto, o 
a una jovon mad re sc le ocurro, una y otra vez. matar a su 
hijo clavdndolo un cuchillo o tirdndolo por la ventana. 

Actos compulsivos 

Consisten en acciones que el sujeto considera ridfculas 
o absurdas. poro que tiene que reulizur. porquo, si no las 
ojecuta. so va sintiondo cada voz md» angustiado. por 
ejemplo, lavarse las manos. verificar que ha cerrado una 
puertu o la Have del gas. sumar los numoros do los matrf- 
culas de los cocbes. etc. El paciente acaba por e jocular la 
accidn. lo que le tranquiliza momentdneamento. aunquo 
despuds se roanuda su idoacidn compulsive. 

0 

1 

§ Ceremoniales obsesivos 

Pueden ser considerados como formas complojas de ados 
g compulsivos ojecutados do forma secuencial. Por ejemplo, ol 
| paciente sicnlc la necesidad angustiosa de verificar, antes de 
ocostarso. quo ho apagado todas las luces, o ha cerrado todos 

I los grifos o las Haves del gas. o ha dejado su ropa perfecta- 
mente ubicada y ordenada. Hobilualmonlc ol enfermo lleva 
| a cabo varias voces su ceremonial para quedareo tnnquilo. 

1 

± Personalidad obsesiva 

Fue llamada por Janet fondo psicaslcnico v Freud des- 
o cribi6 a los obsesivos como «pulcros. ocondmicos y tona- 


ccs». De hecho, la enfermedad obsesiva suele aparccer so- 
bro csto tipo do personalidad: propenso al orden. la oscru- 
pulosidad y la duda continua, por lo que los autores fran- 
ceses del pasado siglo la denominaron «locuru de la duda*. 

Reaccion a grove estres y trastornos de adaptation 

Este apartado comprende Ires lipos: la rcaccidn aguda al 
cstrds. cl trastorno por estrds postraumdtico y los trastor- 
nos do ndaptacidn. 

Reaccion aguda al estres 

Este concepto permanece en la clasificacirin nosotdxica 
do la OMS, poro ha dosaparecido do la clasificacidn dol 
DSM-IV-TR do la Asociacion Psiquidtrica Americana, on la 
quo este lipo do roaccidn dubc incluirse bajo el nombre do 
•trastorno por estrds postraumatico* o bion como « trastor- 
no adaptativo». En nuestra opinion cl comile de expertos 
do la OMS haco bion on mantonor osio concopto. al que 
define como «un traslorno transitorio do una gravodad im- 
porlanto que aparece en un individuo sin otra trastomo 
montal aparonto, como rcspuesla a un ostrds ffsico o psi- 
cologico excepcional. y quo. por lo general, remite en ho- 
ros o d(is». 

Como ejempios de agentes ostresantes sc cilan las expe- 
riencias truumdticas devastudoras. como las caldstrofos na- 
lurales, accidentes, batallas, otracos, violaciones, pdrdidas 
multiples do seres queridos, incendio domestico, etc. 

En ofocto, 1a psiquiotrfa cldsica hnbla do rcacciones psi- 
quicas anormales o do roacciones psicogenas que pueden 
ser provocadas por estfmulos ambiuntalcs extraordinarios 
(Binder). Por su parte. Ey y cols, las estudian bajo ol nom- 
bre do «reacciones neurdticas agudaso o -psi coneurosis 
omocionalos- y las dofinon como «reaccionos ansiosas do- 
sencadenadas por un shock emocional». Estos autores des- 
tacan las siguionlos caractorfsticos generates de este tipo 
do roacciones: 

1. Los sfntomas psicopatoldgicos estdn relncionndos 
con aconlecimientos vitales actuates y constituyon 
una «reacci6n«. es decir, una forma de respuosta a 
los mismos. 

2. El umbral de la hiperemotividad o de la angustia en 
ol paciente os anormalmento bajo. Eslo concopto 
posee, en nuestra opinidn, una enorme Irascondon- 
cia porque pono en relacidn la personalidad previa 
del sujoto con In intonsidad del ostrds. Puedo ocu- 
rrir que un acontecimiento vital, quiza no tan "ex- 
ceptional* como los cilados, puoda provocar una 
reaccidn anormal en un sujoto con un umbral bajo 
de su roactividud emocional, poro quo sc habfa 
mantenido componsado hasto oso momento por ol 
moro hecho do llcvar una vida apacible. 

3. En estos cuadros los sfntomas consisten osoncial- 
mente en roacciones afoctivas violcntas. Este cardc- 
ter emocionul y violento de la sintomatologfa os lo 
quo lo otorga una importancia mddico-legal consi- 
derable, sin duda muy superior a la de otros tipos 
du neurosis. 

4. l.os acontecimiontos quo producen las reacciones 
provocan una evocacidn do londoncias inconscien- 
tos. Tambi^n este aspecto es do gran inlords, on inn- 
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to nos permite comp render que la reaccidn no es so- 
lnmente el prodncto de un agonto oslrosor o el rc- 
sultado de un bnjo umbral do roactividad. sino quo 
tambidn implica una evocacidn de conflictos in- 
consciontos. Asf, |>or ojomplo. el hecho do loner co- 
nocimicnto de la infidciidad del cdnyuge pucdo ser 
vivonclado de varies formas por sujctos diferenles: 

a) Como algo ponoso, pero que puedo sobrol lev ar- 
se de forma mds o menos civilizada. aunque 
produzca nnsiedud o doprosidn, caso cn quo so 
diagnoslicaria un «trnslomo adaplativo». 

b) Como una «liberaci6n» quo permite a la persona 
romper un vinculo con ol que deseaba lorminar. 

c) Como la rememoracidn de una infancia profun- 
damonlo dosgraciada y faltn do nfcclo. ocasiona- 
da por la infidelidad y la separncidn de los pa- 
dres: on oslo Ultimo caso so comprende quo cl 
individuo responda con una «reaccidn nguda* 
de alio polencial agrcsivo o deslruclivo. 

Las reacciones agudas pueden clasificarso cn ires lipos. 
segun Ey y cols.: 

1 . Crisis confuso-ansiosas. Dan lugar a cuadros clfnicos 
do ostupor, agitacidn o confusidn menial, En oslo 
lipo so incluyen los raplus ansiosos, cargados de im- 
pulsividad agresivo. Binder incluye donlro de eslas 
agitacionos roaclivns las donominadas aclaaciones 
en cortocircuito, consecuencia do un «impulso cie- 
go» y do las quo so dico quo. •aunque correspondon 
al afeclo dominanle en el momento. no lionen on 
cuenln las tendencies opuostas a aqudllas do la por- 
sona. por lo quo la forma do comport amienlo, anor- 
malmenle estrcchada y miope. no se ajusta en abso- 
lulo a la porsonalidad global, por ojomplo, asosinato, 
infanlicidio, actos incendiarios, suicidio». En cstos 
cusos. Kretschmer liabla de «roacciones hiponoicas 
e hipobtilicas», os docir, quo estrtn por debajo do la 
conciencia y la voluntad: la persona, sobrepasada 
por los aconlecimiontos. es incupaz do comportarse 
racionalmente y la angustia intensa pone en marcha 
ostos inecunismos filogendtienniente arcaicos de lu- 
cha agresiva. huida o ostupor. quo so obsorvan cn los 
animalcs. Por eso, las abarca bajo el conceplo de 
nacciones primitivat y dico do el las quo «oscapan a 
la consura plena de la porsonalidad total*, puesto 
quo so separan a modo de islote, en desacuordo con 
la conducla habitual do la persona. Aitado oslo autor 
que «las expcriencias especialmcnle apropiadas para 
provocor on una porsonalidad definlda las roaccio- 
nes quo la caracterizan recibon el nombre do expe- 
ricncias clave*. 

Nos siluamos aqui. por lanto, on una perspective 
diferente a la do las nosologias actualmenle vigen- 
los: lo important a no es se/ialar la magnitud del 
acontecimiento estresante. sino la forma en que tai 
acontecimiento es vivenciado por la persona y afec- 
ta su piano inconscientn. 

2. Crisis hislero-ansiosas. Son paroxismos cmocionales 
con una vertiento somdtica: sfnlomas vogotativos. hi* 
porexpresividad corporal. Uanlos. gritos, ole., y una 
vertiente psicoldgica: desdo la angustia terrorffica 
hasla los eslados cropusculnros psiedgonos. 


3. Crisis de angustia psicosomdtica. En ollns la ansio- 
dad so manifiesla u Iravds do sfntoinas somdticos 
funcionnles divorsos: dolor tordcico. (lisnoa. cdlicos 
inteslinales. nefriticos o hepdticos, etc., ncompafta- 
dos do vivoncias do angustia y lemor. 

Las reacciones psicogenas agudas siguen un curso rapi- 
do y reversible, do minutos u boras, roramonto do varios 
dfas, con evolucidn liacia la curacidn sin secuelas. salvo 
quo la prodisposioidn del onfermo lo Hove hacia una dos- 
componsaci6n psicolica o ncurdtirn. Por ello consliluyon, 
junto a las psicosis exogenas, ol paradigma del trastorno 
mental transitorio on Psiquialrfa foronso. 

Trastorno por estres postraumatico 

Eslo trastorno consiste on la aparicidn do los sintomas 
quo soguidamonle se doscribirrin, los cuales surgon Iras la 
exposicidn a vivencias psicotraumdticas que escapan a la 
oxporioncin luimana habitual, toles como una grave ame- 
naza para la propia vida o integridad ffsica. o la de fami- 
liares cercanos o amigos fntimos. la dcstruccidn del hogar 
o la observacidn do un daflo muy grnvo en otros, por ojom- 
plo. accidentos de trafico mortalos, violacion. guerra, vida 
on compos do concentrucidn. torturu. amcnazas do grupus 
torroristas, presencia do asosinatos. desastras naturalos con 
vfetimas (terromotos. inundaciones. incendios). etc. El tras- 
torno suele sor mds gravo cuando os provoendo por ol sor 
humano. como cn la tortura terrorista. 

Esto cuadro lia side incluido por ol DSM-IV-TR dontro 
de los trastornos de ansiadad. sin duda indobidamonto. 
puesto quo el sfntoma fundamental que lo define es la re- 
vivuconcia do la situacidn psicotraumdtica quo lo origind. 
Bicn os cierto que el sujeto se siente angustiado ante esta 
oxporioncia. pero tambidn puede sufrir otros sfntomas im- 
portantes, como la pdrdida do intords por Ins actividados 
cotidianas, la ausencia de rcspucsta ante los requerimien- 
tos del nmndo oxlorno psicosocial. la anestesia psiquica o 
anestesia emocional que nfecta especialmente los senti- 
miontos do intimidad. do lernura y erdtico-sexuales. asf 
como vivencias do dospersonalizacidn o desroalizacidn. 
sonsacidn de acortamiento del future, dificultades de con- 
contracidn, insomnio. irritabilidnd, etc. 

La reviviscencia de la situacidn terrorffica puede ocurrir 
en forma do recuerdos invnsivos I flashbacks ). suortos. pu- 
sadillns o incluso ostados cropusculares psiedgonos, on los 
que ol paciente revive las osceuas con tal drama! ismu que 
puedo llogar a sumorgirso on ellas y llovnr a cabo accionos 
antijundicas. tales como el homicidio indiscriminado utili- 
zando un rifle o inetralleta, como ha ocurrido en Eslados 
Unidos con voteranos ex combatientes de la guorra dol 
Vietnam. Esta afeccidn puede presentarsc a cualquier 
odad y su curso es vnrinblo: ol comicnzo puodo ser rdpi- 
do o retrasado y la duracidn tambidn varfa de unos casos 
a otros. 

Parece ser quo esta afeccidn npnroce con mas frecuoncin 
y es mds duradera en sujetos predispuestos por una perso- 
nal idnd anormal (Andkeaskn). 

Trastornos de adaptacion 

Se producen cuando el sujeto se ve sometido a circuns- 
tancias ostrosantos ugudas o erdniens, tales como pdrdidas 
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do sorts queridos. separacidn o divorcio. emigwcidn, cam- 
bio do pueslo dc trahajo v conflictos laborales, familiares 

0 conyugales crdnicos. Sc admlto quo ol traslorno apareco 
lobre una personnlidad prodispuosta (generalmente un de- 
sanollo neurdtico de la pcrsonalidad) y para realizar el 
diagndstico cs Importanle valorar la gravedad do los faclo- 
res ostresanlcs y la rclacidn dc sentido que existe entrc es- 
tos y cl cuadro clfnico. La rospuesta psicoldgica sc eorros- 
pondo con la aparicidn do sfntomas omocionales o dc 
comportamiento con significado clfnico. en los 3 meses 
siguiontos ol aconlocimionto ostrosnnto, ol paciento sicnte 
inlonso malestar con deterioro social y profesional, que os 
de mayor inlonsidad del espcrado y no so corrospondo con 
]a tfpica reaccidn do duolo. 

Los subtipos descritos en el DSM-IV-TR son: 

1. Con estado de dnimo depresivo. 

2. Con ansiedad. 

3. Mixlo con ansiodad y estado dc dnimo depresivo. 

4. Con irastorno de comportamiento. 

5. Con altoroci6n mixta do las omocionos y ol compor- 
tamiento. 

6. No especificado. 

Con respccto a la duracidn scran agudos cuando persisten 
monos do 6 mcsos y crdnicos si los sfntomas porsisten sois 
mesos o mds. 

Trastornos disociativos 

Cldsicamonte so hnn distinguido dos tipos de neurosis 
histdrica: la historic! disocintiva y la histeria de conversion. 

A la primora corrosponderfan las producidos psicogenjtica- 
monto. mientras que on la histeria de conversion predomi- 
narfan los sfntomas somdticos, tanto motores como sensiti- 
vo-sonsorialos. Ambas formas so ponfan on relacidn con la 
personnlidad histerica. tambidn llamada histri6nica, necesi- 
tada de ostimacibn ajona. otc.. quo sc estudiarf on ol capftu- 
lo fl7. on la que oncuontran su fundamonto. En la actual cla- 
sificad6n dc la Asociacibn Psiquidlrica Americanu (DSM- 
IV-TR) so contomplan on apartados diforontos los trustor- 
nos somatomorfos y los trastornos disociativos. e incluyc 
entre los primoros los .trastornos do conversidn*. POr su 
parte, la CIE-in do la OMS tambidn diferencia los trastor- 
nos disociativos y los somatomorfos. pero engloba los tras- 
tornos por convorsibn en los trastornos disociativos. 

Digamos. finalmonte. quo el concepto dc disociacion 
haco referencia u una pdrdida do la capacidad inlogradora 
s dol psiquismo. do forma quo ol piano inconsciente llega a 
* desplazar los mecanismos conscientos y voluntarios 
| (Kretschmer). 

| La clasificacibn DSM-IV-TR considera: 

8 Trastornos disociativos. quo incluycn los siguiontes cua- 

1 dros: 

j 1. Amnesia disocintiva. 

| 2. Fuga disociativa. 

| 3. Trastomo do identidad disociativo. 

4 4. TYastomo do dosporsonalizacibn. 

5. Trastomo disociativo no especificado. 

| Nosotros. para una mojor comprensibn diddclica, estudia- 
o mos ostos cuadros como sigue: 


Trastornos disociativos de la memoria. 
conciencia e identidad 

Se dcscriben aquf cinco tipos de cuadros: 

1. Amnesia psicdgena o disociativa. Se caracteriza 
porquo cl paciente olvida algdn acontecimionto rocionto 
quo posoo para 61 una cargo efectiva intonsa y muy pcno- 
sa: pcrdida subita dc seres queridos. accidontes graves, 
etc. Por ello. so donomina tambidn .amnesia ofoctiva* o 
•amnesia temdtica». Al cabo dol tiempo. el material am- 
nesiado constituyc una -laguna* en el rccuerdo del pa- 
cionto. 

Obviamcnte se debe dcscartar una causa orgdnica por 
ejomplo. on cl caso do accidontes con traumntismo ernnoo- 
encefdlico. on que el paciento sufre una amnesia antero- 
retrdgrada posterior. 

El onformo puede mostrarso angustiado y perplejo por 
su trastomo. poro asimismo prosentar la tfpica «bclla in- 
diferencia» dol hist6rico. Cuando la amnesia so prosonta 
on circunstancias on las quo el sujoto puede beneficiarse 
claramente de ella, como es cl decir que no so rocuerda la 
conducts, cuando 6sta fue constitutiva do un delito quo so 
le imputa, el DSM-IV-TR propone el diagnbstico de simu- 

Jacldn. 

2. Fuga psicogena o disociativa. En estc trastomo apa- 
roce una amnesia psic6gena acompoflada do unu fuga dol 
domicilio o dol lugar dol trahajo, gonoralmento dirigida hn- 
cia lugares que el enfermo conocfa previamente y que po- 
sefan un valor ufectivo porn 61. La fuga puedo tenor una du- 
raci6n variable, desde unas horns hasta unos dfas. En todo 
caso, el sujeto manUene cl aseo y los cuidados porsonalos 
nocesarios (comidn. bubidn. otc.) y su comportamiento es 
dol todo normal, por ejemplo. compra los billetes. se aloja 
on un hotel, como on un roslourante, habla con otras per- 
sonas on el iron. otc. A voces adopta una nueva identidad 
cuando llega al lugar dc destino o durante el viajo. Cuando 
cosa ol trastomo. porsisto la amnesia do cunnto sucodio. 

La fuga tambi6n aparece tras un acontocimiento vital 
importanle. 

El dingndstico difcroncial con respccto a las fugas do los 
epil6pticos dc 16bulo temporal que prosentan estados crc- 
pusculares suolo sor fdcil. porquo en 6stos so encuentra una 
ausencia de motivacidn, antece<lentes de epilepsia v un ca- 
rdeter mds fragmontario y monos intencional de In fuga. 
con un comportamiento monos ordonado y mds confuso. 

Como on el caso precedcnte, si ol sujeto sc fuga para cs- 
capar do sus rosponsnbilidndos (porsocuci6n policial, pre- 
sentarse a un juicio. otc.). entonces se diagnostica «simu- 

laci6n>. 4 . , , .. 

3. Personnlidad multiple o trastomo de identidad di- 
sociativo. En estc raro trastomo. ol paciente prosonta dos 

0 mds porsonolidndes quo so manifiostan indopendiente- 
mente. do forma altcrnante. a lo largo de su biograffa. Cada 
pcrsonalidad munticno su cohorencin interna, sus rocuor- 
dos, sus proyoctos. sus formas de actuar y de oxpresarso. 
etc., pero existe una amnesia de todo lo concernionte a la 
otra u otras personalidados. 

Lo habitual es que el sujeto se muestre mds frecucnte- 
mente con uno do los tipos do personulidad y s61o ofoctuo 

01 cambio a otro, do forma brusca, tras alguna vivencia pe- 
nosa. La persistencia on esta otra pcrsonalidad. quo suolc 
posoor un porfil antisocial o amoral, os mds breve. 
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4. Trastorno de dcspersonalizacidn o eslados de tran- 
ce y posesidn. Suolen aparocor «»n ol conloxlo do ceremo- 
nias parapsicolbgicas o religiosas de tipo esoterico. o por 
sugostibn intonsa fueru do oslo conloxlo. 

El pacionle sufro un oslado crepuscular do la concion- 
cia. es deeir, un cstrcchamionlo del campo de dsla. de 
modo quo s6lo es conscionlo do sus inlonsos conlonidos 
vivonciales y de uno o dos aspcclos do su entorno. Al mis- 
mo liompo liono una noc!6n do pbrdida do la propia idon- 
l 'dad y el sonlimiento do oslar posoido por olra persona: 
el espiritu de un difunto, alguna deidad, un demonio o, 
simplemonle. alguna fuorza sobronatural. 

El comportamienlo estb en relacion con eslas vivencias: 
posluras do dxtasis, palabras y frases que son «comunica- 
das» al sujoto. otc. 

La OMS sugiere que este diagnoslico sc reserve para las 
crisis ospontdnoas quo inlorfioren en la vida normal do la 
persona (quo aparecen. p. ej., en el medio laboral) y no so 
ostablozca si la oxporicncia ocurro en un marco apropiado 
(rilos roligiosos o porapsicolbgicos. como so ncabn do de- 
cir). Nosotros creemos que el diagnoslico puode estable- 
corso on ambas siluacionos. nunquo puedo cspecificarso el 
lipo de contcxlo en el que aparece. 

Estos eslados puoden loner gran importancia mbdico-le- 
gal, por cuanlo ol sujoto que so considera posoido puedo 
llevar a cabo actos antijurfdicos, hasta el homicidio. 

5. Estupor psiedgeno. En oslos casos ol pacionle. Iras 
un aconlecimienlo vital penoso o un confliclo conyugal. 
familiar o laboral. onlra on una siluacibn ostuporosa. con 
ausoncin de movimionlos voluntaries (aquinosia). falln de 
respuesla a los estimulos exlurnos y silencio absolulo (mu- 
lismo). La oxploracibn dobo doscnrlar, como os obvio. una 
patologia soinatica subyacenle. 

Trastornos disociativos de la motilidad 
voluntaria y la sensibilidad 

Esle grupo de Iraslornos incluyon los <|ue clasicamenle 
se habian duscrito como formas do histeriu de conversion. 
ontondiendo quo la neurosis histbrica podia manifestarse 
de forma que los sintomas molores o sensilivo-sensoriales 
fuoran una oxprosibn simbblica do los confliclos incons- 
cienles del enformo. Es muy caraclerfstico que el pacion- 
le. a posar do presenlar sinlomas muy gruves, como una 
ceguera, sonlera o pordlisis do ambas piornas. so muoslre 
risucAo, sin darle importancia a la siluacibn: es la bella in- 
diforoncia do P. Janut, con la quo el enformo conlompla 
unos sinlomas que estan, a la vez. expresando y resol- 
viondo sus confliclos. 

Exislon varias formas clfnicas. segiin afecton la motili- 
dad o la sensibilidad: 

1. Trastornos psiedgenos del movimiento voluntario. 
Su incluyon en ellos las paresias y pardlisis psiqui- 
cas, asi como las ataxias psicbgonas y la astasia-aba- 
sia o incapacidad para andar y permanecer de pie. 

2. Convulsiones psiedgenas. Abarcan desdo ol -gran 
alnque histbrico* do Charcot hasta formas mbs mo- 
doradus de bste. En todo caso. el pacionle puode 
caor al suolo lonlamonlo y apoyandoso on sillas y 
paredes; luego comienza el cuadro convulsivo, don- 
do prodominan las conlorsionos y los movimionlos 
•con sonlido*. por ojemplo, desgarrarse la ropa, gol- 


pear a las personas del entorno. arrancarse el cabe- 
llo. adoplar posluras erbticas. otc. No oxisto caida 
brusca, ni mordodura do lengun o incontinoncia de 
csfinleres como en la epilepsia; la duracibn del ala- 
quo es largo: mientras quo ol alaquo opilbptico dura 
5 o 10 min, el bisterico puede llegar a durar casi 
1 bora. El enformo no piorde la conciencia: a voces 
dice quo sf, poro una onlrevisla concionzuda do- 
muoslra que escuchaba y comprendfa lodo lo que 
ocurria a su alrododor durante la crisis. 

3. Anestesias y pdrdidas sensoriales psiedgenas. Las 
anostesias, analgesius y pbrdidas sensoriales psicb- 
genas so caraclorizan por la existencia de un moli- 
vo desoncadenanle. una exploracibn mbdica normal 
y una «disociacibn» caraclorislica: ol enformo. por 
ejomplo, padece una amaurosis. pero el reflojo pu- 
Pilar os normal, o sufro una anestesiu do un brazo, 
poro consorva su movilidad, sin quo oxisla una ox- 
plicacibn neurologica dol trastorno. 

Otros trastornos disociativos 

Tanlo la clasificacibn do la OMS como la clasificacibn 
de la Asociacion I’siquialrica Americana ofrecen esla cate- 
gory residual do sfndromos disociativos <|uo no puedon 
sor incluidos on las calegorfas precedonles. Puesto que 
umbos sislomas nosolbgicos incluyon aquf el denominado 
sindrome de Ganscr. do considerable importancia mbdico- 
lorensc. osludiaromos primero este cuadro, para luego in- 
dicar olros eslados quo puodon rosullar do intorbs. 

1. Sindrome de Ganser. Kuo descrito por osle aulor. on 
1898, como una forma especial do oslado crepuscu- 
lar hislbrico de los detenidos. El cuadro se caraclo- 
riza porquo ol sujoto so presonla como si padociura 
una enfermodad menial grave. Sin embargo, la idea 
quo liono ol sujoto sobro la enfermodad psfquica es 
muy rudimentaria y los sinlomas parocon •invonla- 
dos». En todo caso. cl con junto es bastante tipico: el 
sujoto paroco porplojo; si so lo progunta cualquior 
cosa por facil quo sea. frunco ol enlrecejo, apoya la 
cabeza sobro las manos y realiz,i lodo lipo de geslos 
como para domoslrar quo so oslrt esforzando consi- 
derablcmenle para evocar la respuesla. En general 
paroco no recorder cosas quo cualquior domontc on 
perfodo de oslado rocordaria y sblo olvidnria on la 
fasu lorminal. tales como su propio nombre. el de su 
mujor. ol lugar dondo nacib y olros datos muy rolo- 
vanles. El comportamienlo se altera de forma muy 
peculiar y Inmbibn diforonlo al do las domencias o 
los cuadros psieblieos ondbgenos: cuando se le on- 
comionda una tarea, ol sujelo no la realiza «mal». 
sino -al revbs* do como 1a intontarfa Uovar a cabo 
un sujelo sano. o incluso un demente. Asi, por 
ejomplo, si so lo pido quo abra una puerto con unu 
Have, coger.1 bsla por su parlo serrada c intonlarb in- 
Iroducir la olra por la corradura. y si se le dice quo 
encionda una corilla, tomarb bsla por la caboza y 
frotarb el palito sobre el rascador. Los enformos 
aprbxicos no puodon llevar u cabo delorminadas ac- 
ciones. pero en lodo caso no intontan hacorlo lodo 
•al revbs*. con perfecta coordinacibn do los movi- 
mienlos. Igual ocurro cuando so lo planluan problo- 
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mas de cdlculo numdrico elemental: el paciente da 
una respuosta «aproximnda»; un demunto sobo quo 
2 y 2 son 4. poro el sujeto con un sfndrome de Gan- 
ser contesta que son 3 o 5. Esto tipo de respuestas 
fuoron denoininndas on alomrtn Vorltaigchen, os do- 
cir, «respuestas de lado»; algunos autorcs las consi- 
doran una modalidad do «pararrospuu8tas». 

El sfndrome do Ganser es similar al concepto de 
seudodemencia do Wernicke y tambidn es pareddo 
al puerilismo histfrico (Bleuler), on ol quo el sujeto 
imita la voz de un nifio, juega, palmotoa. llama 
«mamd» a la enfermora, otc. 

En todos ostos casos so planlea ol importanto pro- 
blema mddico-lcgal del diagn6stico frente a la si- 
mulacibn. puosto quo la mayor parte do los casos 
aparecen en personas quo ban sido detenidas y en- 
carcoladus, ucusadas do habor comctido un dolito. 
Como yn hemos dicho. el DSM-IV-TR es taxativo al 
rcspccto: si este cuadro u otro de naturaloza similar 
surge on un contoxto en el que so aprocia clarnmon- 
te ol intonto de evadirse de responsabilidades pena- 
les, hay quo diagnosticar unu simulacibn. BLEULKR 
llega mas lojos cuando. siguiendo a Boestrem, afir- 
ma: «En todas estas modal idades histdricas, y apar- 
to su mutabilidad. es importanto la dosaparicibn do 
conocimientos elementales. los cuales permanecen 
conservados on los trastornos orgdnicos. Las psico* 
sis con finalidad en los detenidos judiciales deben 
hacer sospechar su posible culpabilidad. ya que el 
quo os inocente no precisa hacorso ol onformo*. 

En todo caso hay que recorder quo, como indica 
Lehman, estos cuadros tambidn puodon aparecor 
fuora do un contexto judicial. 

2. Sfndrome de Eslocolmo. Dentro del grupo do sfn- 
dromos disociativos quo so incluyon on osta cotego- 
ria residual poseen un notable interds mddico-legal 
los quo aparecen on sujotos quo ban sido somotidos 
a «lavados de cerebro* tras ol ingroso on sodas reli- 
giosas o en secuestrados pur organizacioncs tcrro- 
ristas, on los quo puodon aparecor sontimiontos do 
despersonalizaci6n, de pdrdida parcial de la identi- 
dad o do idontlficacibn con los ugresores (sfndrome 
de Eslocolmo, on sontido ostricto). 

Trastornos somatomorfos 

En osta catogorfo diagnbstica so incluyon onformos cuya 
caracterfstica primordial os quo prosentan numerosos sfn- 
£ tomas somdticos, por los quo pidcn con insistencia ser 
? atondidos por mddicos, aunquo so los oxpliquo quo sus 
j molestias no tienen un fundamento orgdnico y probable- 
| monte son psicbgonas, lo que se confirms por la oxplora- 
S cibn psicolbgica y psicopatolbgica. El DSM-IV-TR incluyo 

I los slguientes trastornos somatomorfos que nosotros ex- 
c pondreinos con ligoros cambios con fines diddcticos: 

I I. lYastorno do somatizucibn. 

2. lYastorno somatomorfo indiferenciado. 

< 3. lYastorno do conversi6n. 

“ 4. lYastorno por dolor. 

§ 5. Hipocondrfa. 

6. TYustorno dismbrfico corporal. 

7. lYastorno somatomorfo no especificado. 


No hay enfermedad mddica o son sfntomas excosivos on 
relncibn con dsta: y no so producon intencionadamonto ni 
son simulados. al contrario do lo que sucede en los trastor- 
nos facticios y en la simulacibn. 

Trastorno de somatizacibn 

Es un cuadro de inicio antes do los 30 aflos y varios de 
duracibn quo oblige a buscar ayuda medico y deteriora so- 
cial y lnboralmonto. Los sfntomas son variados, poro debe 
cumplir: 

1. Cuatro sfntomas dolorosos on distintas zonas del 
cuerpo o funciones. 

2. Dos sfntomas gustrointustinalos, nduscas, diarrca, v6- 
mitos (no cmbarazo). 

3. Un sfntoma sexual, disfunci6n ortctil o oyaculatoria, 
irregularidad do monstruacion. 

4. Un sfntoma seudoneuroldgico. paralisis o debilidad 
muscular, dificultad para doglutir, afonfo, retencidn 
urinaria. 

No hay enfermedad mddica o son sfntomas excosivos on 
relacidn con 6sta; y no se producon intencionadamente ni 
son simulados, al contrario do lo quo sucodo on los trastor- 
nos facticios y en la simulacidn. 

Trastorno de somatizacidn indiferenciada 

Se llova a cabo este diagndstico cuando no sc cumplen 
todos los roquisitos para estnblecer ol anterior, poro cxistc 
una certcza clfnica de que se trata de una forma ovolutiva 
do aqu61. tanto porquo so domuestra una otiologfn psicd* 
gena como por el cuadro en sf. Por ejemplo, todavfa no 
han transcurrido 2 aftos dosde ol comionzo de los sfnto- 
mas o el paciente s6lo presonta 4 o 5 do olios y no ha co- 
monzado su peregrinacidn de mddico en mddico. 

Sindrome hipocondriaco 

Tambidn donominado hipocondrfa o neurosis hipocon- 
drfaca, se caractcriza porque el paciente esta profunda- 
monte preocupado por padocer una o varios onfermedades 
somaticas graves, haciendo do osta prcocupacion el contro 
do su atencibn e interds, al mismo tiempo quo interpretu 
cualquior sonsacibn ffsica normal como prueba do quo 
estd muy enfermo. Este miedo o preocupacibn persisto 
aun cuando so lo diga al paciente que no presonta ningu- 
na alteracibn orgdnica y so le explique la naturaleza psi- 
cbgenu de sus sfntomas. Es muy caractorfstico que estos 
paciontos no sblo visiton a multiples mddicos, sino quo los 
considcren ignorantes o incoinpetentes y tiendan a com- 
prar y leer obras do divulgacibn mddica, encontrando una 
confirmacibn do sus opiniones, tras esta lecture. 

Disfuncibn vegetativa (autonbmical psicbgena 

Se trata de la aparicibn de sfntomas de tipo vogotativo 
psicbgonamento condicionados: palpitaciones, sudora- 
cibn. hipcr\'cntilacibn, aerofagia, diarrea, disuria, pola- 
quiuria, etc., sin quo oxistan altoraciones orgdnicos corros- 
pondientes a tales sfntomas. 
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Sindromes dolorosos sin causa organica especifica 

HI pncionte piesenla un dolor intcnso quo no puedo scr 
explicndo como producido orgdnicamonto y estf on rein- 
cidn con conflictos pcrsonales que lo I leva n a una deman- 
dn do compronsidn y apoyo afcctivo por part® del ontorno 
(familiares, amigos, medicos, etc.). 

Otros trastornos neuroticos 

Para finnlizar nos roforiromos a dos cuadros incluidos 
cn csta categorfa residual por la OMS: la neuraslenia, quo 
como dingndstico ha desaparacido del DSM-I11 dosdo la 
ixlici6n de 1980, y la neurosis do despersonalizacidn, que 
como yu homos dicho. el DSM-IV-TR incluye dontro do los 
trastornos disociativos. 

Neurastenia 

Tamilian llnmnda sfndromo do fntiga crdnicn. ha sido re- 
chazada como diagndstico por la Asociacion Psiquidtrica 
Americana dosdo 1980. porque muchos de los casos diag- 
nosticados antiguamonto do neurastenia podrfan hoy ser in- 
cluidos con facilidad dontro de las depresiones o de los tras- 
tornos do ansiodad. Sin embargo, la Organizacidn Mundial 
de la Salud, on su borrador de la CIE-10, propone que se siga 
manteniendo oste diagndstico, aunque sea como categorfa 
residual, aplicable a un pequofto mimoro do casos. Nosotros 
estamos plenamonte do acuerdo con esta propuesta. 

Espocifica la OMS quo oxiston dos vnriodados funda- 
montales del sfndrome de fatiga crdnica: 

1. El tipo de « fntiga mental » tras cualquier pequono 
esfuerzo psfquico. seguido de una considerable dis- 
ininuddn del rendimionto. 

2. El tipo do « fatiga ffsica». que aparece tras mfnimos 
osfuorzos corporates, con sonsucidn do agotniniento 
intcnso. debilidad y molestias musculares. incapa- 
cidad para relajarso y. a voces, sonsneidn do vdrtigo, 
irritahilidad y cofaloas. 

Sindrome de despersonalizacibn-desrealizacibn 

En la despersonalizacidn ol pacionte tione la sonsacidn 
de que «61 no os el mismo», est.1 como «muorto» o «va- 
cfo». o os una «marioneta» o un «fantasma». Su identidad 
es algo irroal: dine quo sabo que ostd ollf, delnnte del m6- 
dico, pero que so siente como si no estuviera. como si todo 
fuorn ficticio. En oensionos so asocio la sonsacidn de quo 
61 mismo se ve como si estuviera situado detrris do sf mis- 
ino y proscnciara el comportamiento de un autdmata. 

La dosroalizacidn acompafla habitualmonto In dosporso- 
nalizacidn: el mundo tambidn parece irreal, fantasmal, 
frfo. distante, falto do colorido o como un toatro donde 
todo os fingido. A voces tiene la sonsacidn de que todo es 
como un sueflo. 

El pacionte os plenamonte consciente do su trastorno y 
se siente profundamente mal por padecerlo. El curso sue- 
lo sor crdnico. 

Para diagnosticar una neurosis de despersonalizacidn hay 
quo descartar las causas orgdnicas (tales como intoxicacio- 
nos por psicodisldpticos. epilepsia do Idbulo tomporal). nsi 
como otros trastornos mentales a los que se puedo asociar 
esto sfndromo. como la psicosis osquizofrdnicn, has depre- 
siones enddgenas y los trastornos por crisis do angustia. 


Trastornos facticios 

El tdrmino facticio significa "artificial* o «fnbricadn» 
(M. Moliner: Diccionario del uso del espanol J y el DSM- 
IV-TR dico quo «los trastornos facticios so cnractorizan por 
sfntomas ffsicos o psicologicos fingidos o producidos in- 
toncionadamonte. con el fin do asumir el papol do enfor- 
mo». Esta «voluntariodad» on la provocacidn de los pro- 
pios sfntomas haco que el concepto de "trastorno facticio* 
so oncuontro muy prdximo al do simulacidn. Los nutoros 
americanos han establecido la siguiente diferencia: 

1. En ol trastorno facticio ol pneiento sionto una noco- 
sidad «compulsiva» para producir sus sfntomas. es 
docir. no puedo controlnr ol impulso quo lo lleva a 
ello. Ademas. ol sujeto Imsca do forma inconscicnte 
ol hucorse atendor y cuidar como enformo. 

2. En la simulacidn. por ol contrario. el sujoto provoca 
sus sfntomas con plena conciencia y voluntariedad. 
con unn finalidad pcrfoctnmonto doduciblo do su 
contoxto social: escapar de responsabili dados jucli- 
ciales o militares. ohtoner una pensidn o indeinni- 
znciiin. intontnr ol ingroso en un hospital cuaiulo no 
se tiene otro lugar para dormir. ntc. 

Los trastornos facticios han quedado en el DSM-IV-TR 
lomiondo un conjunto do cuadros diferonciados de los 
trastornos de ansiodad. La clnsificacidn nosotrtxicn do la 
GMS, a su vez. no incluye hasta la fecha este diagn6stico. 
que liahrfa quo oncundrar. on su caso. on alguna catogorfa 
residual. Con todo. las semejanzas que existon entre los 
trastornos facticios y algunas formas clfnicas do neurosis 
nos inducon a estudinr los aspoctos nosoldgicos do aqu6- 
llos en este capftulo, si bion reservaremos el diagnostico 
diforoncial con la simulacidn, para el capftulo dedicado a 
6sta (cap. 87). 

Factores etiopatogenicos 

El sujoto quo prosonta un trastorno facticio padcco una 
«necesidad psicoldgiai para asumir el papol de enfermoo 
(DSM-IV-TR). Esta nocesidad suclo estar on relacidn con 
una grave patologfa do In personalidad, fundamontalmen- 
to do tipo pasivo-dependiente o pasivo-agresivo. El sujeto 
necosita sor atondido, mimndo y cuidado. y. a la voz. sus 
conflictos intemos lo hacen inostrarso agresivo con sus 
cuidndoros. como ahora so vord. La historia clfnica suolo 
descubrir una caroncin afectivn on la infancia. con figuras 
parentales distantos y rechazantes (Kaplan y Saixxik). El 
mddico so conviorto para ol onformo on una imngon del 
padre quo le va a dar afecto. pero al que. simultiineamen- 
to. odio por ol rechozo quo vivoncid do pequeAo. 

Otros datos encontrados on la historia do ostos pacientes 
son: el padecimicnto de enfermedadcs que requirieron hos- 
pitalizacidn duranto su infancia. ol conocimiento do fami- 
liares muy allegados que las han sufrido y. finalmente. el 
hecho do tenor una profesidn vinculada con lu sanidad (m6- 
<lico, onfermora. auxilinr. conductor de ambulancias, etc.). 

Clinica de los trastornos facticios 

Existon dos tipos clfnicos do cstos trastornos: unos on 
los quo ol pneiento so quojn prodominantomonto do sfnto- 
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mas fi'sicos y otros en que aquel se presentn con sintoma- 
tologfa psiquidtrica. En todos ellos las sfntomas son menus 
ovidontos cuando ol sujeto es observado sin que el se d6 
aicnta dc cllo. Por otra parte, cuando se descubre que ol 
Irastorno ba sido provocado y so lo comunica al enformo. 
dste reacciona do forma violonta negando la acusacion. 
pero cambiando rdpidamonte do mddico y do hospital. 

Trastornos facticios con sintomas fisicos 

Esta enfcrmcdad suolc conocerse tambien con el nom- 
bre do slnd route do Munchausen, pero sc ban propucsto 
otras denominnciones muy variadas (Kaplan y Saimx:k): 
cvagabundeo hospitalario*. «adicci6n hospitalaria*, «en- 
formodad fncticia crtinica*. «sfndrome do Ahasuorus», 
«pacicntcs pcregrinantcs*. oadiccion poliquirurgica», "pa- 
tomimesiso. «paciontes problcmdticos», opacientes profe- 
sionnlos* y «onformodndos facticias*. Ya la simple loctura 
de todos estos term i nos da una idea aproximada de las ca- 
racton'slicas do la aleccidn. 

El fendmeno nuclear es la provocacidn compulsiva de 
un sfntoma somdtico. quo puede udquirir muy diversos 
grados do sofisticacidn: dosdo el flngimiento do doloros 
inlensos que bacon pensar on un abdomen agudo hasta la 
ingostidn tie unticoagulantes pure sufrir autdnticas y gra- 
ves hemorragias. o la de sustancias a las que el sujoto so 
snbe uldrglco y que pueden ocasionarle un grave cuadro 
anofilddico. 

Abora bicn, la consccucncia de todo lo anterior provo- 
ca bospitali/acionos miiltiplos. Sussman y Hylkr hon do- 
cumentado el caso de un paciente que on el transcurso do 
1G aflos sufrid 105 ingresos on hospitales. salpicados do algu- 
nas dotencionos policiales. 

Una vez ingresado cn el hospital, el paciente presents 
una sorio do conductas quo pormiton sospochar osto trns- 
torno (Kaplan y Sadock: D8M-IV-TR): 

1. Seudologia fanldstica. El enformo Hondo n In men* 
tira patologica. contando historias inverosfmiles de 
una forma biporexpresivu. os docir, bistridnica o 
histdrica. pero. a la vez, si so intenta preguntnr por 
deludes concrotos. el paciente da respuestas vagas o 
poco convincontos. 

2. El paciente se toma muy molesto para el personal 
mddico. do on for in or fa y auxlliur de clfnica. debido 
a quo csta continuamente pidiendo atencidn y asis- 
tcncia. y. a la vez. no cumplimenta en absoluto lus 
proscripcionos y drdonos quo so lo dan, critica sin 
cesar las actuaciones mddicas y pretonde saber mds 
quo nadie sobro medicine. 

3. Se observa que el sujeto conoce a la perfeccidn la 
tcrminologfa mddica. asf como las rutinas hospita- 
larins: horario on quo so ponon y quitnn los tormd- 
metros. de dar la modicacidn, dc las comidas. de los 
momontos de esparcimionto, ole., lo cual lo pormito 
saber en todo momento lo que se dice de dl. asf 
como la manipulacion de cuantos datos desee. por 
ejomplo, calontor un tormdmotro para simular fiebro 
alta, etc. 

4. Umnanda continue do nnalgdsicos y/o sedantos. 

5. Uistorin do multiples intorvencionos quirtirgicas. 
con presencia de numerosas cicatrices e incluso do 
un «nbdomon en roja». 


6. Historia dc viajes frecucntos: entre ciudadcs, pafses 
e incluso continentos. 

7. Aislamiento social, como so pone do mnninosto por 
el escaso numero de visitas que recibe el sujeto. 

B. Curso clfnico fluctuante y «extrafio». por ojemplo. 
empeoramiento rdpido Iras unas exploraciones y 
pruebas que ban resultado normalus. 

El curso do eslc trastorno suclo scr crdnico y altamentc 
incapacitante. ya que el enformo no ))uodo mnntonor una 
vida familiar, social y laboral estable debido a las frecuen- 
tes hospitalizaciones. 

Trastornos facticios con sintomas psicol6gicos 

En este caso el paciente se bace pasar por un enformo 
psicdtico. Las quejus quo mds frocuenlomunto mnnifies- 
ta son de tipo subjotivo, como la depresion con intensas 
ideas de suicidio. lo que obviamente «atemoriza» al psi- 
quiotra, que indicard una bospitalizacion inmediata. Pue- 
de quejarsc tambien dc alucinaciones, perdida de memo- 
ria e incluso sfntomas de conversidn y disociativos. En la 
mudida en quo son fdcilmenlo sugostionnbles, afirman tc- 
ner todos aquellos sfntomas por los que el psiquiatra les 
progunta. lo quo. por otra parte, contribuyo a «aumenlar» 
la gravodad del cuadro presentado. 

Algunos pacientes. mds sofisticados. ingioren mczclas 
do sustancias psiconctivns (alucindgonos, anfotaminas, an- 
siolfticos mds alcohol) que dan lugar a cuadros muy abi- 
garrudos. 

Tanto Sussman y Hyler como Kaplan y Sadock inclu- 
yon aquf cl sfndrome do Ganser. al par que lo citan tam- 
bidn entre los sfndromcs disociativos, dondc lo homos es- 
tudiado; esto dcmucstra la dificultad de ubicacion de este 
Irastorno en las modernas nosologfas. Sin lugar a dudn so 
trata. como senalaban los cldsicos (Wetthrecht) de un tipo 
de estado crepusculur histdrico que puede aparecer en va- 
ries situacioncs y cuya psicogcnesis. desde la expresidn de 
conflictos emocionalcs hasta la franca simulacion, pasan- 
do por el deseo do hacoreo pasar por enformo para scr 
atendido o cuidado por la familia. dobo scr cstablocida 
frente a cada caso concrete. 

En gonoral. una oxploracion psicopatologica detenida, 
unida a la utilizacion dc tests psicologicos de tipo proyec- 
tivo. aclnra el diagnbstico. puosto que las respuestas dadas 
a los tests no se corrcspondon con las dc ningun cuadro 
psicopatoldgico concruto. y las oxtravagancias y oxagera- 
ciones van mas alia de lo habitualmente conocido. 

Trastornos del control de los impulsos 

Tanto en la nosologfa do la OMS como on la do la Aso- 
ciacion Psiquiatrica Americana, los trastornos del control 
do los Impulsos constituyen una cutegorfa « residual* do 
cuadros psicopatoldgicos que no pueden ser incluidos en 
ninguna otra close. 

En ofecto, la patologfa de los impulsos so oncuontra pre- 
sente en muchas afecciones psfquicas. entre las que desta- 
can lus siguientes: 

1. Traslomos organicos, tanto de base primuriamento 
cerebral (trastornos psicoorganicos on sontido estric- 
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lo. segun Bleuler) coino de causa oxtracerebral. pcro 
con ulterior repercusidn cerebral (psicosis sintomd- 
ticas o raacdones cxdgonas agudas de Bonhoeffrr). 
En estos grupos encontramos. ante todo. las dcsinhi- 
bicioncs impulsivas do los enfurmos demontos, d«i 
tipo sexual, agresivo. etc.; se observan sobre todo en 
la domencin primaria dogenerutivo do Alzheimer, 
tanto de comionzo presenil como sonil, las demon- 
cias vasculoptiticas, etc. Del mismo modo aparecen 
impulsionos on los paciontos con un cuadro do de- 
lirium y especialmente on las formas descritas cld- 
sicamonte con el nombro do estados crepusculares 
orgfinicos de la concioncia. sobre todo do causa opi- 
Idptica, en que puoden llegar a tenor un cardcter pe- 
culiarmonto violonto y destructive. Tambidn so in- 
cluyen aquf los estados de doscontrol impulsivo, 
vinculados a las intoxicacionos agudas por sustan- 
cias con accidn psicotropa (otanol, cocafna, canna- 
binolos, etc.) y a los sfndromes de abstincncia de 
drogas que posccn un gran poder adictivo d obi do a 
la dependencia somdtica que ocasionan (opidceos). 

2. Dastornos psicdticos onddgenos. como la esquizo- 
frenia, la paranoia, la depresidn molancdlica y la 
manfa. En la esquizofrenia se conocen los actos ira- 
pulsivos carentcs do sontido, quo posoon una gran 
importancia medico-logal. En la paranoia estos ac- 
tos parocen tenor un sontido. poro el juicio de reali- 
dad del pneionto estd profundamonto alterado; por 
ejemplo, cuando se considcra perseguido por una 
conspiracidn internocional y pasa a convertirso on 
«persoguido-perseguidor», asesinando a cualquier 
persona do la que pionsu que estd asociada al •coin- 
plot » que va a acabar con su vida. En 1a dopresidn 
la pulsion suicida puede iniciarse con un «suicidio 
ampliadoH. on ol quo ol pucionto mala, on prinior 
lugar, a familiares creyendo, dolirantemente, quo les 
hacc un favor, puesto quo los libra de la vida amar- 
ga y dososperanzada que les aguarda. Finalmente. 
on la mania las impulsiones pueden tener dos sen- 
tidos: en la mania «fostiva» so trata, sobre todo. de 
desinhibicioncs sexuales o de malgastar el dinero. 
on tanto quo la manfa «iracundn» puede manifes- 
tarsc por agresiones ffsicas contra las personas (fn- 
miliaros. amigos, medicos) que se oponen a la reali- 
zncidn do los desoos dol enfermo. 

3. Trnslornos de la porsonalidad, quo puoden ser de 
causa orgdnica o do naturaleza desconocida. Entre 
los primoros describiremos los «trastornos organi- 
cos de la personalidad". en los que la impulsividad 
explosiva, la agresividad y la irritabilidad, unidas a 
la labilidad afectiva, suelon ser sfntomns constan- 
tos, junto a un ligoro doterioro del juicio erftico. 

Dentro de los trastomos do la porsonalidad de 
causa dcsconocida (personalidades anorinales. psi- 
copatfas) oxiston dos tipos quo so caracterizun por 
un defectuoso control de sus impulsos: la persona- 
lidad impulsiva (o explosive) y la disocial. En estos 
casos se debera valorar el verdadoro alcanco dol 
control de los impulsos en relation con la accidn 
comotida por ol sujoto. Por ejemplo, no os lo mismo 
que este presente una «explosi6n» do mal genio in- 
sultando a los que lo rodcan. los golpee do forma 
mds o monos brutal o lloguo al homiddio. 


4. Trastornos ncuniticos. en los quo so debon senator 
dos tipos do pulsiones doscontroladas. En primer lu- 
gar. las compulsions do la nourosis obsosiva. on las 
quo cl paciente, tras resistir insistentementc a la ne- 
cosidad do ojecutar una accidn. tormina por realizar- 
la; por lo general no posoon trascendcncia medico- 
legal. En segundo tdrmino hay quo valorar las impul- 
siones derivadas de los trastornos disociativos. talos 
como las fugas psiedgenas, estados de trance, etc. En 
todos estos casos. iguul quo on lo quo concierno a la 
induccidn hipnotica. la opinidn de los clfnicos suele 
ser unanime. en el sontido do quo nadie es capaz de 
roalizar bajo una situacidn do «tranco- histdrico o 
hipndtico lo que no realizarfa en estado vigil y cons- 
cicnto. como han domostrado los experimentos on 
hipnotizados (Lerner): el sujoto despierta, con tinimo 
disfdrico. cuando so lo ordena roalizar algo con lo 
quo su persona (el «suporyd») no ostri do acuordo. 
Por lo tanto. las compulsiones e impulsiones neurd- 
ticas doben considorarso imputablcs al sujoto que las 
realiza. 

Junto a estas formas do doscontrol impulsivo vin- 
culadns a divorsas enfermedados psfquicas. so dos- 
cribcn cuadros en los que el trastomo parece confi- 
nado a un sector muy circunscrito de la conducta. 

l.a OMS. en su nosotaxia psiquiatrica. ospecifica 
que estos trastornos se caracterizan por la ejecucidn 
do actos rapotidos sin una clara motivation racional 
y que danan los intereses dol paciente. sus allega- 
dos y la soniedad. Indica, adenitis. que el paciente 
suole manifestar quo os incapaz de controlar ol im- 
pulso que le lleva a cometer la accidn. Finalmente. 
sehala quo la otiologfa do estos trastornos no estd 
clara. En este grupo se omiten. por convencion. los 
trastornos quo afecton la conducta sexual o la in- 
gestion do sustancias psicoactivas. 

La dificultad de encontrar un lugar propio para 
estos trastornos del control do los impulsos nos ho 
inducido a incluirlos en este capftulo. donde pue- 
don establcccrso similitudes y diforoncias con otros 
cuadros de apariencia similar. Los trastornos quo 
afectan la conducta sexual serdn estudiados con los 
do lo porsonalidad (psicopatfas). 

Tipos clinicos 

Ludomania. ludopatia o juego patologico 

El paciente que sufre esta afcccidn refiere que se ve 
compel ido a participar en juegos do azur donde la recom- 
pensa suole ser inmediata (mriquinas tragaperras. bingo, 
cartas, nileta. etc.). El sujoto muestra un patrdn de con- 
ducto muy caractorfstico, que lo diforencia del jugodor no 
patoldgico: mientras que este suele jugar acompanado por 
familiurcs o amigos y se marca un nuiximo en la cantidad 
de dinero quo ha de jugar. el jugador patol6gico profiero 
jugar solo, sin que le observen. y pierde el control sobre la 
cantidad que upuesta. Cuando so le mlra sin <|uo so d6 
cuenta, se le observa como fascinado ante la mSquina o ru- 
leta. ligeramonto nnsioso y llevando a cubo comporta- 
mientos iterativos on los apuestas. 

El paciente suele terininar perdiendo grandes sumas de 
dinoro quo nrruinon su patrimonio [lorsonal y/o familiar, o 
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que le originan problcmas lcgalcs: cstafas. robos, desfal- 
cos, etc., para obtener rocursos ccondmicos. El rccurrir u 
mentiras para ocultar sus grandos doudas o consoguir crd- 
ditos suele ser muy frecuente. 

El enformo suele jugar mds cuando so oncuentra mds os- 
trcsado. angustiado o deprimido. 

La ludopatfa suele ser muy incopacitante. puesto que el 
sujoto tormina sepnrado do su trabajo, su familia y sus 
amigos, al par quo so involucre cn actividades ilegales 
para ganar dinoro. vinculdndose a asociacionos ilcgnlcs y 
terminnndo por realizar tentativas de suicidin. 

Entre los factores predisponentes se ban descrito los si- 
guiontos: 

1. Li uusoncia do disciplina familiar. 

2. La exposicidn al juego durante la adolcscencia: 
aprendizaje «imitativo» do Bandura y Walters. 

3. La falta de oducacidn para el ahorro y la planifica- 
cion economica. 

4. La oxaltacidn do los incontivos econdmicos sobro 
otros tipos de valores existenciales. 

Si el trastorno apareco on mujoros, os frecuente que ol 
marido padezea una dependencia alcohdlica o sc encuen- 
tro a menudo fuern del hogar. 

Piromania 

En este trastorno el onfermo se siente inclinado a pren- 
dor fuugo a di versos objolos sin quo modic una motivneidn 
subjetiva para ello. pero obteniondo una gran satisfaction 
tras el acto realizado. Adeinds, suele pensar a menudo en 
tomas quo cstdn relacionados con ol fuogo. talos como los 
bomberos y sus equipamientos, y siente una gran satisfac- 
tion al contcmplar incondios. 

Como cnracterfstica diferoncial frento a otros trastomos 

0 situaciones hay que seAalar quo ol pacientc no dene la 
intcncidn do obtener un beneficio por In provocation del 
fuego, lo que lo diferencia de: 

1 . 1 -a persona normal quo sc beneficia por el incendio o 
ha recibido una recompcnsa por realizar tal accidn. 

2. Los onformos orgrinicos. osquizofrdnicos o psiedpn- 
tas antisociales. 

La piromanfa suele tener su comienzo en la infancia y 
os mils frecuente cn varones que en mujeres. 

3 Cleptomania 

j Este trastorno se caracteriza porquo la persona que lo 
| padece siente una gran necesidad tie rohar algo y un gran 
I placer, tnnto cuando ojecuta la accidn como inmediatn- 
| monte despuds de ella. El individuo no necesita para nada 

01 objeto robado y tormina tirdndolo. escondidndolo o re- 
I galdndolo. sin ningun dnimo de beneficio. Por lo general 
I el paciente se siente culpabilizado o deprimido por sus ac- 
| tos, lo quo no le impido volver a roali/arlos. El trastorno 
< se inicia a menudo durante la infancia y su curso es erd- 
” nico. Probablomcnte ocurro con mds frecuencia en mujo- 
8 ros que on varones y se desconoce su etiologfa. 

El diagndstico diferoncial debe cstablccerse frento a los 
o hurtos de las personas normalos. on los quo oxisto un evi- 


dente dnimo de lucro; los de los dementes. que olvidan 
que tienen que pagar lo que ban tornado, y los do los de- 
primidos. en los que aqudllos puedon const ituir una forma 
de aliviar la angustia vinculada al trastorno afectivo. 

Otros trastornos del control de los impulsos 

El DSM-IV-TR incluyo otrns dos categorfas diagndsticas: 
la tricotilomanfa y el trastorno explosivo intermitente. 

1. La tricotilomania consiste en la intensa necesidad 
do arrancarse el pelo o vello, seguida do un sonti- 
miento placontero tras haberlo hecho, lo que con- 
duce a una pdrdida considerable de cabellos; en algu- 
nas ocas i ones ol pelo os ingorido. El trastorno puedo 
aparecer en cualquier edad y su curso os mal cono- 
cido. asi como su etiologfa, quo, no obstanto, so suc- 
lo rclacionar con carcncias afectivas prococes o tras- 
tornos en la relaci6n materno-filial. 

2. El trastorno explosivo intermitente so caracteriza 
por la aparicidn opisodica de una perdida de con- 
trol do los impulsos. quo conduce a la rcalizacidn 
de acciones violentas o destructives, sin quo cxista 
un factor psicologico desencadonante do la conduc- 
tn ni un sfndromo do agrosividad-impulsividad quo 
persista entre los actos violentos. Deben descartarse 
asimismo otras onformcdadcs inentales quo puodan 
ser subyacontos a osto sfndromo. No so conoco la 
etiologfa del trastorno y muchos autores dudan de 
su oxistonciu como ontidnd nosoldgica. Prohnblo- 
monte esta en relation con el tipo de personalidad 
«oxplosiva» de los autores cldsicos (Krestciimkr, 
Schneider) o la personalidad «impulsiva» descrita 
en la nosotaxia do la OMS. 

MEDICINA LEGAL DE LAS NEUROSIS 
Infracciones legales de los neurdticos 

Las neurosis tienen on roalidad escasa trascendencia 
medico-legal; las infracciones pennies do los nourdticos 
son poco frocuontos y do roducida gravedad, y en gonoral 
la imputabilidad no se encuentra afectada. 

Con todo, ol ostudio individuulizado do los casos oxigo 
atencidn y cuidndo, dada la gran diferencia que puede ha- 
bor de unos casos a otros. 

Los actos dolictivos do los nourdticos son muy raros. Las 
inhibiciones, tan naturales a los neurdticos. sirven do con- 
trareeguladones a lu agresividad de sus instintos y los trims- 
forman cn nuevas construcciones fanUisticas, pero no so lle- 
ga a traspasar la frontora do lo dolictivo: si alguna vez osto 
sucedo, os. pracisamonto. por inaction. Elio os asf porquo. 
pese a todos sus mecanismos ncurdticos. su refugio en la cn- 
fermedad y su oscapar do los conflictos, on ol fondo ol nou- 
rdtico no pierdo nunca de vista la realidad y conoco muy 
bion cl olcance de lo quo hace y las ventajas que consiguo: 
por eso no dolinquo, porquo sabc quo no lo trao a cuonta. 

Se trata, en general, de sujetos totalmentc imputables. 
Sin embargo, on la poritneidn do los casos de infruccioncs 
cometidas por neurdticos. el psiquintra forense debe. ante 
todo. discernir la verdadora naturaloza del proceso patold- 
gico y dotorminnr si oxiste un fondo de debilidad mental. 
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asf como la posiblo prosoncia de supe restructures psicdti- 
cas: sdlo de eslo modo podra enjuiciarlos debidamonte. 

No cab® ninguna duda, por un Indo, on quo ol tempera- 
mento. la personalidad neurotica, proporciona una mayor 
propension al arreboto. debidndosc valorar dste y no el 
trastorno mental a los ofectos ponnlos, cuando haya habi- 
do un ostfmulo emocional inmediatamontc antes de la re- 
accldn delictiva. 

En cuanto a la naturaloza de las infracciones comet idas. 
varfu con el tipo de cuadro clfnico del neur6tico: desde 
homicidios caracterizndos por la agrosividad do su ejecu- 
cion a golpes y ataques personales. daftos a las cosas (pi- 
roman(a), hurtos. sustracciones o robes (cleptomania), 
abandono de obligaciones (fuga psicdgena), etc.; puodo en- 
contrarse el porito con una amplla varledad do figures do- 
lictivas, cuya psicogenin dehorn ser analizada y correlacio- 
nada con la naturaloza del trastorno ncurdtico. 

Imputabilidad 

Aunque ya homos scAalado que. en la gran mayorfa do 
los casos. la imputabilidad del nourdtico no ostri altered a. 
en los casos de especie debe individunlizarsc con atencion 
la situacion de los componentes del psiquismo do los que 
dopendo la conacion. 

No es raro que haya un profundo trastorno de la con- 
cioncin (estados cropuscu lares, a los que sigue una amnesia 
circunscrita a los momontos do la infraccion). unido en 
ocasiones a la afedacidn de la voluntaricdad como resulla- 
do del trastorno do los impulsos. Son frocuentes Ins inhi- 
bicioncs de las conductas sociales. como consccuencia de 
las cualcs ol nourdtico. quo vivo normalmonte In mayor 
parte do sus actividndes, en nlgunas resulta sensiblemonto 
liinitado por su enfermcdad. La ansiedad y la august ia 
constituyen un compononto frecuento do algunas formas 
de neurosis que pueden condicionar la conducta volitiva, 
de dondo so originun act os fdbicos quo constituyon infrac- 
cidn penal. 

Los tipos de neurosis de mayor conflictlvidad por la 
gravednd do sus roaccionos-infraccionos son las roaccionos 
a graves estreses y trastornos de adaptacidn. Las reaccio- 
ncs agudas con sus crisis confuso-nnsiosas y las tfpicas 
reacciones en cortccircuito pueden producir asesinatos, 
homicidios, infanticidios. suicidio y actos incondiarios, 
todos olios situndos por dobajo do la conciencia y do la 
voluntad. por lo que se ponen en marcha mecanismos fi- 
logcndticamento arcnicos do lucha ngrosiva. do los que ol 
sujeto no es consciento ni os capaz de controlar volitiva- 
mente. Segun su evolucidn, su rolacidn directa con moti- 
vos desoncndenantos y su evolucidn posterior hacia la cu- 
racidn sin secuelas, se daria un ti'pico trastorno mental 
transitorio o una altcracidn psfquica quo lo impadirfa co- 
nocer el caractor ilfeito do su conducta. pero en ambos ca- 
sos con una inimputabilidad completa. En oste gmpo se 
sitiian los casos do homicidios indiscriminados produci- 
dos por ex combatientes que reviven de forma invasiva si- 
tuacionos torrorfficas del pusudo, a monudo bajo la forma 
de estados crepusculares psicogenos. 

Otras voces el cuadro psiedgeno no anula por complc- 
to las bases psicoldgicns do la imputabrlidncl. aunque el 
trastorno de la conciencia y la voluntad la disminuye, 
conduciendo a una valoracidn do trastorno mental tran- 


sitorio o nnomnlfa psfquica incomplotos, quo sdln pro- 
duccn efecto atenuatnrio. En los trastornos disociativos 
(fuga psiedgona. ostupor psic.dgono. dxtnsis roligioso. 
sentimiento de posesidn) la conciencia crepuscular da 
lugar a un defecto do conocer, on ol quo ol sujoto sdlo os 
conscionto de sus intonsos contenidos omocionalcs y on 
cuyo desarrollo puede cometer acciones antijurfdicas. 
do las quo sdlo sorfa parcialmcnto imputable o incluso 
inimputable. 

MULLEK-SUUR ha introducido (1956) cl conccpto do valor 
do enfermedad on el enjuiciamiento penal de la imputabi- 
lidad de las neurosis. Segun este autor, para juzgar cl gra- 
do do responsabilidad. quo ol sujoto ha tenido on la olabo- 
racidn de las directrices de conducta que le ban conducido 
a realizar acciones jurfdicamentc ilfeitas. dobe ponerse on 
rolacidn la motivneidn psfquica do dicha conducta con la 
enfermcdad propiamente dicha. Asf, puede cstablecerse si 
on aquollo ntotivacion ha intorvenido nlgrin trastorno mi- 
tdctnno do una funcion psfquica concreta, caso en ol cual 
la conducta deborri considorarse perturbada y «ajena» al 
modo do ser psfquico del sujoto. Dicho de otra man ora, so 
trata de valorar el grado de divcrgencia existente entre la 
personalidad habitual dol sujoto. con sus modos do reac- 
cidn correspondiontes. neurdticos, y su comportamiento 
anormal con motivo do la infraccidn. 

Asf so dotorminarfn la influoncia, cl quantum do limitn- 
cion, quo las directrices anormalcs psicogenas ban ejerci- 
do sobre la personalidad real dol sujoto. Es obvio que Ini 
influoncia sera maxima en una breve roaccion psicogena 
con profunda perturbacidn de la conciencia. miontros que 
sorri minima on las personalidades anormnles con taras 
conscientemente accptadas. 

Desde esto punto do vista, el juicio mddico-logal on los 
casos de especie debe fundarso principalmente en un anri- 
lisis cstructural de la personalidad. Solnmente cuando 
aquol dotorminado hocho antijurfdico no encuadrn on la 
personalidad del autor. en sus modos habit ualcs de reac- 
cidn y on sus sistomns do valores, podrri afirmarso — una 
vez probada la existencia de una reaccion psiedgena en ol 
momento del hocho— quo ol ado doliclivo presenta un 
valor do enfermcdad y. por consiguionte. quo la roaccidn 
de In quo ha surgido reviste los caractores do la anomalfa 
o altcracidn psfquica, on su corridor do total o do incom- 
pleta, segiin los casos. 

Casos especiales 
Histeria 

Las infracciones do los histdricos son frecuentes, poro 
do oscasa jorarqufa ponal: perjuicios. usurpacidn do fun- 
ciones. estafas. hurtos en almaccnes, desvergiienzas. ata- 
ques al pudor. violacionos. calumnias, auto y heterodc- 
nuncias calumniosas, automutilaciones. tontativas de sui- 
cidio. incendios y envenenamientos, pero totlo olio con 
caractores muy espccialos, muy histdricos. Eslo os. revo- 
lando en toda ocasidn los rasgos propios del psiquismo 
histdrico: actos que revelnn el dosoo de llamar la atencidn. 
molostar o hacer dafio sin utilidad directn. por el simple 
placer morboso do origirse on ol centra do la atencidn o 
violontnr la tranquilidnd do los domris. En sfntosis, la de- 
li tologfa histdrica va cncaminada al afrin de notoriedad de 
su persona, onrodar. mentir a todus boras, jugar con situa- 
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ciones de pcligro, sembrar discordias, llarnar la atencibn y 
consoguir (jue sc fijon on olios. 

Las tontntivas do suicidio lionon unos rasgos muv ospe- 
ciales: ban sido anunciadas hace largo tiempo, son prepa- 
radas rombnticomuntu. Icairalos y ospoclncularos. no Ho- 
gan a realizarse o. si se realizan, es por imprevisibn o ha- 
berles fallado el aviso quo, como al descuido, bicioron 
para quo los salvaron dol poligro. Bumke indica al respec- 
to quo cn alguna ocasion consuman cl suicidio como «una 
vonganza para los domrts. para impodir con su rccuordo 
que puedan gozar de la vida». 

Por lo que respects a la impulabilidad dol histdrico, 
existo un principio quo es asuinido por todos los auloros 
que han esludiatlo este caso: la histeria no altera las bases 
psicolbgicns dol obrar y. on consocuoncia, no modificu la 
imputabilidad. Para Freud, «la histeria no excluye un in- 
tacbablo dosarrollo dol carbctcr y una plena concioncia on 

el flobiemo y orientacibn do la propia vida valfa. recti- 

tud moral con respecto a la concepcibn de sus deberos...*. 
La capacidud clu obrar dol histdrico, afirma Bleulhr. debe 
considerarse como normal. «En la rutina de la vida. el his- 
tbrico so dosenvuclvc como uno mds». 

fcslos son, puos, los olemontos cn quo homos do fundar 
la valoracibn penal do las infracciones dol histdrico: por 
un lado, la perfecta clarldad do concioncia do ostos onfer- 
mos, que les permite conocer correclamente la bondad y 
muldud do los actos quo realizan. y. por otro, su posibili- 
dnd do inhibicibn, quo les hace rodenrso do las indximas 
garantfas do impunidad. Sabcn que su accion es sanciona- 
blo y so abstionon do roalizarla. Poro un buon dfn. por su 
preparacibn cuidadosa o casualmente. las circunstancias 
favorecen su impunidad y ontonces ya no dudan mbs: ol 
dolito se realize. No han perdido su podor do inhibicibn, 
pues, si a ultima bora cambian las circunstancias, siguen 
•bstonidndoso. Ninguna do las circunstancias psicopatolb- 
gicas dol onfermo justifica su inimputabilidad y debe. por 
tanto, responder dol dolito. 

Ahora bien, ante los obstticulos o dificullados quo ol vi- 
vir opone babitualmente a todos. el histdrico reacciona 
con su psiquisino onfermo. de modo violento, dosacordo 
v desproporcionado. Su particular modo de ser esta siem- 
pre dispuesto a exteriorizarse en reacciones de anormali- 
dnd on momontos cxcopcionalos do 1a vida. El propio 
Bleulhr afirma que lo esencial on la disposicibn histdrica 
es una afectividad muy fuorto. muy dirigible on un sonti- 
do, aunque inestable, que al propio tiempo encauza la 
asociucibn de ideas en unu diroccibn determ inada. Cabo 
acoptar quo en casos do estfmulos excepcionales les falto 

i a sus actos la ncccsaria capacidad de inhibicibn. Por con- 
siguionto, on dichas condicionos, quodando bien probado 
g que ol hecho fuo la rosultanto morbosa de una oxplosibn 
s afectivu patolbgica, debe concluirso en una limitacibn do 
| la imputabilidad. 

1 

s Trastornos disociativos 

I Algunas de lus ontidadcs clfnicas oncuadradas cn este 
$ grupo de trastornos originan on ocasionos conductas anti- 
< sociales que exigen la peritacion psiquibtrico-forense. Una 
"• do ellus os la conocida como personalidad miilliplo o «os- 
§ tado segundo*. como consecuencia de la cual el paciente 
< presenta dos o mbs pcrsonnlidades altcrnativas. que se su- 
o coden a lo largo do su biograffa. Es posiblo quo, on ol cur- 


so del desarrollo de una personalidad dotada de un perfil 
amoral o antisocial, so ejecute un acto delictual y so le re- 
proche judicialmente cuando aquel estado ha cesado. El 
grave problcma medico-legal radica en establecer la reali- 
dad dol «ostndo sogundo**, su psicogcnia. lo exclusibn total 
de la personalidad principal del enfermo y las caracteristi- 
cas de la concioncia duranto la ovolucibn del dosdobln- 
miento do la personalidad. Si la concioncia estb gravemon- 
te afectada, debe equipararse esta situacibn a los estadus 
crcpusculares, lo quo anularia la capacidad do conocer dol 
sujeto. con la correspondiente repercusibn sobre la impu- 
tabilidad. En realidad so train do un cuadro poco frccuon- 
te. on cuyo curso os oxcopdonal quo so comotnn actos dc- 
lictivos, lo que no excluye las dificullados periciales quo 
puoden surgir. 

El sindrome de Gtinser plantea de entrada el diagnbsti- 
co difcronciul con la simulacibn. por cuanto. al traturso de 
un cuadro quo sblo surge a consecuencia de la reclusibn 
carcelaria. parcco rcsaltar ante todo el propbsito do obte- 
nor un benoficio do suavizacibn do la reclusibn o ol trns- 
lado a un cenlro sanitario. Los caracteres tan pcculiares 
del cuadro clfnico. como se bun descrilo antes, y los ro- 
sultados do los tests proyectivos de personalidad suolen 
permitir el diagnbstico. Por lo demas. raramente se plan- 
tea ol probloma do la imputabilidad. por cuanto ol cuadro 
clfnico surge cuando el pacionte ya ha sido juzgado y con- 
denado. En todo caso oi informe poricial debe profundi- 
zar on los orfgenes psicogondticos del cuadro clfnico y on 
la influencia de la personalidad preinbrbida en su eclosibn. 

Trastornos del control de los impulsos 

Si so tieno en cuenta ol olevndo numoro de personas que 
padecen o presentan cuadros do oste tipo. puodc indicar- 
se quo os rarfsimn la dellctuosidad dobida a ofocto dirocto 
o inmediato de aqubllos. BliWKE afirmaba que «no se Co- 
noco hasto la fccha ningiln caso cn quo las obsosiones-im- 
pulsionos hnyan detorminado unn actuacibn criminal**, a 
lo que afiade Vekgek: «Si cl proccso no deja do ser muy pc- 
noso para el onformo. no ofroco ningiin dafto para los do- 
mbs; no hay delincuencia psicastbnica». 

Sin llegar a la negative tan rotunda do estos autores, 
puode nfirmarso quo los trastornos do los impulsos no son 
fuento abundantc de reacciones delictuosas. Y aun si el 
dolito surgo, para ponorlo on depondoncio do osto trastor- 
no ha de estar condicionado por la fndole de la idea ob- 
seslonante y la naturalcza del impulso patolbgico: las ob- 
sesionos impulsivas que impolon a roalizar un acto son 
susceptibles de originar ciertos confiictos, en estrecha re- 
lacibn con la propia impulsibn, on ocasionos do intords 
mddico-legal. 

La ludonionia o juego paloldgico dn lugar a la ruina del 
patrimonio familiar y mbs rarn voz n accionos deli divas 
(estafas, robos. desfalcos, etc.) para obtener los recursos 
oconbmicos nocosnrios para soguir jugando. Precisoinonte 
la precariedad financiera que se va acentuando de forma 
progresiva favorccc la neccsidad psicolbgica do seguir ju- 
gando. La imputabilidad do ostos pacientos os valorada do 
forma antagbnica por los autores quo la han cstudiado. 
Miontras McGakky oxcluyo prbctlcnmonto la oxculpacibn, 
que sblo acepta cuando se demuestre que la persona ha 
sido incapaz do apreciar lo correcto o incorrecto do su 
conductn, lo quo unienmontu puode ndmitirso cuando so 
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demuestre la existoncia de condiciones menlales anorma- 
lcs quo daflon la porcepcidn de lu persona, Custer dcfion- 
do la oxculpacidn do los jugadorcs pntoldgic.os por consi- 
dcrar que su conducla compulsiva bordea lo psic:6tico, y 
aunqiiu no son demonies, si son «insonsntos». 

Hn uiiii coniunlcocidn a las Jornadus inddico-forunses do Valen- 
cia dc 1087 (Puudo y cols.) homos analizado esie trastorno, Ho- 
gan do n In conclusion do quo ol juego paloldgico es una oltornddn 
de los impulsos capaz de alcanzar inlensidad suficionte para di- 
rtRir do un modo «compulsivo» In persona no s6lo hada ol lioclio 
de jugar, sino tambien a realizar aclos encaminados a oblenor di- 
noro paro podorlo hacor. 

Si la imputabilidad osta basada en la exislencia de inteligencia 
mi fi cion te para comprondor los hcchos roalizudos y do liburtad 
para escoger enlre los divers os motives do conducta, el perilo psi- 
quialra liasarrt su diclamuu on los siguienlos crilerios valorativos: 

1. Quo ol su into viva por y jinra ol juogo. 

2. Que el delito tonga por objeto la obtonci6n de mndias eco- 
ndmicos pnra sciguir jugnndo. 

3. Quo los medios legnles para la oblcncidn do fondos con 
doslino al juego estdn agotados. purdiondo In liborlad do 
olegir. 

A. Quo ol dinero ohtonido deliclivnmonto sea destinado do 
forma linica y cxclusiva a seguir jugnndo. 

5. Que ul delito son, tfpicamnnto, no violonto. 

0. Quo uxista un doseo consciento do dcvolver ol dinero sus- 
trafdo. 

Aplicnndo ostos crilerios a Ires casos do la prricticn judicial es- 
tudiados, s 61 o en uno do olios pudimos admiUr la dismlnuddn do 
la imputabilidad debida al juego paloldgico. 

En otros Irastornos do los impulsos (piromanin, clepto- 
manfa, dromomanfa) debe aceptarse que todos los procosos 
obsusionantos acompaftados do In altoracidn on ol control 
de los impulsos van acompanados do una intonsa carga 
emotiva quo da a sus actos un tono pasional; cllo propor- 
ciona In imogon do cardctor irrosistible. do imposicidn im- 
perativa y do matiz impulsivo. Sin embargo, cuesta mucho 
trabajo ndmitir ostu cardctor coino tendoncln irrosistiblo 
quo impondrfa al sujeto In accion, carcntc de frenos voliti- 
vos, aun con plena concioncia do su naturaloza intrfnseca- 
monte ilfeitn y antisocial, En consocuoncin. salvo quo on ol 
sujeto existan, al mismo ticnipo, estados de insuficiencia 
psfquico y muy a monudo vardaderas oligofronius, dobc 
concluirsc on la porsistoncia de los requisites de la impu- 
tabilidad, do la capucidad de conocer e inhibir, y. por tan- 
to, do plena capaddad penal para responder do sus actos. 

La cleptomania, decia Ouveko, coincidiendo con Anthe- 
auml. no es unu disposicidn patoldgica; ol nombnido clop- 
tomano o es un ladrrin vulgar o un farsante, o un ddbil. El 
verdadero cloptdmano no retendrla lo robado y lo restitui- 
rfa on soguida. cosa quo no suele hacor. Con todo. hay quo 
admitir que algunas condiciones particularcs del sujeto 
puuden llegur a favorecor lu tendoncia cloptomanfaca, ta- 
les como el embarazo, la monstruacidn, la menopausia o 
tambien algunas intoxicacionos susceptibles de dar lugar a 
ciorta floxibilidad on ol ostado mental del sujoto. 

El miedo insuperable y los temores obsesivos 

Antes de terminar el estudio psiquidtrico-pcnal dc las 
neurosis, dobe recordarse la oximento 6.* dol arlfculo 20 
del C/uligo penal, relativa al que «obro impulsado por mie- 
do insuperable* quo puedc tamhidn son utenuante cuando 
no concurron los requisitos nocesarios para oximir. 


Aunque en el capftulo 78 ya se hizo un breve andlisis 
psicoldgico de esta circunstancia modificadora de rospon- 
snbilidad, ahora queremos resaltar sus fntimas rolacionus 
con una forma especial de las neurosis obsesivas. los te- 
moros incoorciblos y las fobias. 

El concepto de miedo insuperable estd correctainente 
plasmado on la sontoncia del ‘JYibunal Supremo de 24 de 
onero do 1939: «Esta circunstancia consisto en la falta mo- 
mentdnea de condiciones de imputabilidad, producida 
por una fuerte coaccidn exterior quo sufro la voluntad del 
agente, hasta producir su inhibition total o partial*. Como 
se ve, el alto tribunal condiciona la existeucia del miedo 
insuporablo n una cooccidn extorna y aun aftade; «que pro- 
venga do un mal real, conocido, cierto e inminente... de tal 
naturaloza quo puodo constituir un atontodo a la integri- 
dad personal, quo fundadamentc so croo on poligro*. 

Asf delimitado el concopto, cl miodo insuporablo jurf- 
dico no tiono rolacidn alguna con los tomoros patoldgicos 
de indole obscsiva. on los cualos. si bien exisle una fuerte 
coaccidn capaz do altorar la voluntariedad dol ugontc. ni 
os exterior, ni real, ni ciorta, ni pone fundadamentc on 
poligro la integrldad, pues s6lo obedece a una doforma- 
cidn subjetiva do la roalidad do las cosns, con gran carga 
afectiva. 

Ahora bion, algo hoy do com An a arnbos miedos, ol nor- 
mal y el patoldgico, a saber: la situacidn afectiva momon- 
tdnea quo croa on el sujeto y que le impide una volicidn 
adacuada. En efecto. como dice la sontoncia do 21 do fo- 
brero de 1930, si el miedo insuperable es rcconocido como 
oximonto, so dobo a quo on 61 so da «un ostado omotivo 
que perturba las fncultadcs psfquicas impidiendo al agen- 
te el claro raciociuio». 

Por su parto. las fobias consiston en un trastorno capaz 
de producir una sumacion de carga afectiva con gran an- 
gustia quo impele el sujoto a una accidn liberadora do su 
temor, Bajo este aspecto puedo considorarso quo ol afecto 
de fobia presenta un vicio de su voluntariedad, quo limita 
parcialmonto 6sta, siompro y cuando In modalidad delicti- 
va este en intima rolacidn con su temor morboso. 

Do todns formas, en general las roaccionus dolictivas do 
ostos onformos son rarisimas, ya que en la mayor parte de 
los casos pueden dominar sus actos. en cunnto quo tienon 
nocidn do su alcanco. Corriontemonto so train do inhibi- 
ciones u omisiones, con finalidad do rohuir ol objeto de su 
temor, quo Hogan a tonor una roporcusidn dolictivo. En 
cada caso, sin embargo, habria que valorar la intensidod 
de la idea fija, la carga emotiva que posee y las posibili- 
dndos roaccionales dol enfermo. sobro todo por la combi- 
nacidn con otros defectos psiquicos (oligofrcnia), a fin de 
valorar debidumento su imputabilidad on rolacibn con su 
estado emotivo. 

El delito sugerido o hipndtico 

Consisto la hipnosis en sumir al sujeto on una ospecio 
de estado crepuscular, en el cual obra do conformidad con 
las representaciones sugcridas. Cuando el hipnotizado se 
duormo, su ostado no difioro aparontoinonto dol suofto na- 
tural: los pdrpados se cierran poco a poco, el sujeto busca 
una posture c6moda y. cuando so despiertu, bostozu y so 
rofrioga los ojos: paulatinamente recupern su concioncia 
normal. Responde en sueflos a lo que so lo progunta. son- 
rio si lo sugerimos unn idoa agradnblo y Horn si la idea os 
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Iriste. Segun la profundidad del sueno, el hipnotizado esl<« 
en mayor o menor relaciAn con ol mundo exterior, en de- 
pondencia con el grado do hipnosis. 

El grado de hipnosis superficial es el mds frecuente, su- 
codiondo Ins cosas mds n monos como on ol suefto normal. 
En tal ostado es fdcil sugerir una seric do scnsacionos de 
calor o de frfo, asf como quo en deturminadn zona do In 
piol dosaparezcan o scan mds intonsas las sensaciones do- 
lorosas. Recibe el nombre de esludo sonambulico. 

En un grado do hipnosis mds profundo. ol sujoto res- 
ponde a las proguntas quo sc 1c hacon. obedocc automdti- 
camento y cumplimonta Ardones absurdas. a condici6n do 
que no representen peligro alguno; adopta y mantieno ac- 
titudes catalepticas. Se le llama estado cataleplico. 

El hipnotismo estd on ruzAn directa do la afectividad y 
en razAn inversa de la inteligencia. Tanto mds fdcilmente 
so hipnotiza una persona, cuanlo mds lahilidad afoctiva y 
monos intoligoncia posoo. 

Las sugestiones puoden ser realizadas tambidn daspuds de 
haber cesado ol ostado hlpnAtico (sugeslidn posthlpndtica). 

Esta sugestibilidad singular del sujeto hipnotizado de- 
bfa conducir al gran publico a la conclusiAn do quo el hip- 
notizado no era mds quo un instrumcnto on mnnos del 
hipnotizador. Si la hipnosis no tuviora Kmito, cl hipnoti- 
zador podrfn hacor lo quo quisiorn dol hipnotizado. Nadn 
mds fdcil que hacerle cometer un crimen, del cual olvida- 
rfa todos los detallos e incluso el haber sido hipnotizado y 
la porsona del hipnotizador. La hipnosis serin asf, teArica- 
mente, un arma terrible. En la practice, sin embargo, no 
tiono ninguna trascondoncin, porquo on todn concioncia 
normal existen reprosentaciones de la conducta moral quo 
cohiben dichas sugestiones y son bastanto poderosas para 
veneer su influoncin. 

Estd demostrado, ya nos homos referido a ello en la par- 
to do nosologfa, quo aun on sujotos particularmonto pro- 
dispuostos y on los que se rcaliza oxperimontalmente el 
sonamhulismn, nunca so ha podido duterminnr por suges- 
UAn hipn Alice ningiin ado contrario a la concioncia do la 
persona. No hay erfmenes ni delitos resultantes del estado 
hipnAtico, sino sdlo simulacros, es decir, Ardenes inofen- 
sivas que no chocan lo mas mfnimo con la censura moral 
subconsciontc del hipnotizado. Poro si lo quo se le ordena 
tiono mds trascondoncin y ropugna al fntimo sontir dol pa- 
ciente, se produce una lucha interior en 61. de la cual re- 
sultan lu no obodionciu y ol desperlar dol suefto hipnAti- 
co. 

Debo concluirse. on consecuencia, que, en ol mal llama- 
do dolito hipnAtico. no concurro ninguna circunstancia 
| que altere los requisites do la imputabilidad. La persona 
! quo aloga haber comotido un dolito bajo sugostiAn hipnA- 
\ tica es un delincuente vulgar y la alegaciAn no pasa do ser 
$ un intonto burdo do rehuir su responsabilidad. 

j Capacidad civil 

» For lo que respecta a la capacidad civil, las neurosis no 
£ tienen ninguna influencia modificadoru: todos los ados 
< civiles pueden ser ejecutados sin menoscabo, por cuanto, 
como homos dicho, no afectan on ningun momento la in- 
S toligencia ni la voluntad. El neurAtico, en todas sus moda- 
« lidades, posco capacidad para gobornarso a sf mismo. os 
o decir, para administrar sus hienos y rogir su porsona. En 


materia de capacidad civil, matrimonio, conlralaciAn, tes- 
tamentifacciAn. etc., las neurosis son inoperantes. 

Sin embargo, hay que hacer una matizaciAn: on aquellas 
situaciones o trastornos que puedan conducir a estados 
cropusculoros do ciorta duracion, o quo don lugar a im- 
pulsos p.itolAgicos que pongan en peligro el patrimonio 
personal o familiar dol pacionto, dobon adoptarse las ado- 
cuadas medidas cautelares quo protejan los biones del en- 
fermo. 

Lugar especial en osto aspocto ocupa ol juego pntoldgi- 
co o ludomania, para cuyo supuesto son aconsejables las 
mismas medidas quo ol CAdigo civil softalu para lu prodi- 
galidad, do In quo son paradigma las toxicomanfas, es de- 
cir, la declaraciAn de incapacidad y el establecimionto de 
una curatola, designando un curador dol que dependerdn 
aquellas medidas que signifiquen disposition del patrimo- 
nio. aunque puedo mantonerso al pacionto una ciorta ca- 
pacidad administrative, dentro do los limitos que aconsoje 
su estado. 

Los ostados cropuscularos condicionnrfnn por sf mismos 
la nulidad de los actos civiles realizados en su decurso. 
Conceptualmento no hay ningun problemu o dificultad a 
osto respocto. Estos surgon en la practica cuando hay que 
demostrar que el sujeto sc encontraba en este estado cuan- 
do firmA un contrato, diet 6 un tostamonto o ronlizA cual* 
quier otro acto civil, dificultad quo no quiorc decir impo- 
sibilidad, aunque se exigird dol porito un diagnAstico mds 
crftico y minucioso para llogar a conclusionos quo scan 
validas en este ambito. 
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ESTUDIO NOSOL0GICO 
Concepto 

Para compronder corroctamente los conceplos actuales 
de personalidad anorntal, trastomo dc la personalidad. 
personalidad psicopdtica o psicopotfa (on sontido ostric- 
to), resulta necesario en nueslra opinion enfrentarse al 
problema dosdo unu doble perspective: la hisldrica, que 
nos ha do mostrar quo os lo que so ho enlondido por «psi- 
copatia» on cl dovenir do la Psiquiatrfa como ciencia, y la 
psicopatoldgica, quo nos sonnlnrri las transiciones ontro las 
persona I idados normales. las anormalcs y las psicopalicas. 

Perspecdvo historica 

El concoplo do psicopatfa puodo romontarso a 1809 con 
Pinkl. quo dcscribio la mania sin delirio (Ey y cols.), y 
muy especinlinonlo a Pritchard, quion oil 1035 doscribib 
la locum moral (moral insanity), es decir. una forma dc 
enfermedad menial que afectarfa exclusivamonlo ol sonti- 
do moral. Mds adelante. Morel doscribirfn la locum do los 
degenemdos: mientras que los oligofrenicos serfan los «de- 
genorados inferiorcs* por su falta dc intcligcncia, los psi- 
cbpatas consliluirian los -dogcncrados superiorcs*. pues 
su inleligencia osld consorvada. pero su conducla presenla 
profundas ulteradones. 

I La siguienle aportacibn bdsica es la de Lombroso que, 
! en 1876. propone como entidad nosolbgica al criminal 
g nato. La obra do Lombroso rosulla clave para el psiquiatra 
| forenso desde cl momcnlo on que so describe, dosde la 
I porspocliva psicopatoldgica. la figura del (criminal* uni- 
| da al concepto elioldgico de lo congdnico («nnto»). 

Pero el concepto moderno do psic.opntfa solamento so 
? eslablece a parlir de la obra de Koch, quion, en 1888, ha- 
I bla do la inferioridad psicopdtica const itudonal. Lo 
| (constitutional* seria para csto aulor una caractorfstica 
< fundamental do las psicopatfas. Es asi como llcgamos al 
* trabajo do Kurt Schneider, quion escribe on 1923 la pri* 
? mora edicidn de Las porsonalidados psicopaticas y esta- 
| blece una definicibn que se ha hecho famosa, tanto para 
o los quo lo son adeptos como para sus dotractoros: «las per- 


sonal idados psicopbticas son porsonalidados unormales 
quo sufron por causa do su anormalidad o quo. impulse- 
dos por ella, hacen sufrir a la sociodad». 

Esla dofinicidn. con frecuencia malintorpreiada. implico 
dos cosas: 

1 . l-i existencia do una personalidad a normal. 

2. Que la anormalidad sea causa de sufrimiento subjc- 
tivo y/o social. 

Por tanto. y esto es muy importante on nueslra opinidn. 
se sobreentiende que no loda personalidad anorntal os una 
personalidad psicopdtica. Puoden exislir porsonalidados 
nnorntalos quo no sufran olios mismos ni hngan sufrir a los 
dembs. Estos sujetos no son psiebpatas. 

Los postulndos do Kurt Schneider ostbn implfcilomenlo 
recogidos en las modornas nosologfas, como la dc la Aso- 
ciacibn Psiquibtrica Americana. DSM-III-H, de 1987. Sin 
ombargo, eslns alteracionos ban sido descritas frocuente- 
mentc como trastornos sociopdticos de la personalidad. lal 
como apareefa on cl DSM-I. do 1952 (enfatizando unica- 
monte la roporcusibn social del Irastorno y cludiendo. por 
tanto, ol Hspooto del sufrimiento suhjetivo) o. simplomcnto. 
como personalidades anormalos, lo que anula el aspecto bb- 
sico de la definicibn do Schneider: ol sufrimiento personal o 
social sobroanudido y que os una consecuencia do la anor- 
malidad. 

Perspectrva psicopatoldgica 

Dosdo la porspectiva psicopatoldgica hay que hacer re- 
ferenda al concoplo dc personalidad y al de su patologfa. 

El concoplo do personalidad os uno do los mbs problo- 
inalicos en psicologfa. Podentos dofinirla con Delay y Pi- 
chot como «la organizacibn dinbmica do los aspoclos cog- 
nitivos (es decir, intelectuales), afectivos. conalivos (es de- 
cir. pulsioncs y voliciones). fisiologicos y morfologicos del 
individuo*. Por lo tanto. In porsonalidad os cl todo indivi- 
dual, tanto en su estructura como en su dinbmica y su his- 
toricidad, en la medida on quo so haco peculiar, diforonto 
y. por tanto. singular al sujeto. 

En todo caso. la personalidad estb conslituida por una 
sorio do rasgos quo la dofinen on la medidn en quo nparc- 
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ceil como mas o monos acusados en un individuo concro- 
lo. Muchos rasgos suelen relucionursc cnlre sf dando lugar 
a cstructuras. do lal modo <|ue, si conocomos un rasgo do 
una persona, podreinos inferir. con hastnnto seguridad, que 
poseo olros quo so rolncionnn con ol antoriormente obsor- 
vado. 

Tanto para la psiquiatrfa general como para la forcnso 
rosulta do interns ol osludio do la transicidn ontre In nor- 
nialidad y la anormalidad de los rasgos de la personalidad 
y la dlstincldn outre sus rasgos formalos y matoriales. 

Personalidad normal y anormal 

Inmunorables cstudios sobre la personalidad, desde el 

andlisis fonomenolbgico (I.krscii, Remplein) hosta In evn- 
luacion matomdtica (Carrel. Eysenck), pnsando por el 
psicoandllsis (Reich) y la perspectiva antropoldgica (All- 
port). nos domuestran quo cxiston transiciones muy sull- 
ies quo van de lo normal hasla las mils rotundas anoma- 
Ifns do la personalidad, tanto on lo que concieme a sus os- 
tructuras (forma do scr, concepto do sf mismo) como a sn 
dindmica (modos do roladdn con los otros. ovolucidn tem- 
poral). Asf, un sujnto puode aparecor como muy introver • 
tido. introvertido. extrovertido o muy extrovert ido. al par 
quo puode ser muy impulsivo. impulsive, poco impulsive 
y muy poco impulsivo; todo olio pasando por una norma- 
lidod ostadfstica que soguirfa una dislribuci6n normal, os 
docir, «gaussinna». Adomds. la observacidn cotidinnn nos 
demuestra quo son precisamente los rasgos acusados con 
mayor intonsidad, -cesi onormalos*. los quo definen a 
cada sujeto y, especial men to. a aquollos de los quo deci- 
mos quo tienen «mucha personalidad*, |)or el mero hecho 
do quo so diferencian notoriomonto de los derads. 

Rasgos formates y materiales de la personalidad 

Estn distincion. tan aristotdlica, de los rasgos de la per- 
sonnlidad nos romito al problomo otioldgico sobro lo hero- 
dado y lo aprendido on las inodalidades fundamentales 
del comportamionto humano. Wyrsch (1958) afirmu. si- 
guiendo a K<x:n. que las psicopatias son «variantes anor- 
malcs del cardcter, en su mayor parte congdnitas y en una 
pnquofla pnrto como consocuencia do onfermodudos pro- 
cesualos psfquicas y norviosas*. 

Un problemn crucial on la psiquiatrfa os ol do la dislin- 
cidn outre las psicopatfas propiamento dichas y las neurosis 
del cardcter, por cunnto las primeras serfan do cardcter con- 
gdnito. on tanto quo las segundas sorfnn do tipo psicorroacti- 
vo. cs decir, secundarias a un dosarrollo anormal de la per- 
sonal idad de cardcter tomprnno on ol (Mirfodo ovolutivo. 

Los rasgos formalos del cardcter serfan. sogiin Wyrsch: 
ol estudo de dnimo fundamental, la reactividad ante los 
acontocimiontos oxternos, ol curso do los movimionto’s 
afectivos, el tempo personal, la instintividad. la dedica- 
cidn o ol rotraimionto fronto al mundo circundante, la au- 
toovahiacidn. la actividad o fuorza do voluntad, etc. Dico 
este autor sobre estos rasgos: 

-■No representnn, pues, a tcxlu la persona, ni tampoco a lodo ol 
cardcter. poro ostdn oslrecliumonto rolnrionado.s con uquullus cun- 
lidades de las que son condicidn previa, v no en el sentido de que 
ostas cualidades mnterialos (p. uj.. la mnfdad, ol orgullo y ol nrro- 
jo) apnrezenn en una detorminada persona, sino en cl sentido de 
la forma c6mo aparocen, porquo. coniiiuiiiiulo con ol mismo ojeni- 


plo, una persona main puode acinar como integrant!) o como scr 
grosoni, o un sujeto orgulloso, comporlarse de un modo dotni- 
nante o dislanciado-aristocratico. Estns propiodados formalos no 
calx- dudu do quo no han surgido on el curso do la vida (excep- 
luando cierlos casos do onfernuidadus monlalns), sino quo los true- 
mos con nosotros ol nocur... En su mayor pnrto son hurodndas. 
Kn lal medida, aunquo solo en oste sentido. puodo hablarse de la 
horoncia dol cardcter y, por olio, do la huroncin do la constitucidn 
psicopatica.* 

Este autor puntualiza: «Los psicbpntas no son onformos 
en ol sentido riguroso do la palabra. sino que en cllos oxis- 
to un ostado anormal o, dicho con mayor oxactitud, una 
variacidn anormal del caracler. en general do tipo conge- 
nito». 

Las cualidados formales del enrdetor sorfan congenitas. 
mientras que las matoriales sc deberfan a la educacibn. 

I .ns cualidados matorinlos dol curdctor sorfan. sogun 
Wyrsch, entre otras, las siguienles: la terquedad, la mala 
voluntad. ol abnndono do sf mismo, el orgullo. la cruel- 
dad. la debilidad del cardcter. la prodigalidnd. la descon- 
fianza y la inconsistency. 

Dignmos para terminar quo Ey y cols, derinen la porso- 
nalidad anormal «desde su propia anormalidad*, es decir, 
por los siguienles hechos: 

1. La inadaptacion a la vida social. 

2. La inestabilidad de In conducta. 

3. La facilidad dol pnso al ado fading out), os docir, 
de las accionos impulsivas. 

Pero ostas afirmacioncs nos remiten al piano de la clf- 
nico. por lo quo insistirontos sobro ollas a continuacion. 

Clasificacion 

La dnsificncidn de las pursonalidndos psicopdticas ro- 
sulta diffcil. Roias Ballesteros (1971) opinaba quo tal cla- 
sificacidn podrfu depender dol entorno social y cultural 
del sujeto. y. por lo tanto. doberfa sor rovisada siempro 
atendiendo a talcs circunstancias. 

En el niomcnto actual disponomos do Ires clasificacio- 
nes con reporcusidn internacional: la do Kort SCHNEIDER, 
quo siguo siendo muy aceptada on Europe; la de la Orga- 
nization Mundiul do la Salud (CIE-10). y la do In Asocia- 
Ci6n Psiquiatrica Americana (DSM-IV-TR). 

Ho aijiif los tipos clfnlcos que so definen en coda unn do 
estas clasificacioncs: 

Oasificacidn de K. Schneider 

Este autor distingue los siguienles tipos clfnicos do psi- 
cdpatas: a) hiportfmicos: It) doprosivos: cl Idbilos do humor; 
dl explosivos: e) dosalmados; f) necesitados do estiinaci6n 
ujena: g) inseguros do sf mismos (con dos variantes: los 
anancdsticos y los sensitivos); h) fandticos; i) nstdnicos. y 
j I abulicos. 

Clasificacion del DSM-IV-TR 

La Asocincion Psiquidtrica Americana admito los si- 
guientos tipos de trastomos de la personalidad en el adul- 
to: paranoid®, usquizoido. osquizotfpico, antisocial, limf- 
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Irofe (borderline). hislri6nico. narcisista. ovilativo o por 
evitacidn. por dependencia, obsesivo-compulsivo y no cs- 
pecificndos (quo incluyon los lipos mixtos do la antorior 
clnsificacion del DSM-III-R. de 1987). 

Oasificacidn de la CIE-10 

La clasificacibn do In CIE-10 de In Organizaddn Mun- 
dial de la Salud comprende los siguientes lipos: paranoi- 
do, esquizoide. disociul, impulsive, histridnico. onaneds- 
tico (u obsosivo-compulsivo), ansioso (o evitativo) y de- 
pendienlu. Tamhidn incluyo catcgorias residuales. como 
«otros». «no espocificndos” y «mixto». 

En nueslra exposicidn vamos a seguir la dasificacidn de 
la OMS (en su versidn do la CIE-10). por onlonder: a) quo cs 
rouy importanto seguir criterios inlemacionales do clasifica- 
ci6n. basados en un consenso generalizado, y b) que outre 
las diforontos closificocionos oxislon unas correspondencies 
cKnicas evidentos que se irdn senalando en cada momenlo. 

Etiologia 

So dislinguen en este aspecto dos grandes lipos de fac- 
lores: bloldgicos y psicosociales. 

Factores bioldgicos 

En primer lugar debe cilarse el papel de la herencio, qui- 
zd sobrovalorado por diforenles escuelas. poro quo no oslri 
clnramonio eslablecido. Lange, on sus estudios sobre gome- 
los monocigolos. eslablecid una concordancia geinelar de 
5/7. Olros nutores linn insistido on la oxisloncia do una cro- 
mosomopatia con enriolipo XYY on dolincuontes patoldgi- 
cos. Finalmenlo, los estudios do Thomas y cols., on niftos 
rocien nacidos, demueslran quo existen cualidndes bdsicas 
del humor de caracter persistenle v. por lo lanlo. con gran 
posibilidad do oslar bioldgicomonlo condicionadas (umbra I 
de reactividad. intonsidad y persisloncia de la rcspuesla, 
aclividad osponldnea, I lanlo espontdneo, ritmicidad. etc.). 

Se snbe, ndeinrts, quo oxislon alloracionos do In persona- 
lidad producidas por lesiones orgdnicas: as(. la impulsivi- 
dad dorivnda do los cuadros postencefulfticos con losionos 
mosodiencofalicas (Iras la epidemia de encefalitis lelargica 
do Von Economo) o la rclacionadu con el sfndrome do 
dmio cerebral mfnimo. L-os estudios eloctrooncefalografi- 
cos tambidn ban demoslrado una gran frccucncia de traza- 
dos anormales do tipo inespedfico, on ospeclal un an- 
nienlo de ondas theta, expresivas do una inmadurez cere- 
bral. y focos irrilalivos lemporalos. 

Factores psicosociales 

Estos factores. como los bioldgicos. son inconstantes: 
anlecedenles do famllias con conductas anlisoclnlos v al- 
coholismo patorno; hogures rolos por fallocimionto o sepa- 
racion conyugal v especialmenlc carcncia materna precoz; 
discipline parental inndocuado, demasiado indulgoutc o 
bien inconstante: rechazos parontalos evidentos o figuras 
parentalos inadecuadas. como un padre ausonto. afectiva- 
monto lejano <> reclmzanto, etc. En este sentido. las oxpo- 
ricncias etiologicas de Harlow (1972) con macacos ban 
demoslrado que la privacidn dol contacto ffsico do un hi jo 


con respocto a su madre produce un aquril un trastorno do 
la asociacidn con descontrol social, inhibition y tumor, 
junto a doscargas agrosivas frondticas e inoportunas. 

Clinica 

Con frocuoncia se ha intentndo oncontrar una estruclum 
comdn para todos los tipos de personalidades anormales. 
En ol momento actual los autores tienden mds u describir 
los tipos clfnicos por sepnrado; sin embargo, con mucha 
frocuoncia so observan solapamicntos, transiciones. tipos 
mixtos. otc. En suma. dificultados diagndsticas quo nos 
permiten volver a plantearnos la pregunta do si bay algo 
comun y subyaconto on todos los casos. DlRNDAUKi fuo ol 
primero quo establecio unas caracleristicas generates do 
las personalidades psicopaticas, que serian las siguientes: 

Desproporcion entre los estimulos recibidos 
y las respuestas emitidas 

A voces el sujeto responde de formu exagerada ante un 
ostfmulo mfnimo (p. oj.. comote una agrosidn Iras sor ob- 
jeto do una broma de poca importancia). mientras que 
otras muestrn una fnlta ovidontc de rifoccibn ante ustfmu- 
los import antes (p. oj.. no so afecta emocionalmonte ante 
la perdida de un familiar). 

Disarmonia entre los elementos que integran 

el caracter 

Con esto se quiero decir quo el sujeto no mantionc un 
equilibrio outre su intoligoncia. su nfoctividad. su vida 
pulsional y su voluntad. Asf. las fantasfas no resultan con- 
troladas por la crftica racional. la voluntad code ante la 
presion impulsive y la afectividad esta unas veces ombo- 
tada v otras voces cxaltada. y a menudo es ldbil. brusca- 
monto cambianto o inconsistento. 

Intolerancia psicofisica 

Estos sujetos se quejan de todo. porque son incapaces 
do soportar dosde las pequenas incomodidades (calor. frfo. 
hambro ligora y ocasional. fatiga. etc.) hasta el dolor, o fe- 
ndmenos naturales como los cambios climdticos. 

Inadaptabilidad a la vida 

Como rcsultado de las tres caracleristicas previamente ci- 
tadns aparoco estu otra. quo cs muy importanto. El sujeto no 
so encuontra a su gusto on ninguna parte, ompezando por- 
que no se sionto bien consigo mismo. () bien sc infravalora 
o so sobrovaloru, o bien idoalizn a los donuts o dosoa inton- 
saniente estar con ellos para (pie lo apoyen o lo admiren, o 
bien los rechaza bruscamonto, los dosostima. los dosprocia 
o los agredo. Do ahi el pormanento malestar. la disforia, las 
discusiones con los demds v los muy frecuontes cambios de 
emploo. lugar do residoncia. amistados y parojo. 

Conducta antisocial 

Como va sc ha indicado. se ha descrito un tipo ospeeffi- 
camonto antisocial o disocial que actualmonto es conside- 
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rado como el psicopata on sontido estricto. Poro cuando 
BiRNUAUM hublaba dc In conducta antisocial du cualquier 
personal idad psicopdtica (on el sontido amplio del tdrmi- 
no como -trastorno de la personalidad*), se referfa. sin 
duda, al hocho do quo ol sujeto. por su fnlta de control, su 
disarmonfa personal, su intolorancia psicoffsica. su im- 
pulsividad. etc., entra on frccuonte conflicto con los otros. 
A voces la colision es muy sutil y so oxprosn dnicamentc 
on el iimbito familiar o laboral, o en el cfrculo de las amis- 
tados. Otros voces ol individuo transgrodo abiertumentc la 
ley. 

Aparte ostas caracterfsticas descritas por Birnuaum, debe 
indicarso que otros nutoros ban ncentuado ol hocho do quo 
los palrones de conducta on los sujetos con trastornos de 
persona) idad son siompro inflexible* y desadaptativos. En 
efecto, son capacos de comportarso repotitivamonto de la 
niisma forma ante circunstnncias parecidas. uunque sepan 
quo oso modo de procodor os inutil e incluso porjudicial. 

Otra caraclerfstica general muy importante os la cir- 
cunstnncia de (|uo los rasgos nnormales dc la porsonolidad 
so obser\'an ya desdo In infancia. 

Tipos clinicos 

Rccordomos, ante todo. quo los tipos quo vamos a des- 
cribir son los propuestos por la OMS. poro quo no son uni- 
vorsalmente aceptados. Los tipos mixtos y atfpicos son 
siempre posiblos, nsf como otros quo no aparecen on In 
descripcion que sigue. 

Personalidad paranoide 

Los sujetos con una personalidad paranoido su caracto- 
rizan fundamentalmente por la otendcncia generalizada e 
injustificoda a interpreter las accionos do los domds como 
doliberadamonte agresivas o amenazantes*. Do ahf quo 
scan extraordinariamente dcsconfiados. suspicaces e hi- 
porsonsihlos. Poro. junto a osta dosconfianzn. os cldsico 
doscribir su enormc orgullo. su hostilidad hacia los demas 
y incapucidad do porddn. Son asimismo rasgos caracto- 
rfslicos: su psicorrigidez. es docir. su tomloncia a manto- 
ner sus convicciones a ultranza y hasta sus ultimas conse- 
cuoncias. y su tondoncia a doformar catatfmicamonte la 
realidad, osto es. a interprotar los hechos on la forma en 
quo dstos los rcsultan mris favorubles v rofuurzan su yo. y 
on contra de las domds personas. 

Este tipo de personalidad ha sido considerado como la 
base sobro la quo so dosarrolla In paranoia. Los psicoann- 
listas han enfatizado varios meeanisrnos de defense yoica 
inconsciontos en ostos sujotos: por unu parte, la tondoncia 
a dividir la realidad on dos sectores contrapuostos: lo buo- 
no v lo malo: por otra, la ulilizacion masiva del mecanis- 
mo dofensivo do la proyeccidn: lo quo uno piensa o sion- 
le. pero es vivido como vergonzoso y eulpabilizante, os 
atribuido a los demas. y. on torccr lugar, la ausoncia du- 
rante la infancia de la consocucidn de un sontimiento do 
confianza basica. ciuc os imprescindible para el logro de 
una personalidad mndura. 

Personalidad esquizoide 

El origon de este tipo sc oncuentra en las tcorfas heredo- 
constitucionalistas do Krbstoimer, quo opinaba que el 


tempornmonto esquizotfmico normal pndrfa acentuarso 
hasta la psicopatfa esquizoide y. de ahf. transilar hasta la 
esquizofronia. En todo caso, la personalidad esquizoide so 
caracteriza. ante todo, por la indifcroncia hacia los domds 
y la escasa exprosividad emocional. In frialdad afoctlva, cl 
refugio en las propias fantasias y la tondoncia a la solodad. 
la introspeccion y la reserve. lo quo conduce a la falta de 
amistndos fntimas. 

Es obligado citar aquf que el DSM-IV-TR describe como 
forma independiento el Irustorno esquizotipico du la per- 
sonalidad quo vendrfa a sustituir algunos conceptos como 
•esquizofronia pseudoneur6tica>* (Hcjoi y Polatin), «es- 
quizofronia seudopsicopdticn*. -esquizofronia ambulato- 
ria» (ZiLBGORC), -esquizofronia latente* (Bleuler) e inclu- 
so -esquizofronia simple*. Estamos en desacuerdo con 
este diagndstico. por cuanto la oxporioncia clfnica nos in- 
duce a pensar que se trata siempre tie osquizofrenias do 
curso insidioso. larvado o improduclivo. al par quo las in- 
vestigacionos recientes insisten on la intensa relacidn ge- 
ndtica ontro esta forma do -personalidad* y la psicosis es- 
quizofrtinica. En todo caso, la Asociacidn Psiquiritrica 
Americana propone como rasgo fundamental el de un rc- 
traimionto profundo on lus rolacionos intorpersonales 
(como en ol caso de la personalidad esquizoide). poro uni- 
do a rarezas en la conducta. la apariencia personal e in- 
cluso ol curso y contonido del ponsamiento: ideas de refe- 
renda, suspicacia. creencias extranas, ponsamiento magi- 
co y longuajo cmpobrocido. abstracto y divagatorio. A olio 
habn'a que aiiadir trastornos de la percepcion. como la 
sensacidn de presencia descrita por Jaspers, es dccir. de 
quo alguion ausonto o foiled do ostd realmento prosonto y 
cerca de el. 

Personalidad disocial o antisocial 

Entcndomos quo 6sta es la psicopatfa on sontido es- 
tricto y se corresponde con la moral insanity do Prit- 
chard y ol tipo antisocial del DSM-IV-TR. So trata do su- 
jotos que desdo la ninez se caracterizan por una enorme 
falta de responsabilidad v el desprocio de todas las nor- 
mas socialos. Como es natural, oslo so puedo manifostar 
de muchas formas. En la infancia y la adolesccncia son 
frocuontos las fugas del domicil io. ol faltar a 1 a oscuela, 
la cruoldad con personas y animales (incluida la sexual), 
la piromanfa. la dcstructividad y el robo, etc. En la vida 
adulta contintSa ostn pauta do agrosividad hacia los otros. 
irritabilidad. inestahilidad en cl trabajo, promiscuidad 
sexual y ausoncia du responsabilidad hacia los sores pr6- 
ximos, y. como rasgo general, falta de sentimiontos de 
culpabilidad por todo olio, lo que hacc quo Dc Aiukia- 
taiEKRA les denomine anetdpalas, pues do hocho tainpo- 
co entiendon el significado de los conceptos dticos. como 
el honor, la vorgiienza. ol pudor, 1a cortes fa. etc. Estos su- 
jetos no son eapaces de ser corrogidos mediante ol casti- 
go. En osto grupo se puoden incluir gran parte do los de- 
lincuontos habitualos. 

Personalidad impulsiva 

Este tipo so corresponde con la personalidad explosive 
do Schneider, quo cl DSM-IV-TR traslada n la catogorfa do 
los «trastornos del control de los impulsos*. De todas for- 
mas. on las nosologfns europeas osta forma do comporta- 
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mionlo psicop. 1 tico ha tenido una larga tradicitin y recibi- 
do muchos nombres, como personalidad epiloptoide. one- 
qudtica, glischroide, baricindtica, oic. Fuo Kkustgiimer 
quien puso en relacidn esle (ipo de personalidad con el 
biotipo utlutico y la enfermedad epildptica. La CIE-10 on- 
tiende quo so Irata de sujetos cuyo comportamiento no 
pucde prcdecirse. que no son capaces de controlarse y que 
lo mismo so muostran violontos y coldricos quo afoctuosos 
y dulces. Es lo que describid Krestchmkr como la «alter- 
nancia enlro la floma y la violencia». 

Personalidad inestable tipo limite 

Sc Irata do una persona cuya conducta se ajusta a un pa- 
trdn general do inostnbilidad en las rclacioncs interpersona- 
los, se comportnn con gran impulsividad lo quo origina al- 
ternancias entre idealizacidn y dovaluacidn; su autoimagen 
os tambidn ineslablo con sentimienlos crdnicos do vnefo, 
muestras frecuentes de mal genio, ira, etc. 

Personalidad histridnica 

Este tipo do personalidad so corrospondo con ol doscri- 
to por K. Schneider con el nonibre de neccsitados do osti- 
macidn ajena o personalidad fUotlmica. So Irata do sujetos 
que nccositan llnmar la atencidn por encima de todo. Son 
sugcstionablcs. hiperemotivos y exagerados en sus expre- 
siones: drnmdticos. toatralos o histridnicos son otros tuntos 
calificativos quo so los ban atribuido. Su afoctividad es su- 
perficial y mudablo. Son egocdntricos y suscoptibles, 
miontras que son despindados con los otros. Para 1 la mar la 
atencidn no dudan en mentir. incluso de forma desafora- 
do, lo quo constituye la seudologia fanldslica cunndo Me- 
gan a crccrso sus propias montiras. Son muv manipulati- 
vos. soductoros y oxhibicionislas, al par que frfvolos. Para 
nlgunos au tores este tipo serin equivalonto al disocial. 
pero predominant en el sexo femenino debido a los ostc- 
reotipos soxualos de nuestra cultura (Taliiott y cols., 
1989 ). 

Memos do aAndir que la personalidad histridnica o his- 
lerica siompro so ha considorndo como la base sobre la quo 
emerge la neurosis histdrica on sus diferontes formas (de 
convorsidn o disociulivo). 

Personalidad narcisista 

I-is personas que padcc.cn este trastorno tienen un scutido 
grnndioso de autoimportancia; sohrovnlornn sus enpneidn- 
| des y exageran sus conocimientos y cualidades, apareciondo 
f como prcsuntuosos, esperan quo los demds los reoonozcan 
j como tales y. a voces, consideran quo se esta en douda con 
| cllos por cstc motivo. No rcconocen ni se idcntifican con 
| las nocusidndos o sentimienlos do los domds. son frocuontos 
| los sentimienlos de envidia. 

i 

Personalidad ananc^stica (obsesivo-compulsiva) 

Cunndo K. Schneider doscribid los psicdpalas inseguros 
< do si mismos. sortald dos subtipos dentro de este grupo: 
*) los sensitives y los nnancdsticos. 

9 Los primeros se caractoriznrinn por su extroma pusilanl- 
| midad, timidez, ansiedad respecto a la opinidn de los de- 
o mils, etc.; de ahf quo fuoran propensos a sufrir el delirio 


sensitivo de aulorrefcrencia quo describid Krfstchmer. 
Piensan que los demds se fijan y hablan de ellos, comen- 
tando a menudo cosns dosagradablos, pero sin quo se fra- 
gile ni un delirio dc perjuicio, ni de persecucion en senti- 
do estricto. Por olio conslltuyon personalidodes proclives 
a los desnrrollos paranoidos. aunque la personalidad para- 
noide sea muy diferente de In sensitiva. 

Ln variodad ananedstien do la pnrsonnlidad insogura so 
caracteriza por la continua tendencia a la duda. Dentro de 
la normulidad podenios ponor el cjemplo del estudiante 
quo no sabe a qu6 asignatura dobe consagrar su tiempo 
una tarde v so la pasa dudando sin llcgar a cstudiar nada. 
Muchas personas con una personalidad ananedstien pade- 
cen esta continua propensidn a dudar de todo y a ponorlo 
todo en cuesti6n. Pierre Janet hablaba del fondo psicaslt ;- 
nico do la neurosis obsesiva. pues, en ofecto, pareoe como 
si en estos sujetos existiera una «falta de vigor mental* 
que los provocarn tonto In psicopntfo como la enfermedad 
obsesiva, cunndo dsta apareco. A la falta de decisidn y la 
tendencia a la duda so unon el perfeccionismo, el detallis- 
mo. ol deseo de comprobar ropetidamento todo lo quo se 
hace y los escrupulos de conciencia. al par que la pedan- 
torfo, la rigidoz. la obstinacidn y los comportamientos ru- 
tinarios. 

Fuo Freud el prinioro que doscribid este cardctcr con cl 
nonibre de «anal» (on relacidn con sus toorfas sobre la 
evolucidn de la sexualidad infantil) u «obsesivo» (porque 
observd sus relaciones con la neurosis obsesiva). Docfa do 
ellos: «Son pulcros. econ6micos y tenaces». 

Personalidad ansiosa (evitativa) 

Sogtin Tauiott y cols., oslo tipo do porsonnlidad anor- 
mal fue descrita por Schneider como psiciipata astdnicn y 
en olla dominan los rasgos do timidez, introversidn, inhi- 
bicion y ansiedad on situaciones sociales por miedo a la 
cvaluacidn negativa. los sentimienlos de inseguridad e in- 
forioridad. In bajn autoostimn y ln hiporsonsibilidnd a las 
criticas. asf como la tendencia a una vida solitaria si no sc 
ubtienen garuntlas do sur aceplado un un doterminado 
grupo. En nuestra opinion esta personalidad se acerca m«1s 
al tipo « sensitivo* de Schneider que al «astenico», en el 
quo predominarin la facil fatigabilidad por encima do 
todo. 

Personalidad dependiente 

Estos sujotos son inca paces do tomar docisiones por sf 
mismos y requieren continuamente que otros lo hagan por 
ellos. 

Ln pasividad puedo adoptnr dos formas: la pasividad 
con dependencia y la pasividad con agresividad. En cl 
primer caso, la relaci6n con los domds os de solicitud y 
demanda de afecto y apovo. En el segundo caso, la de- 
mands afcctiva sc transforma en ugresiva: se torna exigon- 
to y culpobilizanto. Lo mas caractorfstico os una necosidad 
de que se ocupen de uno, lo cual va unido a temores de 
separacldn y a una actitud de sumisidn: son pasivos y pro- 
fieren que otros tomen las decisiones y responsabilidades 
sobre su vida; se preocupu. sin causa justificada. de que lo 
abandonon y cunndo tormina una relneion inmedinlamun- 
te busca una con el mismo patrdn dc proteccion y domi- 
nancia. 
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MEDICINA LEGAL DE LOS TRASTORNOS 
DE LA PERSONALIDAD 

Reacciones delictivas 

El desequilibrio menial propio do los trastornos do In 
personalidad. cuyos caracleres y variedades se acaban de 
osludinr. so traduce Ian pronto on aclos dolictivos aislo- 
dos como on tendencias criminales propiamento dichas. 
Dicho desequilibrio so complies, ademds. a menudo con 
dosviacioncs y porversiones inslintivas quo traon como 
consecuencia una mayor gruvedad de sus aclos antiso- 
cialos. 

El psiebpata es un delincuento en poloncia por su pro- 
pin naturaleza. Ahora bion. no lodos los psiebpatas Hogan 
a dolinquir ni sus dolitos son siompro igualos. Cuando ol 
psiebpata delinque. lo que os frecuente. sus delitos tionen 
unos caractoros ospocialos. com ones a todos olios, dada la 
naturaleza propia do su personalidad cuyos rnsgos fuoron 
dostacados por Birnbaum. Eslos rasgos gendricos de las 
roaccionos delictivas do los psiebpatas sorrin los quo to- 
memos en consideration de modo particular. 

Hay, ante todo. un hocho on el cuadro montal do los 
trastornos de la personalidad que debe ponerso do relieve 
por su importancia mddico-legul: su incapacidad para 
adnptarsc a las condiciones ordinarias del medio y a la 
vida da relacidn. Se demuestran ciertas lagunas en su es- 
tructura psfquicn o intolodunl, do lo quo resulta quo sujo- 
tos quo mostraron una actividad muy bien acondicionada 
para ciortos aclos so rovolan incupaces para la comprun- 
sidn do otrns do tormina das situaciones. In crftica do algu- 
nos hechos y cl cnunciado de ciertos juicios. El psiebpata 
prosenta un oquilibrio tan inostablo quo os inenpaz de 
adaptarsc a las condiciones socialcs habituales. Esto, ya 
manifiosto on su juventud. so hnco patente sobre lodo en 
ol momento on quo ol individuo os llnmado a ropresontnr 
un papel en la socicdad. 

So trata de sujotos que no puedon fijarso on oficlo o 
profesibn alguna y que. por su indoloncia, su pereza y su 
dcseo de gocos do todas clasos. dilapidan su fortuna, 
compromoten la do otros y llogan. poco a poco. a pro- 
sentar una especie de anestesia moral que les lleva a cm- 
proses do las quo tionen quo responder on justicio. Su fal- 
ta de critica y su confianza en si mismos los impulsan a 
lanzarso a nogocios on los que no ticncn la manor com- 
petence y ninguna capacidad. ya quo a voces ni ostudios 
posecn por falta de constancia. El fracaso intenlan reme- 
diarlo con actus dolictuosos (abuso do confianza. omi- 
sibn de cheques sin fondos. estafas, etc.), cuvo alcance 
tratan de atenuar con toda clase de patranas v razonos 
ficticias. 

Desde cl punto de vista de su delietividad. los trastor- 
nos do In personalidad como grupo tionen lines caructorfs- 
ticas criminolbgicas deflnidas. opuestas a las de las psico- 
sis. Las psicopatfas duran lo quo la vida del sujoto y dan 
lugar a situaciones delictivas comprensibles. incluso ospa- 
radas y previsibles, como todo psiquiatra en ojercicio ha 
tonido oensibn do comprobar. Yu Birnbaum habfa definido 
como caracterfsticas de la delietividad de los psiebpatas: 
• la divorsidad de delitos realizados, su reitoracibn y su 
compronsibilidad*. 

Precuentemente dotados de cualidades brillantos. aun- 
quo suporficialos. so bnllan on condiciones fnvorablos para 


sor ongafiados fdcilmonto si so halagan sus tendencias. Su 
ingenio les impele a acometer proyectos de empresas que 
podrfan sor viablos si posoyoran In necosaria capacidad do 
trabnjo. la porsistoncia en la nccibn v el buon sontido mon- 
tal iinproscindiblo para la conduccibn do un nogocio. Los 
fracas os so sucodon y con aniilogn ligoroza y gran confian- 
za emprondon otros que les conducirdn a nuevos desas- 
tros. Decaen sociulmonto y su docadoncia aun so agrava 
porque impelidos por la necesidad so refugian en el alco- 
hol o las toxicomanias. 

Presontan ontoncos ol cuadro do una vida desonfronn- 
da. en ol curso de la cual se asocian cicrtas dcsviaciones 
scxualos a los otros actos dolictuosos. como expresibn 
casi siompre de la necesidad de gocos. al propio tiempo 
quo de la inadaptacibn a las condiciones normalos do la 
oxistencia. Aunquo so puodo afirmar quo las nltoraciones 
de los instintos son frecuentes en todos los enfermos 
montalos. os on los trastornos do la personalidad Hondo 
adquieron mayor prodominancia, siendo las de mbximo 
reliovc las porversiones e inversioncs del instinto sexual. 
Tan on primer piano puedon colocarso on oensionos quo 
ellas solas constituyen toda la psicopatfa. formando el 
grupo do los psiedpatas sex u a las. Toda la dolitologfa se- 
xual constituye ol campo do accion do los psiebpatas, 
dando origon a multitud de infraccioncs legales de in- 
discutiblo relieve foronso. 

Los psiebpatas son recidivistas por naturaleza; su ca- 
ractorfstica os la multiplicidad delict iva, la reitoracibn de 
la contravencion legal con croacibn de nuovas y no sos- 
pechadas formas do dolitos que. a veces. rosultan diffeiles 
do oncajnr on ol casilloro del Cbdigo penal por su com- 
plejidad. 

Si ol psiebpata os intoligento. aplicn todas sus cualidu- 
des intelectuales a In combinacibn do sus fechorfas, quo 
ojecuta diestramento o sugiere a un deficiturio mental, 
consiguiondo quo son bsto quion las ronlico. Manifostacio- 
nes de chantaje. cartas anbnimas. falsificaciones, abusos 
de confianza, otc. constituyen las manifestneionos mbs fre- 
cuentes do su delincuencia. 

En cambio. precisamente porque su conocimiento de la 
roalidad lo adviorto do la trascondencia quo tiono. no co- 
mete delitos de sangre, o lo hace raratnente. Poro si llega 
a olios, los lleva a cabo con gran friuldud y premoditacibn. 
buscando todas las vontajas on la ejocucibn y tratando de 
usegurar la impunidad. El crimen puode sor brutal y con 
onsafiamionto. Los psiebpatas dosalmndos o disocialos son 
sus protagonistas ordinarios. 

Los distintos tipos do trastornos do la personalidad tic- 
nen una nfinidad propia para ospocialos vnriodados dolic- 
tivas. No podemos ontrar on mbs detalles. Nos limitaromos 
ahora a sofialnr la poligrosidad do coda uno do aqubllos so- 
gun la Pononcia de Velasco Escassi y SAnchez Morate al 
V Congroso Naclonal de Nouropsiquiatrfa: «Los annnedsti- 
cos, los astbnicos o ansiosos y los depresivos ofrocon os- 
casa o nula peligrosidad. Rosalia, en cambio. la poligrosi- 
<l*id do los disocialos o desnlinados, paranoides, abiilicos o 
hipert unices. La peligrosidad de los histribnicos no se ma- 
nificstn tan sblo en la mentira patolbgica. sino tambidn on 
dolitos mbs activos. La pnrticipacibn do los psiebpatas on 
los dolitos contra la propiedad. en su sontido ordinario. es 
oscasa. Finnlinento. ol dolito sexual mbs frecuontomonto 
cometido por las personal idades psicopaticas os el oxhibi- 
cionismo*. 
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Imputabilidad 


Li valornci6n penal do los dolilos comotidos por los »u- 
jetos con trastomos de la personalidad es muy com pie ja y 
dobe indivlduulizarse cada caso concroto. 

Cuesta trnbnjo admitir qne una porsonalidnd que no es 
normal y cuva anormulidad tiene rafces profundas. licrc- 
ditarias gonorolmonto, no puoda bonoficiarso siquiora de In 
atenuacidn de la pona. Fero no hay otro caso on toda la 
Psiquiatrfa foronso on quo soa ton pntonto la necosidad do 
complemontar toda resoluci6n punitive con otrns modi- 
das. y ello a causa de las caracterfsticas esenciales de es- 
tos anormalos y do lo irreductible do su trostorno. Aquf 
tione su mejor campo el Derecho penal preventivo. 

Sdlo puiido aplicarso una pona nl psiedpata si so mano- 
ja aqudlla, segiin la doctrina clrisica, como medida de la 
culpa y, en los criterios actuales, como medida de rein- 
sorcidn social. Peru en cuanto se proponga como inodio 
de intimidacidn la pena es inadecuada para el psic6pata, 
pues por sus caracterfsticas ufectivas no son intimidablos 
y en la mayor pnrto de los casos la cnrcol tione sobro olios 
un influjo negativo. En efocto. de una parte, son insonsi- 
blos nl ostfmulo conctivo do In prisidn, miontras quo, do 
otra, su convivencia en ella con gentes andlogas, de quie- 
nos aprendon, aumenta siempre su capucidad dolietdgena 
para el futuro. Sin contar con quo son gormon do toda in- 
disciplina. 

Como consccuoncia, cunndo salon do la crircol, cumpli- 
da su condena, vuelven a delinquir reiteradamonto, por- 
que su dofocto os para siempre y la prisidn no los ha mo- 
jorado en sus posihilidndcs de convivencia social. Yn el 
resto de su vida sera un ciclo alterno de reclusiones y sa- 
lidas. 

Pcro si se les declara irresponsables. su peligrosidad es 
aiin mayor. Se les lanza a la callo con toda su dolictividad 
en potoncia, rofor/ada por la impunidad y con carta abier- 
ta para volver a delinquir, o se les interna en un manico- 
mio. que os ol lugar monos npropiado para ostos onormn- 
les. ante todo por estas tres razones: 
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1. Quo raramente so les mantiene en 61 el interminable 
tiempo que justificarfa su trastorno. 

2. Quo toda la organizacidn mnnicomial tieno un sen- 
tido amablc y solfcito hacia ol onfermo autdntico, 
<|uo no os procisnmento el ajuslado al psiedpata. 

3. Quo con frocuencia periurban la marcha de la insti- 
tucidn. organizan plantes, concitan a enfermos au- 
tonticos para la fuga, otc. 

Li logislacidn espahola valora la peligrosidad de los on- 
fermos mentales como motivo adecuado para la aplicacidn 
de medidas de seguridad, complementarias o sustitutivas 
do la pena. Ya nos homos ocupudo do oste uspecto on ol 
capitulo 78. al que remitimos para ovitar repeticiones. 

Concrctandonos a la imputabilidad del psiedpata dclin* 
cuente, dobe afirmarso quo la psicopatfa sdlo la atonuarrt 
en casos excepcionales, en los que pueda objetivarse una 
disminucidn de la voluntad para obrar on rolacidn con la 
conciencia. En estos rarisimos casos no habrfa inconve- 
niento en rebajar la pena o incluso dejarla en suspenso. 
segiin la importancia del trastorno do la personalidad. si 
con ello fueran aparejadas medidas de prevencidn y trata- 
miento: reclusion indotorminada on establocimiontos ado- 


cuados, reeducacidn. psicagogia y readaptacion social. 
Con ello se cubrirfa cl objetivo do adocuar al sujeto en lo 
posiblo para In vida on com tin. al mismo tiempo quo so lo 
mantiene tambidn apartado de la sociedad en tanto que 
constituya un poligro parn ella. 

Para el resto de los trastomos do la personalidad, su 
anomalfa no debe tenerse en cuenta desde el punto de vis- 
ta penal. Es docir. la psicopatia debe considerate como 
inoporante rospecto do la imputabilidad. 

Autoros hay, como Stumppl y Mkzcer, quo proponon 
una agrnvacidn de la pena a los psiedpatas dolincuentes 
habituates y peligrosos. Con ello sdlo se logra retrasar la 
roincidoncia, poro aumenta la peligrosidad como results- 
do de su permanencia en el establecimiento carcelario. 
Por otra parte, las medidas do soguridad y reoducacidn. a 
las quo dodica tanta atoncidn ol Cddigo penal do 191)5. 
puoden y deben servir de base para el tratamiento penal 
del psiedpata dolincuonto. 

Ninguna otra de las soluciones propuestas para esta cla- 
se de anormales puedo considorarso satisfactoria. Todas 
tienen dofcctos jurfdicos. socialos y aun psiquidtricos. 
Sdlo un tratamiento do reeducacidn, rehabilitacidn y 
ndaptacidn social, cuando obtiono dxito. lo quo no os fro- 
cuente. constituye el ideal tanto para ellos mismos como 
para la sociedad. SAnchisz Moratb y Velasco Escassi, en 
su ya citada Ponencin, abundan on la misma opinidn, que 
exponen en su ultima conclusidn: «Para proteger a la so- 
ciedad do la peligrosidad do los psiedpatas. os monoster 
quo los peritos no ahoguomos en nuestros informes por la 
media rosponsabilidad, si no por In total, salvo oxcopcio- 
nes. La condena impuesta dobe sor cumplida en un esta- 
blecimiento especial y la incorporacidn del psiedpata a la 
comunidad debe ser gradual". 


Capacidad civil 

Si so ha propugnado lu inoporancia do la psicopatfa dos- 
de el punto de vista penal, con mayor razdn ha de hacer- 
se desde el civil. Son sujetos que puedon otorgar tosta- 
mento. contraer matrimonio, suscribir contratos y realizar 
toda clasc de actos civilos con plena validcz. 

No obstante, hay dos circunstoncias on quo hay quo ros- 
tringir o anular la capacidad civil de los psiedpatas en be- 
neficio del interds familiar y social. Ello sucodo cuando. 
como es frecuente. so suma a la psicopatfa, o. mejor dicho, 
constituye la manifostacidn de 6sta, una prodigalidad o 
una toxicomania. 

I)e otra parte, como quedd dicho on ol capftulo 80 . la 
redaccldn vigente did Cddigo civil ofreco formulas mds 
amplias quo pormiton ajustar las modulus lutolaros a las 
distintas circunstancias que concurren en los sujetos con 
trastomos do la personalidad Como softala el artfculo 
200 del Cddigo civil, son causa de incapacitacidn «las en- 
fermedadcs o doficioncins porsistontos de cartictcr ffsico o 
psfquico que impidan a la persona gobemarso por sf mis- 
ma". La deficiencia de cardcler psfquico «persistente» 
concurro plenamento en los trastomos do la personalidad. 
Es necesario, como complemento. que su naturaleza impi- 
da al sujeto gobemarso por si mismo. En definitiva. para 
oncontror la solucidn mils adecuada habra quo hacor un 
antilisis de cada caso en particular: tipo de trastorno. enti- 
dad, afoctacidn do las facultudos psfquicas —on ospocial 
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de las volitivas— y peligrosidad civil, en o! sonlido yn ex* 
puesto dc la cuantfa y complejidad del patrimonio que 
debe administrar y las circunstancios familiares, profosio* 
nales y socialos que concurren en cl psicdpata. 

El Cddlgo civil provd asimismo una mayor amplitud de 
las mcdidas de proteccidn que so puoden acordar para los 
dcdarados incapacitados: In tutela, que abarca. segun la 
sonlencia judicial dictndn on cada caso. tanto los nspoclos 
palrimoniales como los personales y pucdc llegar a la to- 
la! p^rdido dc la capacidad civil, por lo quo la adopcldn 
de las medidas necesarias para la guarda y proteccidn do 
la persona y bienes del incapacitado queda a cargo del 
tutor, y la cura tela, quo sdlo oxigo la intorvoncidn do la 
persona designada para asistirle en los actos quo el inca- 
pacitado no puodo realizar por si solo, de acuordo con la 
sentencia ostahlocida en atencidn a su grade de discorni- 
miento. 

En ol caso do los trastornos do In personal idod sorio osta 
segunda opcidn la mas a menudo considerada. en especial 
on los casos do prodigalidad, para los cualos ol Cddigo ci- 
vil provd estrictamonte osta medida de protoccidn. 

Personalidad disocial o locura moral 

Con ol nombre do psicopatas desalmados o personas de 
sontimientos frios. comprende SCHNEIDER ciertos personali- 
ties anormalos quo so caracterizan por ol ombotamiento 
afectivo. sobre todo (rente a los otros hombros. Son indi- 
viduos carontos do compasidn. dc vorgtionza, do pundo- 
nor, do arropontimiento y de concioncia moral, cuya con- 
ducta cs asocial y brutal, y cuyo modo de ser es hosco. frfo 
y gruAdn. Kraepbun los donominaba enemigos de In socie- 
dad o antisociales. buscando una frase grdfica, aunquo sin 
llegar a expresur su esoncia caracteroldgico. 

F. Scholz los donomina anestesicos morales y los carac- 
teriza por su anormalidad de sentimiontos: -Conocen per- 
fectamonto las loyes morales, las von. poro no las sionlon, 
y por olio tampoco subordinan a ollas su conducta*. 

I’ero ul term i no inds divulgado, sobre todo on ol dmbito 
forense, ha sido ol do locum moral o moral insanity, debi- 
do al ingles Pritchard. Sindnimos de este sorian los ter- 
ininos do coguora moral, idiocia moral, anestasia del sen- 
tido moml, dnltonismo moral, acromatopsia moral, des- 
cquilibmdos insoclales. inmomlidad constitutional, utc.. 
ninguno de los cuales os suficionte o intachablo para ox- 
prosar ol contenido del concept o. 

Nuostro compatriota E. Mira propuso quo so la llamaso 
psicosis pen’crsa. para suprimir el viojo e inadecuado ter- 
mino do locura y dosignar. udemiis. cl sentido de la altera- 
cion moral. 

Lii dofinicidn clasica de Rogues de Fursac caractcriza- 
ba a eslos individuos por ol aconjunlo do anomalias psf- 
quicas de orden moral y de origen constitucional. (|ue, 
fuera de todo estado de dobilidad intolectual evidento, ha- 
cen al sujeto inadaptable a las condicionos impuestas por 
las loves no tu rales v socia!es». En el fondo coincidia con 
esta dofinicidn De Sanctis, aunquo lobuyondo introducir 
en ella el concepto moral, al considerarlos resullado de 
una «porversi6n de los sentimiontos, de las tendencies v 
do los actos con intogridad de las funcionos intelectualos*. 

Se trata de sujotos que saben ciortamente lo que es 
buono y main, y todricumento puoden ser rigoristas mo- 


rales, poro situados ante el caso concreto corron ol poli- 
gro. si afecta sus interescs. de conducirse con toda in- 
consciencia on forma asocial e inmoral. Lo bacon asi por- 
que no experimentan compasidn, simpatfo, vorguonza, fi- 
(lelidad ni rospoto y, por tanto, no pueden doteraiinar su 
conducta. Aun mds. no s6lo no son nccosiblos a estos 
sentimiontos rcspecto de los demds. sino que tambidn ca- 
rocon do los sentimiontos do su propio valor: orgullo. ho- 
nor, dignidad e incluso los correspond ientes negativos. 
No son capaces de mantonorse i'irmes en la oncmistad, 
odio e indignacidn, o on la amistad, compaftorismo y 
amor. Por eso son incapaces de arrepentirse. porque ello 
supono vivir la culpa y on olios so hallu dificultada la 
formacion do la conciencia. En osto sentido carecen de 
sentimiontos, aunque puedan disponer de bellas frases 
liricos. So hallan, como P. Hoiikrekin dijo elegantomento. 
“del lado de acd de lo bueno y lo rnalo. y si no so hacen 
criminales, os porquo lemon ol castigo y saben, o ban ox- 
perimentado, quo los tieno buena cuenta conducirse bien 
en un estado disciplinado*. 

Esta pnrvorsidn es de aparicidn pracoz: ya dosdo niftos 
se marcaria su locum moral, por sus mentiras y crueldad 
con sus bormanos. camorodas y animates, por su inadup- 
tabilidad social, por el precoz despertar do su sexualidad 
y por la eomisidn do frecuentes trunsgresionos legales. so- 
los o formando bandas de dolincuontos juveniles. El rosto 
de su vida no es rads que la ldgica continuaci6n de este 
prologo. Son vengativos. cruolos. roncorosos. colosos. frfos 
y forocos en la venganza; cfnicos, indisciplinados y mit6- 
manos; dados a la fuga y enrolados en bandas do delin- 
cuontes; erdticos. invertidos y toxiedmanos; incapaces 
para la vida familiar y toda clase de profesiones. e inutiles 
para ganarso la vida bonradamento. Dosdo muy temprano 
este individuo pasa la vida al margon do la sociedad. v la 
cdrcol y ol manicomio ban vonido siendo sus residences 
babitualos. sdlo interrumpidas por nvasiones o liconcins 
que aprovechan para cometer nuevos delitos. 

Presuntuosos. vanidosos. orgullosos y cfnicos, dice 
Morselu, no conocen el remordimiento. ol temor y la ver- 
giienza a la condena. Para Legkain son antisociales por de- 
finicidn. Sogun Mira lo quo pomiito ostablocor la diforon- 
ciacion outre el delito de estos sujotos y el del resto de los 
dolincuontos vulgarcs es ol cardcter de inneccsaricdad que 
presentan las accionos del «loco moral ». 

En efecto. el dolincuente vulgar persiguo siompre una 
utilidnd objetiva on su delito, miontras que ol loco moral 
encuentra tal utilidad solamonte dc un modo subjetivo. 
En consocuencia, es frecuento obsorvar que. una vez roa- 
lizado ol delito. no so aprovocha de las ventajas inmedia- 
tas que este le puede aportar. Considerada desde este 
punlo do vista, su psicologia es inarcadamonte antibiold- 
gica. ademas dc antisocial. «Hacen el mal por el mal mis- 
mO» (OriTJLENGIIl). 

Durante muebo tiempo el probloma de estas personali- 
dados anormales ocupo un piano de maxima actualidad. 
Hoy ban |>asado ya dc modn ol uso y aun abuso del t dr- 
mi no de « locura moral*, (|ue fue causa del divorcio exis- 
lonte on ciertn dp oca untro juristas y psiquiatras. y origen 
de infinites especulaciones fisiologicas, psicologicas y nie- 
taffsicas acerca del concepto moral. Ilogandose a exagera* 
cionos tales como loenlizar los sentimiontos morales on ul 
Idbulo occipital v definiendo fisiologicamente la moml in- 
sanity como una «parostesia del Idbulo occipital*. 
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Actualmonto se considern la locura moral no como la 
enlidad nosolbgica quo se pretendfn. sino como un sin- 
dromo. e incluso un sfntoma, (|ue depends fundumontal- 
mente de un Irastorno caracterologico que se presenta, de 
hccho. on muchns formas do psicopotfa y on la mnyorfo do 
las psicosis. aunque predomina especialmente en los psi- 
cbpatns disociulcs, dosalmados o pcrvcrsos. En conse- 
cuencia. las anliguas discusionos sobro horoncia y patoge- 
nia eslan fuera de lugar. 

Se siguo discutinndn la cuostibn do si lal Irastorno es 
paramenia afectivo o si implica asiinismo cierto grado de 
Irastorno inleleduul, que seria el causanle de la defec- 
luosa formacibn do los concaptos morales. Estnmos con 
Kkaephlin a cslc respcclo: si bion no pucde ncgarsc que 
oxiston casus do dosalmados. ombolados pur complolo on 
lo quo se refiere al honor y a la vergiienza. al premio y al 
casligo. en los que no se aprecia delecto aparenle alguno 
do la intoligoncia, jamds so encuontran enlre tales aso- 
ciales individuos verdaderamenle dolados: por regia ge- 
noral, so oncuontra incluso una asodacidn con la oligo- 
frenia. 

En lo que se refiere al diagnbstico diferencial, so ha 
puesto do relieve por algunos autores (pie los psicbpatas 
frfos y fallos de escnipulos. encuadrados en los Iraslornos 
do la pcrsonalidad del tipo disocial, prosentnn una cicrta 
somcjanza con los esquizofrenicos, dc los quo importa so- 
liararlos. Kahliiaum ha descrito bajo ol nombro do Iwlnti- 
dofrenia formas andlogas a la hebofrunin quo moslrahnn 
«desviaciones de las costumbres y de la moralidad* y, mas 
adelanlc. otcndoncio v aclos criminales#. En contraslo con 
los hobefrdnicos. oslos onfermos no cafan on la confusion 
ni cn la domcncia. Los llama brcvomontc heboides y ro- 
presonlarfnn una forma dfnica particular do In idiocia mo- 
ral. Hess confirma la existencia de semejanlos criminales, 
prbximos a los hobefrdnicos. Ziehen Dumb igualmente la 
atencibn sobre tales criminales juveniles hebefrenicos. Sin 
embargo, esto no juslifica lu confusion enlre los esquizo- 
frdnicos y los jovenos dosalmados. « Habra quo ponsar so- 
bre lodo on un proceso osquizofrbnico cuando los jovenos 
no son. sino que se bacon dosalmados. I .a ducisibn puodo 
ser dificil, pero es rnuy raro que sea imposible# (Schnei- 
der). 

Como yn so sciinlb on la parto clinien. el cuadro tlo lo 
dcsalmndo puode tencr tambien una causa cxogena. Asf se 
ban vislo aparocor nnomalfns porvorsas n rafz do trauma- 
tismos cerebrates. De la misma manora, divorsas formas do 
encefalitis v neuraxitis e pi d 6 mica ban dojado como secue- 
la In pdrdida dofinitiva do los valoros bticos y morales, de- 
bido. segun algunos autores. a lesiones del talamo. Sin 
embargo, los ados dc brutal idad do los nlAos postonccfa- 
Uticos se diforoncinrfan por su fogosidad impulsiva dc los 
nctos somojanlos do los dosalmados psicopbticos. 

Para Mira on los dolilos do los psicbpntas disncinlos hay 
que investigar Ires elemenlos posilivos y Ires negativos en 
sus acloros. grucias a los cualos so evilarfa la confusibn 
con los psicolicos v con los delincuentos vulgares: 

1. Posilivos: 

at Incapacidad de adaptacibn social, peso a facilitbrse- 
les inedios para olio, dependiendo do un factor in- 
terno caracterolbgico. 

bt Falta de motivation suficienle de los delitos. 

c) Intoligoncia normal, on goneral. 


2. Negativos: 

a) Que su grado de porvorsibn moral no sea incidental, 
sino permnnente. 

b) Que su perversi6n moral no se hallo justificada por 
facloros ambiontalos (oducncibn. nccibn porniciosa 
del medio familiar, malas compnmas. etc.). 

c) Que no sufra ninguna psicosis. 

Con las nuevas orienlaciones criminolbgicas. las difi- 
cultados del diagnbstico do la moral insanity so ban rodu- 
cido considerablemenle. En un principio llegb a conslituir 
un refugio para lodo dellncuente de sangre. lo que haefa 
clamar patbticnmenlo a Know. on 1875: «;Gudrdato Juris- 
prudencia penal de que la llamada locura moral arranque 
do Ins manos la ospada do In |uslicia!» Hoy ha pasado osto 
peligro: la valoracibn mbdico-forense de los delitos come- 
lidos por eslas personal idades no tonia en consideracibn 
el diagnbstico do moral insanity. Tan sblo puode admitir- 
se la disminucion y aun la abolition de la imputabilidad 
si van ncompanndas de ostados do dbficil intcloctivo o vo- 
lilivo. o si son una manifeslacion sinlomdticn dc un pro- 
ceso psicbtico on inarcha. de acuerdo con la cunntfa dc 
aqubllos y de la inlonsidnd do bslo. 

Pero si los hechos fueron la consecuencia de un trastor- 
no dc la personalidad do indole psicopdtica: con desvia- 
cibn instintivn. afecliva y voliliva, pero no anulacibn. con 
intogridad inlcloclual. siondo capacos do comprendor las 
cosas. sus alcancos y sus complionciones basin las ultimas 
consecuencias. y con posibilidad de inhibir sus tenden- 
cies dolictivus. como lo demuestran cuando el riosgo es 
grande, la imputabilidad no queda afectada y deben res- 
ponder del hccho quo havan realizado. Su valoracion, en 
sumn. os andlogn a In dol resto do Ins personal idades psi- 
copdticas. 

En estos sujetos «?1 estado peligroso tione la mdxima ex- 
prosinn. Las mds sobresaliontes circunstanciHS del loco 
moral se ajustan perfectamente a las condiciones ideales 
para dofinir la poligrosidnd: vida depravada anterior, pon- 
dencicros y provocadoros. rcitcracion o rcincidencia de* 
lictiva, ociosidad y vagancia, ahuso do conflonza, notoria 
ingratitud y embriaguez habitual. En olios estarfan indica- 
das las medidas de seguridad, para su rehabilitacibn v 
proteccion social, muy ospocialmonto el internamionto en 
establecimicnto de custodia y reeducacibn por tiempo in- 
dotorminodo. puos su roinsorcibn social os muy dificil. 

TRASTORNOS PSICOSEXUALES 
Concepto y nosologfa 

En di versos puntos do esto capftulo so ha nludido a la 
importancia do las nltornciones del inslinto sexual. do kii 
desarrollo y de su expresibn y modal idades de realizacibn 
en los sujetos con trastornos de la personalidad. Por otra 
parte, on In section VII de esta obra (-Medicina legal se- 
xolbgica y de la reproduccibn*) se ban estudiado desde 
otrn porspoctiva los trastornos do las funcionos soxualos y 
su repercusibn medico-legal. Parece, sin embargo, conve- 
niente hacer un estudio do conjunlo de los trastornos psi- 
cosexuales desde su perspectiva psiquidtrica, dada su evi- 
dente trascendencia. como ban destacado las nosotaxias 
octualos. 
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Los trastornos psicosexualos poseon una gran importan- 
cia para la psiquiatria y otrns especialidades medicas (gi- 
nocologla, urologfn. endocrinologfa. elc.). Pero la Medici- 
na legal fuo, sin duda. pionera en la description, clasifi- 
cocWn y ostudio du estos trastornos dubido u sus conside- 
rables repercusiones. tnnto para el Dorecho penal (delitos 
contra la libertad sexual, delitos do cscdndalo publico, 
homicidios) como ol civil (identidad sexual, consumncidn 
del matrimonio). Las obras do Krafft-EbiN'C. de 1869, y de 
Pellegrini (1908). por citnr solarnento dos ejomplos. tuvie- 
ron una considerable influencia, tan solo parangonablo a 
la de GlESE y Gebsattel (1964) pura la Psiquiatria de oricn- 
tacidn anaKtica-oxistoncial y a 1a monumental do Freud 
para la comprension psicodin.lmica de estos trastornos. 

Tambitii debe dustacarso on oste predmbulo el impacto 
quo supuso la puhlicacidn de los inseparables Informes 
Kinsey (1967) sobre la sexualidud. as! como los estudios 
sobro la fisiologfa sexual desarrollados por Masters y 
Johnson (1987) y el Modelo trifdsico de la sexualidad do 
Kaplan (1981). ’ 

Bajo el nombre de trastornos psicosexualos pueden dis- 
tinguirsc tres grandcs grupos. quo son perfectamente deli- 
mitablos cllnicamonto. aunque a voces unos mismos facto- 
ros puodan dosempenar un papel en la etiopatogenia de 
trastornos diversos. Estos Ires grupos son: 

Anomalias de la identidad sexual 

El ser humano adulto so roconoce a si mismo como per- 
tonocionto a un gdnoro, sea masculino o femenino. y esta 
conciencia de la propia identidad gonerica puede estar cn 
contra del sexo cromosomico. gonadal, genital v social del 
sujoto. Apareco ontoncos un grnvo probloma. cuyn resolu- 
tion no siempre es facil y. en todo caso, suele sor angus- 
tiosa para ol pacicntc. 

Anomalias de las apetencias sexuales 

La norma sexual, tanto biologica como social, concluyo 
en el coito hetorosoxual, aunque el ser humano puoda in- 
cluir on el juogo orotico provio divorsas actividades quo 
simbolizan y anticipan cl piacor. Pero, como dicen Ey y 
cols., oxiston xcomportamiontos sexuales rogresivos quo 
sustituyen. y a veces en forma exclusiva, las condiciones 
normales del orgasmo o lus conductas relacionudas con 
61 ». Estas «desviaciones» o «pervcrsionos» so donominan 
preferenteinente en la uctualidad anomalias de las ape- 
tencias sexuales o pamfilias, nombro osto ultimo quo tam- 
bi6n ha sido utilizado por los clasicos (Pellegrini). 

Disfuncioncs sexuales 

Con osto nombro so alude a los trastornos on los quo so 
manifiesta una alteracion cn cualquiora do las fases de la 
fisiologfa sexual. Masters y Johnson doscribieron cuatro 
fasos: excitation. moseta, orgasmo y resolution. Kaplan ha 
doscrito tres fases: la de deseo . la de excitation y la de or- 
gasmo. En nuostra opinidn, la clusificacidn do Masters y 
Johnson es mas fisiologica. cn tanto quo la do Kaplan, al 
incluir la fase de deseo y excluir las do mesota y rosolu- 
ci6n. tieno mas en cucntn los aspoctos psicoldgicos de In 
relacidn sexual. Do licclio. la fase de meseta no es sino una 
prolongation do la do oxcitncidn. aunquo posoa caractorls- 


ticas fisiologicas propias, mientras quo la do rosolucidn no 
constituye sino una recuperation fisiol6gica. (jue tambien 
tieno sus carnctorlsticas. poro con oscaso interns psicolbgi- 
co. En cambio. oxiston trastornos que afectan la fase de de- 
seo y. por lo tanto. son anterioros a toda excitaciOn. por lo 
quo posoon una importancia considerable. 

La nosologla de la Organization Mundial de la Salud 
(CIE-10) clasifica los dos primoros grupos dentro do In ca* 
tegorla general de anomalias de la pcrsonalidad y del 
comportamiento cn la edad adulta, mientras que las dis- 
funcionos sexuales so incluyon bajo el tftulo do trastornos 
men talcs o del comportamiento vinculados a disfunciones 
fisioldgicas. 

Anomalias de la identidad sexual 

La identidad psicosoxual so logra a Iravds do un proce- 
so on cl que so contienen los siguientes pasos: 

1. La transmisidn genet ico-cromosOmica (XY para el 
varon v XX para la mujer). a la quo se asocia el cor- 
pusculo do Barr. 

2. El desarrollo gonadal: testfculos. ovarios y drganos 
rolacionados. 

3. El desarrollo endocrino: con el predominio do an- 
drdgenos o estrogenos. 

4. La diferenciacion genital primaria: tost leu los y pono 
frente a ovarios, litero, vagina y vulva. 

5. La difercnciaciOn genital secundaria: diforente dis- 
tribucidn del vello, aparicidn de las mamas en la 
mujer. tonalidad de la voz, distribution de la grasa. 
otc. 

6. El sexo legal: es decir, aquel con el quo la persona 
ha sido inscrita en el Kegistro civil. 

7. El sexo social: vinculado al antorior, aunquo no sea 
identico. que consisto en c6mo es conceptuuda se- 
xualmento una persona. 

8. Finalmento. la identidad psicosocial: es decir. como 
so sionte soxuulinonte ol sujeto con independencia 
do los factores anterioros. quo hnn podido sor niodi- 
ficados por la cducacion. cl aprendizaje. los con- 
fiictos inconsciontos. otc. 

Entro las anomalias de la identidad sexual se encuen- 
Iran las siguientes: 

Transexualismo 

Tambitfn denominado sindromn de disforio sexual (Bec- 
ker y Kavoussi). se coracterizn, como ya viinos cn ol cnpl- 
tulo 47. porque el paciente posee el intenso sentimiento 
do (pie su identidad psicosoxual corrospondo a lo dol soxo 
bioldgicamente contrario al suyo. Estc sentimionto impli- 
ca un profundo descontonto con su soxo bioldgico v una 
preocupncidn pormanonto para modificarlo modiante m6- 
todos hornionalos o quirurgicos. Existen tres subtipos. se- 
giin la historia previa do upotencia sexual: el tipo asexual, 
que casi nunca ha tenido deseos o actividades sexuales. el 
homosexual y el heterosexual. 

llnbitualmente el transexualismo vn procodido dol do- 
nominado trastorno de la identidad sexual en la ninez. en 
ol quo ol nifio, dosdo antes do los 4 alios do la edud. que 
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cs cuando se consulida la idontidad sexual, se siente per- 
tcnecicntc al sexo opuesto y le gusta vcstir y comportarso 
en consocuoncio. 

Las causas dc estos trastomos no son bicn conocidas, 
aunque so sobo <|uo los onformos suelen liaber vivido on ol 
seno de families con una dinamica alterada, quo sin duda 
ha conducido al fracaso cn la Identificuci6n psicosoxual 
correcta. Adenitis, suelon pndocer graves trastomos do la 
personalidad: de tipo antisocial, limftrofe o narcisista. 

El trastorno sc complica frecuontomonto con doprosio- 
nes, intentos do suicidio. autornutilacioncs y una margi- 
nacidn social intonsa. 

Transvestism) (no fetichista) 

Esto diagnostico se reserva para aquollos casos en los 
que al sujoto lo gusta vestirse con ropa del sexo opuesto. 
poro no sionta ningunn oxcitacidn sexual por olio, como 
ocurre con el Iransvcstismo fetichista. ni desoarfa cainbiar 
de soxo. como en ol transcxualismo. 

Anomalias de las apetencias sexuales 

Ya homos visto In dofinicion do desviacionos sexuales 
do Ey y cols. Por su parto. cl DSM-1V-TR indica que las pa- 
rafillas «so caructerizan osoncialmente por la prosencia do 
ropetidos o intonsas fantasia soxualos do tipo excitatorio, 
de impulsos o de comportamientos sexuales » y. como de- 
da ol DSM-lll-R. «por unu rospuosta do activacidn a objo- 
tos o situacionos sexuales que no forman parto do las pau- 
tas hubitualos y que en diversos grados puodo intorferir 
con la capucidnd para una actividad sexual recfproca y 
afectiva*. El rasgo nuclear de las parafilias segun la Aso- 
ciacidn Psiquidtrica Americana os la prosencia do nocosi- 
dades o fantasias sexuales intensas y porsistontos en rela- 
ci6n con: 

1. Objetos no humnnos (animalos o cosas). 

2. El sufrimiento o la humillacibn propiu o do la parojn. 

3. Ninos u otras personas (|UO no consienten en la ro- 
lacibn. 

Tambidn se sabo quo, por lo general, un sujoto parafili- 
co puodo tenor unas tros o cuatro dosviacionos soxualos 
diferentes. 

Las parafilias son motivo frecuento do transgrosionos lo- 
gales, poro probablomonte su frocuoncin cs mucho mayor 
S do lo quo sc supone. ya que estos sujetos no suelen sentir- 
: so enformos. ni consultun a mddicos. La provaloncia debo 
j estimarse a traves do las dctenciones judicialos o del enor- 
S me mercado que su asocia a cllas. 

Es importanto sonalar quo ostos trastomos no so linn 
| diagnosticado practicamente nunca cn la mujer, a excep- 
| ci6n del masoquismo. quo esladfsticomonto os unas 20 ve- 
s ces mds frocuonte en ol vardn. 

s En la etiologia dc estos trastomos so han involucrado 
| diversos factoros: 

1. Faclores biologicos. Por lo quo rospocta a ostos fac- 
9 tores sc sabe que los andr6genos son capacos de auinentar 
$ la intensidad del iiupulso sexual, poro no modifican su di- 
ll roccidn. os docir. ol objoto del dosoo. Tambidn so ha obsor- 


vado como on ciertas lesionos corticales (como las que se 
producon en las domoncias) y dol sistoma limbico (focos 
comicialos tomporalos profundos, dostruccidn experimen- 
tal on ol sindrome de Kluver-Uucy) puode aparcccr una hi- 
porsoxunlidad. probablcmonto dob i da a una dosinhibicidn 
o pGrdida de control de los impulsos. Tal hiporscxualidad 
tampoco estd on rolacidn con ol tipo do purafilia. 

2. Teonas psicodincimicas. Estas teorias postulan quo 
en las parafilias oxisto una fijacidn-rcgresion a una faso del 
dosarrollo do la scxualidad infantil. vnriablo do un caso a 
otro (frotteurismo. oralismo. parafilias vinculadas a las he- 
ces u orina, rogrosidn a las fasos oral-sddica o anal-sddica. 
etc.). So otorga una ospocial importancia a la ausoncia on 
la resolucidn dol complojo dc Edipo y do su correlativo 
complojo do costracidn. La nnsiodad do la castracidn po- 
drfa sor ovitada mostrando en publico los propios genita- 
les (oxhibicionisino). El amor hacia la inadro podriu sor 
desplazndo hacia un objoto quo la simbolizara: prondas in- 
timus (fetichismo). animales (zoofiliu). niAos (podofilia). 
otc. El voyourismo sorfa uno rovivisconcia do la oxcitncidn 
producida por la «escena primitiva» (conteinplar el coito 
de los padres). 

3. Teorfas conductislas. El conductismo pretende quo 
la conducta parafilica se origina on una primora experien- 
cia fortuita quo rosulto gratificanto y luogo ha sido rofor- 
zada por las fantasias ligadas a la masturbacidn y nuovas 
expericncias. 

4. Teonas socioculturales. Finalmonto estas teorias se- 
Aalan la ubicuidad de las practices dosviadas a lo largo de 
la historic y do las culturas. on rolacidn con las modes y ol 
grado do pormisividad social (p. ej., la homoscxualidad v 
la podofilia on la Grocia cldsica). asi como 6stas y la slidi- 
ca aficion a los espoctdculos songriontos (sores lnimanos 
dcscuartizados. devorados por animales. etc.) en Roma; la 
zoofilin on ol modio rural, otc. 

Los lipos clinicos mas iinportantes dosdo nuestra pers- 
pective iiKidico-legol son los siguienlos: 

Fetichismo 

Esta parafilia es quizd la mds fdcilmente comprensible, 
puosto quo en 1a rolucidn sexual normal no suelon faltar 
los componontos fotichistas, en la medida en quo la ropa 
interior femenina simboliza el acercamiento intimo o bien 
so asocio. por un condicionamionto cldsico tipo Pavlov, al 
acto sexual. Poro ostos aspcctos felichistas se integran y 
adecuan a la relaci6n hotoroscxual normal. 

La parafilia propiainonto d Sell a so caractcriza porque el 
sujeto se siente atraido de modo especial por objetos no 
vivos, donominndos fetiches. Lo mds comun os quo so Ira- 
te de ropa intorior femenina usada y. menos frocucntc- 
monte. medias, Ixitas o zapatos femoninos. No obstante. 
Pei.L£CRINI describe fetichismos diforontes. como ol do un 
sujeto, comunicado por Koopman, que colcccionaba torni- 
llos. En gonoral. ol sujoto usa ol foticho para masturbarso 
miontras lo contempla. acaricia, huele. etc. Con frecucncia 
el fetichista es incapnz dc lograr una eroccidn un ausoncia 
dol foticho. 

El trastorno se inicia en la adolcsccncia y suele presen- 
tar un curso crdnico. 

Esto trastorno puede tener reporcusioncs forensos cuan- 
do el sujeto sustrao ropa intorior femenina en grnndos al- 
macenos o on tendodoros do bloques do pisos, o bion 
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cuando atraca a mano armada a una joven con el objeto dc 
quo lo dd alguno do sus prondas fntimas. 

Transvestismo fetichista 

Esle trastomo se caracteriza porque el sujeto sc siente 
especial monte oxcilado cuando sc visle con ropas del sexo 
opucslo. masturbbndose a continuacibn. A voces el trans- 
vestismo queda reducido a una o dos prondas fntimas y so 
ronliwi on solitnrio, poro on otros casos ol enfermo so vis- 
te totalmcnte como una mujer y se asocia a los grupos de 
lo subcultura transvostistn. lo quo puode acarrearlo proble- 
mas Icgales. 

Esta paralilia sc inicia ya durante la infancia o la ado- 
losconcia. Los transvest isias rofieren a monudo ol habor 
sido castigados y/o humillados de ninos, obligbndolcs a 
llovar ropas fomeninas. 

En la vidn adulta puodon habor tonido exporiencias tan- 
to homosoxuales como heteroscxuales. 

Si ol sujeto desen tin cambio do sexo, hormonal o qui- 
rurgico, el diagnostico debe ser do transexualismo. 

Exhibicionismo 

El oxhibicionista siento la necosidad compulsivn do mos- 
trar sus genitales ante personas dosconocidas. gcnoralmente 
niAns y con monos frecuencln mujeres adultas, por lo quo 
suole actuar anto las salidas do colegios. vistiondo solamcn- 
to con un abrigo o gabardina que oculta su desnudez. Suclo 
actuar por sorprosa. lo quo forma parte do su placor y a vo- 
ces, pero no siempre. so masturba dclante de su « publico*. 
Por lo general no son agrosivos ni. por ende. peligrosos. 

El exhibicionismo apareco muy precozmonto. antes do 
los 18 ados, v dcclina durante la madurez, despuds de los 
40 nAos. 

Voyeurismo o escoptofilia 

Esta parafilia consiste en la preferencia por la observa- 
cidn do mujeres desnudas o do pnrejas rcalizando actos so- 
xuales, sin quo ol sujeto sea visto; suele acorn panarso do 
masturbacibn. El trastomo suelo comenzar on la adolos- 
cencia. muestra un curso crbnico y puode llegar a convor- 
tirse en la linica fuentc de satisfaccibn sexual. 

Esto trastomo debe ser diforencindo do la tondencio nor- 
mal a observar a la pareja desnuda. o en tranco do desnu- 
darso, asf como <lu la pornoscopia . on la quo se observan 
fotografins o poUculas dc personas roaliznndo actividados 
soxuales quo saben que serbn vistas, aunque el voyeur pre- 
tenda no soberio. 

Pedofilia 

Este trastomo suele tenor importantes implicacioncs 
medico-logoles cuando cs descubiorto. El podbfilo mantie- 
ne contactos sexuales con ninos menores de 12-14 aAos: 
desdc acariciarlos o bcsarlos hasta desnudarlos, mastur- 
barso dolante do olios e, incluso, realizarles una felacion 
(coito oral o succibn peneana). 

El podbfilo suele ganarso la confianza del niAo siendo 
especialmentc carinoso con dl y explicandole que quioro 
-educarlo*, para inducirlo a guardar silencio sobro sus ac- 
tividados. 


Con frecuencia las vfclimas son los propios hijos o los 
parientos dol peddfilo. 

Esto trastomo, quo so inicia on la adolesconcia y es do 
curso crbnico. so rclaciona con una historia de alnisos se- 
xuales infantiles sufridos por ol propio poddfilo. 

Sadismo 

La clasificacion dc la OMS agrupa bajo un solo tftulo el 
sadonwsoquismo. siguiondo una descripcidn quo es muv 
clasica. Sin embargo, establecoremos aqul la distincion on- 
tro ambas parafilias por su diferente problomdtica medico- 
htgal. con independence do quo ol DSM-IV-TR las consi- 
dere como dosviaciones independientos. 

El sadismo sexual so caracteriza por la satisfaccidn se- 
xual obtenida al contemplar ol sufrimiento real do la vie- 
tinia. al azotarla y golpearla. quomarla, herirla, mutilarla e 
incluso asesinarla. 

A veces el sujoto encuentra una pareja masoquista. quo 
consiento on sus actos agrosivos. Quizii pueda casarso con 
ella o estabilizar la relacidn do cunlquior otra forma. Otras 
veces podrb ser detenido y juzgado: el 10 % dc los viola- 
dores son sddicos soxuales. 

Este trastomo contienza con fantasias en la ninez. poro 
los comportomiontos aparecon en la odad adulta y siguon 
un curso crdnico. 

Masoquismo 

Esta parafilia so caracteriza porque el sujeto necesita su- 
frir para obtonor una satisfaccidn sexual. El sufrimiento 
masoquista puede procedcr de varias fuentes: 

1. Fantasias de ser maltratado. dospreciado. etc., que 
debon ncompaAar la masturbacidn para la obtonci6n 
de placer sexual. 

2. Autoagresiones, desdc azotes y pinchazos. hasta la 
mds poligrosa hipoxifilia, on la quo el pucionto so 
excita mediante la privacidn de airo, sea por medio 
do una ahorcadura controlada. la introduccidn de la 
cabeza en una bolsa do plastico o incluso la inhala- 
cidn de productos qm'micos, como algiin nitrito vo- 
Idtil, quo produce un dosconso temporal de la oxi- 
genaci6n cerebral por vasodilatacidn periferica. El 
DSM-IV-TR indica que, en Gran HretaAa. Estados 
Unidos, Canad.1 y Australia, so producon do 1 a 
2 muortes por millbn de habitantes y ano debidas a 
utilizacibn do esto mbtodo quo sobropasa ol umbrul 
de tolerancia del paciento. 

3. Reiaciones de pareja. on las que el partenaire debe 
adopter un papel sddico con respecto al masoquis- 
ta: humillaciones (tratarle como a un animal), orinar 
o dofocar sobro dl. arnAnrle. golpearle. fiagolarle. he- 
rirle. etc. 

Las fantasias masoqu isias aparecen on la infancia y ol 
trastomo sc consolida en la edad adulta v tiende hacia la 
cronicidad. 

Frotteurismo 

Esta desviaci6n consiste en la uecesidad de frotar los 
gonitales contra uno mujor quo ignora 1a intoncibn dol 
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sujelo. lo quo se consigue en los Iransportcs publicos 
(metro, autobuses, etc.), asf coino on las «colas» y domds 
nglomeracionos. A vocos el sujeto intenta tocar los sonos 
y/o genitales de la vfetima, quo puede no darse cuenta do 
lo quo ocurro dobido al onormo gentfo quo hi rodoa y, ha- 
bitualmente. cuando se ha dado cuenta, ya ha huido el 
frottaur. 

Esto trastorno tambibn so inicia on la adolosconcia y su 
frecuencia es mdxima entre los 15 y los 25 artos. 

Escatologia telefonica 

Consisto en llamar por tolbfono a personas desconocidas 

0 conacidas. pero evitando que se reconozca la voz, e in- 
tontar ostublccor un dirilogo grosoro on torno a temas so- 
xuales. El sujnto tiendo a llamar a personas diferentes on 
cada ocasibn, salvo quo obtonga una respuesta «positiva», 
lo quo pareco sor bnstanto comun (Masters y cols.). 

Esta parafilia tiene pocas rcpcrcusiones medico-legales, 
por ol mdtodo utillzado, poro pnroco sor muy frccuente. 

Necroflia 

Consiste en realizar actos sexuales con caddveres: desdc 
la dcscripcibn do Krafft-Euing ostn parufilia so suolo con- 
sidcrar relacionada con las psicosis esquizofrenicas graves. 

Zootilia 

La zoofilia, nntiguamonto llmnada bestialismo o bestia- 
lidad, consiste en la rolacibn sexual con animales. Kinsey 
y cols, encontraron que era una dosviacibn bastanto fro- 
cuonto en los adoloscontes quo vivon on cl medio rural. 

Ucsde la perspectiva psicoanalftica ol animal debe ser 
consldorado como un «objoto de transicibn>» para superur 

01 complojo do Edipo (Winnicott). 

CopmfHia 

Aquf so trata del plueor sexual rolacionado con la visibn 
y la manipulation de heces. Los pacientes quo sufren este 
trastorno probablomente pertenecen a los <pic Freud des- 
cribe como «orbtico-analos». os docir, a las porsonalidn* 
des obsesivo-compulsivas. 

Klismafilia 

Consisto on cl placor producido por la introduction do 
| enemas. La interpretation psicodinamica puede ser pare- 
f cida a la de la coprofilia. 

3 
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| Urofilia 

Es tambicn denominada urolagnia. En ella sc obtiene el 
" placor modianto In manipulacibn de orina: sugioro una ro- 
a gresi6n a la fnso urotral del dcsarrollo de la sexualidad in- 
fantil. 

« Otras parafilias 

8 Existon otras parafilias que se han omitido on la oxposi- 
$ cidn anterior. Asf, cl omlismo, donde el placor se obtiene 
o prcdominnntomonto modianto ol cunnilingus (excitacibn 


del clitoris do la mujer mediante la lengua del varon), el 
anilingus (excitacidn do uno u otro sexo modianto In osti- 
mulacidn anal con la lengua) y la fellatio o felacidn. on la 
succidn del pene o coito bucal. 

Homosexualidad 

La homosexualidad consiste en el deseo sexual dirigido 
hacia porsonas del mismo soxo. En los trnlados clrisicos do 
Psiquiatria nparece como una forma mas de desviacidn se- 
xual. quizd lu mds importanto. Poro on las dos ultimas dd- 
cadns homos asistido a grandes dolxatos, quo todavfa perdu- 
ran, sobre si la homosexualidad debe considcrarsc o no un 
trastorno psfquico (Becker y Kavoussi). La odicidn amorica- 
na, de 1980, del DSM-IU admitfa como diagnbstico la ho- 
mosexualidud egodistdnica. os docir, uquolla on la quo el 
homosoxual so siento a disgusto por sorlo y pido ayuda m6- 
dica para cambiar su orientacibn sexual. Este concepto se 
opondrfa al do homosexualidad ngosintdnica, plonamonte 
acoptada por cl propio sujeto. Pero tanto las ediciones ame- 
ricunas del DSM-lll-R. USM-1V y DSM-IV-TR como la noso- 
logfn do la CIE-10 do la OMS la ban suprimido como diag- 
nostico. A pesar de todo, su cstudio se hace imprescindible 
por los siguientes hochos: 

1. Dcsdo la perspectiva clfnica, min oxiston personas 
quo busenn asistonda medica por sor homosexunles 
egodistbnicos. 

2. Lu investigacibn ciontffica sc intorosa por la homo- 
sexualidad. como por cualquicr otra forma de con- 
ducta sexual, en su gbnesis. modos comportamonta- 
les, vivencias persona los. pntrones do rolacion y as- 
pectos culturales. 

3. Lo Modicinn legal tieno quo enfrenlarse al problomn 
de la violacibn ninsculina. introducida por la refor- 
ma del Cbdigo penal de 1989 y quo se mantiene en 
ol toxto vigento de 1995, quo ocurro sobre todo en 
instituciones cerradas (cbrceles. hospitalcs peniten- 
cinrios) y suole ser especialmonto violontn, produ- 
ciendo on cl violador un sentimiento do prepoten- 
cia. miontras quo el violado siento que «hu echado 
n porder su vida» y tome hnborse convert ido 61 mis- 
mo on homosexual trns el ataque (Kaplan; K,\plan y 
Sauo(^). 

Existc una forma de homosexualidad cxclusiva. cuya 
prevalence pareco ser del 4 % on varones y dol 1 % en 
mujeres. en la que el sujeto suole llevar una vida con rela- 
ciones sociales muy limitndns. Otra forma es la bisaxuali- 
dad. cuya prevalencia es inferior al 5 %, segun Masters y 
cols., en la que el sujeto lleva una oxistoncia adaptada u su 
rol social correspond ionto: so cusa. tieno hijos. otc., y sus 
preferences sexuales pueden variar por bpocas. 

Por otra parto. so conoco la oxistoncia do oxporioncias 
homosexuales aisladas, goncralmente durante la adoles- 
concia. en un 25 % do poblacibn hotcrosexual masculine 
y un 12 % do la femenina. 

Se desconoccn las causas de la homosexualidad. Desde 
una perspective psicodinamica. Bikuhr doscribib un patrbn 
familiar con una madre sobreprotectora, oxigento y domi- 
nante, frente a un padre desapegodo. aislado y poco afec- 
tuoso. 


11 


Psiquiatna forense especial 


La teoria do una doficiencia androgbnica durante un po- 
rfodo critico on el desarrollo corebral del feto no se ha 
confirmado aun en seres humanos. 

Disfunciones sexuales 

Mienlras que el DSM-1V-TR clasifica las disfuncionos 
sexuales bajo ol capltulo do Irastornos sexuales, la clasifi- 
cacion nosolbgica de la C1E-10 de la OMS las incluye en 
los trastornos mentales o del comportamienlo vinculados 
a disfuncionos fisioldgicas, junto con los trastornos de la 
conducta alimentaria. los del sueno y la vigilanda, y ol 
malestar psicolbgico rolacionado con el ciclo menstrual. 

Las disfunciones sexuales pueden tener una etiologia 
orgdnica, sor debidas n la Ingest i6n do ftimuicos, toner un 
origon psicbgono o ser do causa multifactorial o incierta. 
For cllo. el diagnbstico exigo no sblo la especificacibn del 
tipo do trastorno. sino la do Ins caractoristicas quo concu- 
rren con 61. For ojcmplo. una falta de ereccibn puede ser 
primaria (nunca ha hubido orocciones) o socundaria (las 
bubo, pero ya no las hay), y en esto ultimo caso puede sor 
«situacionai», es decir, cl var6n fracasa frente a una deter- 
minada paroja, poro no frontc a otrn. Todos ostos datos nos 
a port an una considerable informacibn sobre la probable 
gbnosls dol padecimionto. 

En muchos casos sora necosaria una exploracibn medi- 
ca multidisciplinnria (ginecolbgica. urolbgica. neurolbgi- 
ca. etc.), quo acompnrto la exploracibn psicolbgica y psi- 
copatolbgica. 

Entre los factorcs psiedgenos so ban scfialudo las nctitu- 
des negativns hacia la soxualidad. do origen cultural y 
educacional, el miedo a fracasar en la rolacibn sexual, una 
historia con oxporioncias desagradnbles on rolacibn con ol 
soxo y conflictos inconscientes quo se expresan simbblica- 
monte en el fracaso sexual, por ojcmplo. sentirolontos do 
nngustia. miodo y culpabilidnd vinculados a un complejo 
edfpico no resuolto. que haccn que la paroja sea incons- 
cientemonto percibidn como una imagon parental. 

En lo que concierte a la provalencia de estos trastornos. 
ol DSM-1V-TR ofreco cifras abrumadoras procedontos do os- 
tudios europoos y ameriennos, quo so refieren a la pobla- 
ci6n general: el 30 % de la poblacibn fomenina padece una 
disfuncibn orgdsmica; un 30 % do la poblacibn mnsculina 
sufro cyaculacibn precoz y un 8 % presonta trastornos de 
la ereccibn. y. por ultimo, el 20 % do la poblacibn total 
muestra unn disminucibn patolbgica del doseo sexual. 

Los trastornos sexuales incluidos en el DSM-1V-TR son 
los quo se soAalan a continuacibn: 

Deseo sexual hipoactivo 

Su caractcrfstica oscncial es la ausencia o doficiencia do 
fantasias sexuales y do dosoos do actividad soxual. La al- 
tcracibn provoca malestar acusado o dificultadcs interper- 
sonales. 

El doseo sexual disminuido puede sor global y abarcar 
todas las formas do expresibn sexual o situacional y limi- 
tado a un/a compartoro/u o a una actividad soxual concrc- 
ta (p. ej., ol coito. poro no la masturbacibn). 

Generalmontc estas personas no inician ensi nunca la 
rolncibn soxual y sblo la llovan a cabo a regartadientes. 
cuando es la paroja quien lo decide. 


En la CIE-10 so mantionon criterios diagnbsticos prdctica- 
mentc iguales. excepto quo cxige una duracibn minima de 
los sintomas do 8 moses. 

Trastorno por aversion al sexo 

Consiste on la aversibn y la evitacibn active del contac- 
to sexual genital con la paroja. La altoracibn provoca mn- 
lestar acusado o dificultados on las rolaciones interperso- 
nales. El individuo sufre ansiedad. miodo o aversibn a la 
hora do intontar una rclacibn soxual con otra persona. Al- 
gunos individuos mucstran repulsibn por todos los esti- 
mulos do tipo soxual, incluso los besos y los contactos su- 
porficiales. La intonsidad de la reaccibn dol individuo 
frente al estimulo uversivo puede ir dosde una ansiedad 
modorada y una ausencia do placor hnsta un malostar psi- 
colbgico extremo. 

Trastornos de la excitacion sexual en la mujer 

Consisto on una incnpacidad. porsistonte 0 rocurronto. 
para mantener la respuesta de lubricacion propia de la 
faso do oxcitacibn hasta la torminacibn do la actividad se- 
xual. La altoracibn causa malestar acusado o dificultad en 
las relacioncs interpcrsonales. 

Trastorno de la ereccion en el varon 

So caracteriza por una falta de ereccibn que impide la 
penetracibn vaginal. Con esta oxpresibn sc ha venido u 
sustituir ol nntiguo concopto do impolencia. 

Existen diferentes patrones do trastorno er6ctil. En algu- 
nos individuos la incnpacidad para obtonor la ereccibn 
tiono lugar dosde ol inicio do la relacion sexual; en otros, 
en cambio. que consiguen una ereccibn normal. In pierdon 
al intontar la penotracibn. Ciortos individuos son capacos 
de prosontar erecciones sblo durante la masturbacibn o 
por la mahana al lovantarso. 

Trastornos orgasmicos 

Puoden darso en el varbn y en la mujer. 

En la mujer consiston en una ausencia o un rotraso por- 
sistonto o rccurrento dol orgasmo. despubs do una faso do 
oxcitacibn sexual normal, provocando malostar acusado o 
dificultados on las rolaciones intorporsonalos. 

En el vardn la forma mbs frecuente es aquella on la que 
ol varbn no os capoz de llogar al orgasmo duranto ol coito. 
poro puodo eyacular con otros tipos do estimulacibn, por 
cjemplo manual u oral. Algunos varones con este trastor- 
no puedon llogar al orgasmo intravaginal. poro solo dos- 
pues de un largo perfodo de estimulacibn no coital. 

Eyaculacidn precoz 

Consisto on la oynculacibn quo so produco trns una ox- 
citacibn minima, genoralmente antes o inmediatamente 
dospubs de la penetracibn, o duranto bsta. Tambibn os po- 
siblo que ocurra con ol pone flbccido. Otra forma que se 
observa en la prbctica es la incapacidad del sujeto para 
controlar, es docir, retrasar la oyaculaclbn durante la rela- 
cion sexual. El trastorno debe ser persistente y no sblo 
ocasional. 
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Zaginismo 

So define como un ospasmo muscular pdlvico perivagi- 
nal, quo impide la penetracidn del pene o la convierte on 
algo exlromadamenle doloroso. 

Dispareunia 

Es ol dolor genital producido durante la ponetracidn, 
tanto en ol varon como on la mujor, quo no va acompana- 
do do vaginismo o de falta de lubricaci6n vaginal. 

Medicina legal de los trastornos 
psicosexuales 

Yn nos homos roforido a los aspoctos mddico-legalus do 
los trastornos psicosexuales, as( como a su valoracidn peri- 
cial. En uste mismo capftulo se hail cstudiado como oxpro- 
sion de los trastornos do la personalidad y do las psicopatfas. 
En el capftulo 43 sc estudiaron como factor ctiologico de los 
dolitos contra la lilwrtad sexual (dolitos do oxhihidonismo 
y provocacidn sexual, violacidn, agresidn sexual, etc.). 

Para ovitar repoticiones, remitimos a lo ya expuosto quo 
abarca todas las cucstionos mddico-lcgnles quo dorivan de 
cstos trastornos. 
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J. A. Gisbert Calabuig 


CONCEPTO 

I .a simulaciAn es una forma do engano affn a In menti- 
ra, aunque con claras diferencias en su modo de expre- 
si6n. La unn y la olrn son manifoslacionos conscientomon- 
te falsas cncaminadas a conseguir dotcrminados fines me- 
dinnlo ol ongafio inducido a lorceros. Pero asf como la 
mentira es la simple expresiAn verbal do la falsodad, el 
proceso de la simulacion requiere una expresiAn psicomo- 
torn. Es decir. la simulaciAn os una inontira pldstica. on la 
que son imprescindibles la cjecucion de cicrtos actos y la 
reproducciAn do algunas aclividades quo carecen de moli- 
vaciAn real. 

En ol tootro. ol actor quo inlorprula un pupol fingo. poro no Si- 
mula. par cuanto so limita a dar vidn a las ficciones croadas por 
nl nutor. sin pretender ol engnfio con fines utilitnrios. Por olra par- 
te. on la vida social, la inayorla de los individuos suelon mani- 
festarse do forma distinta a como son on realidnd, poro tampoco 
puade liablarse aquf de simulaciAn. por cuanto se trnta de un fe- 
ndmono natural o connin n lodos los individuos du una ospocio. 
La simulaciAn constituye una caracterfstica. parcial o total, de un 
niimero limitndo do porsonns. con In quo porsiguon fines ilfcitos 
por medio do recursos extraordinarios. 

En el lenguaje corrientc y, sobre todo, en e! m6dico-lc- 
gal, cl Idrmino do simulaciAn os sinAnimo do fingimionto 
do onfermodnd, y sus caractores. tanlo clfnicos como psi- 
colAgicos, oslAn claramonte resallados en la definiciAn de 
Minkowski: «Iji simulaciAn os un proceso psfquico cnrac- 
terizado por la decision consciente de reproducir trastor- 
nos patolAgicos valiAndose de In imilnclAn mds o monos 
dirccta, con la intencion de cngafiar n alguicn, mantenion- 
do el cngafio con la ayuda do un osfuerzo continue du- 
rante un tiompo mds o monos prolongation. 

Vallejo NAiera destaca la diferencia enlre inentira y si- 
mulaciAn con ol siguiente ejemplo: «Si alguion dice: "me 
duele la cabeza", sin que en realidad le moleste. tnl perso- 
na miente sin simular. La simulaciAn so produce en cl mo- 
mento on que In mentira so ncompaita del fingimionto do 
una expresiAn fisionAmica de sufrimiento, quejas y movi- 
mientos do defense (llovarsu las manos a la cabeza) sufl- 
cientes para expresar el dolor sin necesidad de pronunciar 
palabra. Pero. aun asf. sAlo se constituye cn verdadera si- 
mulaciAn cuando al fingir la onfermodad so obtieno prove- 
cho». 


Por consiguiente. los rasgos que definen la simulaci6n 
son: 

1. Voluntariedad consciente del fraude. 

2. ImitaciAn do trastornos patolAgicos o do sus sfnto- 
mas. 

3. Finalidad utilituria: beneficio o provecho inmedia- 
tos para el simulador. 


VARIEDADES DE SIMULACION 
MEDICO-LEGAL 

La dofiniciAn do Minkowski so rofiorc a la onfermodad 
si mil lad a, poro cl concepto miklico-legal de simulaciAn es 
mds nmplio. Comprendo toda suorte de fraudes clfnicos 
motivados por la intenciAn de alcanzar alguna finalidad 
beneficiosa para el simulador, que no puede conseguirse 
de olra manora (pic a expensns del cngafio. Comprendo. 
por tanto, lo misnio la imitar.iAn de sfntomas patolAgicos 
que su alegaciAn, su provocaciAn. la oxagoraciAn do los 
sfntomas realos y aun su disimulaciAn. 

Segiin se atiendan sus fines, motivaciones, causas, sfn- 
tomas o modos do expresiAn. so ban dado diversas clasifi- 
caciones de la simulacion. 

La signientu es una clnsificaciAn que ntiondn los fines y ns nl- 
tnmente expresiva de los mds habituates: 

1. Siinulacidn defensiva: cuando pursigue ruhuir una sanciAn 
o condona. 

2. Siinulacidn ofensiva: cuando la enfurinudud se Dnge para 
vengarsu de alguion atribuyAndole su origan. 

3. Siinulacidn exonemtivn: tiene por finalidad. sobre todo. 
eludir el scrvicio militar. aunquo tambiAn cualquior olra 
obligaciAn. 

4. Sinmlncidn luemliva: se da en los mondigos que simulan 
doloncios para explotar la caridnd publica. 

5. Simulacion aduladora: la nonen en nractica discfpulos o 
cortosanos que imilan los dofectos o doloncias de mnestros 
o poderosos. 

6. Siinulacidn amblclosa: so confundu un parte con la anlu- 
rior, aunque aquf la finalidad porseguida es oblener hono- 
ros y prebendas. 

7. Simulacion afectiva: esla motivada par razones afectivas o 
sontimentaloH, a voces allruistns. aunque lo general es que 
scan egofstas. 
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Una clasificacibn mixta quo considera tanto los sfntomas como 
Ins r.ausas do las enfermedades simuludus os la quo so reproduce 
on la tnbla 87-1. 

Una clusificucibn simplo permilo distinguir Ins siguion* 
les variedades de enfermedades simuladas, atendiendo la 
naturalcza del fraude clfnico. 

1. Enfermedades provocadas. Sc Ilaman asf cuando 
ol m ism o individuo so produce artificiolmonto lo- 
siones o sfntomas. En estos casos la onfermedad cs 
real y no so Simula ollu misina, poro so incluyo on 
cl concoplo dc simulacion por liaberse provocado 
con la intencibn de enganar y con finalidad utili- 
tarin. 

2. Enfermadad alogada. Es la variedad mas simple, li- 
miUtadoso ol sujoto a la simple alogacibn dc los sfn- 
tomas. sin quo haya manifestaciones objotivas do 
ellos. 

3. Enfermedad imitada. Const ituyo la variedad mbs 
frccucnte y tfpica de simulacion: el sujeto reprodu- 
ce como un actor los curactercs externos dc la en- 
fermedad o do sus sfntomas. 

A. Enfermedad exugerada. Partiendo do la cxistcncia 
roul do sfntomas morbosos con anterioridad a la si- 
mulacion. se exageran estos para dar mayor relieve 
a la enfermedad o al sufrimiento quo 6sa causa y 
conseguir do tal modo mayoros provechos. 

5. Enfermedad imputada. Tambion aquf hay una en- 
fermedad real, pero bsta no so oxngorn ni so modifi- 
ca: el simulador se limita a falsear su origon. Dc or- 
dinario se trata do enfermedades traumfiticas o lo- 
siones que se pretenden imputar a una enfermedad 


Tabla 87-1. Clasificacibn mixta do las enfermedades 
simuladas. Simulacibn de las enfermedades 


En sus sintomas 

Complota 
En mas 
Imitadas 
Aiegadas 
Imputadas 
En menos 
Disimutadas 
Nogadas 


Parcial 
En mbs 
Exageradas 
Alargadas 
En menos 
DisminuxJas 
Acortadas 

En sus causas 

Completa 

Atrlbucibn inoxacla de la causa 

Pretextadas (en relacibn a la imposibilidad o compatibilidad con la 
reahzacibn de ciertas funciones) 

Provocadas (modianto la apllcacibn do agontes adecuados) 

Parcial 

Agravadas (modiante la aplicacibn de agentes adecuados) 
Sostenidas (mediante la aplicacibn de agentes adecuados) 


ospontdnoa. o hacer rosponsable a determ inado trau- 
matismo cuando su origen real fue otro. 

0. Enfermedad disimulada. L-n disimulacibn os aquolln 
conduct a contraria a la simulacibn. en quo el enfer- 
mo oculta la afeccibn patolbgica que de vordad pa* 
deco. A primora vista puede parecer quo simulacibn 
y disimulacibn son procosos contrapuestos y, sin 
embargo, dosde una pcrspcctiva psicolbgico, son 
idbnticos, ya que on ambos intervione la concioncia, 
requioren la intorvoncibn nctiva do la voluntad y 
tienon como finalidad ol engafio. La diforoncin tan 
sblo es practice. pues los metodos diagnbslicos son 
distintos. 

HISTORIA OE LA SIMULACION 

Iji siimilncibn de on fori nod ad us no coiuliluyo un inul exclusi- 
ve de nuestra epoca. Es tan antigua como la misina humanidad, 
pueslo quo la montira. la hipocrosfo y el ogofomo. quo son sus ba- 
samentos, han sido en todo tiempo achaques propios del scr hu- 
innno. En In totnlidnd del curso de In historin, un todns las cdndex 
de la vida y en las distintas closes del conglomerado social, siem- 
pro so linn fingido y su sigiiun lingiuudo cnfurinediidus y sfntomas 
morbosos para alcanzar determinada finalidad. sea 6sta loable o 
puniblo. Cuando conviono acogorso nl fraudo clfnico. lo mismo ol 
rey quo el mendieo. el juez quu el procusado. el saccrdotc que ol 
soldado v ol ostadistn quo ol bnmiofnro lo bacon sin ropnro, como 
demuustran los docuinentos histbricos y nun los toxtos sagrados. 

Yn In Biblia racogo casos do simulacibn do onformodod. como 
es el caso de David, nue Simula la locum al caer prisionuro de un 
ruy rival. Lo mismo Iiaco Ulisos para no ir a In guorra do Troya. 
En Atenas y un Roma nos unscAan divorsos docuinentos histbri- 
cos casos do simulacibn con fines politicos y do modrn personal. 
Durante las Edadcs Media v Moderna. fueron sobre todo las gue- 
nas la ocasibn do simulacibnus, para librarso do castigos. ovndir- 
se de prisibn y. sobro todo. roliuir la recluta forzosu. Ni siquie- 
ra los Papas se linn visto fibres de esos subterfugios: so cuenta do 
Pio V. gloria do la Igiesia. quu en los dfas que antcccdicron al 
Conclave en quo fue nlovado a la dignidnd papal fingib una aeon- 
tuada sunilidad. siendo tal vez bsto el motivo quo lo llevb a In 
elucdbn. al suponerso su pronta muorto, pero. tras ser aclamado 
Pontffice. dujb su bastbn, irguib su cuurpo y entonb ol Talcum 
con tan potonte y segura voz nue causb el asombro do todos. El 
mismo San |uan de Dios simulb la locuru por las callus do Gra- 
nada para lograr que le encerraran on la casa do orates y conoccr 
do estn manorn Ins vordnderns nocosidndes de In asistencia do 
aqucllos pobres enformos. 

En nuestros tiampos. In simulacibn do unrumiudndus tiono una 
gran frecuencia. habiendo sido motivo do su incremento las leyes 
socialus y la oxtonsibn do los seguros a la mayor port© do los cam- 
pos y actividados. 

Desdo el punto da vista ciontffico linn sido numurosns las obras 
que trntan <le forma especial de las enfermedades simuladas. En 
ol libra do Hi|>b(:ratoH. nvtado do los alrvs. do los oguus v de los 
lugares. se hace clara alusibn a las simulaciones para evitar el ser- 
vlclo do la guorra. Guluno. a su voz. omimorn Ins simulaciones 
mns frucuentes on su tiempo. dando reglas para diferenciar los 
doloros roalos do los simulndos. 

Al inicio dc la bpoca histbrica de la Medicina legal se encuen- 
trn In simulacibn como uno do los motivos do preocupacibn do 
los autores. En Ins obras do AMBROSIO Par 6 se encuentran algunas 
obsorvneionos sobro simulacibn. Fuhtunato Feoelk. on su trntado 
Do rclationibus incdicoruni (Du los informes de los medicos), con- 
sngra yn un capitulo entero a In simulacibn. El misino Zacthia. on 
sus Quaesliones medico-lcgales, du reglas pnro doscubrir Ins en- 
formedndes simuladas. 

Entro nosotros. CristOhal PftRKZ IIi:kri:ka. mbdico do galoras on 
ol siglo xvi, publicb unos Discursos del amporo de los legftimos 
pobrvs y rvduccidn de los fingldos, on los quo duscribib la pato- 
logfa fraudulonta quo los picaros dol Siglo do Qro utilizaron para 
exp 1 otar la caridnd y crodulidod piiblicns y que la literatura hizo 
cdlebres. En el siglo x\tii publican uccrca do enfermedades simu- 
Indns Antonio dk Cai'dkvii.a. Francisco SuArkz d»: Ribera y Vales- 
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tin Gonzalez Centeno, y on cl siglo xix, B erdos, Pastor y Nava- 
rro Ortiz. 

Los estudins ciontificos sobro simulation su van oxtendiendo v 
ontro finales del .siglo XVni v d siglo xix aparecon Iralwjos de Bl- 
lloc. SirriER. Colbert, Marc, Fodere, Souvii.ij:, Borie, Fallot, Kir- 
choff. Marshall. UtviRctf. Ohhi.a. Taylor, Bernard. utc. 

Dcnlro del siglo XX son cMsicns las obnis de RenE Sami, P. Cha- 
vk;ny y Pi rcy-Laurent. Nadu tionen (|im onvidiar a Astus lus du 
nucslros compalrinlas M. Slocker. Sans, Vallejo NArERA v D(az 
Alcri do. 

MOTIVOS DE LA SIMULACION 

Son Inn numorosos log motivos do simulocidn do In on- 
formodnd quo so hace imposible relncionnrlos todos. Des- 
do ol cologiul quo protexta dolor do cnbczn, innpelenciu o 
unn gaslrnlgin con el Tin do oblonor un dfa do asuolo. o ol 
ernpleado que desea juslificar su Falla de asistencia al Ira- 
bajo con razonos quo pundou calificarso do loves, hastu las 
mayores inmoralidndes, loda couiodidad o provecho ban 
sido olguna voz inolivo do simulation. 

Los mds frecuontos, sin embargo, son los siguiontos: 

1. Ilelwir obligacionos oficialas. Cuando su os citado a 
compnrecor anlo tribunales y auloridades judicialcs 
para prostar declaraciones, es muy frecucntc cl si- 
mular onformodados. si bion a monudo so suslituyo 
medianle falsificaciones, pues cl mddico de fainilia 
certiflca la onfermodad. sin quo ol individuo tonga 
necesidad de rccurrir a la siniulacidn. Lo mismo su- 
codo on los ensos do dcsnhucio de viviendas por 
sonloncin judicial o cuando so ordona la roclusldn 
carcclaria. 

2 . Chantajos y venganzas. Olrus voces cl fin de la si- 
mulation es el chantaje para oblonor indemnizacio- 
nos o satisfucer rencores o venganzas porsonales. Con 
oslo fin so hail simulado onformodados do Ironsmi- 
sion sexual quo so ban alribuido a determinada per- 
sona como nulora do violacidn u olras agrosionos so- 
xuales. TambiAn se ban producido aulomulilaciones 
que so alribuyon a lesiones pcrsonalos o incluso mor- 
discos do animalos con ohjnto do consoguir indomni- 
zacion por parto do los duettos. Se ha simulado en al- 
guna ocasion ol ombarozo con oslo mismo fin. 

3. Explolar la caridad publico. La literntura conliono 
multiples casos de haborso simulado doformidades, 
Alcorns y llagns. alaquos cpildpticos, coguera y olras 
imichas variedades de onfermedades v lesiones, con 
los cualos so oslimuln ol sonlimiento do piudad. 

4. Reclamar indemnizaciones. la patologia fraudulcnla 
con fines utililnrios ha adquirido gran desarrollo con 
ol nugo extraordinario do la industria y ol incronion- 
lo de los seguros de accidentes de trabajo y de enfer- 
medad. Duliboradainonle so prolongnn las lesiones 
conlraidas en un accidonlo con objeto de numenlar la 
cuunlfa de la indcmnizacibn o ol liompo de baja en el 
trnbajo. Con frocuoncia, mAs simplomenlo, so alogn ol 
origen trauniAlico de afecciones espontancas, aunque 
lambiAn se bail producido vordaderns autonuitilacio- 
nos quo luego se impulan a accident os Inbornles. 

5. Alegar irresponsabilidad penal. Hone gran impor- 
lancin practice la simulncidn do oslar porlurbado en 
las facultndcs mentales, con objeto de acogerse a la 
oximonto de enajenacidn o do Iruslorno monlal trnn- 


silorio del Cddigo penal, on casos de deli los gravos, 
talcs como asesinalos. violaci6n. etc. 

6. Alcanzar beneficios oficialcs. Es lambkin fracuenle 
exagerar las lesiones residualcs o la disminucidn de 
la capacidad funcional de drganos y senlidos, con 
objeto de alcanzar la condicidn do invAlido. oblonor 
las ventajas dc la mutilacrtn en accidn de guerra o 
alcanzar nlgunn dislincidn o facilidad do olni claso. 

7. Eximirso dal sen'icio mililar. Para no hacer m<1s lar- 
ga osla relacidn baslura con una brovo mencidn de 
la gran cantera do simulacionos quo, aunque no mo- 
livan acluacioncs del medico forense, lienen gran 
importance para los mAdlcos mi I Haros: el sorvicio 
militar obligalorio. En ofeclo, las simulacionos son 
allamonto frecuenles para exonorarso lotalmonle de 
osla obligacidn. librarso parcialmonlo, rolniir accio- 
nes de guerra peligrosas, etc. 

H. Disimulacidn do enformodadcs. El mimero absolulo 
de casos de disimulacidn os monos frecuenle que ol 
de simulacionos, poro la varie<lad de molivacioncs 
quo la condicionnn os tan amplia como In do Asms. 
Sc da on ex]iodiontes do incapacidad civil, para evi- 
tarla; cuando so protendo ingresnr on cuorpos do la 
administracion civil o del cjdrcito que excluyen dc- 
terminudas clases do enformodad: en los seguros de 
vida. puosto quo Ins compaAfas reclinznn ol riosgo 
quo suponon estas onfennodades, o como conse- 
cuoncia do ollas aumentan una sobroprimo. y cuan- 
do se padecen enfermedados incompatiblos con 
ciortas ocupaciones o cargos (como los defectos de 
visidn on los conductoros). En los pafses on quo so 
exige certificado mAdico prematrimonial no es raro 
disimulnr la sffilis y olras onformodados quo puc- 
dan impodir el matrimonio; lo mismo puode docir- 
so de la impotencia. 

Con la anterior relacion, quo no protonde ser exhaustive, 
os posiblo darso cuontn do 1a vnriodad do motivacionos quo 
inducen n la simulacirin. Su conocimiento es intorosanto 
por cuanto la existence do una causa suficiente os uno do 
los priinoros requisitos para sospochar ol frnudo clfnico. 

PSICOGENIA DE LA SIMULACION 

I -a simulacion tieno siompro como finalidad ol conso- 
guir una ventaja o un provecho que no podria obtenerse 
do otro niodo, por lo quo. una vez que se le dcliborado nl 
rospecto, so decide conscientomente poner on marclia las 
actividados psicomoloras que conslituirdn ol fraudo clfni- 
co. Poro ni lodos los sujetos Hogan n convortirso on simu- 
ladores, ni todos los simuladorcs tionen la misma contex- 
tura psicol6gica. 

Existe una a modo do prodisposicion constitucional a la 
simulacidn. La inexplicable tenucidad, resistoncia. ductili- 
dod o insonsibilidad do algunos simulndoros: In impasihi- 
lidad y resistoncia ante molcstas oxploraciones medicos: 
ol esloicismo para sobrollovar las dolorosas automutilocio- 
nes que algunos se producon, y la osadfa y audacia con 
que so presentan a la oxplorncidn nuklica, a sabiendas dc 
quo los rocursos tdcnicos del inddico lo pormiton dcscu- 
brir ol fraude; todo ello requiere ciortas cualidados consti- 
tucionales y la pososidn do dctoriniiedas modal idadus 


Simulaci6n y disimulacibn 


1ED3 


temporamentalos y caracteroldgicas, quo son exclusives do 
ciertos sujetos enlre los quo se reclutan los simuladores. 

Un osludio |>sicol6gico de la personal idad do los simu- 
ladores demuestra. ante todo. que enlre ellos dificilmente 
so encuentran sujolos sonos do cuorpo y espfrito. A la in- 
forioridad orgdnicn se unen an o mo lias psiquicas o modali- 
dadcs psicoldgicas quo constituyen la base conslilucional 
do su tendencia a la simulacidn. 

Ahora bien, desde esle punlo de vista, se puode dislin- 
guir onlro aquellos quo simulan ocasionalmonle y los si- 
muladores perpetuos. Eslos ultimos son los que dan ol ma- 
yor porccnlajo do laics anomalfas psiquicas e inferiorida- 
dos orgdnicas, mionlros quo para los primoros Inn sdlo so 
puodon comprobar un sonlido amoral y hedonista de la 
vida, un oscaso sonlido do la propin ostimncidn y dol son- 
lido de la dignidad, y, sobre lodo, un rofinado ego is mo; os 
decir. cuulidades elicus v morales negativas. 

Por lo quo respecta a los simuladoros pormanenles. os 
posiblc. siguicndo a Valleio NAiera, dislinguir los si- 
guicntos lipos: 

1. El sunulador inculto. Es muy proximo, hasla confun- 
«lirso. al simulador oligofrfnico. Son sujolos do «*scn- 
sa inteligencia y cultura, en cuya personalidad pre- 
domina sobre todo ol instinto. Portenuccn a oslo gru- 
po la mayorfa do los automutiladorcs militaros, asi 
como los obreros que agravan el accidcnto sufrido. 

2. El simulador sugcslioaablo. So roclulnn sobro lodo 
enlre las personalidades psicopdticas sensitivas, con 
un intimo sonlimionlo de insoguridad. Como conso* 
cucncia de olio son propensos a refugiarsu en la en- 
fcrmcdad cuando tropiezan con dificultades; pero si 
so docidon n hacorlo, os porquo so von nrrnslraclos por 
el medio ambiente, que los improsiona hacidndoles 
ver las vontnjas que puodon obtoner do la siinulacldn. 

3. El simulador paranoide. En eslos sujolos estdn muy 
desarrollados los rasgos paranoides: sobreestimu- 
ci6n do la personalidad, hiportrofia dol yo y orgullo. 
Como rosullado sc niegan a rcconoccr situaciones 
do inferioridad, como la pormanoncin on filas como 
simple soldado, o aceptnr indemnizaciones por do- 
bajo do sus mdritos reales. Se ven sobre lodo, por 
consiguionlo. onlro los simuladores militaros y acci- 
dentados del trabajo. No raras veces se trala de ver- 
dadoros paranoicos. 

4. El simulador hislerico. En la vordndora hisloria os 
muy dificil doslindnr lo quo os simulation conscion- 
lo do lo quo rosullu do la puosla on marclia do mo- 
canismos subconscientes. Sin embargo, no hay duda 
do quo inuchas porsonalidades histdricas, antes que 
la propia nourosis haya ocupado la fachada clinica, 
son simuladores como rosullado del nfdn do nolorio- 
dad quo constituyn el miclno do su personalidad. 

5. El simulador milnmano. Eslo tipo es muy afin al an- 
terior; tamhidn se le llama fabuludor, ya que Simula 
por el gusto de mentir y de engnnar, y por In nece- 
sidad de suscitar la admiracidn y el asombro de los 
ospcctndoros. El mitdmnno os enpaz do dnsompeflnr 
toda suerte do papeles, llegando a olvidar <pio se 
train do unn farsa. Miente por gusto, con necesidad 
o sin ella, sdlo por el hecho de satisfacer su vani- 
dad. Es mds frecuente que haga alardo de enferine- 
dndos fnntdsticas. antes que llegnr a iinilnrlns. 


6. El simulador omotivo. Se da con frecuencia ontre los 
soldados on tiempo de guorra, cspccialmcnte ontro 
las personal idados portonociontos n la constitution 
emolivo de Dupr£, caracterizada por la impresionahi- 
lidad, la timidoz y la cobardfn. uni das a traslomos 
neurovegetativos e inhibiciones funcionales. Los 
motivos que inducen a simular son tanto el iniedo a 
la muerto como ol miodo a hacor ol ridfculo. 

7. El simulador amoral. El psicOpata perverso, desobe- 
dionto, holgnzdn. Indrdn o insolonlo Simula o so pro- 
voca la enfermedad con el fin de explotar las com- 
panies de seguros do accidenles. seguro de enfer- 
mednd. etc. En ocosionos se refugia on las clinicas 
psiquidtricas fingiendo locura para salvarse de la 
responsnbilidad contraidn por detorminado dolito. 

a. El simulador profesional. Como indica su nomhro. 
hace de su -enfermedad* un medio de vida. Muchos 
de ellos son. al par, vagabundos quo explotnn do puo- 
blo en pueblo la caridad con sus llagas, deform ida- 
dcs, vendajes, soudonmputucionos, etc. En rnuchas 
grandes ciudndes hay verdnderns osocinciones do si- 
muladoros profcsionalos que utilizan unas u otras 
nfeccionos sogiin la convonioncia dol momonto. 

En sintesis, puede nfirmarso on tdrminos generates quo 
unn personalidad normal en su aspecto fisico y mental ra- 
ramente lloga a convcrtirse on simulador. pues, conside- 
rando ol proceso do la simulation como unn roacciOn do 
dofonsa de los ddbiles on la lucha por la vida. los indivi- 
duos que reunion aquellas condlciones do normalidad po- 
soon la suficiente confianza en si mismos para trinnfnr en 
ella sin recurrir a tales subterfugios. 

Sin ombargo, la anormnlidad del simulador es solamen- 
te relativa, ya que en otro caso dejaria de ser simulacion 
para convert irso en sintoma psicopatoldgico. Asi. rcunion- 
dn estn condition a las Ires ya onumoradas nnloriormonlo, 
resultan los siguientes rasgos dofinilorios de la simulation: 

1. Que no exisla ninguna enfermedad franca o traslor- 
no do la personalidad. 

2. Quo el individuo ostd onlorado conscionlomonle do 
lo quo estd haciendo y dol molivo rosponsablc do su 
aclilud. 

3. Que esle resuelto a llevar su prop6silo hasla un re- 
sultado prcconcobido. 

4. Quo tonga unn finnlidad ulililnria. 

SINTOMATOLOGiA DE LA SIMULACION 

Dada la casi infinila varied ad de sindromes y procesos 
patoldgicos susccpliblcs do ser simulados. apenas es posi- 
blc* hacor un osludio gonornl do la sintomatologfa do In si- 
mulation. Un osludio do lodas (o las principales) enferme- 
dades simuladas exigo un espacio dol quo no so dispone en 
esla obra. Debomos, por tanto. limilamos a senalar las ca- 
racteristicas mds significativas comunes a todas ellas. 

Como so dijo nl principio do nslo copftulo, los sintomns 
que exhiben los simuladores pueden corresponder a las 
siguientes catogorfas: 

1. Alegacidn de sinlomas. No hay manifestacionos ex- 
lornns do enformodad. limitdndoso ol simulador do 
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afirmar ciertos padecimicntos o sufrimienlos subje- 
livos. Son los sfntomas mentidos de Chavigny. 

2. Simulation propinmonle dicha. En esta variodad ol 
sujeto, conio un verdadero aclor. exhibe sfntomas 
objctivos funcionales soinotidos al control do la vo- 
luntnd: tartamudez, temblor, incontinencia dc orina 
y ataques convulsivos. 

3. Imitation. El simulador rocurro al nuxilio de apara- 
tos y productos qufmicos para aparentar la existen- 
cia do Irastornot males: ligaduras do miombros para 
simular un edema, inyeccion de aire subcutaneo, 
adicidn de suslancias oxtranas a los humorcs y ex- 
cretas, aparatos ortopddicos, etc. 

4. Provocation de sintomas. En csla ultima categoric 
ol simulador sc somctu a tralamiontos o a la accidn 
de sustancias irritantes o cdusticas. o incluso de ver- 
daderos traumatismos. a fin de producirso trastor- 

nos cuyo origan so pretender^ postoriormonte hacor 

pasar por otro distinto. 

Hero, aun con la reunion do todos ostos recursos, es 
muy raro que el simulador reproduzca una enfermedad 
determinoda. Ni su conocimiento do la patologfa lo por- 
mite, ni la complejidad de los cuadros clfnicos hace posi- 
blo una simulacidn con probabili dados do 6xito. Es inucbo 
nuls frecuente que so imiten sfntomas aislndos, localizados 
on los diversos aparatos y sistemas, o. en todo caso, sfn- 
dromes no muy complojos. 

La elecci6n de unos u otros depende en gran medida de 
la pcrsonalidad del simulador. Segun 6sta. adoptan una 
actitud que se traduce en la observation clfnica por los si- 
guiontos tipos. descritos por Porot: 

1. Simuladores pasivos. Adoptan attitudes negatives, 
do inhibicidn sobre todo. Simulan fundamental- 
mente defectos funcionales: ceguera, sordera. mutis- 
mo. pardlisis, ostupor. somnolencia, etc. 

2. Simuladores aclivos. Intervienon on su simulacidn 
procesos psicomotores activos, por medio de los 
cualos croan y mantienon la sintoniatologfa: cojoras, 
tomblores, provocacion do lesiones, etc. 

3. Simuladores absurdos. So observan sobre todo entre 
los simuladores do onfurmedados montales. So 
mucstran absurdos en sus manifestaciones patoldgi- 
cas. con lus que no pretenden imitar dotorminada 
psicosis. sino adoptar una conducta oxtravagante, 
aquella que vulgarmentc sc entiendo como locura. 

DIAGNOSTICO DE LA SIMULACION 

Considerado desdo una perspectiva ciontffica. ol diag- 
ndstico do la simulacidn no debo apartarso on su plantoa- 
iniento de la metodica clfnica ordinaria. Por vehementes 
quo sean las sospcchas do que determinudo indlviduo es 
un simulador. ol mtidico debe acercarse a el libre de pro- 
juicios, oxaminarlo de acuerdo con las normas cxplorato- 
rias mils rigurosus y ostudior sus sfntomas on su naturale- 
za. origen y evolution. llegando con todo ello a la opera- 
tion intelectual quo permita idontificar su origen. 

La simulacion ha dc diagnosticarse: no se adivina. No 
existen signos patognomdnicos del fraude clfnico. como 
no los hay do las vordaderas onformodados. Ha do sor la 


reunion dc todos los olemontos de juicio. comenzando por 
la pcrsonalidad del sujeto. la anamnesis detallada de sus 
padocimiontos y los sfntomas objctivos captados directa- 
monte por el medico, la que conducird a la corteza diag- 
nostics. Y si dsta no so logra. so hard bion on abstonurse de 
pronunciar la palabra simulacion, puos la naturaleza bio- 
logicu de las ciencias mddicas permite toda clase do cur- 
sos anomalos y do sfntomas extrartos. sin quo soa por olio 
lfcito dudar dc la veracidad de la enfermedad. 

Los antiguos mddicos logistus. y sobre todo los niddicos 
castrensos. siempre en lucha con ol gran numero do simu- 
ladores que debfan examinar. claboraron metndos indi rec- 
tos dostinados a hacorlos dosislir o confesar su fraude clf- 
nico. Slocker dividfa ostos procedi inientos en: morales, de 
sorprosa, coorcitivos y poligrosos. 

1. Los procedimiuntos morales tondfan a hacor com- 
prender al simulador su deber y responsabilidad 
frente a la sociodad v a la familia. asf como los pe- 
ligros de porsistir on el fraude, para quo renunciara 
a su propdsito. 

2. Los procedimientos de sorpresa tenfan como objoto 
desarmar al simulador. cogiendole desprevenido on 
momentos de dislruccidn y evidcnciando la ausen- 
cia del sfntoma alegado. 

3. Los medios coercitivos tenfan como fin hacer impo- 
siblc el mantonimionto del fraude clfnico. pucsto 
quo seguir con dl habfa de ser a expensns de sufri- 
miontos considerables: Figuran ontre ellos cl aisla- 
mionto completo. la dicta absoluta. los tratamiontos 
dolorosos, etc. Tienen el riesgo dc convertirse en 
vordaderas tortures si ol sujoto mantlono un prop6- 
sito muy firme de simular. 

4. Los mdtodos poligrosos, por ultimo, estaban consti- 
tuidos por ciertos explorociones cientfficamonto co- 
ncctas, pero peligrosas para el sujeto. tanto si es si- 
mulador como si no lo os. Entro ellos so citaban ol 
hipnotismo y la anestesia general, y a ellos debe 
afladirse actualmentc el narcoan.llisis. No solamen- 
to son peligrosos por toner contraindicacionos quo 
comportan un cierto riesgo para el sujeto. sino por 
tratarso do mdtodos de intorprotacidn no siempre 
clara. expuestos. por consiguiente. a error, con la 
gravedad que oste error puede significar on casos de 
esta naturaleza. 

En conclusion, hoy no debo valerso el perito do estos 
procedimientos. unos por inseguros y otros pur arriesga- 
dos. El oxamnn clfnico es lo quo hu do dar la solucldn del 
problema clfnico que toda simulacion representa. El inte- 
rrogatorio concienzudo e intcligcnte. valornndo los datos 
con prudencia y precaucion. aunquo sin escepticismo ab- 
soluto. la exploration clfnica directa y los exdmenes com- 
plemontarios, do laboratorio o tdcnicos (rayos X, ecograffa. 
metabolismo, electrocardiograffa, eledroencefalograffa, 
etc.) rara voz dejardn do facilitar un diagnostico de corteza. 

Si risla falta. el mddico debo incllnarso mas pronto por 
aceptar la existencia de la enfermedad que ])or negarla. 
Ilovudo de un projuicio hostil quo no os propio de la cion- 
cia ni de la profesidn mddica. En ultimo extremo se repe- 
tirdn los cxdmcnos cuantas voces sea necesario y aun se 
internard al sujeto en una clfnica corrada para ayudarso de 
la observation prolongada con la colaboracion de personal 
auxiliar compotonte. 
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SINDROMES MENTALES SIMULADOS 

La simulacibn do onformcdndos mentales puodo sor: 

1. Total y vcrdadcrn. on la cual ol sujeto es plenamonto 
conscionle do su accibn. consistente en un deliberado 
fingimiento de una enfennedad mental incxistonte. 

2. Sobrcsim a lac ion : consist© on la oxagcracibn do ta- 
ras y trastomos mentales reales, por lo quo el sujeto 
os a 1a vez <doco» y «simulador». 

3. Metasimulacidn, tambidn llamnda perseveracibn, 
cuando se prolongan o roproducen sfntoinas de un 
trnstorno mental verdadoro sufrido antoriormento. 

4. Disimulacidn voluntaria de trastomos psiquicos rea- 
los. Es clisico ol ejomplo do algunos paranoicos que 
la realizan para obtener el alta del establecimion- 
to psiquidtrico o para dar validez a ciertos actos ju- 
ridicos. 

Las tres ultimas variedados son denominadas por algu- 
nos nutoros falsas simulaciones. formnndo con ollas un 
grupo unico. 

La simulacibn do 1a onfermedad mental os poco fro* 
cuente, sobre todo on el individuo normal o de psiquismo 
oquilibrado; por ol contrario. la llovan a cabo en goneral 
individuos con taros psicolbgicas (histbricos, deteriorados. 
imbbeiles, epilepticos). lo que le hizo oxclamar a LasEgue: 
«;No so Simula bicn mds que nquollo quo so tiono!». 

Un sindromc psicopatolbgico. y mds aun una enferme- 
dad psiquica, os bastante dificil do reproducir con oxacti- 
tud, ya que para olio so precise, adornas do gran tenacidad 
y fuerza de voluntad, un profundo conocimiento de la Psi- 
quiotria. Con todo. In historin rogistra multiplos aisos de 
simulacibn de enfermedades mentales en personajes de 
distintas osforas sociales. Ha sido frecuonto on las ultimas 
guorras mundialos por oficiales del ojbrcito prisioncros. 
que lograron fugarsc fingiendo con bxito diversas locuras. 

La simulacibn do psicosis suolo obsorvarse on los casos 
de lesiones por accidentes do trabajo que dan derecho a 
indoinnizaciones o do secuolas do guorra. o para cludir el 
servicio militar. Pero mds habitualmonto so porsigue con 
ello la irresponsabilidad. por inotivo de -perturbacibn psi- 
quica, quo impido comprondor la ilicitud dol hoclio o do 
actuar conformo a osa comprensibn®, de un delito grave 
cometido. 

No dobe olvidarse, sin embargo, quo oxisten estados psi- 
copdticos que surgen en la prisibn, las llamadas psicosis 
carcolarias (v. cop. 90). asi como <|uo a vocos surgon psi- 
| cosis genuinas on simuladores. todo lo cual complica en 
C gran modida la misibn dol perito. 

Dobe recordarse, por bltimo. quo la alteracibn mental 
| puede provocarse mediante ol uso de ciertas sustancias: 
cdfinmo indio o hachis. opio, bolladona. alcohol, otc. Las 
I psicosis cxperimentales. en las que ban trabajado investi- 
gadorcs do roconocida valia, provocadas por la moscalina. 
| la LSD. la psilocibina. etc., son asimismo. motivo do difi- 
| cullades para el perito. 

Sintomatologia 

La sintomatologia do la simulacibn do los trastomos psi- 
o quicos vnrin casi con cadn caso do espocio. Asf como on ol 


loco verdadero cada forma de locura ofrece un cuadro cli- 
nico similar, con sblo ligoras variantes individunlos, los 
cundros clinicos simulados ofrocen, por el contrario, las 
mds acusadas diversidades. 

En gonornl so sinudan trastomos montalos do corta dura- 
cibn. Por otra parte, suele tratarso de sintomas aislados, ta- 
los como la amnesia, ulucinaciones, ideas dolirantes. apa- 
tfa, mulismo, hipocondrfa. impulsiones. fugas, etc., que no 
llegan a completar un sindrome como la mania, la catato- 
nia. ol estupor y ol ostndo crepuscular, y nun monos a re- 
producir el cuadro completo do una enfermedad mental 
como la epilepsia psiquica, la osquizofronia y la paranoia. 

Segbn soa la actitud mental adoptnda por ol simulndor. 
se encuentran tres formas sintomdticas principalos: 

1. Formas clinicas pasivas. Dominan en ellas los fenb- 
menos de inhibicibn: nogativismo. estupor. mulls- 
mo y catatonia. 

2. Formas clinicas activas. En ollas ocupan el primer 
piano Ins manifestacionos do agitacibn: ostados de 
oxcitacibn psiquica y motriz, desordenados c inco- 
herentos, y actitudes y reacciones absurdas. 

3. Formas clinicas cstuporosas. Prosentan mimica do 
estupidez y mirada fija, aisldndose de su medio am- 
bionto. on un remedo dol autismo. 

Diagnostico 

Para ostablecer ol diagnbstico on los casos sospechosos 
do simulacibn hay que procedor con cl sujeto de idbntica 
mnnera quo si se tratara do un autbntico enlormo y. como 
para ol ostudio do toda psicopatia. ofectuar ol oxamon do 
fondo mental, analizando toda la personalidad psicosomd- 
tica. desdo el punto do vista cualitativo y cuantitativo. 

Se analizardn todas las circunstancias pertenecientes a 
lo simulado y al presunto inotivo do la simulaci6n. os do- 
cir. oxistoncia de un inbvil y fin utilitario. cuadro clinico 
anbmalo, etc. 

Para osto diagnbstico se ban propuosto pruobns ospocin- 
les. tales como la de Rogues de Foursac, la de Krestchmer, 
el refiejo psicogalvdnico. etc., con las cualos so protondo 
doscubrir la carga omotiva quo acompana la simulacibn. 

Se debe sospechar la simulacibn cuando no existan an- 
toccdontos familiaros, ni porsonalos, ni lesiones, onformo- 
dades o intoxicaciones capaces de originar la alienacibn. 
Es igualmonto sospechosa 1a aparicibn do la onfermedad 
mental despuds do comotido un delito. El simulador. por lo 
comun. suele dar comicnzo a la enfermedad en un tiempo 
prbximo al oxamon y. ndomrts, on formo do aparicibn bms- 
ca. lo contrario de lo que ocurro cuando es verdadera. Hay 
falta de oxactitud del cuadro clinico quo se Simula: ostdn 
ausentes unos sintomas o se prosentan otros impropios: no 
sufre variaciones on su evolucibn y unicamente oxperi- 
monta cambios cuando sc creo quo no ostd vigilndo. etc. 

La enfermedad es tambibn sospechosa si el sujeto con- 
sor\'a su orientacibn goneral rospocto al modio que lo ro- 
dea; si sigue cultivando los mismos intorosos: si continua 
siendo capaz do comer v satisfacer normalmento sus pri- 
moms nocosidados; si su capacidad o intorbs para ol traba- 
jo no han disminuido, y si hay discordnncia entre la con- 
ducta real del sujeto y la conducta que aparonta onto el ob- 
sorvador. 
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Este diagndstico rcquiere en la mayor parte de los casos 
una obsorvocldn clfnica directa y lo mds prolongada posi- 
ble. En los casos de observacton diffcil os recomondablo 
efectuar 6s ta en un lugar apropiado y con la ayuda de un 
personal auxiliar experimentado. Debe procurnrso no for- 
inar juicio do priinera intention, sino esperar con pacien- 
cio. Du esto modo, y sin hacer a voces nuda mds quo ob- 
servar, el simulador se descubre y confiosa su engaiio, o 
desisle poco a poco. 

Los mdtodos tostoldgicos proyoctivos constituyon una 
ayuda eficaz en el diagn6stico do la simulacidn. En cam- 
bio, dobe dasaconsajarso ul nurcoandlisis. por razones mo- 
rales y cientfficas: en ofocto, se trata de un procedimiento 
no uxento totalmonto do riesgo. que no dobe ponerse en 
prdclica sin ol consontimiento dol intorosado y cuyos ro- 
sultados estdn lejos de ser seguros, pues los sujetos de fir- 
mo voluntad, rosistontes a las sugostionos hipndticas, si- 
guon diciendo lo que les conviene, a pesar de la inyeccidn 
del narcdlico (v. cap. 76). 

Es posiblo quo una simulacidn prolongada so sign do au- 
tdnticos trastornos mentales. En efecto, en ciertos indivi- 
duos, sobro todo on casos do norviosidad constitucional 
latente o poco intense, la simulation sostonida largo tiom- 
po. sin Labor conseguido su propdsito. es posiblo quo d6 
lugar a que ciertas ideas motivations del fingimionto pa- 
sen al subconscientc desencadenando una neurosis (neu- 
rosis de dcsuo) y transforinundo lo simulado on realidad 
para el propio simulador. En talos casos, como on loda 
neurosis, la terminacidn del litigio en el sentido que fue- 
ro. dando satisfaccidn o no al sujoto, suelo hacer desapu- 
recer cl trastorno. 

Dol»e aconsojarso on las peritacionos psiquidtricas sobre 
un presunto simulador que el medico perito rehuya ol uso 
de la palubru «simulaci6n». Decir «simulaci6n» no es afir- 
mar nada a las ofectos foronsos. O ostd enformo, y lo quo in- 
teresa es valorar el cuanto y ol c6mo de la enfermodad. o 
ostd sano. caso on quo hay quo limi terse a hacorlo constar 
asf. 

No proceder de csta man era es crear prejuicios en con- 
tra del iinputado o procosado o. lo quo os poor, irrogarso 
el perito mddico funciones juzgadoras que no le corres- 
ponded 

TRASTORNOS FACTICIOS 
Y SIMULACION 

En el capftulo 65 hemos cstudindo los trastornos facti- 
cios y senalado la dificultad que a veces existc para dife- 
renciarlos do los sfndromos simuludos. Do old la necesi- 
dad de establecer las lfneas fundamentals del diagndstico 
ontro eslus dos cntidndes. 

Como vimos on el citado capftulo, ol diagndstico difo- 
rencial de los trastornos facticios se establece. fundamen- 
talmonto, fronto a la simulation; n osto rcspccto. algunos 
autores no est&n de acuerdo on la sutil distincidn que hnce 
la Asociacidn Fsiquidtricn Americana cuando indica que 
on ol primer caso cl paciente unicamontc buscn el adoptnr 
ol «rol de enfermo*, mientras que on ol segundo las intcn- 
cionos dol sujoto so suponon u partir del contoxto amblon- 
tal en el que aparece la patologfa. 

Dice ol DSM-1V-TR quo la simulacidn consiste en la «pro- 
duccidn intencionada do sfntomas ffsicos o psicoldgicos 


desproporcionados o falsos, motivados por incuntivos ox- 
tornos como no roalizor el servicio militar. evitar un traba- 
jo, obtener una compensation ocondmica. oscapar do una 
condena criminal u obtener drogas. En algunas circunstan- 
cias, la simulation puodo reprosontar un comportamiento 
adaptativo: por ejemplo, fingir una onfermedad mientras se 
ostd cautivo del enemigo on tiempu de gucrra*. 

La simulacidn difioro dol trastorno facticio on quo exis- 
te un incentivo externo para la productidn de los sfnto- 
mas, lo quo no ocurro on ol segundo. Por ol contrario, la 
evidencia de una necesidad intrapsfquica para mantener 
ol pa pel do enformo sugioro un trastorno facticio. 

For otra parte, la simulacidn so diferoncia del trastorno 
de conversion y de otros trastornos somatomorfos por la 
production intencionada do sfntomas y por los obvios in- 
centives extornos asociados a olla. En la simulacion. a di- 
forencia de lo que ocurre en cl trastorno de conversion. los 
sfntomas no codon por sugostidn o hipnosis. 

En todo caso. como hemos senalado. la simulation es 
un nwcanismo adaptativo, ya quo ol simulador phmsa ob- 
toner unas ventajas muy concretas con su conducta. 

Dcsdc una perspective psicoldgica. se bun descrito las 
siguiontos formas de simulation (Yudofsky, Stoudemire): 

1. Acontecimiantos escenificados: ol sujoto plunifica 
una situacidn toatral, como una cafda en el medio 
laboral. 

2. Manipulacidn de datos: ospocialmente do pruobas 
mddicas. 

3. Simulacion oportunista: u<|uivalo a la «exageraci6n» 
de los sfntomas tras un accidentc o onfermedad. 

4. Invencidn do sfntomas: generalmonto subjetivos. 

5. Conducta autodestructiva: como automutilacionos, 
ingestidn de cuchillas de afeitar en presos, etc. 

Criterios para la sospecha de simulacidn 

La sinmlacldn puede sos|>ecliarse en las siguientes si- 
tuaciones. segiin ol DSM-IV-TR: 

1. Cuando los trastornos aparocon on un contoxto m6- 
dico-legal. y especialmente en las exploraciones a 
instunciu do parto (p. oj., la persona os enviadu por 
el fiscal a una exploracidn mddica). 

2. Cuando oxisten discrepancias muy considcrablos 
ontro los molestias roferidas por ol pacionto y los 
hallazgos objetivos de la exploraci6n mddica. Do ahf 
la importanclo. on el terreno psiquidtrico, de lu ex- 
ploracidn con tdcnicas proyectivas. 

3. Si se observa una falta de cooperacidn por parte del 
presunto pacionto: roticoncins para sor oxplorodo. 
rechazo a realizar tratamientos de prueba. incum- 
plimionto del rdgimon do tratamlento prescrito, etc. 

4. Existencia de una historia previa do un trastorno 
antisocial de la personalidad. 

Con el trastorno facticio encontramos quo on la siinula- 
ci6n oxisto un incontivo externo. Los simuladores buscan la 
hospitalizacion produciendose sfntomas en un intento por 
obtener componsociones. escapar de la poliefa o siinplo- 
inente tenor una cama para dormir. Sin embargo, on esto 
caso. los objetivos son goneralmente uparentes y los pacien- 
tos puedon «dotonor» los sfntomas cuando ya no los son 
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Uliles. En ol trastorno fnclicio cl individuo no es habitual- 
mento conscicnte de la motivacibn quo oxiste detrbs de la 
conducta fncticin y no oxiston incentivos oxternos. 

En cuanto al dolor, en la simulacibn y en cl trastorno fac- 
tlcio puede fingirso o producirso intuncionadamento. En ol 
trastorno facticio cl motivo os asumir el papel do cnfermo y 
la busqueda de atencibn mbdica y tratamiento, miontras quo 
on la simulacibn existen otros objotivos. como compensacibn 
econbmica. evitaci6n de responsabilidades en el servicio 
mililar. hulda do la justicia u obtonc!6n do droga. 

Yudofsky ha confeccionado una minuciosa lista de da- 
tos que pueden sorvir para detectar la sospocha de simu- 
lacibn: 

1. Datos do la historia y explorncibn no concordantos 
con las quojas del sujeto. 

2. Sfntomas mal definidos, errdticos o vagos. 

3. Dramatizacibn do las quojas. 

4. Mala colaboracibn dol sujeto en las exploracionos. 

5. So rosisto a acoptar un diagnbstico favorable. 

6. Prescncia de heridas probablemente autoprovocadas. 

7. Andllsis toxicolbgicos positivos. 

8. Manipulacibn do historias clfnicas u otros regis- 
tros. 

0. Historia do frocuontos aeddentos y heridas. 

10. Porspectivas de cobrar una indemnizaci6n o pen- 
sion. 

11. Poticibn do drogas de abuso. 

12. El trastorno permite evitar actividados o situacio- 
nos desagrndoblos. 

13. El trastorno puede cxculpar de responsabilidades 
ponales o del encarceloni lento. 

14. Existoncia de una personalidad antisocial previa, 

Por otra parto. los pacientos no porecon mostrar conflic- 
tos intraps fquicos y la hipnosis o el narcoandlisis no su- 
primon los sfntomas ni aportan informaciones rolovantos. 
salvo quo so considere relovanto esta falta de inforniacion. 

OTRAS ENFERMEDADES SIMULADAS 

La simulacibn do onformedades de la esfora somdtica 
son muy frecuentes. Se dan do modo especial despuds de 
nccidontos do trabajo o do trdfico. para ocroditnr sus con- 
secuoncias negativas sobre el accidontado. Otras veces tie- 
ne como fin justificar la imposibilidad do reulizar detor- 
minadas actividados (servicio militar). Tampoco es rara la 
I disimulacibn de onformedades realmente existontes. 

El estudio pormonorizado do estos cuadros dobo sor roa- 
= lizado por el correspondionte medico especial ista. tinico 
c (|ue dispone de lu experioncin, modios instrumentalos y 
I conocimionto tcbrico del problemn para poder hacer su 
I valoracibn corrccta. En esta exposici6n s61o se harli una 
resoila do los principalos cuadros simulndos y do las lfnons 
generales de su diagn6stico. que en ultimo extremo siem- 
I pro debord realizar el ospocialista. 

; Defectos visuales 

| Los defectos visuales mds u menudo simulados son la 
o amaurosis o ceguera, unilateral o bilateral, y la nmotropfa 


o ambliopfa dbbil, on las cuales debe hacerse un examen 
minucioso y sistemotizado do la funcibn visual on endn 
ojo por separado. Son. nsimismo. frecuentes los casos de 
disimulacibn de la p6rdida de la agudeza visual y del dal- 
tonismo, on profesionales cuya nctividad lnboral puede 
verse comprometida por la existencia do ostos defectos. 

Otros trastornos dol apurato visual quo so ban simulado 
on casos muy concrntos so refioren a la produccibn de 
trastornos pupilures modiantc la instilaci6n local de fdr- 
macos (atropina, cocafna. osorina. pilocarpine) y la provo- 
cacibn do conjuntivitis irritativas por agentes ffsicos y quf- 
micos. que despuds se alegan como do causa infecciosu. El 
estudio bacloriolbgico do los frotis aclara do inmodiato el 
fraude. 

Trastornos auditivos 

Como en ol apartado anterior, lo mds frccucnte es la si- 
mulacidn. o la disimulacibn on su caso. do In sordora uni- 
lateral o total. Aunquc existen muchos mdtodos cmpfricos 
de demostrur lo existencia y el grado do una sordora. cl 
oxamen audiomdtrico es siompro indispensable. 

Patologia del aparato termorregulador 

El fraude clfnico so limita a alterar la temperatura cor- 
poral. bien inaniobrando el termbmetro o bien provocando 
una hiportormia real, con tdcnicas ffsicos o qufinicas. El 
perito no debe olvidar que la fiobre no constituye una en- 
fermedad. sino una manifestacidn do aqudllo. por lo quo 
debe ir siompro acompanada del sfndrome fobril corres- 
pondiente. La obsorvacidn y vigilancia del sujeto evitan 
fdcilmonte las maniobras fraudulentas. 

Dermatosis simuladas 

Constituye uno do los mds importantos npartndos del 
fraude clfnico, por su frecuencia y extension a los diver- 
sos compos do actividad do los simulodores. Los p raced i- 
miontos mas habituales para provocar estos cuadros con- 
sisten on la aplicaci6n de cdusticos dircctamente sobre la 
superficio cutdnoa o modiante su inyoccidn hipoddrmica. 

En el diagndstico puede ser util el andlisis qufmico-toxi- 
coldgico do la regibn afcctada. pero ol aconto clfnico debe 
ponerso en el estudio do los caracteres dfnicos y ovolutivos 
de la dermatosis: su modo de crupcibn. su configuracibn. su 
ovolucibn. su topogruffa y la rospuosta al tratamiento, quo 
debe roalizarse bajo vendaje oclusivo prccintado. 

Enfermedades del aparato locomotor 

La simulacibn afecta el esqueleto osco. las articulacio- 
nes. los sistemas musculares y la funcibn global del apa- 
rato locomotor oxprosada en la marcha o doambulacibn. 
Por lo denibs, estas afccciones pueden ser simplomcnte si- 
muladas. imputadas a un origon falso y. excopcionolmen- 
to. provocadas. Los modios diagnbsticos de que actual- 
monto dispone el mbdico bacon muy diffcil quo prospero 
la simulacibn ostricta. Mbs diffcil os ol diagnbstico dife- 
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roncial entre el origen real y el origen alogado de una en- 
forinodud del apnrolo locomotor, para lo cual tienen vali- 
dez los criterios do locnliznciAn dol Iraumatismo, su in- 
tensidad y la cronologfa del perforin de aparicidn do la 
afocciAn rospecto al Iraumatismo alogado como causa. 

La simulacidn de la disbasia o deambulaciAn patolAgica 
rcquioro ol andlisis dol tipo do marclia. cuyas distintas va- 
riodades propias do la patologfa real no so dan on los si- 
muladores. A olio debe unirse ol diagnAstico de las afec- 
cionos nouroldgicas, articularcs. varicosas o traumdticas 
que justifiquon aquella disbasia. For lo demas, en un suje- 
to quo roalmontu padezca esto trastorno so encontrar.ln in- 
dicios personales (callosidados en las manos por ol uso de 
bastones, muletas. etc., o en los pies por cl anormal punto 
do apoyo) o en los objotos do uso personal (desgusto dol 
calzado. huellas del uso en los medios de apoyo. etc.). 

Enfermedades de los aparatos digestivo, 
circulatorio, respiratorio y urinario 

Son bastanto monos fracuontos (pie las antorioros, ya 
quo sAlo se simulan o alegnn en circunstancias y casos 
muy ospecfficos. HI simulador se limita do ordinario a pro- 
vocarso, o simular. alguna alteracion simplo dol funciona- 
lismo de estos aparatos (vomitos. hematemesis, enterorra- 
gias y coloracidn ictdrica. por lo quo rospecta al aparato 
digestivo; taquicardia o bradicardia, hiper o hipotonsiAn y 
arritmias. on lo relotivo al aparato circulatorio; epistaxis, 
homoptisis e irritacidn bronquial, en el aparato rospirato- 
rio, y hematuria, incontinencia urinaria y socreciAn ure- 
tral, en ol aparato urinario). 


Hero, una vez mas, tales alteracioncs no van acompa- 
hadas dol cortojo clfnico que la onformedad genuina pre- 
senta, lo quo ya las haco sospechosas. sospocha quo so 
convierte en certeza cuando se oxplora clinicamcnte a 
fondo al su)eto y so proctican cuantas pruobas diagndsti- 
cas proporciona la propedcutica moderna. Por olio, una 
pcritaciAn ante una supuesta siinulaciAn. nlegaciAn o 
provocacidn de onfermedados a nivel do ostos aparatos y 
sistemas exige el concurso del especialista, unico que po- 
soo la cualificncidn nocesuria y quo dispone do los recur- 
sos tdcnicos y cientfficos capaces de permitir el diagnds- 
tico. 
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TRABAJO Y SUS REPERCUSIONES 
PSICOLOGICAS 

El trabajo humano cs una actividnd muy variable*, con di- 
ferentes grados da coniplejidad. lanto en su ejecucidn como 
on su organizacidn, quo desempoAa un papol primordial on 
la biografia del individuo. Desde esto punlo de vista puede 
actuar como un factor quo ayuda a la maduracibn c integru- 
ci6n do la persona, o como un factor de alienacibn y dcses- 
tructuracibn personal. Ha sido. y es. una actividad desarro- 
llada por ol liombro a lo largo do su liistoriu. quo ha sufrido 
y sufre profundas modificacioncs siguiendo las evoluciones 
propius do la sociedad y la culture dondo so desurrolla. 

En psicopatologfa laboral bay quo tonor presente la va- 
riabilidad de las circunslancias. tanto a nivcl individual 
como ambiontalos. lo quo limita la general izacibn do los 
problemas. So trata do un terreno complejo y diffcil. don- 
do confluyen espocialistas como la Modicinu dol trabajo. 
la Psiquiatrfa, la Psi colog fa, la Sociologfa. etc., todas alias 
ncccsarias para compronder y analizar los problemas quo 
surgon on ol medio laboral. 

Ciftbndonos al trabajo en las sociedades industrializadas 
actuates, los rasgos gonerales quo presenta el trabajo orga- 
nizado con relacibn al individuo son. siguiendo a Rouri:- 
Makiotti: 

1. El individuo pierde potenciHlmonte una fraccibn de 
su libortad de accibn. a voces de pensamionto y. al 
monos, do su libre arbitrio. 

2. El individuo se ajusta a un funcionainiento jer.lr- 
quico. 

3. Su actividad se desarrolla en un marco determinH- 
do por constantes rolativainentu fijas do cspacio y 
do tiompo. 

4. Puede realizar trabajos monotonos y repetitivos. 

El individuo para adaptarsc a su trabajo debe adqnirir y 
dcsarrollar unas aptitudes, habilidados y conocimientos 
que oxigon un esfuerzo de formacibn, on quo las rolacio- 
nes «individuo-trabajo-medio laboraU mantienon una di- 
nrimico constanto duranto toda la vide laboral. Una odnp* 
tacibn adecuada supone un refuerzo en su capacidad do 
relation con el medio, oficacia en cl trabajo, estabilidad 
o afectiva. etc. 


La actividad laboral presenta matices en nuestra cultu- 
ra, quo actiian como determinantes o como motivaciones 
en el trabajador (Roukk-Mariotti): 

1. El pupel social dol puosto de trabajo. su papol nar- 
cisisla. El trabajo actiia como ntodio para obtenor el 
bxito social e individual. 

2. La nocidn dc ordan. quo supone la neoptneibn on ol 
medio social dc la profesibn habitual y de Ins fun- 
ciones que debe desurrollor ol trabajador on su 
puosto concroto do trabajo. 

3. La valoracion del individuo, por cl reconocimiento 
do una calificucidn oficial a la vista do todos y quo 
justifica una remuneracibn por un rondimiento justo. 

4. La rasponsabilidad dol individuo quo va a scr pro- 
porcionnl a su mnduracion. 

5. La importancia da la jcrarquizacion en funcibn del 
puosto desarrollado. 

La lista podrfa hucerse interminable, pero lo expuesto 
nos da una idea do los numorosos facloros quo interaccio- 
nan, aim sin considerar los factores individualcs (sexo. 
edad. rasgos do pcrsonalidad, etc.). 

La actividad laboral cxige habitualmonte un grado do 
relaciones interpersonalos con el grupo del trabajo, quo 
puede plantcar problemas do din.lmica grupal. dondo el 
rechazo o la aceptacion del individuo cs muy importan- 
to on In buena insorcidn del mismo on su pucsto do tra- 
bajo. La portoncncia al grupo supone la aceptacion de 
una serie do modclos de comportamiento, opinioncs. 
etc., quo obligan al individuo a floxibilizar sus propins 
creencias y actitudes para conscguir una buena relacidn 
con cl resto. Du otra parte, los conflictos propios del gru- 
po (latnntcs o manifiestos) dan lugnr a una serie de ten- 
siones que ponen a prueba el equilibrio afectivo y psico- 
Idgico dol trabajador. 

En nuestra culture occidental existe una tendencia a 
cvuluur el 6xito de una porsona en funcidn de su logro 
profesional. quo condiciona su status social y economico 
y actiia como un medio importante do auloafirmacidn per- 
sonal. La actividad laboral ropresenta. al monos, una par- 
te cuantitativamentc importante de la biograffa dc un in- 
dividuo. dondo puodon dcsarrollarse una serie de conflic- 
tos que unas voces son la oxpresidn de dificultades do 
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adaptation al medio laboral y olras el rcflejo de problernas 
personates extrnlaborales. 

El trobajo no os solo una fuenlo potencial de conflictos. 
sino que pucde ser un medio do ayuda a la integracibn so- 
cial do un individuo y a su moduraeibn personal (rocuor- 
dense los lalleres ocupacionalos para enfermos menlales, 
loxicdmanos. etc.). En osto sontido. el trabajo actiin como 
un medio terapdutico en toda la extensidn do la palabra. 

Con todo. en osto capftulo resum en de psicopatologfa 
laboral. no so va a analizar ol trabajo como inedida tora- 
peutica: unicamente pretende Uamar la atencidn del im- 
portant papel (|ue una adecuada actividud laboral puode 
tenor on la recuperation social y |»ersonal de una serio do 
individuos. quo van a oncontrar en el trabajo cl mejor y 
nuis eflcaz medio para su autoafirmacidn porsonal y para 
integrarse en un medio social, inicialmcnle liostil, que les 
marginaba por sus llmitacionos ffsicas y/o psfquicas. 

PROBLEMAS EN PSICOPATOLOGIA 
LABORAL 

Una adecuadn estructuracidn de los principalos proble- 
mas con quo puode encontrarse el medico especialista en 
psicopatologfa laboral exige diferonciar dos grupos princi- 
pales: 

1. La prevention do los problernas dcrivndos do las 
condiciones espccfficas del trabajo. 

2. El diagndstico y tratamiento. con la mayor precoci- 
dad posiblo, de los procesos surgidos en el medio 
laboral (tongan o no relaci6n do causalidad directa 
con ol medio laboral). 

Una prvvoncidn adecuada pasa por los siguiontos otapas: 

1. Una corrccta orinnlacidn y seleccidn do los indivi- 
duos para cada puosto do trabajo (orientacibn y se- 
leccibn profesionul. quo corresponden a la Psicolo- 
gfn industrial). 

2. Una adecuada ordenacidn de las caracteristicas del 
trabajo (Ergonoinfa). 

3. La consecucion do un ambientc laboral lo monos 
agresivo posible, con unas rclacioncs humanas flui- 
dos (|iio pormitan una corroctn canalizacibn do los 
conflictos. 

Todo esto escapa a las competencias y conocimientos 
del medico y entra on el terreno de disciplinas como la 
Psicologfa industrial. Organizacibn omprosarial. Ergono- 
mfa. etc. 

El diagndstico y tratamiento son un problema mbdico y 
exigon una atencion cspocial. El medio laboral puedo ser 
unicamente el lugar donde afloren los sfntomas de un 
problema inicialmento producido en otro torrono (familia. 
entomo social, etc.). La forma de comienzo (l)nisca. insi- 
diosa. etc.) va a dopondor no sdlo de las caracterfsticas cs- 
pecfficas dol proceso (lo quo oxigo un riguroso diagndsti- 
co). sino del tipo de actividad laboral y sus repcrcursiones 
y oxigoncias on ol aspocto ofoctivo y do osfuor/o mental, 
asf como de la personal idad previa del sujeto. 

Los primoros sfntomas puuden ser muy variables y van 
a ser observados por los companoros de trabajo. pudiondo 


interpretarse por estos como oscilaciones inicialmento 
normales de la afectividad y/o conducta. En otros casos la 
intensidad de la altoracibn va a ser lo suficiontomonte lla- 
mativa para requerir asistencia mbdica inmediata. 

Otras voces un problema con una sintomatologfa florida 
en el medio familiar (alcoholismo, toxicomanfas, etc.), que 
no ha sido dotectado por razones que no son del caso. va 
a rocibir asistencia medicn por un problema ngudo plnn- 
tcado en el trabajo (accidente laboral, conflict con los 
COmpaAeros, otc.). Toda la patologfa psiquidtrica puedo in- 
cluirse en esto torrono. 

El trabujo puode actuar como agento desencadenante de 
algunas onformedados montalns, al provocar una doscom- 
pensacibn tie un equilibrio testable inicial. bien por sus 
caracterfsticas hubitualcs o bion por una modificacibn oca- 
sional de las condiciones de trabajo. 

El lugar do trabajo puode convertirse on cl escenurio de 
una serio do conflictos especfficos quo puedon provocar 
una serio de cuadros bien definidos como ocurre en los ca- 
ses del sfndromo do acoso moral o mobbing. 

Por ultimo, el trabajo puedo actuar como agento causal 
directo de la enfermodad mental. Conviene record ar que 
muchos cuadros de intoxicacionos profosionalos puedon 
comenzar con trastornos del carbcter o de la conducta (in- 
toxicacibn por Hg, Pb, etc.). 

B CUADROS PSIQUICOS DE MAYOR 
RELEVANCIA EN PSICOPATOLOGiA 
LABORAL 

Entre los cuadros de mayor rolevancia vamos a desarrollar 
con mbs dotnlle aquollos quo no ban sido objeto de anblisis 
en otros capftulos del texto (psicosis tbxicas. fatiga, neurosis 
do ronta. etc.): 

El tbrmino inglos mobbing precede del verbo to mob. que 
so truduco como soralropollado o atacado por la multitud. 
Konrad Lorenz utilizo el termino mobbing para definir ol 
comportamionto agresivo do grupos animates con el objetivo 
do ochar a un intruso dol torritorio. El psicologo aloinan 
Heinz Leymann aplica esto concept en la dbcada de 1980 
para ol acoso do todo ti|K> on las organizacionos, dofinibndo- 
lo como: «E1 cncadenamiento a lo largo do un perfodo de 
tiempo bastante corto do intentos o acciones hostilcs consu- 
madas. oxpresadas o rnanifostndas por una o varies personas 
hacia una tercera: la vfetima*. 

Existen algunos concepts similares. como son: 

1. El bossing, que corrospondo ul acoso roalizado por 
un jefe o sus ropresentantes, para doshacerse de un 
empleado inebmodo. 

2. El ijimo. qua es ol tbrmino japonbs para dofinir ol aco- 
so dentre tie una organizacibn. 

3. El bullying, que suolo utilizarse para dofinir las himii- 
llaciones y novatadas. sobre todo en ambiontes esco- 
lares aunque tambibn. con monos frecuoncia. dentro 
do una organizacibn. 

4. Con el tbrmino ingibs whistleblowing se define la res- 
puesta on forma de reprosulias do la empresa a nquo- 
llas personas que ponen de manifiesto los problernas 
de la empresa y/u organizacibn. medianto denuncias 
en los medios tie comunicacibn o legalos. 
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El tdrmino mobbing so utiliza on el momento actual para 
idontificar un estresor social dentro do una organizacidn y 
quo so define como: 

«Unn situacibn on la quo una persona o grupo do personas 
ejercen una presion psicologica extrema, de forma sistema- 
ticu (al monos una vcz por somana) durante un tiompo pro- 
longado (mbs do 6 mosos) sobro otra porsona on ol lugnr do 
tral>ajo». 

Conviono diforenciar los tdrmino* mobbing, ostrds y burn- 
out. Segun el Instituto Nacionnl de Seguridad e Higiene en el 
TYabajo, ol estres es «la respuosta fisioldgica, psicolbgica y do 
comportamionto do un individuo quo intonta adnptarso y 
ajustarse a presioncs internas y extemas», es docir, el estrbs 
aparcco cunndo sc produco un dose junto onlro id puesto do 
tral>ajo y la organizacibn. Aunque en un principio el estrbs es 
un componente del mobbing. bste va mbs alld. afectando al in- 
dividuo en todos sus dmbitos. Marlagh y Jackson (1986) de- 
finieron el burnout como: «un sfndrome de agotamiento emo- 
cional. dcsporsonnlizacibn y bajn rcalizacibn personal, quo 
puode ocurrir cntre individuos quo trahajan con personas*. 

El mobbing corrospondo a un procoso estructurado com- 
puosto por una serin de actuaciones hostile* quo, tomadas 
do forma aislada, podrfan parecer anodinas, pero cuya re- 
poticibn constanto tiono ofcclos pemiciosos sobro la salud. 

Todas las deficiones de mobbing haccn referenda basica- 
mente a dos aspectos cscncialcs: 

1. A la utilizacibn de la forma de violencia mbs refina- 
da do quo os capaz ol sor humono; uquolla quo exclu- 
ye la violencia ffaica y recurre n la inanipulacion psi- 
cologica. 

2. Al encadenamiento a lo largo del tiompo do las ac- 
cioncs hostiles. 

So pueden seftalar una serie de elementos como aquellos 
quo identifican osto fenbmano quo describimos: 

a) La conlinuidad: la exposicion a las conductas do aco- 
so no os algo temporal raonto puntunl. sino prolonga- 
do on el tiompo (so suele bablar de mobbing a partir 
do una duracibn do 6 meses). 

b) El sujeto jxtciento: normalmente suolo ser una porso- 
na concreta. es decir, una unica persona, y muy rara- 
monto. varias personus o un grupo do ollas. 

c I La finalidad: normalmente es ol aislamionto de la vfc- 
tima, su marginacibn y exclusion de la organizacibn. 

(I) Las conductas: dstas suolon ir dirigidas a atacar dis- 
tintos aspectos de la persona; su dignidad, su capaci- 
dad profesional, su vida privadu o incluso sus cuuli- 
dades fi'sicas y morales. 

! ej La manifiesta injuslicia de la situacidn y de las con- 
ductas. 

s Zapp, Knokz y KtJU-\ (1996) definen una sorio do conduc- 
. tas concretas do mobbing clasificadas por factores: 

| Ataques a la vfctima con nwdidas organizacionales: 

y - El superior rostringo a In porsona las posibilidados do 
hablar. 

| - Cambior la ubicacidn de una persona separbndola de 

0 stis companeros. 


- Prohibir a los companeros que hablen a una persona 
determinada. 

- Obligar a alguicn a ejocutnr tareas on contra do su con- 
ciencia. 

- Juzgur cl dosompurto do una porsona do manorn ofonsivo. 

- Cuostionar las decisioncs do una porsona. 

- No asignar tareas a una persona. 

- Asignar tareas sin sentido. 

- Asignar a una persona tareas muy por debajo de sus 
capaddados. 

- Asignar tareas degradantos. 

- Asignar taroas con datos orrbnoos (habitualmente ini- 
cialos). 

Ataques a las relaciones sociales de la vfctima con aisla- 
mien to social: 

- Rostringir a los companoros la posibilidnd do hablar 
con una persona. 

- Roliusar la comunicacidn con una persona a travAs do 
miradas y gestos. 

- Rehusar la comunicacidn con una persona a travds de 
no comunicarse directamonto con olla. 

- No dirigir la palabra a una persona. 

- 'IVatar a una persona como si no oxlstiora. 

Ataques a la vida privadu de la vfctima: 

- Criticar permanentemente la vida privada de una per- 
sonu. 

- Terror tolcfdnico llevado a cabo por el hostigador. 

- Hacor parccor ostupida a una persona. 

- Dar a ontondor quo una porsona tiono problomas psico- 
Idgicos. 

- Mofarse de las discapacidudcs de una persona. 

- Imitar los gestos, voces, etc. do una persona. 

- Mofarse do la vida privada de una persona. 

Violencia ffsica: 

- Ofertas sexuales, violencia sexual. 

- Amonazas de violencia ffsica. 

- Uso de violencia menor. 

- Maltrato ffsico. 

Ataques a las actitudes de la vfctima: 

- Ataques a las actitudes y creencias polfticas. 

- Ataques a las actitudes y creencias religiosus. 

- Mofas a la nacionalidad do la vfctima. 

Agrcsiones verbalcs: 

- Gritos o insultos. 

- Crfticas permanontes del trabajo do la persona. 

- Amonazas vorlwdes. 

/himores: 

- Hablar mal de la persona a su cspalda. 

- Difundlr rumorcs acerca do la vfctima. 

La incidencia de este proceso en el mundo laboral es va- 
riable. En un estudio con poblacidn laboral roalizado on 
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Suecia en cl afio 1992 gs establectf que un 3.5 % do los tra- 
bajndorcs oneajnban en la definicidn de individuos quo pa- 
decfan mobbing. 

En el dmbito europeo. la Tercera Encucsta Huropea sobre 
Condicionos du Trnbajo on la Unidn Europoa. llevada a cabo 
en 2000 por la Fundacion Europca para la Mcjora de las Con- 
diciones de Vida y de 'IVabajo. softala que el kosligamiento 
psicoldgico afcnla a aproximndamente un 9 % de los traba- 
jadores (un 1 % m4s que en la encuesta de 1996). 

Esin ntisinn oncuesla ofrece para Espana la cifra do un 5 % 
de trabajadores vfctimas de mobbing, cn Espafta, segun la 
fuonle senulada: la cifra es mds baja quo In media europea. 
poro no deja do ser imporlanto; los afoclados por acoso psi- 
col6gico rcpresentan alrodedor de un 5 % de los trabajado- 
ros. En un ostudio llovado a cabo en el 2001 on la Comuni- 
dad de Madrid por la Universidad de Alcala do Honarcs so 
ostnbloco una incidencia del 11.5 % do los trabajadores on- 
cuoslados. 

Como referencias legislatives podcmos citar la Kesolueion 
del Parlamonto Europeo sobro ol acoso moral en el lugnr de tra- 
bajo (Acta del 20-9-2001) y el Convenio colectivo sobre pre- 
voncidn y solucidn do roclamaciones en materia de acoso 
entre la Oficina Inlomacional del Trnbajo (OIT) y ol Sindi- 
cato de la OIT. 

I -as consocuencias del mobbing puoden nfectnr a distinlos 
ambitos y en cada uno de olios puedon existir una serie de 
problcntas. 

1. En el individuo: 

Podomos encontrnr en la vfetima una sintomatologfa muy 
diversa. Los sintomas mas comunes son: 

- Ansiednd. 

- Sentimicntos do fracaso, impotencia y frustracion. 

- Baja nutoestima. 

- Apatfa. 

- Problomas de concontracidn y de atencidn. 

- Distorsiones cognitivas. 

- En estados avanzados es posible encontrar cuadros de- 
presivos graves, trnstornos paranoides e, incluso, con 
actos de autblisis. 

- En el piano bioldgico son frecuenles las manifestacio- 
nes psieosomalicas (dolores y trnstornos funcionalos). 

2. Nivel social: 

Son comunes los sentimiontos do ira y roncor y deseos de 
venganza. Suelen haccrso muy susceptibles a las crfticas, 
con actitudos do desconflanza y conductas do nislamionto, 
evitacidn. retraimiento o. por otra parte, de agresividad u 
hostilidad quo puedon ropercutir en la orgnnizncidn dol tra- 
bajo pudiendo generar un deterioro en el entorno Inborn). 

Como en todo proceso es posible cstablccer una secuencia 
de ncontecimiontos quo podomos rosumir en las siguientes 
fases: 

a) Faso de conflicto o de incidentes criticos. 

b) Fuse de acoso y estigmatizacidn. 

c) Fase de intcrvcncidn do la omprosa. 

dj Fase de solicitud de ayuda y diagndslico. 

En el servicio espocffico para el estudio de esta patologia 
do la Universidad do Murcia las pruebas diagndsticas quo so 
aplican son: 


Cuestionarios de Personalidnd: 

- 16 PF de Cattell, MMPI. 

Cuestionarios especificos: 

- LIPT (Levman Inventory of Psychological Terroriza- 
tion, 1990). 

- Cuestionario de Satisfaccidn laboral Si 0/1 2. 

- Cuestionario MBI-CS/Engugement. 

- Pruobas para la nvaluacidn de las consocuencias deri- 
vadas: 

1. Evaluacion de la sintomatologia psicosomdtica: 

- TST (Test de Salud Total de Langner, 1962). 

2. Evaluacion de la autoeficacia (Sell warier). 

3. Bicncstar psicoldgico: 

- GHQ 28 (Cuestionario de Salud General de Goldberg. 
1972). 

4. Dapresidn: 

- BDI (Beck Depression Inventory) y Escala de depre- 
sidn do Zung. 

5. 7 Yaslornos del sueno 

- Sleep and Alertness (The Caroline Institute Sleep 
Laboratory). 

- PSQ (Pittsburgh Sleep Quality Index). 

Todns ostas pruebas tienen el caracter de pruohns com- 
plcmentarias y nunca pueden sustituir el examen clinico dc- 
tonido con una anamnesis tan completa como son posible. 
Los objetivos que se establecen en el informo son: 

- ^Existen realmento conductas de acoso? 

- iDcsde cudndo y con que frecuencia? 

- iCurtlcs son las consocuencias sobre lu salud del acosador? 

Psicosis toxicas 

Entre las psicosis tdxicas nuts frucuentus en el medio la- 
boral se oncuentran dos grupos fundamentales: las psico- 
sis tdxicas agudas y las psicosis toxicas crdnicas. 

1. Dentro de las primeras {psicosis toxicas agudas) es- 
tdn las intoxicncioncs por ol sulhiro de carbono. tri- 
cloroetilcno, otros solventes, bromuro de metilo. 
ctcdtcra. 

2. En ol grupo de las psicosis tdxicas crdnicas estrin 
las intoxicaciones por el plomo. mcrcurio. manga- 
neso. sulfuro de carbono y mondxido do carbono. 

La clfnica de cstas intoxicaciones puede estudiurse en 
los corrospondientes copftulos on la parte do esta obra de- 
dicada a la Toxicologfa. 

Fatiga 

Un cuadro caracterfstico en psicopatologia laboral es cl 
provocado por ol estrds. que puede ostar desoncadonado 
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por el ambiente de trabajo como consccuencia de un cx- 
ccso do ostfmulos o bion por una cscasa ostimulaci6n (Ha- 
rrington y Gill). F.xisto un porFil do porsonnlidad ospo- 
cialmenlo predispuesto. cnracterizado por agresividad, 
compotitividad, impaciencia, hlpernctividad y perfuccio- 
nismo. 

Dentro de lu sintomutologfa mbs caracterfstica estdn la 
somnolencia, desinteres, paranoia. indecisibn. dogmatis- 
mo. conducta impulsiva. tensi6n continua. dificullad para 
rolajarso. ole. El individuo ostrosado puodo doseinlx>cnr on 
un consumo oxcesivo de bebidas alcohblicas u olras sus- 
tancias; presenla una mayor propensibn a la accidentubili- 
dad laboral. problomas conyugnles y familinres. conflictos 
con la auloridad y un aumento del absentisino laboral. 

La posicibn del individuo on la jorarqufa laboral influyo 
en la susceptibilidad al cstrbs. sicndo mbs susccptiblos los 
cuadros dirigcnles y los oscalones mbs alios on ol oscala- 
fbn laboral. Una sobreeslimulacibn prolongada puedo llo- 
gar al colapso (Harrington y Gill). Resultan, pues, rnuy 
imporianUis la deluccibn precoz do los primoros sintomas 
y el correclo abordaje terapeutico. Entre los Iraslomos 
causados por la faliga podomos enconlrar. scgun DESOILLE 
y cols., los siguicntos: 

1. Sfndromo do agotamiento psicosonKUico, con una 
sintomatologfa somblica inespecffica (alleraciones 
digestives, palpilaciones, hipertensibn. etc.) y una 
sintomatologfa psiquica variable, dopondiondo de 
la profundidad del cuadro. Se caracteriza por alte- 
racionos do In aloncibn y do In momoria. oslonin y nl- 
loracionos dol humor y del carbctor con una hiper- 
sonsibilidad a los ostfmulos de hiperestesia (espe- 
cialmenle al niido), hipersomnin diurna o insomnio 
noctumo. En esladios avanzados pueden aparecer 
crisis do anguslia. alleraciones conduc tales, produc- 
cion anormnl de ideas, cuadros obsesivos, clc. 

2. La inadaptacidn consliluyo una forma de transi- 
cibn, on la quo oxislo una inndaptacibn dol sujolo al 
pueslo de Irabajo, por circunstancias lanto perso- 
nalos como del propio Irabajo. Son sus agonies cau- 
sales un exceso de responsabilidad. un cambio so- 
cioprofesional regresivo, etc. El sujeto presenla un 
cuadro do inscguridad. inquietud y nnsiodad con 
flucluacionos dol humor. 

3. Slndromo dol burn-out. Ha sido dofinido como el 
rosullado final del estrbs en la vida profesional del 
medico o do olros profesionales de la salud, que 
provocn npnlfa. suspicacia, autoproleccion, pdrdidn 
de ilusiones, desmotivacion y depresion (Mount), 
ligndas (nlimamonlo a In inndaptacibn y/o insatis- 
faccibn laboralos porsislonlos. Ma.si.aoj idonlificb 
Ires aspoctos especfficos: 

a) El ugolamienlo ffsico y psiquico. 
bl La despersonalizucibn y deshunianizacibn en 
las relaciones interpersonales. 
c) Aclilud ncgntiva hacia sf mismo, relraimienlo y 
dosconso on la productividad. 

Esle sfndrome puede presenlarse en cualquier 
profosibn. nun cuando so describe sobre lodo en los 
profesionales de la salud y nfectn cierlas especiali- 
dades con mbs l’recuencia quo otras. Oncblogos e in- 
tensivislas son los mbs nfoclodos por oslo cuadro 


(Whitley y cols., Uu.rioi y Fitzgerald); existen 
cuostionnrios especfficos para el estudio del burn- 
out, como el Mill (Maslach burnout Inventory I, o 
cueslionarios que pueden aplicarse para esle fin. 
como ol Cuestionnrio Font Roju-AP (Mira y cols.). 

Neurosis 

En ol turruno do las neurosis profesionnlos debon dis- 
tinguirse dos variedades: 

1. Aquollas en Ins quo un cslndo nnlorior va n quodar 
puesto de manifiesto o agravado por unas condicio- 
nes do Irnbajo cspocinlmonlo sonsibilizantos. 

2. Aquollas en las que las condiciones laborales pue- 
den provocar modificaciones ostensibles en la con- 
ducla del sujolo y causer o inducir conduclas neu- 
rblicas. 

Siempre hay que recordar quo las causes cstbn ligadas a 
la personalidad del individuo y n sus condiciones do vida 
social y do trabajo (Andlauer). 

Un problema especialmenle diffcil lo constiluyen las 
llnmadas neurosis do renta, siluadas on una comploja on- 
crucijada. donde el estado previo del sujeto y la exislencia 
de un ugenlo (goneralmenle Iraumblico, on forma do ncci- 
donto laboral) van a dosoncadonar un cuadro quo hnbrb 
que diferenciar de la simulacibn. Se train de una actitud 
pntolbgica, on In quo ol sujeto niega su curacibn y piensa 
de buena fe (en esto se diferencia de la simulacibn) que no 
ha obtenido la reparacibn adecuada al dailo sufrido, situa- 
cibn que dn paso a una actitud roivindicativa perniancnte, 
que puede combinarse o no con otras actitudes y conduc- 
las neurbliens. 

Es un cuadro quo, una voz rostablacido, requiere en mu- 
chos casos, on aras al senlido prbctico y para evitar con- 
flic I os y gnstos innocesarios, la aceplncibn parcial o total 
(dependiendo del caso concrelo) de las demandas del pa- 
ciente. 

Una actuacibn correctn dol mbdico on los primoros mo- 
mentos puede suprimir el desarrollo do oslo cuadro, quo 
casi siompro vn a const ruirso sobro informacionos a me- 
dias, malentendidos, elc. El cuadro clfnico es muy varia- 
ble y dupende de lu loculizucibn y curuclorfslicas dol cua- 
dro inicial. El DSM-1V incluye esle cuadro dentro do los 
factores psicolbgicos que afectan el estado ffsico, lo que 
plnntca ol diagnbstico diforonciol, a voces muy diffcil. con 
los trastornos do conversibn neurbtica. 

Los crilorlos quo hay que valorar para su diagnbstico 
son: 

1. Los estlmulos ambientales psicolbgicaniento signifi- 
calivos deben encontrarse temporalmcnte relaciona- 
dos con la iniciacibn o oxncorbacibn do la onformo- 
dad ffsica. 

2. La onfernwdud ffsica o bien una patologfa ffsica de- 
inostrable o un proceso fisiopatolbgico conocido. 

3. La enfermedad no es debida a un trastorno soniati- 
forine. 

La actitud correctn dol mbdico ha de ser objetiva, pru- 
donte. comprensiva y tranquilixadora. Las pruebas y ex- 
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ploraciones hail de ser complelas y cuidadosas. y la infor- 
rnacidn proporcionuda al pacicntc dcbo scr clara, leal, 
compronsible y objotiva. 

Psicosis traumaticas 

Un cuadro diferente on cuanto a la etiologfa es ol grupo 
de las psicosis traumaticas. En este grupo adquicron espe- 
cial relievo los traumatismos craneooncofdlicos, quo su- 
man entre ol 5 y el 10 % del lolnl do los accidenles labo- 
ralcs (FkknAndkz Armayor). 

Un cuadro caractorfstico os la encofalopatia post ra uni a- 
tica. que ha recibido diversas denominaciones: sfndromc 
subjelivo poscomnocionul, sfndromo conmocional, sfndro- 
me atopico, etc. 

Se ha inlenfado dolimilar este cuadro de las neurosis de 
ansiodad Iras un accidonto lnlx>rol. Si bion desde un pun- 
to de vista tcdrico es fAcil su diferenciacidn (curso clfnico, 
ovolucidn. ole.), on la prActica os muy diffcll establecor 
con precisi6n las diferencias entre ambos procesos. El cua- 
dro clfnico consiste en: 

1. 'lYastornos del cardcter, labilidad afectiva e irritabi- 

lidad. 

2. Falla de alencidn, dificullad para la concentracidn v 
pArdida de memoria. 

3. TYastorno do conducta (conflictividnd laboral y fa- 
miliar. etc.). 

4. Cuadro doprosivo. 

5. Cofaleas, vArtigos y acufenos. 

B. Dolirios do perjuicio (actiludes querellanles y rei- 
vindicalivas) y cololipia. 

En conjunto. ol cuadro os muy scmojonto a una dopresidn 
reactive, por lo que tambion esto procoso so ha denominado 
slndrome depresivo de los poslraumati7Mdos craneales. 

Epilepsia 

Aunque el numero de procesos psicdlicos suscoplibles 
do ser incluidos on oslo capftulo os muy olevado, en ores 
a la brevedad remitimos el lector interesado a un Iratado 
do Psiquiatria y a los capftulos do estu denominacidn do la 
prosonto obra. 

Por su interns vamos a tratar unicainente la epilepsia en 
ol mundo dol trabajo y las toxicomanfas. 

El Diccionario de la epilepsia de la QMS reconoce 64 mo- 
dulidados de la onformedad y 241 tipos do crisis epilApticas. 
Diversas cslimacionos sitiian la pobladdn epilAptica entre 
un 5 y un 6 % de la poblacidn general (FernAndez Arma- 
yor). Sin ontrar on los aspoctos clfnicos ni otiopatogAnicos 
nos interesan especialmente los aspectos sociolaborales de 
la enfermedad. 

Crisis epilApticas relocionadas diroclamente con el tra- 
bajo corrcspondcn a: 

1. Epilepsias sintomaticas: puede tratarse de crisis 
procodentes do socuelus traumAticas. intoxicacioncs 
(encefalopatfas tdxicas). etc. 

2. Procesos epddpticos: sea cual fuere su etiologfa, 
poro on todo caso no rulacionados con ol trabajo. 


En nuoslro pafs no existen estimaciones precisas sobre 
el numero de trabajadores epilApticos. Do otra parte, la va- 
riabilidad de cuadros clfnicos haco quo sea muy diffcil la 
generalizaciAn en este terreno. Un enformo correclamente 
tratado y controludo va a plunlear unos riesgos iguules a 
los de otro trabajador cualquiera. con cifras de absontismo 
laboral y do accidentabilidad muy semojantes. La capaci- 
dad laboral y social es normal en ol 80 % aproximada* 
mente de los casos de epilepsia generalizada primaria y en 
lu opilopsia parcial. mientras que en la epilepsia gonorali- 
zada secundaria es dol 25 % aproximadamente. Los pro- 
blemas de adaptacion laboral no suelen proceder de las 
crisis (quo puodon ser controladns), sino de los efectos so- 
cundarios de los tratamientos. el deterioro mental o los 
trastomos y alteraciones do la conducta. 

Existen una serie do profesionos que. por sus caracterfs- 
ticas, deben ser eviladas (conductor do transposes publi- 
cos, manejo do ciorto tipo do niaquinarios. albartilos, etc.). 
Esto plantea la nocesidad de una correcta orientaci6n pro- 
fosional, on funcidn do las caractorfsticas especfficos de 
cada individuo. 

Sin embargo, el problema puede plantcarsc cuando las 
crisis aparecon on un trabajador normal hasta oso momon- 
to. bien por desconocimiento dol mAdico do empresa o 
bion por ser la primora inanifostacidn do una epilepsia 
(sintomAtica o no). En estos casos una correcta evaluacion 
de 1a causa y un diagndstico riguroso del proceso. el tipo 
do crisis, su distribucidn horaria, sus foctores dosoncado- 
nantes, la respuesta al tratamiento, etc. serAn todos los as- 
pectos quo ol mAdico do empresa doborti analizar cuida- 
dosamente para tomar las medidas adecuadas, que pueden 
ir desde cl mantonimiento del anterior puesto de trabajo 
dcsompoAado por ol sujoto a un cambio de su actividad la- 
boral o la inclusion en una de las situaciones de incapaci- 
dad laboral permanento recogidas en nuostra legislacidn 
laboral. 

Toxicomanias 

La actualidad del problema de las toxicomanfas tiono 
una incidencia muy iinportante en el medio laboral, dos- 
do una doblo perspective: 

1. Por sus ropercusionos directas (absontismo luboral. 
accidentabilidad). con una alta carga de heridos, 
muertos y el coste econdinico subsiguiente. 

2. Por la importoncia quo va a tenor la actividad labo- 
ral de estos enfermos en su recuporacidn o inser- 
ci6n sociolaboral. 

Muchos de los problomas planteados por los toxied- 
manos on ol medio laboral van a ser ol primor sfntoma do 
un problema que ya estaba estructurado con una patolo- 
gfa intrafamiliar previu iinportante. Uno dc los critorios 
recogidos para el diagndstico do consumo abusivo do las 
diversas sustancias (alcohol, anfetaminas, cocafna. herof- 
na. otc.) va a sor la prosoncia do un dotorioro do la acti- 
vidad laboral. caracterizado por una serie de sintomas 
gonAricos dobidos al consumo oxcesivo dc las diversas 
sustancias. 

Los mAs importantes entre tales sfntomas incspecfflcos 
son: 




1. Abscntismo laboral (numcnto de fallns injustiRcn- 
das a! trabajo). 

2. Mayor susceptibilidad a una sene do onformodados 
com unes. 

3. Con flicti vida d laboral, con un dolorioro on Ins rola- 
ciones con los com pa ft eras y los jofes. 

4. Predisposicidn a sufrir accidcntcs laborales. 

5. Disminucidn del rendimiento laboral. 

6. Perdido de alencion y do in teres por el trabajo. 


Adembs, aparecerd In clfnica propia do cada toxicoma- 
nia con sus correspond ientes patologfas orgbnicus, quo 
pueden sor la primora manifostncibn sin tomb tica quo pon- 
ga al medico do empresa sobre la pista de su diagnostico. 

La nocosidad do un diagnbstico procoz obliga al disofto 
de motodos de deteccibn sensibles y Rabies, on los quo no 
sea prociso la colaboracibn del sujeto. En osto campo con- 
croto los marcadores bioqufmicos desompoflan un papal 
muy importanto. En el case del consumo abusivo de alco- 
hol los inarcadoros mbs Rubios son la garnma-glutomil- 
transpeptidasa y la dexialotransforrina (Cabrero y cols., 
Pacheco y cols.); para ol control del consumo on ciertas 
profesionos y actividados. la deteccibn do bobodores mo- 
dianle el muestreo on el aire aspirado ticne una alta efica- 
cin disuasorin, como homos domostrado on un programu 
aplicado en trabajadores de la RENFE (Cabrero y cols.). 
Los andlisis sistembticos do tbxicos tienen una cRcacia in- 
dudablo on la deteccibn procoz do consumidoros: la orina 
es cl medio mas asequible para los screenings por su faci- 
lidnd do obtoncibn. 

Un problema grave que plantea nuostrn legislacibn os la 
imposibilidad do incluir el ulcoholismo crbnico y las toxi- 
comnnlas como causa do baja laboral quo estd cubiortn, on 
el aspocto torapbutico y asistcncial, por la Soguridad So- 
cial. lo quo obliga al mtfdico a utilizer on los partos do baju 
laboral cuadros relncionados con la toxicomania (hepatitis 
on los udictos a drogas por via parenteral, pancreatitis o 
gastritis on los nlcohblicos, otc.), sin linear roforoncin di- 
recta a ella. 

Los trastornos dosadaptativos provocados por ol consu- 
mo do las diversas sustancias suelen prosontar un curso 
progrosivo, on el que so insorta un cuadro paralolo de de- 
torioro orgbnico y do la personal idad. 

Existen toxicomanlas relacionadas con el ambiente la- 
boral. bion por ol acceso fdcil a ciortas sustuncios (inha- 
lantes como ol tricloroetileno o ol benzol) o bion por la 
tensibn provocada por el trabajo y sus caracterlsticas es- 
pecialmonto agrosivas, quo provocan una sohroenrga del 
sujoto. 

Una voz dotoctado ol problema, dobo plantoarso un tra- 
tamiento medico ostricto, que, dependiendo de los casos y 
segun sus resultados, permitird que el enfermo puoda 
mnntonor o no ol mismo puosto do trabajo. Si ol trabajndor 
acepta cl tratamiento. sc realizarb su evaluacion y segui- 
mionto, con controlos quo oxigen la participncibn do tra- 
bajadores sociales para ovaluar la conducta y evolucibn 
dol sujeto en su medio familiar y social. En los supuestos 
de rechazo dol tratmniento o do ausoncia do colaborncibn 
durante bsto, deben plantearse medidas administrativas 
disciplinarias, que puedon llogar al despido. 

El porcentaje de bxitos on la rehabilitacibn suele ser 
bastante elevado en comparacibn con los resultados en los 
sujotos sin una actividad laboral ostablo. Puedo docirso 


quo un programa de dotoccibn y tratamionto dol nlcoho- 
lismo y otras toxicomanlas en el seno do la empresa de- 
muostra una alta rontabilidad. 

Zenz presents una estndlstica .sobre 402 trabajndorns sometidos 
a tratamiento por nlcoholismu con un 15 % du mejorfas en su si- 
tuacibn y un 57 % do rohabilitacionos por curaci6n, con un rnn- 
dimiouto laboral que pns6 do un 50 % ilebil a un 50 % buono. En 
ol enso do In dependencia do los onitfcoos, los resultados do cu- 
raciones totalos on 09 trabajadores oJconzaron a 43 (un 40 %). con 
un 16 % do niojorfns pnrcialcs y s6!o un 36 % do fracasos. 


ENFERMEDAD MENTAL EN EL MUNDO 
LABORAL 

Hay quo toner presento ol carbcter estigmatizador que la 
enfermedad mental, on casi todas sus modal idados. pro- 
senta en nuestro medio social y on nuestra cultura, y las 
resistoncias quo osta pntologla gonoru on la acoplacibn dol 
propio sujeto do su situacibn do enfermedad. No es lo mis- 
mo ser tratndo de un proceso infeccioso agudo quo haber 
padocido un cuadro dolirnnto. El hocho do habor padecido 
un trastorno mental puede provocar una limitacibn evi- 
donto dol horizonto profosional dol sujoto, cuando no su 
hundimiento y frncaso profesionnl, como ocurrc, por ejnm- 
plo, en puostos directives do alta responsabilidad. 

El mddico dosempona un diffcil papol cuando los con- 
Rictos entre el secrcto profesional y la protec.cibn de la 
intimidad dol pucionto von a chocar frontnlmonte con las 
caracterlsticas do los partes laboralcs y la necesidad do 
sopurar (en algunos casos) a una persona de su puosto la- 
boral, por la posibilidad do un riosgo u torcorns porsonas. 
La Ley de Prevencion de riesgos loborales (BOE. 269, 10 
do noviombro) ostablacc con claridad la obligaclbn do in- 
formar y de evitar los riesgos ante situaciones en las que 
puede verse afectada la salud de los trabajadores (art. 21 
de la citnda Ley). 

El trabajo puede ejercer en estos casos un papol de so- 
porto esoncinl para ovitar la dosintogracibn social y sor un 
medio fundamental en la rocuperacibn. Puodon plantearse 
serios probl etnas entre los intereses de la oinprosa y el in- 
torbs individual dol trobajador afoctado. En algtma ocasibn 
ol hecho de una pbrdida en el status laboral del sujeto va 
a originur la npnricibn de cuadros reactivos (deprosibn. 
etc.). 

Siompre que sea posiblo. so doberd mantenor la activi- 
dad laboral. A voces una reduccibn do In jornadn o un 
cambio de puesto do trabajo pueden ser muy utiles. Con- 
viono recordur ol papol terapbutico do In actividad luborai 
on muchas circunstancias. Las caractorlsticas de la enfor- 
medad mental obligan a un abordajo ospecializado con un 
equipo multidisciplinnrio (asistontus sociales, psicblogos. 
etc.), que desborda las competencies del mbdico especia- 
listn on Medicine del trabajo y le obliga a un contacto con- 
tinuo y a un trabajo on colaboracibn con ol psiquiatra y 
otros especialistas. 

Existon situaciones relacionadas directamonto con ol 
trabajo. como son la jubilacibn y el paro, quo presentan 
una amplia variedad do problemas psicopatolbgicos que 
desbordan el contenido normal de esto capltulo. Se trata 
do situaciones connictivas, con un cambio radical en las 
condiciones do vida dol sujeto, quo van a actuar como fnc- 
tores de estrbs, desencadenando una serie de problemas 
cuya exprosibn psicopatolbgica caractorlstica ostb Intima- 
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memo relacionada con la personalidad del sujeto. El rasgo 
mds frecuenle suele ser la onfermedad depresiva quo cxi- 
g<> un tratamiento correcto desdo el punlo do visln mtidico 
y un abordaje integral que llega a dosbordar los lfmites de 
la Medicina. 

El mundo laboral refleja todos los problemas sociales 
del medio donde so oncuontra. Elio explica que se pro- 
duzcan unn sorio do situaciones que obligan a la adopcidn 
do medidas de cardcter paliativo. En un esquema correcto 
do provoncidn deben distribuirso las coinpotoncios do los 
distintos profesionales implicados. El mddico debe limi- 
tarse u aquellas cucstioncs quo lo son propias en funcitin 
de sus conocimiontos ospocfficos. dojando al resto de los 
profesionales asumir sus propias responsabilidades. 

No os edmodo ol papol dol mddico ospccialista on Mo- 
dicina del trabajo. El ejercicio profcsional so oncuontra on 
una zona donde los intereses de la ompresa, como colocti- 
vo. chocan o puoden chocar con los intorosos dol trabaja- 
dor. El medico se ve constreflido a realizar su labor some- 
tido a prosionos diversas. al mismo timnpo (]ue lu colabo- 
racion tanto dol trabajador como de la empresa no va a ser 
siempro acoptable. 

Un conocimiento do su ospecinlidad. una adocuada for- 
macidn huinana y tener presentes con claridad los objeti- 
vos do su profosidn serrin los mojores auxiliurus para ol do- 
sempeno de la labor profosional del mddico. 
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Valoracion medico-legal 
del dano psiquico 
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La valoraci6n dol dafto corporal, como ya so vio on «l 
capitulo 38, supone en la actualidad uno de los grandes 
nilos quo on la prdctica poricial sc le plnntcon al mbdico 
logisla y olio on los dislinlos dmbitos dol derecho y on la 
gran diversidad do lesiones quo pueden ser productoras 
do dafto on las personas. 

Pero cuando un evento traumatico ha sido la causa de 
un dafto producido on ol psiquismo del sujeto sobro ol quo 
hn rccaido esta accion lesiva. la valoracion os do una es- 
pecial dificultad y olio por dislintas razoncs: 

1 . I .a propia nosologfa psiquidtrica quo, incluso des- 
do un punto do vista ostrictamente clfnico, pre- 
senta muchos problomas diagnostics. al igual 
que los criterios quo se utilizan para delimitur los 
diforontos cundros clinlcos. Como iromos viondo. 
no oxisto unidad do critorio entro los diforontos 
autoros con rospocto a la catnlogacibn do la pato- 
logfa do naturaleza psfquica. Por otra parte, so tra- 
ta de situaciones en las que la patogenia en no po- 
cas ocasionos os dcsconocida o diffcilmonto du- 
mostrable. 

2. En la mayor parte do las ocasionos. cl dafto psiqui- 
co no os fdcilmentc objotivable, ya quo su constata- 
ci6n dopondo. mucho mils que en otro tipo de le- 
sionos, do la experioncia personal del perito y do la 

| subjetividad inevitable a la hora de interpretar los 

datos obtenidos de la cxploracibn. 

I 3. Por otra parte, oste dano cs muy dificilmontc cuan- 
tificablc. Efcctivamcntc hay quo toner on cucnta quo 
si, como seftnla Villanueva. los baromos son diffei* 
les de aplicar en lesiones quo son ffsicamente me- 
dibles (p. ej., una rigidez de cualquier articulacibn), 
son mucho mas complejos de aplicar en casos en 
los que el objeto dol problema sea. verbigralia. un 
cambio on In porsonalidad dol tujoto. 

4. Los criterios cldsicos en lo quo so refiere al estable- 
cimiento del noxo do causalidad (cronolbgico, ana- 
tbmico, cuantitativo, etc.) no son claramente aplica- 
bles en el caso del dafto psfquico. De la misma rna- 
nera. cl ostablccimionto de 1a proscncia o ausoncia 


do un estado anterior patologico ontraftu especial 
complejidad. 

5. Lu scparacibn do las losionos nourolftgicas do las le- 
siones psiquicas no rcsulta nibs quo una abstraccidn 
que. en la prdctica, resulta muchas veces dificil. si 
no imposlble. Por olio, la forma do conlomplarse las 
secuelas psiquicas y neurologicas en los distintos 
baromos Intemacionales adolece de una total lalta 
do sistcmatizacion, entrcmozclbndo.se socuclas nou- 
rologicas con las puramente psiquicas o, poor aiin. 
clnsificando on uno u otro capitulo In misma socuo- 
la por parte <le distintos baremos. Como ejemplo, 
baste seftalar el sfndronw posconmociunul quo en 
algunos baremos se oncuontra entre las secuelas 
neuroldgicas, mientras quo, en otros (Melennec), 
ostd incluido ontro las socuolas psiquidtricas, si bion 
tambidn se le menciona en las neuroldgicas. 

(>. Finalmente, dobon aftudirso los problomas que so 
plantean como consecuencia do la posibilidad de 
simulacidn. de gran dificultad diagnostica. por la 
naturaleza fundamontulmonte subjotiva de muchos 
cuadros psiquicos y la carencia de mdtodos com- 
plcmontarios (pio pormitan constatar do forma ob)e- 
tiva la existoncia do una altoracii'in funcional. Hay 
que toner en cuenta que todo evento traumdtico que 
pueda dar origen a algiin tipo do componsacibn su- 
pone un terreno abonado para la simulacion, lo que 
condiciona que cl inbdico se cncucntrc, en numoro- 
sns ocasionos, confuso onto la duda do si so enfron- 
ta con un caso do simulacibn, una neurosis traumd- 
tica o una vordndora losibn cerebral inapronsiblo 
para los actuates metodos de exploracibn neuropsi- 
quiitrica. 

La realidad prbctica muestra casos claros on los quo el 
suslrato orgdnico o lesion ovidonciada so corrospondo sin 
distorsiones con los sfntomas y signos psiquidtricos que ma- 
niflesta el lesionado; mientras quo en otros, su puede des- 
cartar con certeza que el dano orgdnico se haya seguido de 
un perjuicio psiquico correlativo; sin embargo, no seran ex- 
copcionales las ocasionos on quo ol perito no puoda oxprosar 
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un juicio ahsolutnmnnto preciso sobre la rolaci6n onlro am- 
bos extremos. Memos do dar por sentado que junto a la for- 
mnc!6n adocuada del perilous improscindiblu rccurrir a los 
instmmentos diagn6sticos que cada caso requiera con ol fin 
do introducir ol rigor motodol6gico quo toda poricin roquio- 
re y In Psiquiatrfa forenso pcrmito actunlmontn. 

Por todo cllo, la objctivacifin. valoracidn y cuantificacion 
dol dafio psfquico oxigo un porito muy cualificado con for- 
macifin mddico-psiquidtrica que minimicc la subjetividnd y 
la ospoculacidn y con experience profesional. Esto nos lie- 
va n defender In creacidn en un futuro dol Area do capaci- 
tacion especffica de Psiquiatrfa forcnse, a la que podrfan ac- 
codcr ospociolistos on Modicina logal y forenso y ospociulis- 
tas en Psiquiatrfa. lo que garantizarfa una poricin acordo 
con las oxigoncias clentfficas actuates on esta parcela m6- 
dico-forenso. 

DANO PSiQUICO VERSUS 
TRASTORNO/ENFERMEDAD MENTAL 

La definicidn que propone la Asociacion Psiquidtrica 
Americnnn (APA) pnra trastorno mental os: "enfermedad 
con manifestaciones psicoldgicas o conductuales y/o dele- 
rioro del funcionamienlo debido a perturbacidn social, psi- 
coldgica. genet ica. fisicoquimica o biological. Genoralmonto 
las manifestaciones psicopatologicas sc ponen de nianifiesto 
a travds dol ponsomionto. la afoctividnd. In psicomotricidad. 
la percopcidn. la concioncia, la inteligencia. la atenci6n, la 
momoria y la oriontacidn. La psicologfa dol Yo conecta u 
la persona con lo quo le rt»dea n traves do estas fundones, o in- 
dividualize las rolaciones con los demas y la adaptacion nor- 
mal o pntoldgicu al ontorno. 

En Medicina legal y forcnse es tarca fundamental dife- 
renciar «/o violento » como: aquollo quo vione do fuora o 
incido sobro la persona de una manora improvistn ocasio- 
ndndole un dado o perjuicio. de «/o natural*: lo que se de- 
soncadena on el orgnnismo como rospuosta a mccanismos 
internos y sin intervencidn de causas ajenas o ext ran ns al 
mismo. Traor estos conceptos aquf rosulta do gran impor- 
tancia, ya quo ol dafio psfquico se corrospondorfa con lo 
violento. mientras quo la enfermedad mental o trastorno 
mental, apnrocida sin intervencidn do fuerzas oxtrafias/ujo- 
nas, entrarfa dontro de lo natural. 

El tdrmino «daflo» supono la nocidn do un menoscabo o 
do trim onto sobrevenido rcspccto do una situacidn previa 
mds favorable. En derecho se emplca como sindnimo do 
perjuicio sufrido por una porsonn. Esto perjuicio puedo sor 
material o moral (patrimonial o extrapatrimomnial. res- 
poctivamonto). 

Por tanto, so puede afirmar quo «dano psfquicon es todo 
aquel deterioro de las funciones psfquicas producido go- 
neralmento de forma siibita c improvistn. cuando puede 
reclamarse jurfdicamento una rosponsabilidad, porque en 
la causacidn dol mismo ha intorvenido una conducta in- 
toncional o impmdonto, o bien cuando oxiston mecanis- 
mos legalos privados (soguros de accidentes) o de protec- 
cidn social frento a los infortunios. 

Siguiendo este criterio. en la prdctica clfnica habitual, la 
enfermedad mental se manificsta con altoracionos do las 
funciones psfquicas, poro con mocanismos do dosencado- 
namiento o genesis asimilables a las causas naturalos que in- 
torvionon on ol resto do las onformodados quo afectan al sor 


humano, por lo que. en general, so nxcluyon de los motivos 
directos de rosponsabilidad. 

No obstante, on la parte do esto trntndo dodicada a la psi- 
quiatrfa forense se exponen extensamente la mayorfa de los 
trastornos menlales y su interns mddico-logal. ya quo puc- 
den modificar la imputabilidad y la capncidnd de obrar 
(v. caps. 78 y 80). asf como intervenir en aspcctos labora- 
les, al limitnr In capncidnd Inbornl o producir invalidez 
pnra actividades espocfficas. 

Las poricias quo esludinn la onfennedad mental con los fi- 
nes notes mencionados evaluan el cstado actual del sujnto 
para llegar al diagnostico, intensidad de los sfntomas v con- 
secuoncias do los mismos, poro todo olio on compnracidn 
con la referenda de In normalidnd psfqnica del ser humano. 

En el caso del cstudio did dafio psfquico la taroa pericial os 
mds complicada, porque n la valoracidn dol estado actual de 
la vfetima so afiade la necesaria comparacidn con el «estado 
nntorioro, vn que, como so ha dicho, el dafio signifies un me- 
noscabo o perdida, y ello acorde con el principio quo en ma- 
teria de reparacldn dice que «es obligatorio ropnrar todo ol 
dafio causado, poro no mas del dafio causado». Esta es otra de 
las circunstancias que hacen de la valoracion del dafio psf- 
quico una taroa do ailn rosponsabilidad moral para el perito. 


NECESIDAD E IMPORTANCE 
DE LA VALORACION DEL DANO 
PSiQUICO 

Las secuelas psfquicas. derivndas de trauntatismos craneo- 
oncofalicos (TCE) y de la vivencia personal do otras situa- 
ciones trnumiticas. violontns y atnonnzantos. ban crocido 
considerablemcnte en los liltimos afios ligadas al auinento 
do los accidentes do trdfico y domdsticos, y al incremento de 
vlolencia en ol medio familiar, tanto sobro la mujor como 
sobre los menores y ancianos, y en las rolaciones laboralcs 
(mobbing) y sociales. on gonoral. Rofiridndonos sdlo a las se- 
cuelas psiquidtricas derivadas de los TCE, segtin Malt el 
46 % sc dobon a accidontos do trdfico, ol 15,5) % a accidentes 
domdsticos, el 12,4 % a accidentes laborales. el 11,5 % ocu- 
rron en los dosplazamientos dosdo el doinicilio, el 9,7 % en 
prrtcticas doportivas y ol 4,4 % tionon su origon en ngrosio- 
nes. La practica forense personal nos demuostra que una 
gran mayorfa do las mujorcs y nifios vfetimas do violencia 
familiar van a presenter sfntomas psfquicos en relacifin con 
el ambiontc vivido como amenazante para su integridad ff- 
sica/montal o incluso para su vida. 

Actualmente la valoracion del dafio psfquico vienc siendo 
requorida on relacifin con los siguiontos aspectos do la Ad- 
ministracion de Justicia: 

1 . El Derocfao penal. En esto <uim|M) diferenciamos tros si- 
tuaciones que en la prdctica actual son importantes: 

a) Iji valoracifin do los trastornos psfquicos consecu- 
livos a lesiones organicas cerebrales del tipo de 
traumalismos. intoxlcocionos, otc., ocasionadas |M>r 
una conducta dolosa o impmdonto (psicosis y neu- 
rosis postraumdticas. sfndrome demencial, altera- 
ciones postraumdticas do la porsonalidad, etc.). En 
cuyo caso se trata de valorar los sfntomas y signos 
quo el lesionado presents en ol momonto <lo la ox- 
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ploraci6n. y ponorlos on rolacibn con ol porcanco 
sufrido, objetivando quo dstos no estaban presentes 
antorionnontu o lo estnban on monor gredo, y quo ol 
cambio so ha producido consecutivamente a la le- 
si6n padocidu y on relucidn directa con olio. 

b) I^n vnlorncion de los trnstornos psfquicos quo pa- 
deccn las vfctimas dc violcncia psfquica cjcrcida 
do fornia continunda y conio inodo do convivon- 
cia a nivel familiar o laboral; son las circunstan- 
cias do la violonciu psfquica familiar o ol acoso 
moral en el medio laboral (mobbing), o las con* 
secuoncias dc la carga mental del trabajo (mono- 
tonia, falta do autonomfa. ritmicidad. turnicidnd, 
etc.). En ostos casos. no oncontramos autenticas 
onformodados montalos, conio cuadros ostableci- 
dos, sino smtomas psfquicos o psicosomdticos 
que. sin duda, guardan relaci6n con el ambiente 
fumiliar o laboral violcnto o inadocuodo, asf 
como caracterfsticas personalos (baja autoestima 
o mala porccpcidn do In propia imagon. bnjo nivel 
do compromiso/ responsnbiliriad social o fami- 
liar, falta de ompatfa con el entorno, alto nivel de 
ansiodnd, etc.) quo son lumbiftn consecuencio del 
ambiente violento. pero que se han generado a lo 
largo de ufios y quo. on rnuchos ocasiones. hace 
muy diffcil ol diforonciar lo quo era ostructura do 
pcrsonalidad y. por tanto const itucional, de aque- 
llo quo so ha modificado como consocuoncin dot 
tipo de convivencia familiar o laboral mantenida; 
serfa el caso de diferenciar una «porsonalidad do 
tipo neur6tico<» do unn -porsonalidad nourotiza- 
da» por los acontecimientos vitalcs sufridos. 

c) Otra circunstancin cs la valorncibn del dafto psf- 
quico sufrido por monoros que sufren abusos y 
agresionos soxualos por parte do conocidos o des- 
conocidos. Estn circunstancin os especialmonto 
importante, ya que estos dahos pueden afectar a 
un aspccto muv importanto do su vide, la forma 
on que cstablezcan las relaciones interpersonales 
nmorosas v soxualos on el future. Esto va tambidn 
a dopender do la ayuda mddico-psicolbgicn quo 
reciban cuando los abusos se descubren. 

2. El Dorecbo civil, administrativo, compnnfas de segu- 
ros. etc. que. en coda caso y scgiin las circunstancias, 
roquerirti la oxactn dolimitneibn do In nnturnlczn dol 
dano y su origen, procurando una valoracidn integral 
on sus justos t6rminos. 

| 3. En el marco de la Seguridad Social, son generalmente 

los oquipos do valoraci6n de incapacidudes (EVI) los 
quo intervienon on cstns vnlorncionos. nunquo suelen 
fundamentarse en los informos mbdicos que aporta 
la porsonn afoctndn o su familia. 

En la faso judicial de cualquier procoso en el quo sea ne- 
j cosaria una puricia do vnlorncibn do dano psiquico pueden 
| intervenir los medicos forenses o cualquier otro mddico pro- 
| puosto como porito por las partes. 

< Dol mismo modo quo on toda otra valoracidn del dafto 
corporal, rosulta improscindiblo para aquellos que duben 
9 procedor a la roparacidn dol porjuicio causado (brgnnos ju- 
5 dicialos, entidades de derecho administrativo. companies 
o de seguros, etc.) roalizar una delimituddn precise del dafto 


causado, lo cunl debo ir precedido de una valoracibn equi- 
tativa. 

Esta valoracidn sftlo puode sor llovada a cabo on su sfn- 
tesis integral por medicos, ya que se trata de una actua- 
ciftn pericial que tiene por objoto la apreciaddn de un de- 
term inado ostado patologico y. on la mnyorfa de las oca- 
siones. su rclacibn con un determinndo heebo aunque. 
con frocuencia. ol porito mftdico nocosito la coluboraclbn 
de otros profesionales que hayan participado en el proce- 
so diagnbstico o curativo como son los flsioterapeutas y 
rehnbilitadores. psicdlogos. trabajadores sod a los. otc. En 
el ambito de la jurisdiccion penal, normalmentc es cl me- 
dico foronso ol encargndo do olaborar ostos dietbmonos. si 
bien no es descartablo la actuacibn de uno o mbs peritos 
de parte. En el marco dol derecho civil cualquier medico 
puode intervenir en osto tipo de cuestionos como perito. 
En el marco de la Seguridad Social, en la fase administra- 
tive. intorvionen los medicos de los EVI y en las doclnrn- 
ciones de minusvalfas los profesionales de los Centres dc 
diagnbstico, orientacibn y tratamiento dol Instituto Nacio- 
nal do Sorvicios Sociides (INSERSO) o sus equivalents on 
las Comunidades Autonomas con transferencias en la ma- 
teria; como ya so ha dicho on lu fase judiciul puode intor- 
venir el medico forense o un especinlista propuesto por 
las partes. Ahora bien. ya hemos insistido en In ncccsidad 
de quo la formacion mddico-psicolbgico-psiquibtrica sea 
suficiente. tanto en los contenidos lebricos como en la ca- 
pacitaclbn para la administracibn y valoracidn do Ins 
pruebas psicom6tricas y psicodiagnosticas nocesarias, lo 
que darfa un valor especial al tftulo de especialista en Me- 
dicina legal y forense o on Psiquiatrfn: dol mismo modo. 
es preciso insistir en la importancia do la colaboracion en- 
tro profesionales divorsos. los cualos oporton una informa- 
ci6n fundamental para que el medico elabore el informe 
complete que integre todos los uspectos que debun vulo- 
rarse en la cuantificacion final do un dano. 


CUADROS PSiQUICOS CONSECUTIVOS 
A UN TRAUMA ORGANICO 
Y/0 A UN TRAUMA PSiQUICO 

La Psiquintria siempro admitio que los traumatismos ca- 
pacos do lesionar ol corobro podfan producir consecutiva- 
monto cuadros clfnicos ospocfficos: en esta Ifnon. E.sq«:ikoi , 
en 1H3H, mencionaba entre «las causas de la locura... golpes 
y aifdas sobre la cabeai*. Posteriormente. B^vrd, en 18G9. al 
describir la neurastenia considera que sus sfntomas son muy 
similarcs a los que. a menudo. reficren los que ban sufrido 
un traumntismo: nunquo dl dnbn nuts importancia nl shock 
fi'sico que al emocional. no pasa desaperdbido (jue ya toma 
en consideracidn que el shock emocional on la persona quo 
sufre un traumatismo puede tener importancia en la expre- 
sion sintomdtica. En esta Ifnea. el paso siguiente es consi- 
dornr quo la violoncin psfquica (rolacionos inter|>orsonnles 
violcntas y/o hostiles) sea capaz por sf sola de originar o des- 
encadennr patologfa mental, todo lo cual tiene ol mayor in- 
terns mddico-jurfdico, e incide de inanera importante en la 
valoracidn del dano psfquico, sus orfgenes y sus mecanis- 
mos de produccidn. 

Dicho esto. en nucstra opinion, desdc un punto de vista 
doctrinal on Modicinn foronso. la considoracidn do los cua- 
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dros psfquicos consocutivos a los traumatismos hn pnsado 
por dos elapas sucesivas en ol tiempo, quo on la actualidad 
aparecen perfectamente intogradas: 

1. Consideration casi exclusiva de los traumatismos //- 
sicos. Esla otapa so caracterizA, doclrinalmente. por la 
ncccsidad dc nn traumatismo objetivo de carActer pu- 
ramanlo ffsico v mis raramenle do tipo tAxico. para 
considornr. posloriormonto, los danos psfquicos con- 
secutivos a dicho trauma; las consecucncias psfquicas 
dol mismo podfnn mailifestarso: 

a) Como un conjunto de sfntomas y/o signos nouro- 
lAgicos o psfquicos derivados do la lesion orgAni- 
ca cerebral producida por cl traumatismo. y en 
rolac!6n oxclusiva con dicha losiAn. 

b) Como un conjunto de sfntomas y/o signos doriva- 
dos do la impresiAn omocional quo la vivoncia dol 
traumatismo haya producido sobre la vfctima. ya 
quc todo acontecimiento vital on el que la persona 
vo amonnzndn su intogridnd ffsicu o su vide so 
acompaAa do un trauma psfquico o omocional, en 
cuya reporcusiAn va a dosompoAnr un papel muv 
iinportanto In estnictura do personalidad do la vfc- 
tima (teorfa de los aconteciinionlos vitales — life 
events — a los quo nos roferiremos mrts adelante). 

En osto caso so cxigcn ciortas condiciones 
como: 1) vivoncia aguda do pAnico coincidonto 
con el traumatismo y las circunstancias quc lo ro- 
doan; 2) vivoncia de autAntico poligro o riosgo 
para la propin vida o la integridad ffsica do acom- 
paAantes, asf como incertiduinbro sobre lo quo 
haya podido pasar a familiaros o prAjimos. aun- 
que el interesado sc vca a salvo; 3) pcrdidas do 
familiaros o prAjimos on ol ncontocimionto: 4) do- 
lor ffsico o sufrimientos ffsicos por la situaciAn. 
Buen ejomplo do osto ha dojado la experioncia, 
casi universal, dol atnquo terrorista a Eslados 
IJnidos del 11 dc septiembre de 2001 . 

2. Consideration de la violcncia psiquica como trauma. 
En osta segnnda faso, sc introduce la posibilidad de 
aprociar darto psfquico sin ocurrencia do trauma ffsi- 
co o tAxico. basta con quo so objetive ol trauma psf- 
quico o, mojor dicho. la violencia psfquica como 
trauma. Esto concopto ya oxistfa en el dorecho penal 
denlro do la tipificaciAn del «delito de lesiones» pero 
so 1m rocogido do forma literal en la tipificaciAn de- 
lictiva do la violencia familiar (v. cap. 38). Sin em- 
bargo. una vez considerado por ol dcrccho penal 
como origen do losiones o dafio. puodo argumontarso 
su existencia v valoraciAn en otras jurisdicciones. 

So podrfn ponsar on una primora aproximacion quo 
cuanto mayor sea el traumatismo ffsico. mayor sera el 
trauma psfquico. Nada inAs lojos do lo quo ocurro on la 
rcalidad. Dado que es la vivencia del suceso traumAtico la 
que produce cl psicotraumatismo. serA la forma do vivirlo 
por parto dol sujeto In que condicionc la mayor o manor 
intensidad del trauma psfquico. For este mismo motivo 
los traumatismos gravos quo nfectan ol corcbro «protogen» 
en cierta modi da del psicotraumatismo, ya quc suelcn 
causar una pArdidn do la conciencia y acompnrtarso dc 


una amnesia |>ostrnumAticn lacunar quo abarca ol propio 
accidente. 

Es. por tanto. habitual obsorvar c6mo ol factor oxAgono 
(el traumatismo) cuenta menus on las consecucncias psf- 
quicas dol mismo que el factor «terreno». individual o en- 
dAgono. quo actila modulando la vivoncia psicotrnumAtica 
y condiciona cn ocasionns cuadros de importante grave- 
dad unto traumatismos mfnimos o incluso on ausoncia dc 
traumatismo ffsico. 

Fodemos decir. puos. que on todo acontecimiento trau- 
m.itico puodo producirso como consocuencia del mismo: 

1 . Un daAo orgAnico consocutivo a una losi6n corebrul. 

2. Un dano psfquico en relacion con el efecto emocional 
producido por la vivencia dol acontecimiento trau- 
mAtico. 

A su vez. ol daAo orgAnico puodo radicnr directamonto 
en el sistema nervioso central (daAo cerobral) o cn eual- 
quior otra ostructura somAticu (cervical, etc.). 

For lo quo sc refiero al dano puramente psfquico, inf u- 
yen una serio de factorcs: 

1. Estructura de la personalidad (personalidad hiper- 
oitioliva do DuprA). 

2. PercepciAn del traumatismo; 
a) Consciencia del mismo. 

/>) Amenaza do la integridad dol sujoto (r«»giAn ana- 
tAmica. violcncia. etc.). 

3. Vivoncia do lo injusto (rosponsabilidad ajona. no 
suceso fortuito). 

•J. Vivencia del deterioro. actitud roivindicativa. 

5. VictimizaciAn posterior o refugio on In onformodad. 

Llogados a esto punto nos parece do gran intorAs dosarro- 
llar cstos extremos por la importancia que tienen en la valo- 
raciAn dol dnAo psfquico y porque su conocimionto puode 
facilitar su |irovonciAn. 

ESTRUCTURA DE PERSONALIDAD 
Y DANO PSIQUICO 

En cl capftulo 88 so haco menciAn a la personalidad y a su 
posiblo exploracion medianto tests. Aunque no es un con- 
cepto pacffico sabemos quc la personalidad se corresponde 
con In manora do ponsar, do sentir, do rclacionarso con los 
demtfs y con el entorno y do enfrentarse a los acontecimien- 
tos sencillos y complojos do la vida diaria; Asia sc compone 
dc una serio de rasgos cualitativos quo cunndo so combinnn 
entre sf de manera cuantitativamente diferente dan lugar a 
formns do sor distintns entre las personas. 

Ij> presencia de esos rasgos al nacimiento constituyen el 
tomperamento (ligado a la heroncia y a lo biolAgico): mien- 
tras que su modulaciAn con ol tiompo a traves dc In cduca- 
ciAn. la cultura, las influencias ambicntalcs, etc., acaba 
constituyondo ol cardctor do la persona, como forma do com- 
portamiento (lo adquirido). Desde una perspectiva general, 
la personalidad o manera dc ser vionc definida por aquollas 
puntuacionos oxtremns (alias o bnjas) en los mencionndos 
rasgos de la personalidad, mientras quc las puntuaciones in- 
termedins mantionon a la porsona on un comportamionto 
anodino o indiferente con respecto al rasgo concroto do que 
so trato. 
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Olra circunslancin importanto on ol ostudio do la porso- 
nalidad cs quo los rasgos se asocian entre sf. constituy^ndo- 
so un grupo do olios como indicativo do una forma concrotn 
do ser, lo cual permile predecir cdmo se comportard esa per- 
sona con rospocto a algrin rasgo. cuando ya conoccmos aqu6- 
llos con los quo 6ste se asocia. 

Enlre los rasgos i'undamentales do la pcrsonalidad vamos 
a considcrnr los siguiontos. y valorados ontro 1 y 10 vionon a 
dcfinir a las personas como sigue: 


• La afoclividad, califica a la persona en la gama quo irfo 
enlre frfa, alejada y dislante o muy afectuosa. emotiva, 
comunicativa, inlorosadn por las cuostionos porsonalos, 
etcetera. 

• La eslabilidad cmocionnl o fuor/.a dol yo, cuando su 
puntunettn os muy baja, os indicativa de ineslabilidad y 
bajo control do las emociones, baja tolerancia a la frus- 
tracidn, londoncia a oxporimenlar ansiodad y roaccionos 
explosivas; cuando su punluacidn es elevada apunta ha- 
cia la eslabilidad. la madurez, la serenidad, y ol rccono- 
cimienlo y control do las propias emociones. 

• La actividad como disposiettn a actuar e interesarse por 
ol ontorno. 

• Introvorsi6n/extroversi6n; indicativa de persona reser- 
vada. tfmida. roprimida, poco comunicativa y reflexiva, 
cuando In puntuacidn es baja: o bicn. oxtrovortidn, ha- 
bludora, intoresada por ol ontorno c impulsive cuando 
las puntuocionos son alias. 

• Sumision/dominancia. rasgo indicativo de persona su- 
misa o insogura, o de otra parte el ser dominante, con 
sontimiento de poses i6n sobre las personas y las cosas. 
necesidad de imponerse. y con cierto nivel do agresi- 
vidnd. 

• Dependencia/autosuficioncia. cstc factor os indicativo 
de incapacidad paru rcsolvorso los propios problemas y 
buscar solucionos; o ol tonor recursos y snlidas parn en- 
contrar soluciones a los propios problemas. e incluso a 
los do otros. 

• Confianza/suspicacia. rasgo indicativo dol grado do 
confianza o do dcsconfianza con quo la porsona so on- 
fronta a su ontorno. irfa dosdo la ingenuidad hasta la 
suspicacia o cl paranoidismo. 

• Franquoza/nstucia, indicativo de la forma un quo la per- 
sona orienta sus relaciones con los demas. la franqueza 
significa ingenuidad o sincoridad. y en ol otro extromo 
estd la astucia social, el hncor y deeir lo quo conviono on 
cada caso conforme a los fines propucstos, la capacidad 
para sorvirse do los domds para ol propio bonoficio. 

• Scnsibilidad dura/blanda. indicativa de la sensibilidad 
do la porsona y su capacidad de afectarse por los sent!- 
mientos y acontecimientos. 

s • Perception de la propia imagen, indicativo dc autocon- 
flictividad o doscontento con uno misnto cuando so 
puntua bajo: o de alta autoestima y satisfaction personal 
por la propia forma dc sor. 

! • Estado do dnimo fundamental, pesimista u oplimista. 
Estd muy en relaciOn con la tendencia a experimentar 
ansiodad. anticipar acontecimientos negativamonto o, 
< por el contrario. mantener una actitud positiva y opti- 
" mista ante los acontecimientos presontes o futuros, con 
tendencia a olvidar lo nogativo. 

5 • Prcocupacidn o no por las formas sociales y respeto a 

o Ins mismns, lo cual estd on rolocibn con ol doseo do dar 


una imagen social dc perfeccidn. In porsona por tanlo 
serfa autocrftica, autoexigento y formal en lo social, o 
todo lo contrario. 

Ln combination cuantitntivo de estos rasgos encuadran a 
las personas on un ejo de pcrsonalidad (Kretschmer, Ridot. 
Heimans y VViersma, Freud. Eysenck. Cloninger. etc.), ejes 
quo, para Eysenck, so concrotan en: 

- Eje del neuroticismo. 

- Ejo del psicoticismo. 

- Ejo de la introversi6n-extroversi6n. 

Esto significa que en la practica encontramos a las perso- 
nas agrupadus en torno a las siguiontes formas de sor: 

1. El uneuroticismoo, caractorizado por inmadurez y 
bajo control do las omocionos, ineslabilidad umocio- 
nal. londoncia a reaccionar de inanera explosiva, baja 
tolorancia a la frustracidn, tendencia a dar importan- 
ce a las cosas pequonas. a comportamientos ordena- 
dos y obsesivos y a experimentar ansiedad, a afectar- 
so mucho por los sontimiontos y o manifostar quojas 
psicosomdticas y roclamar atenciOn sobre ella. Este 
rasgo contiono tambiOn actitudes do inhlbiciOn ante 
lo que se considera peligroso ffsica o psfquicamonte, 
actividades de riesgo, conductas evitativas y temor a 
compromoterso emocionalmonto on los rolaciones in- 

Cuundo estos rasgos alcanzan ol nival do lo patolO- 
gico nos oncontramos con las neurosis o trnstornos 
por ansiedad, fobias, trastornos de conversi6n. tras- 
torno obsosivo-compulsivo, de despersonalizaclOn, 
etcetera. 

2. El «psicoticismo» mostraria a la persona en In quo se 
asocian In baja afectividad, ol sor distanto y frfa des- 
dc el punto dc vista afcctivo, imperturbable y poco 
ofoctablo por los sontimiontos y tendencia a manifes- 
tarse con poca sensibilidad y con dureza del caracter; 
con frecuencia son personas dispuestas a enfrentarse 
a conductas de riesgo y nbiortas a lo nuevo. Ln domi- 
nancia, sentimiento de poscsion sobre las personas y 
las cosas. In introversion, agrosividad e impulsividad, 
la alta autoestima y ol orgullo. aiiaden peligrosidad a 
esto eje; do forma que cuando se da en hombres. po- 
tenciado por el lastre cultural, generan la figura del 
maltratador con autentico riesgo para sus vfetimas. 
Cuando estos rasgos manifiostan puntuacionos oxtro- 
mas ilegan a constituir autonticos trastornos de perso- 
nalidad. En el caso dc que los rasgos descritos dentro 
dol ejo dol n psicoticismo* se asocien a la suspicacia o 
a la autorreferencia, la peligrosidad se orienta hacia lo 
purunoide con el riesgo de criminalidad quo esto on- 
trana. 

3. El eje «introversi6n/extroversi0n>* calificarfa a la per- 
sona con rcspocto a su nivel do comunicaciOn con el 
ontorno. Cuando las puntuaciones son bajas. la perso- 
na introvertida suolo sor poco afectiva. reserved* y rc- 
primida, y se manifiesta como tfmida. poco hablado- 
ra, no manifiesta sus sentimientos y sc mantieno al 
m argon do actividades on grupo; miontras quo la per- 
sona extrovertida os comunicativa, habladora, entu- 
siasta, omprondodora o impulsiva. 
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ftste os un ojo quo cuondo nlcanzn ol grado do la pa* 
tologfa, da lugar a manifestnciones clfnicas difercntes, 
segun so asocie con rasgos corrospondiontcs ol ejc del 
«nouroticismo» o al dol • psicoticismo*. do forma quo 
ol cuadro dfnico concreto vendrd caracterizado por cl 
matiz do la introveraibn o do la oxtrovorsibn. 

La evaluacibn do cslos rasgos o purfilos do porsonalidad 
los podomos oxplorar modianto la administracibn do cues- 
lionarios como el 16-PF do Catell, el cuestionario do Clonin- 
gor. o ol MMPI. Cuando valoromos los rosullados obtonidos 
y trazamos ol porfil de porsonalidad del individuo quo esta- 
mos esludiando. disponemos de una informacibn muy va- 
liosa do earn a ostablocor diforenles aspoctos do la valoradbn 
del dafio psfquico. 

Segun lo quo homos dicho antoriormento, on ol caso do 
quo la vfetima hayn sufrido un traumalismo ffsico que lo 
haya originado una lesibn a cualquior nivel. desdo un pun- 
10 do visla mbdico, os importanto lonor on cuenla su porso- 
nalidad o manera do ser. Sabemos que las lesiones orgdnicas 
van a necesitar un Iratamiento quo sorb ol mismo para cual- 
quior lesionado quo padezea idbntica palologfa (roparacibn 
quirurgica, traumatolbgica, farmacolbgica o ffsico, etc.). Sin 
embargo, yo so bn comentndo quo lo vivencia dol propio 
traumalismo, como acontecimionlo vital que, en unos mo- 
mentos. pone on poligro In vida o In intogridad do la per- 
sona, o lo quo sucode a posteriori on las fascs sucesivas: 
atencibn on urgencias. asistencia hospitalaria. perfodo do 
robabilitacibn. declaracionos on ol juzgado, oxploracionos 
nibdico-forenses. etc., son expcriencias que van a scr vivi- 
dns por la persona lesionada do una forma absolutamonto 
individual, do manera quo osa vivencia so hard a travbs do 
su estructura do porsonalidad y do la manera absolulamon- 
to personal on quo oso individuo so onfrontn a su ontorno 
v a los acontecimiontos diarios, y de manera ospccial a los 
quo coni lo van mayor curgn omocional o vital para bl mis- 
mo o su fnmilin. 

De todo csto depende ol punto 5 mencionado anterior- 
mento como Victimizacidn posterior o rofugio en la enfar - 
medad. El riosgo do que la vfetima do un trauma (organico 
o psfquico) so instate on su patologfn. on lugar do soguir la 
prcvisiblo mejorfa, da lugar a quo esta continue. con ol paso 
dol tiempo. refiriendo sus sfntomas de forma detallada. Uo- 
rando, quojbndoso do su dosgraciado accidonto miontrns lo 
refiero con dctalle, cambiando do mbdico o de clfnica cuan- 
do so lo indicn quo so ha producido una mojorfa objotivn, 
otc. fista os la donominada victimizacidn posterior al trau- 
ma. cuva previsibn ostb en relacibn con la prcsoncia en la 
porsona losionada do los rasgos quo constituyon ol «neuro- 
ticismou. Cuando la porsona os sensible, emocionalmente 
inestnblo. insogura y dopendiento. con tondoncia a la ansio* 
dad y n exprosar quojns psicosombticas, tieno. de entradn, 
casi un 40 % do probabiUdades de bacor un proceso de vic- 
timizacibn: por ol contrario, un apoyo familiar saludablo, 
toner algunos amigos fntimos, asf como una rod social ade- 
cuada, toner algunas obligncionos como utender a hijos mo- 
noros, actividnd laboral, etc., son circunstancias que contri- 
buyen a ovitar la victiinizacibn postramndtica. Reconocer 
osto ol inicio dol procoso podrfa llovar n ponor on marclia 
las medidas que prevengan y eviten un cuadro que es alta- 
mento penoso y pnrjudiciol para la propia vfetima y oconb- 
micamente muy gravoso para las companies do soguros y 
la socicdad en general. 


Algunas medidas para provonir esto procoso do victimi* 
zacibn serf an: a) por parte do los mbdicos, dar a las lesio- 
nes quo padozcu la porsona In importancia justa. poro sin 
sobrevalorar ni dramatizar su importancia, quo la persona 
se sienta atondida. evitar quo so produzcan discusiones 
ciontfficas diagnbsticas ante ol pneionto o hacorlo ver quo 
estas se estbn produciendo entre los doctores que le atien- 
den; b) cumplir con ol dober do informacibn do forma ado- 
cunda. oxplicando de manera compronsible y continunda 
la evolucibn del proceso, asf como los resultados espera- 
dos con nrroglo a las pruobas o nl train mionto quo ostb in- 
dicado en cada situacibn, y c) valorar la situacibn personal, 
familiar v sociooconbmica do la porsona losionada, ya que 
ol apoyo afectivo y social con quo cuente desnmponan un 
importante papel en el proceso do recuperacibn y do adap- 
taclbn on ol caso do quo scan provisiblos secuelns mbs o 
menos graves. En aquellas ocasionos en que sean previsi- 
bles dusdo ol principlo daflos Irrovorsibles invalidantes. 
es preciso quo In porsona cuente con ol apoyo psicolbgico 
adecuado para en front arse y aceptar gradualmente su si- 
tuncibn, potencinndo los nspoctos posit ivos y las posibili- 
dades que ol cuadro permita (p. ej.. tetraplejfas, amputa- 
ciones, otc.). 

A continuacibn so considoran las altorncionos psfquicas 
consecutivas a los cvcntos traumbticos en funcibn do las ca- 
ractorfsticas clfnicas quo presontnn. enfoquo dol mayor in- 
torbs. desde el punto dc vista practico. 

Dccfumos antoriormento quo ol dado psfquico puede scr 
consocutivo a una lesibn orgbnica cerebral o al impneto 
omocional do un hecho traumbtico on cl que lu seguridad 
do la vfetima so voa gravomente compromotida. 

ASPECTOS DE INTERES MEDICO-LEGAL 
DE LOS CUADROS CLINICOS 
CONSECUTIVOS A TRAUMATISMOS 

craneoencefAlicos 

Clasicamente se ha considerado quo los cuadros psiquib- 
tricoa quo pueden ponerso do numifiosto o dosonendenarse 
como consecuencia de un traumatismo podfan scr: dbficit 
cognitivos (demoncias), alternciones do conciencia con difi- 
cultados atoncionalos y do concontracibn (delirium). dote- 
rioro de la memoria (amnesia), psicosis csquizolrbnicas, 
trastomos dol ostndo dol dnimo y nourosis postraumbticos. 

En esta Ifnea, la mayorfa de los baromos que sirven de 
gufa en la valoracibn del darto contra las personas, y con- 
crotamonto ol utilizodo on nuestro medio (Anoxo a la Ley 
30/95), mantienen ontre las altcraciones cerebrales ol sfn- 
drome posconmodonal, y entro los sfndromes psiquibtrlcos: 
las neurosis postrnumdticas, las psicosis postraumaticas, 
las psicosis manfaco-doprcsivas. ol sfndromo doprosivo pos- 
traumbtico, In dosoriontneion temporoespacial, ol sfndromo 
do Moria. la excitabilidad-agresividad. la altoracibn de la 
porsonalidad y ol sfndromo orgbnico do porsonalidad. 

Sin embargo, desde un punto do vista didactico nos pare- 
ce mbs util soguir on la oxposicibn un criterio mbs acordo 
con la nomenclnturn psiquibtrica actual. 

Bowmann y Blau proponen la siguiento clasificacibn: 

1 . Trastomos mentales postraumaticos primaries (debi- 
dos nl traumatismo cerebral): 


ou 
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a ) Agudos: sfndromo confusional y coma. 

b) Subagudos: delirium, sfndromo do Korsakoff y olros 
(sfndromo aprtlico, ostados crepusculares, etc.). 

c I Crbnicos: trastornos de la personalidad, cuadros 
dcficitnrios y cuadros complejos (demonda pos- 
traumbtica). 


jbvenes, dificultod para el aprendizajo verbal y memoria 
visual al ano de sufrir TCE cerrados. TYaumatismos quo afee- 
tan levemonlo a la corleza cerebral (doslruccionos inforiores 
al 10 %) pueden favoreccr dcmcncias futuras y, sobre iodo. 
si so trula do Iraumalismos ropotilivos (boxoadoros). o en 
multiinfartos. alcoholismo. ole. 


2. Cuadros menlales secundarios (dohidos al traumatis- 

mo y a olros factores anadidos): 

a) Psiconourosis (neurosis de renta. de terror, etc.). 

b) Cuadros psic6ticos. 

c) Deffciencia mental. 

Nosotros (Castellano Arroyo) ya comentamos algunas do 
estas sncuclas en cl capftulo 33 al tratar las consocuencias 
de las lesioncs sogun la rogibn sobre la que asentaran y. expre- 
samonto. las loenlizndas sobre la caboza. Aquf, nos oxtondo- 
remos en las caracterfslicas clfnicas de aquellos cuadros 
contonidos on ol anoxo de la Ley 31/95, y do acucrdo con 
Gii.. Gurpecui y Hernandez Cueto; LOpez dc Lamkla. olros 

autores v nuestro criterio personal, distinguimos: 

Deterioro cognitivo 

Puede ser generalizado o focalizado. El deterioro generali- 
zed© suele ir paralolo al dafio sufrido por ol tojido cerebral 
tanto en el aspecto cualitalivo (especificidad funcional de 
la zona) como on el cuantitatlvo. Cuando ol daflo os extonso, 
los sfntomas y signos do deficit comprensivo, de memoria, 
disartria o mutismo, afasia, apraxia, agnosia, etc. suclcn 
acompafiar a trastornos nourolbgicos sovoros homi o totra- 
paresicos. Como dicen Gisbert Calabuig (1991) y Gisbkrt 
Grifo, estos deficit provocan un deterioro significativo de la 
actividad laboral o social del sujoto y representan una mer- 
ma importante del nival previo de actividad. 

Cuando la secuola os un estodo vogotativo porsislento o ol 
coma vigil, suelen concluir con el fallecimiento por compli- 
cacionos rospiratorias por aspiracibn. infocciones a parlir do 
ulceras de decubito, urin arias, etc. Losionos focales, por he- 
morragias muy localizadas o heridas penetrantes pueden 
producir una curacibn on la quo so recuporen todas las fun- 
cioncs a excepcibn de la memoria; los deficit focales pueden 
afoctar al longuaje, lecture, escritura, a la intoligoncia abs- 
tracta (operaciones numericas), a la vision, concontracibn. 
etc. La evaluaci6n de los sfntomas y signos exige un porfo- 
do do osporn quo no dobe sor inforior a un aAo. aunquo pa- 
il sados 3 anos del traumatismo, aun con rehabilitacibn es- 
l pocffica. no suelen mejorarso los resultados. 

Si curada la lesibn sin dafio aparente porsisten los sfnto- 
= mas hay que descartar un hematoma subdural crbnico o ol 
5 quo so haya puosto on mnreha unn domencia, quizbs ncolom- 
| da en su inicio y evolucibn por el traumatismo. 

§ 

I Psicosindrome org£nico y demencia 

< Los sfntomas mds comuncs son la disminucibn do la ca- 
* pucidad do conccntracibn y fijacibn. la lontitud del pensa- 
miento. la fatigabilidad o dificultad para la abstraccibn y 
opcracionos aritmbticas. El Cuestionario WAIS suele poner 
do manifiosto a Ins 4 somanas dbficit manipulativos y. on 


Alteraciones de la personalidad 
consecutivas a un traumatismo 

Acorde con lo manifestado en este capftulo. la personali- 
dad os el conjunto do comportamiontos habitualos do un in- 
dividuo que lo caracterizan y hacen que sen diforentc a los 
dembs. Es normal que con la edad la persona evolucione 
hacia comportamiontos mds maduros poro sin perder sus 
rasgos fundamcntales. El cambio de esos patrones bdsicos 
habitualos os el cambio do porsonalidad quo puede sorpron- 
dcr apareciendo como un conjunto de sfntomas tras un trnu- 
matismo. 

Las losionos en el Ibbulo frontal suelon originar un cuadro 
de euforia, pbrdida de autocontrol, y creatividad. tondencia 
a la desinhibicibn. infnntilismo, superficial idad o iniprovi- 
sacibn. La labilidad nfectiva so asocia a lesiones diencefdli- 
cas. En ocasiones el paciente inicia conductas adictivas a al- 
cohol y/o drogas y goneru un clima do intonsa violoncia fa- 
miliar. 

Son cambios que porcibe mejor la fnmilin quo ol propio 
paciente. v lo refieren como patolbgico cuando el compor- 
tamiento que manifiesta ol lesionado es claramonte desin- 
hibido. antisocial, oxplosivo/agresivo, otc. En ocasionos so 
aprecia una ospecie de regresi6n infantil, con comporta- 
mionto caprichoso y ogocbntrico, aunquo las funciones in- 
telectuales esten consorx'ndas. 

Psicosis postraumaticas: esquizofrenia, 
psicosis afectiva, otras 

Estdgeneralmontoadmitidoel popel quo la herencia tiene 
en ol dosarrollo de las psicosis esquizofrdnicas y do las psi- 
cosis afectivas. Sin embargo, la prbctica demuestra que el 
inicio do bstas. con un primer broto o una primora faso. pue- 
de suceder tras un acontecimiento vital importante (psico- 
trauma), de un traumatismo crbnoo-cncofblico o. incluso. y 
tenomos exporioncia personal on osto, tras unn intoxicacibn 
aguda por anfetaminas o inhalacibn de disol ventes. El hecho 
do quo dosdo ol punto do vista mbdico-legul. lu indoinniza- 
cibn dobe correr paralela al dano causado, nos lleva a la ta- 
rea diffcil do diferenciar el papel del «terrcno», oestado an- 
terior*, o predisposicibn do la vfetima y ol dol trauma 
— como desencadenante — en la causacibn del daAo o apa- 
ricibn dol cuadro psicbtico. 

Con rospocto a las psicosis esquizofrenicas. Grunewald. 
on 1953, distingufa: las psicosis esquizofreniformes traumb- 
tiens, en Ins quo so producinn nltoracibn do In concioncin, y 
serfan parecidas clfnicamento a la esquizofrenia; un segun- 
dogrupo idbntico a la esquizofrenia, on las que el traumatis- 
mo sblo sorfn el desencadenante dol cuadro, y un tercer gru- 
po en cl quo so mezclarfan rasgos prombrbidos y sfntomas 
org.lnicos propios del traumatismo. 

En cuanto a los trastornos del estado de bnimo. numoro- 
sas publicacionos asociun la nparicibn do cuadros doprosi- 
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vos y maniacos tras un TCE, y en ocasiones, fuera de esla 
regibn anatomica. presentando caracteristicas similares a los 
cuadros cnddgonos. Mbs frccuontos son los cuadros doprcsi- 
vos. quo suelen ser dc caracter hipocondriaco, impcrando 
las quujas sombticas rclacionadas con las Icsioncs sufridas; 
on los cuadros manifonnos prodominan los sfntomas cxpan- 
si vos/con fabulatorios. sin alegrfa de base; anatbmicamente, 
aparecon ligados a la corteza brbito-frontal. 

Los crilerios propuostos por diversos autores para consi- 
dorar la relacibn causa-efeclo entre la lesibn cerobral y la 
aparicibn do In psicosis son: a) ocurroncin dol traumatismo 
y lesibn corebral conseculiva; b) sintomas inmcdiatos como 
pbrdida do conciuncla o sindromu confusional; cjquo on ol 
caso de un cuadro esquizofrbnico lenga como eje al trauma 
como elenienlo dartino, origen de persecucibn y perjuicio, 
prodominando ol cuadro deliranto de tipo paranoido, y d)e n 
los casos de depresibn, el matiz es hipocondriaco y presenta 
sintomns rolocionndos con las losionos sufridas. y on la ma- 
nia la confabulacibn so relaciona con cl trastomo dc con- 
cioncin, por lo quo mojora cuando bsto so normalize. 

En nuestra opinibn. cuando so trata do vordadoras psi- 
cosis afectivas, el trauma actua como desencadenante de 
un cuudro para ol quo ol pacionto tenia unn prodisposicibn 
personal, o sc trata dc cuadros rcactivos cn relacion. como 
yn homos oxpucsto on estc capltulo. con la vulnerabili- 
dad personal fronlo a los acontocimiontos vltalos nogati- 
vos (nivel de neuroticismo) y/o con el tipo de trato rocibi- 
do por el losionado (falta do atoncibn y apoyo mbdico-fa- 
miliar, o por el contrario. exceso y dramatizacibn del 
acontecimiento). 

En nuestra opinibn. los trastornos dol ostndo dol dnimo 
consccutivos a traumas fisicos o psiquicos sc debon valorar 
como daho psiquico. on cunnto a so durncibn y gravodad. 
por lo que conllevan como sufrimiento para el propio lesio- 
nado y su familia. Sin embargo, pensamos quo sblo excepcio- 
nnlmontc so podra valorar como secuola — estndo persisten- 
te — una depresibn o una mania, ya que la psicofarmacologia 
actual, cuando so administra por un profosionnl compotonto, 
suole sor do total oficacia on la curacibn dol cuadro. Al mismo 
tiempo, existen fdmiacos proventivos o estabilizadores dol es- 
tado do animo que useguran para el losionado un ostado do 
bienestar psiquico duradero. Hay que pensar, por tanto, que 
un trastomo del estado do dnimo socuelar e incurable posi- 
blomonte no ostb tratado do forma adocuada, por lo que. en 
honoficio dol propio losionado. buy quo agotar la via dol tra* 
tamionta 

Epilepsia postraumatica 

Cldsicamonto so ha admitido la psicosis epilbptica como 
conseculiva a un traumatismo crdnco-encofdlico, aunque tras 
perfodos do latoncia variable. 

Desde ol punto de vista mbdico-lugal, ol rigor pericial en 
estos casos aconseja soguir los siguientes criterios: a) la per- 
sona losionado no habria sufrido antoriormento crisis cpi- 
lcpticas. ni cuadros dc ausencias u otros sintomns del cir- 
culo opilbptico; b) os precisa la lesibn orgdnica (contusibn, 
dislaceracibn] de la sustancia gris con la posterior repara- 
cibn cicatricial — foco opilbptico postraumdlico — origen de 
la sintomatologfa; cl en cunnto al intervalo puede sor varia- 
ble. no hay ninguna duda de la relacion causa-efecto cuando 
oparocon los ataquos o crisis epilbpticas (ausencias. convul- 


siones, etc.) de forma inmodiata al traumatismo, genoral- 
mente cuando se retira al paciente el tratamiento benzodia- 
copfnico o barbiturico con ol quo so mantiono sodado o on 
coma tras el traumatismo, y d) la evidencia electroencefalo- 
grdfica (EEC) o por otro tipo dc pruebas complemontarias 
(tomogrnfia computarizada (TCI, otc.). 

Smdrome posconmocional o postraumatico 

So trata do un cuadro que aparoce tras un TCE corrado de 
suficicntc gravedad como para producir una conmocibn ce- 
rebral importnnto. Comportn ol dotorioro do Ins funcionos 
cognoscitivas, asi como sintomas nourocomportamentalos. 

Los sintomas que describib Pierre Marie en soldados tras 
TCE fuoron: vbrtigos, cefaloas, trastornos auditivos y do con- 
ducta; en algunos de ellos no se evidencib lesibn organica 
alguna, a osto cuadro lo dononiinb «sindromo subjotivo», 
posteriormente sc ha llamado osindrome posconmocional*. 
Auerbach, on 19B7, donominb -sindrome postraumdtico* a 
osto mismo cuadro. quo aparoce consecutivo a las siguiontes 
circunstancias: lesibn cerebral o cervical, estrbs emocional 
postraumatico. yatrogonia y ostrbs socumlario. Los sinto- 
mas mas comunes son: cefalea asociada a la concentracibn 
mental, ruidos. cstimulos luminicos, esfuerzos; vbrtigos con 
sonsneibn do inostnbilidnd on la marcha, scnsacibn subjotiva 
de disminucibn de la capacidad intelectual y fatigabilidad; 
flucluacibn dol ostado do dnimo con irrltabilidnd, insomnio. 
intolerancia al alcohol, quejas psicosombticas y actitud ge- 
neral hipocondriaca. 

Las pruebas complemontarias apropiadns doben hacor- 
nos dcscartar autcnticas lesiones organicas que se manifies- 
tnn con vbrtigos, cefaloas, otc. 

Neurosis postraumaticas 

Con osto nombro designamos unn sorio do roacciones que 
aparecon como cuadros con importantc contcnido cmocio- 
nal, on rulacibn con ol trauma vivido y quo so manifiostan 
con una sintomatologia muy variada y portonocionto al cir- 
culo de numerosos trastornos mentales, sblo que con me nor 
intonsidad o combinados de acuordo con la porsonalidad 
del individuo que padecio el trauma y del que no acaba de 
recupcrarsc psicolbgicamcntc al mismo nivel que lo hace 
ffsica u orgdnicamonto. 

Estas neurosis han recibido el nombro do neurosis dc de- 
seo, ya que el afectado desea consoguir un fin aunque de for- 
ma inconsciente, y dependiendo de dicha finalidad habla- 
mos de neurosis de rente, de seguros. do accidentes, de sus- 

to, otc. 

So trata de un doseo subconscicnte dc cstar onfermo, 
quo so diferoncin do la simulncibn on quo on osta ultima ol 
deseo <le aparentar enfermodad es consciente, miontras 
que en la neurosis la condencia inlerviene escasamente. 
Ahora bien, do una simulacion consciente inicialmente 
puede brotar una neurosis, frente a la cual el sujeto ya se 
oncontrarb dosarmado. puos caroco do olomontos para su- 
primir los sintomas patolbgicos dosencadonados. 

Ijis neurosis de deseo se han clasificado de muy di ver- 
sa manera on funcibn do sus finalidades (do accidentes, de 
seguro, etc.), pero si se investigan bstas atentamente, se 
aprocia quo sc reducon a tros posibilidados: 
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1. Desco do gozar do In maxima indomnizacidn posi- 
blc por un accidcnlc sufrido. 

2. Dosoo do oludir In responsabilidad por un delilo co- 
met ido. 

3. Dosoo do alcnnznr dotorminada finalidnd. 

Psicogenesis 

Los cstudios cstadfsticos demuestran quo las leyes pro- 
toctoras dol obroro, particularmonto las loves do indomni- 
zncidn por accidentes sufridos on el trabajo y el seguro do 
enfennedud, ban fomentado en proporciones increfbles el 
fraudo clfnico, on ospocial In agravaci6n y provocacidn do 
lesiones. y tambidn la simnlncidn. Asimismo la extension 
del seguro de accidentes bn desmoralizado a clnscs supo- 
rioros, hasta ol punto do quo FoRCin: n Imbrai; afirman ro- 
tundamente qua «la exageracidn es constante en todos los 
heridos asogurndos, y lo mismo ocurre on todas las perso- 
nas que ban sido vfctimas de un accidente indemnizable, 
sea lu quo fuore su categorfa social y su honradez habi- 
tual*. 

Las neurosis de desco han motivado discusioncs sobro 
su portononcin al cuadro do la bistoria ( pitiatismo do Bn- 
binski), do la neurastenia o de un tipo especial de neu- 
rosis. Actualmontu coincidon muchos uutores on que so 
trata de rnacciones primaries a vivoncias desagradablos 
(accidentes casi siempre); a la vivcncia primaria sc uno 
una sorio de constolacionos (indomnizneionos, pension, 
venganza del cnusnnto dol accidente, torror, otc.) quo fi- 
jan los sfntoinas, much ns voces aumontados por suges- 
lionos extomns. 

En el caso de un obrero herido en el trabajo, la horida 
cicatriza normulmente, sin deformidad ni dofecto, poro la 
articulacidn inmediata adquiorc ciorta inmovilidad v so 
produce una contractura do los inusculos quo In muovon, 
contracturn que rosisto a todos los tratamientos. Nuevas 
oxploraciones comprueban mejorfa o agravacidn de los 
trastornos, jarnris ol completo restablecimiento funcional. 
A los nuevos tratamientos se reacciona con la mejorfa de 
lu pardlisis, poro so agrava la contractura. Entre tanto em- 
peora ol ostado general y sobrovienen insomnio. anorexia, 
adclgazamiento. labilidad afcctiva. irritabilidad y malhu- 
mor. El sfndromo neuroldgico y su ovolucidn son capri- 
chosos, no corresponden a cuadro alguno y el estado ge- 
neral orgdnico y psfquico os desproporcionado a la impor- 
tancin do la losion. 

La psicogenesis os sencilla en estos casos, pucs se redu- 
ce a quo ol sujoto, durante su forznda innetividnd y hol- 
ganza, rumia las vontajas que pued o roportnrle su lesidn 
* Iponminoncia on edmoda clfnica, cuantfa de indemniza- 
\ cidn, perjuicio al enemigo. etc.), idea quo. al grabnrse en la 
s conciencia y pasar a la subconsciencia. desencadona auto- 
nidticamonte los mecanismos pntomfmicos. Miontras tan- 
to. las repetidas oxploraciones mddicas. las discusioncs 
entre los poritos do una y otra parte, v Ins convorsaciones 
j con mddicos y otros losionndos son fuente continua do su- 
I gestiones, perfectamente elaboradas por hallarse el sujeto 
I en estado de bipersonsibilidad sugostiva. 

< Claro esta que no en todos los accidentados sobrevienen 
neurosis, y ello sc debe a que su prcsentacidn dopende do 

S In especial prcdisposicion individual. La prodisposicidn 

< estd subordinada a la naturaleza de la personalidad, terre- 
o no on el quo vegotn la neurosis, cuyn fertilidad sintomato- 


ldgica dopende do la sugostibilidad individual. En cuanto 
a los sfntomas, seran tanto mds floridos cuanto mds se cul- 
livon o so agreguen nuevas sugostiones, prindpnlmonto 
mddicas. Ello habra de tenerse en cucnta sobre todo para 
no procoder a oxploraciones caprichosas o incorroclns, 
para no exprosar en voz alta imprudontes opinionos o im- 
prosioncs ni discutir ante ol enfermn con los cologas el 
diagndstico y ol prondstico. y. finnlmonte, para no cultivar 
la neurosis con los tratamientos. 

La sintomatologfa de estas neurosis es polimdrfica: 
trastornos motores. lo mismo paralisis quo contrncturns; 
trastornos do la dcambulacion. como, por ejcmplo. asta- 
sia-abasia. muy vnriadns discinosias, tomblores y tics; 
trastornos sonsitivos, scan dlgicos o anestdsicos; todo 
tipo do trastornos sonsorialus. principalmente ceguera, 
sordera y mudez. y los mds vnrindos accidentes psfqui- 
cos (estados crepusculares. alucinosis, estupor, negativis- 
mo, etc.). 

La inespecificidad de los sfntomas. la dificultad do su ob- 
jetlvacidn. y los benoficios do tipo ccondmico que la situa- 
ci6n suolo comportar para el losionado, o do tipo jurfdico si 
so trata de un acusado, lo convierten en sospechoso de exa- 
geracidn, cuando no de simnlncidn. Sin embargo, no cobo 
duda de que la vulnerabilidad relacionada con la porsonali- 
dad del individuo v ampliamento tratada on osto capftulo 
oxplica como vordndora patologfa la aparicidn do sfntomas 
quo son vividos y experinientados como reales v que tienen 
rolacidn cansa-ofocto con el traumntismo, la forma en quo 
dslo se ha vivido y todas las circunstancias personales y fa- 
rniliures quo lo han rodeado. 

Los principals sfntomas son la doprosidn. In ansiodad, 
la hipocondrfa. la histcria o sfntomas histdricos postraumd- 
ticos, las conductos obsosivo-compulsivns, In neurastenia. 
otc. Y otros cuadros mils concrotos como la neurosis de ren- 
te y el ostrds postraumdtico. 

Neurosis de rente (sinistrosis de Brissaud) 

En un trabajo muy completo puhlicado on 1975 por Cal- 
cedcj Ord6niv7. dofinfn la neurosis de ronta como «un pnde- 
ci ni ion to caracterizado esencialmento por sfntomas neuro- 
ticos surgidos a rafz de un accidente on un contexto social 
que prevd. en dicho supuosto, la posibilidad do indomniza- 
ci6n«*. En ofccto. estos cuadros so incremontaron do forma 
paralcln a la protoccidn ocondmica do los trabnjadoros tnis 
sufrir un accidente laboral. En general, venfa precedida de 
un traumatismo on forma do accidente de trabajo. se sogufa 
de un cuadro sintomdtico persistente y resistente al trata- 
mionto. con baja laboral prolongada para lo cual ostaban 
provistas componsacionos economicas proporcionalos a la 
gravedad do las sccuolas. En ocasioncs puede constituir un 
outdntico cuadro hipocondrfaco con obsorvacidn permanen- 
ts y dotallada do la sintomatologfa. y on ocasiones la princi- 
pal caracterfstica es la reivindicacidn con un sentido justi- 
ciero do la roparacion. 

En general, son factoros muy importantes on la gdnosis 
do osta neurosis los siguiontos: la porsonalidad previa quo so 
acomoda al ojo dol nouroticismo ya doscrito (alta sensibili- 
dad. muy afoctablo por los sontimientos, inestabilidad eino- 
cional. intolerancia a la frustracidn. depondencia o inseguri- 
dad). La forma en que se vivencia el accidente o traumatis- 
mo cstd cargada de dramatismo y quodo grabado con gran 
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intensidad y significado en la biograffa do! sujeto. En tercer 
lugar. la sobruproloccidn del ontorno que. a menudo, con- 
tribuyo a exage rar los sfntomas ya quo el bonoflcio esporado 
so exliende a toda la familia; en la prdctica, cuando con mo- 
tive do la uxploracidn del loslonodo. ol porito ontrn on rola- 
cidn con el cfrculo familiar mds proximo, suele obsorvnr quo 
mantienen una actitud de vfetimas que puede alcanzar ma- 
yor grnvodnd quo la del propio losionado. ol nndlisis inedi- 
co-psicoldgico de este entorno puedo ser imprescindible, 
para quo. on boneficio del propio losionado, se recomiende 
ol nlojamionto de este entorno nocivo. 

Neurosis de susto 

Se habln do neurosis do susto o maccidn fdbica cuando 
los sfntomas reprosentan la respuosta a la vivencia do una 
situation limito. bien porque el accidente fue positiva- 
monto mortal o porquo fuo vivido coino si asf lo fuora. 
Kraepeun fue el primer autor que las estudid. ddndolos ol 
nombro do neurosis de es panto, considorando como tales 
las rcnccionos psicopatologicns consccutivas a una grave 
catdstrofe (terremoto. enterramiento. etc.). Al lado de inhi- 
bicionos osluporosas so original! divorsos ostados o grados 
do obnubilacidn de la concicncia, con excitaciones opisd- 
dicas. La oriontacidn ostd alterada; en los grados ligoros 
hay como distraccidn. olvido de cosas y gran fatiga, y on 
los mas graves se llega u manifostacionos delirantes de ca- 
rdetor mnl dofinido, a vecos acompaflodos do accionos sin 
sentido (ostados crepusculares). El sueno es malo ordina- 
riamonto y so altera por la presoncia do pesudillas torrorf- 
ficas. Las palpitaciones y otros sfntomas de inestabilidad 
vasomotora. ademds dol temblor y el vertigo, adquieren 
singular roliovo y son mds perlinacos quo los ostados do 
delirio. Los estados de delirio suelcn durar boras y a lo 
sumo pocas somanas. Los sfntomas mds crdnicos tainbidn 
cumn regularmente, lo mas tarde on pocos meses. Suclo 
haber amnesia lacunar. 

Neurosis de derecho 

Como han hecho observar Hoche y Wiiidzaecker. en mu- 
clios nourdticos de renta existe una actitud analoga a los 
quorulantes propiamonto dichos. La actitud ostdnica do su 
cardeter le proporciona el temple de lucha que va a projM>r- 
cionar la nota decisive a la conducts del acciduntado. So 
puede llegar a osto lipo de reaction neurotica por dos ca- 
minos; unas voces ol mddico no da iinportancia al acciden- 
to y da a entondor quo considera al onformo como un simu- 
lador; otras veces le da gran trascendencia a sus lesiones o 
enfermedad y le haco muclio caso. lo que conduce al pro- 
pio enfermo a supervalomr sus sufrimientos. lo quo origina 
gran desilusion cuando se le deniega al fin la indemniza- 
cidn quo crco justa. Surgo asf ol problemn, y dosdo oso mo- 
mento se suma a las manifestaciones neurdticas un sistema 
quorulotorio. Los •sfntomaso nourdticos son muy demostra- 
tivos y prodominan aortas molostias hipocondrfacas. talos 
como cefaleas. sensacioncs cardfacas subjetivas e insomnio. 
En ocusionos began, como los autdnticos paranoicos. a pa- 
decer falsi ticacionos del recuerdo y morbosas intorpretacio- 
nos errdneas do sus propias vivoncias. El convencimiento 
do ser tratado injustamente lleva a ostos sujetos a tomar la 
dccisidn de no someterse a este trato, lo que se manificsta 
en quojas incesantos. insultos y umenazas, etc. 


Esto ostado es incurable miontras ostd en litigio la in- 
demnizacidn. pero si dura ciorto tiempo. dado el cardeter 
pernnoido do ostos onformo*, min empeoro mds ol pronds- 
tico. Por esto es muy importante el diagnostico precoz que 
permita una dccisidn profildctica. 

Trastorno por estr6s postraumatico 

fiste es un trastorno quo aparece en personas quo ban ex- 
perimentado una vivencia traumdtica con intonsa carga 
emocional. generalmente ocasionada por ver amenazadu su 
vida. su intogridad ffsica o soxual, o In do fmniliaros o alio- 
gatlos. presenciHr la muertc de otros o sufrir serin incerti- 
dumbre sobre el peligro real al quo estun sometidos. Gene- 
ralmente. la vfetima suele pnsar por tros etapas: la primora 
de respuesta al trauma, y es de hiperexcitabilidad. con in- 
tensa ansiodad, hiporvigilancia y proocupacidn obsesiva; 
tras 4-6 semanas se pasa a la segundn o de ostrds postrau- 
indtico ugudo. con rooxperiinontacidn del traumatismo. des- 
esporanza, somatizneiones. trastorno* del sueiio con posa- 
dillas y visiones en forma de flash del evento, reacciones 
explosives v oislamionto social, organizdndoso conducta* 
evitativas v fobias on relacidn con el acontccimiento trau- 
mdtico: pasados 3 meses hablamos de ostrds postraumdtico 
crdnico, en donde aparece una pdrdidn do interds por el 
entorno. embotamiento afectivo y social, desmoralizacidn, 
pdrdidn de confiunzu, sfntomas deprusivos y unsiosos. El 
DSM-IV-TR mantiene on su revisidn de 2002 los mismos 
criterios diugndsticos quo son coincidentes con los de la 
CIE-10, clasificacidn que los concrota on: 

1. Exposicidn brave o prolongoda a un agonte ustrusun- 
to ffsico o psicologico de gravedad. 

2. Recuerdo continuudo o reaparicidn del recuerdo dol 
acontecimiento ostresante on forma do rominiscon- 
cias disociativas. recuerdos de gran viveza. suenos re- 
currontes o sonsacidn do mulostur al onfrontarse a cir- 
cunstancins parecidas o relacionadas con el agente es- 
trosante. 

3. Evitaeion do circunstancins parecidas rolacionadas 
con el agente estresanto (no presentes antes de la ex- 
position al mismo). 

4. Una de las dos circunstnncias siguiontos: 

a) Amnesia psiedgena partial o com pi eta do uspec- 
tos importante* dol porfodo do exposicidn al 
agente estresante. 

b) Sfntomas persistontes de hipersensibilidad psi- 
cologica y activacidn. puestos de manifiosto al 
menos por dos de los sfntomas siguiontos: difi- 
cultnd para conciliar o mantonor ol suofto; irrita- 
bilidad: dificultad dc concentracidn; facilidad 
para distraerse; respuesta do alarma (sobresal- 
tos) y aprensidn exageradas. 

5. Los criterios 2, 3 y 4 so satisfacen en los 6 meses pos- 
teriores al acontccimiento estresanto o al fin del po- 
rfodo del ostrds. 

En la prdctica es frecuente oncontrar lesionados que. cu- 
radas sus lesiones organicas aparocen ante el perito con un 
rolato sintomatico bnstanto oxncto a los criterios dingndsti- 
cos que el manual DSM-IV-TR asigna al trastorno por estrds 
postraumdtico quo acalxunos do exponer: 6sto es un texto muy 
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difundido y no cs cxcopcional quc los propios abogados o 
los pacionles conozcon los sfntomas quo constituyon ol 
mencionado cuadro y los refieran Ini cual osldn on ol ma- 
nual. Por olio, la practica pericial se liaco muy compleja. ya 
quo oxperioncias subjotivas («rocuordos recurrontes did h«- 
cho traumatico, pesadillas en las que el hecho se repile 
como un flash, conduclas ovitalivas on relacidn al hecho, 
embotamionto afectivo y dosintords por lodo lo quo rodoa al 
losionado, elc.»), son casi imposiblos do objolivar clfnica- 
monlo. Ya so ha anulizado un ol capflulo roforido al poritajo 
como la sinceridad en Medicina forense es un hecho cues- 
lionable cuando hay imporlanles inleroses ocondmicos do 
por medio. Por olio, cuando el lesionado rofiera como so- 
cucla los sfntomas correspond ionics al estres poslraumalico 
so dohord loner muy on cuonla la rcalidad dol hecho doson- 
cadenanle, la aulenlicidad de su gravedad, del riesgo real 
para la vida o lu inlogridad fisicu de la porsona lesionada. ol 
dramalismo adjunlo, etc., asi como la personalidad de la vfc- 
liina y sus circunslancias, ya que, acorde con lo comenlado 
unloriormonlo, una porsona vulnornblo psicol6gicamcnlo 
(eje del nouroticismo), vivird el hecho amonnznnte con rods 
inlensidad y sufrird mds sus efectos. I.a oxploracidn en oslos 
casos se debe acorn pan nr de los cuestionarios y escalas de 
evaluacidn adccuadas para suslenlar con la mayor objelivi- 
dnd In valoracion dol daAo psfquico on oslos casos. 


■ TRASTORNOS RELACIONADOS 
CON LA VIVENCIA DEL DUELO 

En algunas ocasionos, ol hocho Iraumdlico vivido por In 
persona lesionada se acompaAd de la muerie de algun fami- 
liar o compaAoro, de forma quo a las propias lesiones y su- 
frimienlos se anade la pena o trisleza que supone la pdrdida 
do esla otra porsona. La rcaccidn de duelo puedc hacerse 
donlro do In normnlidnd, soporlnndo la porsona ol dolor mo- 
ral inicial y sfntomas concomitantes de fndole variada (pdr- 
dida do apelilo, aslenia. negacldn, rebelacidn, otc.) basin 
llegar a la aceptacidn final del hecho v adaptacidn afecliva, 
ccondmica... de la siluaci6n real. Junto a esto encontramos 
personas quo hacon roacciones patoldgicas al duolo. que so 
puedon manifestar en los siguionlcs cuadros: a) negacion 
de la muerte, comportdndose como si no hubiern sucodido, 
lo cual puede llegar a lener calegorfa de delirante; b) com- 
porlamienlos obsesivos y rituales con respeclo a la persona 
fallocida, sus porloncncias, etc., y c) idcnlificacioncs del ho- 
cho con conduclas agresivas. crueles o querulantes. Y. fi- 
nalmonlo, so puodo ronccionar con cuadros doprosivos con 
| contenidos variados y quo ovolucionan de forma variada y 
5 acorde con el proceso de aceptacidn y adaptacidn. 
t 

1 * EVALUACION CUNICA DEL DANO 
] PSIQUICO 

Valoracion del dano psiquico en la violencia 
familiar 

En oslos casos a las dificultados gonoralos do la valoracidn 
del dnAo psfquico se afladen las particulares ya comenladas 
en el capflulo 37. En general, se Irala de casos en los que pre- 
o domina In violencia psfquica como trauma y, por lanlo, no 


son frecuentes las secuelas neuroldgicas o autdnticas enfer- 
medados montnles; sc trala. mds hien, de signos y sfntomas 
psfquicos correspond ionics a una -personalidad nouroliza- 
da» o a autdnticas neurosis postraumdticas y sfndromcs por 
ostrds postraumdtico conseculivos a la violencia psfquica 
padecida y elaborada como un autdntico Irauma. Para am- 
pliar do manera ospecffica esla cuestidn reinilimos al lector 
al mencionado capflulo 37. 

Ya so ha plantcado. cn la introduccidn, la gran dificultad 
quo comportn In valoracidn do un dnAo psfquico. Hay quo 
referirse ahora a algunos aspeclos concretos que subrayan 
esla dilicullad y son de gran trascondencia mddico-legal. 

De forma gendrica se debe hacer referoncin a las parti- 
cularidadcs que liene la pcritaci6n, situacidn radicalmen- 
lo distinta n In prdetien asisloncial y quo comportn una 
enorme dificultad en el caso de la valoracidn psiquidtrica. 

So debe loner en cuenta que ol pacienlo, cuando so so- 
mote a un reconocimiento de esla naluraleza, no busca 
una solucidn lerapdulica a un problema concrelo, sino el 
reconocimiento do un dano y como consccuencia la co- 
rrespondicnlc indcmnizacidn o el reconocimiento de una 
delorminada situacidn laboral. 

En un porcenlaje muy importanlo de las ocasionos no 
ha sido el propio pacionte el que ha escogido al perilo, 
sino quo dsto lo os impuesto bion por la auloridad judicial 
que ordena el reconocimiento o bien por la companfa ase- 
guradora. Poro aun on los casos en que so Irate do una va- 
loracidn roalizada on ol dmbito privado, a peticion dol 
propio perjudicado, la rolacidn con el mddico se verd con- 
dicionada por la particular situacidn quo supono la bus- 
queda de un reconocimiento del perjuicio consecutivo a la 
lesidn. Todo ello liinila de forma considerable la utilidad 
dol roconocimionlo clfnico. 

Otro problema quo ha do tenerse cn cuonla es que. 
cuando se Irala de un procedimionlo judicial, en funcidn 
de lo dispuesto en las leyes procesales, lanlo la auloridad 
como las partes o sus ropresentuntes legales lienen dere- 
c.ho a oslar presonlos durante la rcalizacidn de la prueba 
pericial. Esto. ldgicamcntc, significa un grave problema, 
ya quo ol sujelo objoto del oxamon liono quo dosvolnr su 
inlimidad psfquica e incluso ffsica durante el mismo y 
ello dificulla de modo particular la prdclica de un recono- 
cimiento psiquidtrico adecundo. 

Existc aun otro problema que, al contrario de lo scftala- 
do hasta ol momonto, puodo y dobo sor ovitado con rolati- 
va facilidad. En la prdctica es bastante habitual quo los 
oxdmenes mddlcos no so roalicon lo suficientemente pro- 
longados en el liempo ni se repilan lantas voces como se- 
rfa necesario. Muchas veces, el examen es unico, a no ser 
quo duranlo ol mismo so lloguo a la conclusidn do quo la 
situacidn no estd consolidada (caso on quc so planlea la 
repeticidn del mismo Iras un plazo ([ue so dobe seAalar y 
quo dependerd de las expectativas en cuanto a la consoli- 
dacion definitiva). 

Dopondo dol mddico quo lleva a cabo ol cstudio dol le- 
sionado la decision de realizar lantas exploraciones como 
considore necesarias para podor form arse un crilorio sufi- 
cionle sobro la situacidn del onfermo. Ldgicamenlo eslo in- 
cluye la pelici6n de las exploraciones complementarias 
quo rcquicra cada caso. 

Centrdndonos en los problemas que se plantean cuando 
so irala de valorar un caso concrelo, vamos a vcrlos si- 
guiendo el siguienle esquema: 
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1. Estiiblecimiento del diagnostic*) clinico. 

2 . Detorminacidn del estado anterior. 

3. Establecimiento do la relacMn causa-ofocto. 

4. Problcmas especfficos que se plantcan con rcspocto 
a In simulaciOn. 

ESTABLECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO 
CLiNICO 

Para analizar esta cuostidn do un modo sistematico, nos 
vamos a rofcrir sucesivnmente a los problcmas tccnicos 
del diagnostic*). a In nocesidad do llogar a un dingnOstico 
correcto y concreto. y al ajuste de dicho dingnostico a uno 
u otro baroino. 

El ostablecimiento del diagndstico pasa neccsariamcnto 
por un adccuado «cxamcn clfnico». Vamos a ver cualcs 
son Ins | ki ut as quo dobon mnrear la roalizaciOn del inismo. 

Logicamentc el primer paso serd siempre el reconoci- 
mionto personal del losionado. u efectos do realizar una 
primera valoracidn de la situacion. En esto momento es 
csoncial la realizacidn de una corrccta onlrevisla psiquid- 
Irica. Muchas veces cl inicio do ostn onlrevisla os la clavo 
del resultado de la pericia en la valoracidn del dano psi- 
quidtrico, ya quo do dl dopondord la informocidn que so 
pueda obtoner, olomonlo bdsico del dingnostico. Sc debo 
empeznr por informar al paciente de la situacidn. solici- 
tarlo ol consent i mien to |>ara llovnr a cabo la oxploracidn y 
oxplicarle que no se trata de llevar a cabo una exploracion 
• policial" de su vida privada. sino quo, por el contrurio, 
se intenta una aproximacion a su persona buscando el me- 
dio de captar pcrfoctamonte las consecuencias del acci- 

dente. 

Desdc nucstro punto de vista, es prioritario el derecho 
dol on form o a rechazar ol reconocimionto. Obviamente las 
consecuencias que deriven de dicho rohnzo oscapardn por 
completo a la compctcncia nuidica. El establecimiento, 
piles, de una adccundn rolncidn mddico-enfermo (a posar 
de las dificultades senaladas) es esencial, ya que permiti- 
rd obtoner toda la inforinacidn biogrdfica y biopatogrdficn 
dol onfermo: situaciones vivencialcs do intords. perfil fa- 
miliar, social y laboral, sintomas quo present a o ha pre- 
sontado, momento de su vida on quo ban aparecido, re* 
percusion de estos en su vida. etc. 

La biograffa dol onfermo debo ser estudiada do manera 
dirigida, antes de abordnr las circunstancias dol accidonte. 
El seguir un hilo conductor permite aprcciar la capacidad 
do ntomoria. la oriontacidn temporoospacial, ol juicio, etc., 
y, ademds, suscita una participacidn activa del sujeto ex- 
plorado. Por otra parte, os fundamental situar el uccidcntc 
en la vida del sujoto. Por tanto, es de gran importance 
disponer de los datos gonerales que nos permitan alcanzar 
una aproximneidn a su situacidn global, antes do ontrnr on 
las circunstancias concretas del accidento. Muchos auto- 
ros opinan quo intorrogar al sujoto bruscamento sobre su 
historia personal a rafz del accidento impedird dicha ubi- 
cacidn. 

La ontrovistn debo roalizarse tranquilomento. sin prisos, 
ajustando ol tiempo dedicado a la misma a las particulares 
caractorislicas de cada caso. Todo cl tiempo quo se dedica 
a la entrevista serd efectivo, ya quo permitird obtener da- 
tos de las respuestas. comcntarios. etc. que haga el enfer- 
mo y tambidn de sus actitudos, sus gestos, sus posturas. 


etc. Aunquo sin olvidar que, si dsta so haco domasiado 
prolongada, se puedo Uegar a cansar al onfermo o. incluso. 
dste puode poner en marcha moennismos de defensa quo 
limitardn su efectividad. Algunos autores recomiendan 
que la duracidn media do la primera entrevista sea de 
1 hora, no sobropasando nunca 90 min. 

Suelc ser bastanto util la realizacion de preguntas muy 
abiortas (p. oj., podirle al onfermo quo so describe a si mis- 
mo) y que sea el quien relate su biograffa. lo que nos per- 
mitird valorar determinadas reaccionos ante sucesos con- 
cretos. las rolacioncs con ol ontorno. sus nficioncs c into- 
reses, etc., pero tambidn nos dura una vision longitudinal 
do su dosarrollo. 

Pero on la mayorfa de las ocasiones no basta con la in- 
formacidn c|uo se puode obtener del propio paciente. sino 
quo se debe completar con la quo puedon facilitar perso- 
nas de su entorno. Incluso cn algunos casos (como pueden 
ser secuolas nouropsicoldgicas gravfsimas o lesionados 
muy jovenes) esta oxploracidn directa no es suficionto on 
sf misma. sin quo olio signifique. en ningun caso. quo se 
deba realizar de manera negligentc. El profesional quo va 
a realizar la valoracidn debe cscuchar, piles, a las personas 
del entorno do la vfetima (bion sea antes o bion despuds 
del examen clinico), quo nos puedon informar sobre cam- 
bios de enrdeter, actitudos anteriores o posteriores. otc. Por 
otra parto. 1a onlrevisla con los familiarcs permitird con- 
trastar la descripcidn facilitada por el propio paciente, lo 
quo permit ird un mayor grado do objotividad. 

I -a exploracion psicopatoldgico debo abarcar todas las es- 
feras del psiquismo. parliendo do la apariencia y conducta 
del examinado, y pasando por el esludio del longuaje. dol 
pensainicnlo, do la porcepcidn, de la ufectividad, do la me- 
moria, dol estado cognitivo y do la concioncia do enfor- 
medad. 

A efectos de llevar a cabo la valoracidn clfnica dol esta- 
do del onfermo, se han propuosto por difurentes autores 
diversos «guionos* quo oriontan la forma de dirigir la cx- 
ploracidn. biun scan do tipo general o bien oriontados a di- 
versos tipos de patologfas psfquicas. en funcion dol rosul- 
tado do la entrevista. 

A modo do ojomplo so recoge n continuoddn lu propuesla do 
Gil. Gurpkri y HernAnoez Culto en cuanto u la forma adecuada de 
llevar a cnbo lu vuloracldn dol estado cognitivo: 

1. En primer lugnr so llovn a cnbo un oxanwn do rutina do la 
funcion cognitiin, prestando especial atoncidn a las siguientes 
funcionci: 

a I Orientncidn. 

b) Atuncidn y concontracidn. 

c) Memoria. 

d) Intoligoncio. 

2. Una voz quo so ha llovodo a cubo usle primor oxnmen, so 
puedo efcctuar un examen mas uxhaustivo del estado cognitivo. 
ntendiundo do forma ospecinl los siguiontos punlos; 

a} Nivol do conciencia. 

b) Funcionus dol longuaju, outre las quo es oportuno ox- 

ploran 

— Aspectos motorcs dol hubla. 

— Comprcnsidn del habla. 

— Kunoticii'm del habln. 

— Hallazgo de palabras. 

— Lccturo. 

— Escritura. 

c) Fluidez vorbul. 

d) Funcioncs numdricas. 

o) Funcionos mnmnrfsticas. 
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ft Difirullades espaciales de la vision. 

[ I Otras formas do agnosia: tdclil y oudiliva. 

I Dispraxia y probleinas asociados. 

0 Porcopcirtn topogrrifica y oriuntacidn izquiorda-durveha. 
it I'roblemas de im a pen corporal. 

Tan importantc conio la primcra toma do contado es la 
cxploracidn do lodas y cada una do las funcionos psiqui- 
cas. quo so dobo realizar do forma dotonidn y cuidadosn. El 
perito niddico debe estar especial monte atonlo y nunca so 
dcbo dirigir la exploracidn u la bus quod a do aquellas alto- 
raciones quo so quicron enconlrar, sobro In base de juicios 
proclalKirados. Finalmonle, en lo quo so rcl'iere al oxamon 
clfnico, os importnnlo sonalnr quo, on ol caso do quo haya 
mis do un midino rcalizdndolo, sblo dobo sor uno ol on- 
cafgado du llovar a cubo ol peso dol roconocimionlo, do- 
ltiendo dojar Ins dcmas sus observaciones para ol final do 
la prueba. 

Un sogundo factor quo os oscncial on cl diagndstico os 
la valoracion de los antcccdentes. de los quo son particu- 
Innnonlo iinportantes: los inforinos medicos omilidos on ol 
momenlo dol accidenlo. inforinos olaliorados por otros po- 
rilos y. por supuoslo, los antecedentes psiquiittricos que 
pudioran oxislir (oslo tieno particular imporlnncia para va- 
lorar el ostado anterior) 

Qbviamonlo, oslo que os fcicil cuando so Irata do una 
pericia oficinl. on la quo ol medico puodo disponor do 
toda la documented 6n elaborada a lo largo dol procedi- 
miento o recabar los dalos que considere nocosarios al 
medico nsistoncial. ofrece grandes dificultados on las pe- 
ricias privadns. on las quo tan s61o sc tieno uccoso u la in- 
formacidn quo so facilita por ol roconocido do forma vo* 
luntaria. 

So debon rochazar to<las las informacionos do otros md- 
dicos (medicos de compaiifas contrarias, medicos do par- 
te. medico asistencial) cuando so Irate do una informocidn 
verbal quo no quode apoynda documcntalmento. 

No sc debe olvidar nunca. on rclacion con cl sccrcto md- 
dico, quo ol oxamon psiquidtrico constituyo una intromi- 
sion on la vida del enfermo mucho mayor quo cualquior 
tipo do roconocimionlo y quo sus rosultados so van a ho- 
ccr publicos, bion on ol curso do un proceso judicial o 
bicn on ol ainbito de la responsabilidad civil. 

Tecnicas complemenlarias 

Una voz quo so ha complotndo, on una o mas ontrevis- 
las, la primera fasc del roconocimionlo y so han cstudiado 
adecuadamente los antecedentes. ol mddico valorador 
| debe plantearse la necesidad de realizar pruebas complo- 
f mentarias, cn funcion do las caracterfsticas concrotas do 
5 cada caso. 

! La rcalizacidn o no do oxamcncs complcmcntarios obc- 
dece a las carnctoristicns concrotas do cada caso. Es obvio 
que no se puede fijar ona norma en lo que se refiero a las 
t oxploraciones que so debun realizar en cada caso, ni ros- 

( pccto al orden en quo se deben realizar las diferentes ope- 
racioncs, sino quo csto depende do las primoras observa- 
ciones liochas por ol mddico, del conocimionto quo tonga 
<le los antecedentes y, en suma, del primer juicio valorati- 
vo que so plantee con estos dates. 

Siompre se debe tenor clnro que no se puede imponer a 
un enfermo la obligacion de someterse a una prueba (y en 
o oso os indopondionte quo ol porito — y, lo que os lo mismo. 


la pcricia— sea privado u oficinl). sea cual fuerc la razon 
quo dotormina ol rochnzo do la prueba. 

El porito (cuya finalidad no os terapdutica) puede osta- 
blocer la convenience de llovar a cabo unas pruebas diag- 
ndsticus quo. si bion se plantean para ostablucor la situa- 
cion dol losionado en cuanto a la reparacidn del dano, 
pormitan com probar la oxistoncia do lesionos anatomofi- 
sioldginas quo antes no so hnbfnn sospcchado v soan lam- 
bion imputables al accidente. Este caso puodo dar lugar a 
situacionos dolicadas, sobro todo on ol amhito do la peri- 
cia privada. Pensemos. por cjemplo, on un lesionado on el 
quo aparontemonto so oncucntran sfntomas conio cofalo- 
as, vdrligos, inostabilidnd omocional. irrilabilidad. insoni- 
nio, alloracionos do memoria. dificultnd do conccntra- 
cion. etc., propias do un sfndrome posconmocional y on 
el que al llovar a cabo la valoracidn se encuentran, ade- 
nitis. signos propios de una psicosis o do otro pruceso psf- 
quico. En osto caso ol porito puodo oncontrarso con ol di- 
lcma do quo haccr desdo el punto do vista etico. on lo quo 
sti refioro a sus obligacionos con la com pa A in do soguros 
para la que trabaja y su deber general conio niddico. 

En cualquier caso estti claro que se debe rechazar todo 
oxamon invasivo. untendiendo conio tul todo aquel quo 
signifique un sufrimionto o un riesgo para el losionado. 
Sdlo on caso do quo sc considere absolutnmentc nccesario, 
so informal al losionado dol riosgo y osto sora quion do- 
citla sobro la roalizacidn do la prueba. 

Son multiples los exdmonos complomentarios que. des- 
do el punto de vista do la valoracion del dano psiquico, 
pueden ronlizarso. El osquema prosonte osta tambidn basu- 
do on ol rocogido on la obra dirigida por el Prof. Hkrnan- 
ukz Cucto y contompla sucosivamonto los tests psicomd- 
tricos (para la obtoncidn do datos cuantitativos) y las pruo- 
bas do tipo general. 

Examenes psicomdtricos (tests psicologicos) 

1. Tints do intvligvncin. 

Coeficiente intoleclual. 

Escala do intoligoncia do Woschlor (WAIS), quo permito 
obtenur ol cooficlonlo intoloctual en Ires ospcclos: iatoli- 
gencia vorbal, aptitud nianipulntiva v total. 

Tests de factor G. 

Tost de nuitricos progrosivas do Raven. 

Test del dotnind do Anstey. 

2. Tests pom lo evnluockin de as pert ns cognitivos: 

Tost para la ovuiuacidn do aspoctos cognitivos. 

Test de rntondon visual tie Benton. 

Tosts de personnlidod: 

Cuostionarios: MMPI. Catoll (16 PF). Eysonk (EPI). 

Tdcnicns proyoctivas: tost tlo Rorschach, tost de apurcep- 
ci6n temiilica. 

Mdtodos biofisicos 

EEC, 

Ecoa nee fa 1 ogra ffa. 

Rndiogrnffa simple de errinoo. 

Gamma-onccfulograffa. 

Arteriografia. 

Toniograffa computarizada. 

Rrson, mria mngndtica. 

Toniograffa computarizada por emisldn do fot6u linico. 

Determinaciones analiticas 

Hemogram a compluto. 

A nit I i sis hioqufmico dol suoro. 
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Andlisis do orina. 

Pruebas soroldgicas. 

Proteinograma. 

Andlisis toxicoldgicos. 

For supucsto quo un EEG sc puodo realizar en cualquier 
lugar domic sc Move a cabo la oxploracidn del lusionado. 
No signifies un problema. a no ser que exija la adminis- 
tracion previa de un fdrmaco (lo quo es oxccpcional). 

En enmbio. una arteriografia cerebral Inn s61o so practi- 
card cn determinados conlros, siempre y cuando exisla un 
sorvicio do nourocirugfa; nuncu sc pedird con una finali- 
dad unicamente pericial, si bien sus resullados pueden ser 
aprovcchados. 

Algo muy dislinlo se puedo docir do la tomografia com- 
putarizada. que no significa riesgo alguno. a excepcidn 
do la oventual odminislracidn do un inodio do conlrnslc, 
y do la rcsonancia magn&ica , que no tiene ninguna con- 
Iraindicacidn (a excupcidn de la existencia de cuerpos me- 
Idlicos) ni es dolorosa. 

Por lo que respecla a las detcrminaciones analflicas, cn 
la octualidad son una prdcllca cotidiana. no significan un 
riesgo y, siempre y cuando so cuonte con el consentimien- 
lo del onformo, no ofrecon problemas para su realizaci6n. 

Dobo quedar claro quo es poteslativo, por parte del en- 
ferrno, somelerse o no a eslas pruebas v que. a lo sumo, el 
porito puodo indicar la convonioncin y la ulilidad do roa- 
lizarlas en un caso concrclo, asf como In negaliva o no 
conscntimiento de aquril, sin quo nuiica puedn imponor su 
crilorio. Obviamonlo olio puedo sign! fi car una incertidum- 
bre diagndstica que sera valorada por el juez o. en su caso. 
por la compaflfu asoguradora. 

Olro problema es el que plantean los exdmenes psico- 
nwtricos (Wais, Benton, etc.), los inventarios de personal i- 

dad (MMPI. Minossola, etc.). Ins pruebas proyectivas 
(Rorschach, TAT. etc.), ya que requieren la participacion 
volunlaria y la colaboracidn del sujoto. En cuso do quo di- 
cha participacion no sea volunlaria. se puede deformar de 
modo muy importante la interprctacidn de los datos obte- 
nidos. Adomds, la presoncia do otros mridicos (do parte, 
etc.) puede incluso altorar las respuestas e invalidar por 
comploto la pruobn. 

Obviamente todo este tipo de pruebas sera Uevado a 
cabo por personal ampliamente especializado. que aporta- 
rd el resultado de las mismns a efcctos do quo son tonido 
en cucnta. cn cl contexto do las cxploraciones raalizadas. 
por cl porito quo ronlizn la vnlorncidn. 

Determinacion del estado anterior 

Uno do los mayores problomas quo se plantoan on la va- 
loracion del dano corporal, tanto de forma generica como 
especfficamento en el campo do la psiquiatrta, os la gran 
dificultad quo comportn la valoracidn dol estado anterior, 
sobre todo cuando sc plantca la disimulacidn. por parte 
dol onformo, do un estado anterior mds o monos patolAgi- 
co por pensar que puede condicionar la decision judicial 
en cuanto a la rcpnracidn. 

Estd claro quo In existencia do un estado patoldgico an- 
terior constituyc un problema mcnor en los casos en que 
so puoda osiablocor quo la vfetima dol traumatismo. ante- 
riormente a 6ste. presentaba trastornos psicopatoldgicos 
que fueron diugnosticados y tratados. Pensemos. por ojem- 


plo, on ol caso de cuadros esquizofrdnicos, demencios, de- 
ficit intelectuales, etc. 

En ostos casos sord suficiento con quo ol mddico quo do- 
ne que llevar a cabo la valoracion cucnto con los docu- 
mentos mddicos que dcscriban y ostablozcnn una dotermi- 
nadn patologfn para ofimiar su oxistencia. A partir do aquf 
sc planleard la necesidad de establecer la existencia de un 
agravam lento dol procoso. 

Pero el mayor problema surge cuando no se dispone do 
dicha informacidn y. en esc caso, serdn la naturaleza del 
cuadro y su situacidn clfnica lo quo pormitird nl porito ar- 
gumentar quo los trastornos presentes deben corresponder 
a una ovolucidn a largo plazo y. por lo tanto. diffcilmonte 
so habrdn establecido a partir del accidente. 

En obvio que la vfetima de un accidcnte tiendo a pre- 
senter una imagon do normnlidad montal previa nl acci- 
dente. Serd neccsario, por tanto. llevar a cabo una buena 
pntobiograffa y. si no so aporlan suficiontes datos. ol pori- 
to so oncontrnrd trabajando sin informacidn («con los ojos 
vendadoa*). a posar de lo cuul debe establecer conclusio- 
nes arguraentadas. 

Se llega felizmente en algunos casos a la situaci6n en 
la que la vfetima. su ontorno familiar, el mddico do par- 
te y ol medico tratante hacen claramente alusidn al esta- 
do do alteraciones psicopatol6gicas previas, pidiendo 
Simplomento quo sea evaluada la parte del ovento acci- 
dental que ha repercutido en la evolucidn de esc estado 
preoxistonte. 

Un caso particular dc In psiquintrfa vieno condicionado 
por la posible oxistencia do una personal idad patoldgica. 
sobro todo en cuanto puede significar la realizacidn do un 
diagndstico diferencial entre predisposicion y estado ante- 
rior. La predisposicidn no es mds quo un detorminndo os- 
tado conocido (o en ocasiones no conocido) de un sujeto 
que. a diferoncio del estado anterior, no comporta la nece- 
sidad do tomnr ninguna modulo torapdutica. 

En el caso tie traumatismos ffsicos estd claramente esta- 
bleclda la posibilidad de quo so produ/ca una doscompon- 
sacion de un estado anterior: pensemos sin mds cn ol ejom- 
plo de la descompensacidn dc una diabetes. El problomn so 
agrnvn on ol caso dc Ins porsonnlidndes pravinmonto palolA- 
gicas. En cse sentido habrd que recordar el concepto de Iras- 
torno de la personal idad que lu CIE-10 define como: «por- 
turbaciones severas de la constitucion caracterologica y de 
lus tendencies de comportamicnto del individuo quo afcc- 
Inn divorsos aspoctos do la porsonalidad y quo. habitual- 
mente. sc acompanan de dificultades personales y de adap- 
tation social).. Estos tratornos aparecen en la infancia o on 
la adolescencia y se mantienen en la edad adulta. Es rnro 
que en estos casos se haya consultado a un provisional y 
mds aun quo haynn sido tornados modidas torapduticas que. 
por otra parte, serdn ineficaces en la mayor parte de los ca- 
sos. Por lo domds, en ostos estndos, en la medida en quo se 
trata do alteraciones de dimension psicopatoldgica. serd 
mds ajustado hablar de predisposici6n que de estado ante- 
rior. 

Otro problema que ahade dificultad es la posible cxis- 
tencia dol quo ho sido donominado •pcrjuicio por rebote*. 
Serfa cl caso do un sujoto que, tras sufrir a consecuencia 
dc un traumatismo. una conmoci6n cerebral es atropella- 
do por cruzar la callo de uno forma incohorento. So plan- 
tea entonces la relation con el traumatismo inicial y la 
imputabilidnd do nqudl on csto ultimo. 
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Establecimiento de la relacion causa-efecto 

El ostablociinicnto do la imputahilidnd. o. lo quo os lo 
mismo. impulnr cl cuadro psfquico quo prosonln un onfor- 
mo n una dctcrminadn accidn traumdtica. os y lui sido, 
como sort n la Jacques L eyrie, la piedra angular do la repa- 
racidn del darto corporal. 

Hasta haco pocos urtos ora un hocho constante quo ol 
perito dcbfa eslablocer la oxistoncia do una rclacidn cicrta 
y cxclusiva ontro cl accidonto y cl oslado patoldgico quo so 
constataha y por ol dial la vfctimn solicilaba una indem- 
nizacidn. Los olementos quo. de forma general, se pueden 
considernr para eslablocer la relacidn causul o noxo de 
causalidad son los siguientes: 

1. Certeza del diagndstico ntiolrigico. 

2. Koalidad o intcnsidnd suficionle del traumatismo. 

3. Auscnciu de putolngfa anterior e intogridud de la 
funcidn. 

4. Concordancia anatdinica enlre el Iraumalismo y la 
secuela. 

5. Plazo transcurrido onlro cl cvento traumatica y la 
apnricidn dol Iraslorno. 

6. Continuidad evolutive o encadenamiento clfnico. 

7. Certeza en el diagndstico actual. 

Eslos crilerios en principio son vdlidos, si se exceptua la 
concorduncia analdmica y la intcnsidad do traumatismo. 
para muchos do los trastornos psfquicos postrnumdticos. 

La relacion do causalidad para el mddico se basa en da- 
los otiopatogdnicos. mlontras quo para el jurista la impu- 
tabilidad se basa en la relacion establecida entre un even- 
to accidental y la demunda de la vfctima. 

Puode sor intoresanlo rccordar ahora ol clnsico csqucma 
do Rousseau y Fournier: 

Etiologfa — imputakilidad -* causalidad — responsabili- 

dad -* reparacidn 

El problema es rolativainonto simple cuando sc trata do 
secuolas fisioldgicas. pero on psiquiatrfa (dondo so conoco 
bien la incertidumbre do cicrtas allcracioncs montalcs) so 
complica enormomonto. For otra parte, ya hemos scrtnlndo la 
onormo dificultad que entrana establecer el estado anterior. 

Para sentar el nexo de causalidad es necesurio establecer 
la rolacidn entro ol traumatismo corporal o psiquico conso- 
cutivo al accidenle y el estado constatado a la hora de rea- 
lizar ol roconocimionto. Es fundamontnl contar con todn la 
| informaci6n do los momenlos inmodiatamonle posteriores 
| al accidonte: parte de losionos, bistoria hospitalaria. resul- 
5 lados do todas Ins exploraciones complomontarins prnctica- 

i das. tratamientos aplicados y respuesta a los mismos, etc. 
Junto con olio os do gran ulilidad contar con la infor- 
macidn sumarial: atcstado policial dol accidonto o datos 
c do la agresidn. dcclaracionos roalizadns on las boras si- 

I guiontos al traumatismo. etc. Tnmpoco es despreciable el 
valor que pueden tener, en un momento determinado. ar- 
liculos de prensa o fotografias de los vohiculos o dol lugnr 
donde tuvieron lugar los hcchos. 

Pero. por otro lado. tal como sortalan Leyrie y Uoule, 
siompro quo no pucdo ostnblecorso por parte del mddico la 
relacidn de causalidad cierta, total y exclusiva (es decir, 
6 cuando dsta es hipotdlica o parcial o compartida), debe sor 


aprecioda por el jurista. itstu. recurriendo a las teorias cld- 
sicas en la materia (de la causa proxima. de la causalidad 
ndocundn o do la oquivnlcncia do las causas), doberd for- 
marse una opinion que probablcmcntc sera diferonte se- 
gun se trato do un problema en ol dmbito ponal, on ol ci- 
vil o on ol social. 

Problemas en relacion 
con la simulacibn (v. cap. 87) 

Un problema de gran importancia a la hora de llevar a 
cabo In valorocidn did darto psiquico doriva de la posihle 
oxistoncia de cuadros de simulacidn. Debemos, a estos 
efectos. recorder lo dicho anleriormente con respecto a las 
diforencias oxistentos ontre las neurosis postraumdticas, 
concretamcnte las neurosis do rcnta y la sinistrosis. y lo 
quo son cuadros do simulacidn. 

En lo quo sc rcfioro a la sinistrosis. habrfa que empezar 
por la cldsica discusidn ciontffica outre diferentes autores 
rolntiva a su verdndera oxistoncia como una ontidnd clini- 
ca. Para algunos la sinistrosis es una entidad medico-legal 
quo debe rolacionarsc con ol status socio-cc.ondmico dol 
losionado. So dobc diforoncinr osto ostado do las neurosis 
histdricas do convorsidn o de una simulacidn voluntaria. 
do la misma forma quo so distingue do un dolirio parnnoi- 
co o de una neurosis postraumatica autentica. cuando se 
huscan los s(ntomas putognomdnicos do cadn uno do ostos 
cuadros. Es fundamental en ostos casos un cxnmon inicial 
adccuado quo pormita la remisidn al cspccialista. do tal 
forma quo so puoda soguir In ovolucidn psicopntoldgica y 
cvalunrla adocuadamento. 

Por lo quo raspecta a la simulacidn, tambidn os discutida, 
desde el punto de vista clinico. partiondo del plantcamicnto 
do que un simulador no es efectivamonte un onfermo. Mu- 
chos nutoros dofienden quo «jNo so Simula bion mds quo 
aqucllo quo sc ticnc!» (Lasegue) y quo en todos los sujetos 
quo so roputan sinniladoros oxislo una palologfa mental sub- 
yaconto, fumlamentalmente un trastomo de la personalidad. 

El problema surge cuando se debe establecer o. por el 
contrario. desenrtar la oxistoncia do nltcrnciones montales. 
Si bien se ha descrito desde los tiempos mas remotos. cier- 
to os quo on los ultimos cl numonto dol niimoro do acci- 
dontos y las posibilidndos do obtenor determinados bene- 
ficios ban condicionado un incromento en la tentucidn de 
simular aecuelns quo puedan sor indomnizadns. 

En estas situaciones la obligation del valorador es re- 
construir ol contexto dol accidonto invocado como origon 
do las alteraciones alogndas, ostudiar con una particular 
atcncidn la coheroncia dol cuadro clinico prosentado y te- 
nor on cuonta los bonofleios secundarios que so pueden do- 
rivar de sus conclusiones. Bieder consideraba que el diag- 
ndstico de la simulacidn se podfu hucer do dos formas: 

1. Por cxclusidn, basdndosc en las imposibilidadcs, 
las lagunas psicoldgicas, las incompntihilidados y 
las inverosimilitudes. 

2. Por idenlificacidn directa; bien sou por la idontifi- 
cacidn del conjunto presentado o bien por la «cua- 
lidad del mds pronunciado de los slntomas*. 

A este propdsito, para la identificacidn del conjunto. los 
datos mds ospeclficos son la mezcla de sfntomas, las inco- 
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horencias intrfnsocns, In absurdidnd ingoniosa y Ins vnrin- 
ciones dc inlensidad did carbcter. Basin un buen examen 
clfnlco para ponor de mnnifiusto Ins sfnlomns falsos. 

El DSM-IV-TR recoge que la caracteristica de In simula- 
cibn os la produccibn intencionada de sfntomus psicolbgicos 
(o fisicos), molivodn por incentivos extemos y que dobo 
sospecharse en las siguienles situacioncs: 

1. Existoncia do un problems medico-legal. 

2. Discrepancin enlre la alteracibn explicuda por el en- 
fonno y los dalos obtenidos on la exploracibn. 

3. Falla de cooperacion en la valoracibn diagnostics o 
incumplimlonlo dol tralamionlo proscrilo. 

4. Presentation dc un trastomo antisocial de la perso- 
na I i dad. 

5. ICs muy imporlanle toner en cuenta que los sinlo- 
inas nunca desaparccen por sugeslion o hipnosis. 

Enlre las formas mas frecuentcs dc simulacibn psfquicn 
se encuentran la confusibn mental masiva, el inutismo 
obstinado y una actitud do oscuchn o exprosionos quo ha- 
gan evocar una aclividad alucinaloria. 

El donominador com tin son siompro lu ospoclaculuridad 
de las alleraciones presenlndas, la incficacia aparonlc do 
los tratamiontos adininistrados y la rcduccibn cspontdncn 
cuando so logra cl objotivo. A posar do olio, lal como so- 
nala Lbykib. no hay porito al quo no se le haya despistado 
un simulador y sblo haya comprobado su error dospuos do 
quo la decision de la justicia haya sido tomada. 

La sobresi m ulacidn os considerada como lu exagcracibn 
voluntaria do una patologfa real. El hccho do quo oxisla 
realmenle una patologia hacc parlicularmcnlc ardua la la- 
bor dol porito, por lo quo on ostas situacionos In biisquedn 
do cualquior lipo dc informacibn sobre el eslado anterior 
del pacienlo sorb particularmente importante, a efectos do 
contrastarla con ol resultado do su oxploracidn. Y. al igual 
que en la simulation. hay que considcrar los posiblcs bc- 
noficios quo so dorivon do la oxngorncibn do los sfntomas. 

El problcma se hacc particularmente diffcil si no se pue- 
don cncontrar datos con ras|>ecto al estado anterior, caso 
on quo so dobo renlizar un examen clfnico particularmen- 
to mctbdico. a fin de descubrir los trastornos de la perso- 
nalidad, do comportamionto o do insorcibn social, quo di- 
ffcilmonte hubiera podido ignorar cl paciento, aunque 
nunca solicitara una valoraci6n mbdica. 

Finnlmonto hay quo considcrar los trastornos do con- 
version con expresibn neurolbgica. que comportan un fac- 
tor psicopntolbgico y dobon diferenciarse do lu Simula- 
cibn, lo que plantca graves dificultades diagnosticas cn In 
priictica. 

OTROS PROBLEMAS MEOICO-LEGALES 
EN LA VALORACION DEL DANO 
PSiQUICO 

Ademas de los problcmas expuestos en relacibn con las 
dificultados quo so ofrccen al porito mbdico en el diag- 
nbstico do ostos casos, la valoracibn mbdico-legal del dano 
psfquico ontraAa tambibn otros escollos que deben ser rc- 
suollos tras un anblisis riguroso dol caso y do las circuns- 
tancias que en el han intervenido. Entrc cstos cabo men- 
cionar: la gran dificultnd dc cstablocor la consolidacibn o 


cstabilizacibn lesional. la detorminacibn do la incapacidad 
fisiologica o funcional. la cxistcncia de una incapacidad 
laboral. sea bsla total o parcial, In nocosidnd do una force- 
ra persona para la raalizacibn de las actividades do la vida 
cotidiana o la posibilidad do (|uo oxistan gustos futuros. 

UTILIZACION DE BAREMOS 
EN LA VALORACION DEL DANO 
PSiQUICO 

Cion In aplicacibn dc la sistembtica indicada se puede 
llcgar a ostnblecor el estado dol sujeto y lus consecuencias 
del tratunatismo stifrido, pero a In hora do nplicar un de- 
terminado baremo, aun nos vamos a cncontrar con otros 
problcmas quo so puodon resumir fundamontnlmonto on 
dos: 

1. For un lado, la adjudicacion do una ctiquetn diag- 
nbstica concrete. 

2. Por otro. la seleccibn del baremo adoctindo on enda 
caso concreto. 

Por lo que respect a a la primera cucstion la dificultnd 
fundamental deriva de la existoncia de diversas tendencies 
entro los profesionalos do la psiquiatria a In hora ilo dono- 
minar los diferentes cuadros y dc la integracibn de los mis- 
mos en uno u otro grupo nosolbgico. Para ilustrnr osla 
cuostibn basin con considcrar. a modo de ejomplo, los 
planteamientos que realizan di versos uutures. todos olios 
cspocialistus en la materia, on lo quo so roftoro a la clasifi- 
cacibn de los distintos cuadros clfnicos. Sc pueden lontar. 
por ser suficlentementc significativos. los ojcmplos de Mb- 
lennec (en cuya obra, cn cl capftulo dodicado al dano psi- 
quico. oxiston induso. tal como bl misino sefiala, diferen- 

cins do critorio ontro los coautores), Leyrib y HernAndez 
Cueto. 

Por lo quo rospcctu a la utilizacibn do un baremo en 
concreto, dependent del caso quo hay quo vnlorar. Kstb 
claro que. si sc train do un nccidento de trbfico, se debe 
utilizar ol contomplado on la Ijty dc Ordonacidn y super- 
vision do los seguros phvados (a pesar de las dificultades 
de aplicacibn en la prbctica) y. si se debe ostablcccr la 
existoncia de una minusvalin. habra que ncudir a las To- 
bias de Evaluacion de Menoscabo Pcrmanentc. 

En cualquicr otro caso so puede user cualquiorn de Ins 
multiples posibilidadcs propuestas por diferentes autoros, 
siompro toniondo on cuenta (pie oxiston diferoncias, a vo- 
ces muy importantes, enlre las mismas. 

A modo de eiumplo puede sennlarsn cl modo divorso on quo os- 
tan contnmplados los diferentes cuadros un algunos do los baro- 
mos mds utilizados cn la priictica, en los que, por otra pane, los 
mbrgenos quo sc cstablecen para algunas situadones son muy 
amplios y sus puntuaciones, muy diversas. 

Trastornos neurdocos 

Hnremo de la Socicdad do Modicina Legal y Criminalogia de 
Francia: 

1. Nnurosis postraumatica con ansiednd difusa: 5-10 %. 

2. Nourosis postraumdtica do gravudad moduradu: 15-20 %. 

3. Nourosis postxaumitica grave: 25-30 %. 

4. Formas mayores: 60 %. 

(Porcentajc en funcibn do la capacidad gunetira o biolbgica de 
ganoncio.) 
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Baromo de Pado\'ani: 

Kuacclonos do lorror: 0*5 % (Stolnbach s 10 %). 
Nourosis do angustia o nnurastenia postraumatica: 0-25 %. 
Con ofeclodOn del estado general v addgnzamlonto: 25 n 
40%. 

(Stoinlvn.h: roinpononlo hipocondrfnco o deprosivo s 20 %). 
(Melennec: diferencia reacciones ansiosas v depresivas: 5 
a 15 %). 

Fobias, si son importantes: 5-35 % (Melennoc: 2-10 %). 

Reacciones histAricos: 

a ) Conversion somdtica: 0*5 %. 

b) Conversion Hsioldgio.i: 0-15%. 

c) Conversion psicolrigica: 5-50 % (riisimulncidn). 
(Stoinbocli: 5-10 %). 

Neurosis pnstrauinaticas: 

1. Sinislrosis y neurosis dn renin: 5 %. 

2. Sinislrosis ton rcivindicucidn dclirantc: vease trnstor- 
nos psirolicos. 

(Melennec: s(ndrome subjetivo: 3-15 %. segiin la 
vodad.) 

einliach: 1-5 %.) 

Baromo cspanol: 

Neurosis postrauiniticos: 5-15 punlos. 

Sindrorno deprosivo postruumdtico: 5-10 punlos. 

Alteracidn de la personalidad: 2-10 punlos. 

Inesi.iliilid.id agrosiva esporddicn: 2-10 punlos. 

Trastorros psicOt/cos 
Baromo ilc Melennec: 

1. Esquizolrenia (cuando se dcmucslra la relacidn causa- 
•facto). 

Problemas moderados: 1 5-30 %. 

Problemas importanlos: 30-60 %. 

Problemas muy importanlos: mas del 60 %. 
Considernndo el estado anterior: 

Dcsconipunsaci6n: 10-20 %. 

AgravnriAn: 5-15 %. 

Wore/no de I'adovani: 

Segiin In disociacidn o desinlegracidn psiquica: 5-100 %. 
Baromo espanol: 

Psicosis postnuminticas: 30-10 punlos. 

2. Psicosis immiaco-depresiva: 5-15 %. 

(Baromo espaflol: 30-40 punlos.) 

3. Delirios. 

Delirios de rcivindicacion (sinislrosis/: 5-15 %. 

(Uaremo de I'adovani: 5 %.) 

(Haremo dn la Sociedad do Medicina Legal y Criniinolo- 
gia ilu Franciu: olrodedor del 30 %.) 

(Hernandez: 15 %. Capocidad de ganancia: hasla 100 %.) 

4. Dementias y oslados defitilarios: 

Problemas moderados: 5-15 %. 

Problemas de mayor impnrtuncia: 15-30 %. 

Problemas importanlos: 30-60 %. 

Problemas muy importantes: intis del 60 %. 

Si hay un estado anterior descumpunsacion u empeora- 
mienlo: 10-20 %. 

Bare mo do I'adovani: 
a/ Estado demunciul incomplcto: 5-25 %. 

b) Con inadaptacidn a la vida social: 25 %. 

c) Estado domencinl complolo: 75-100 %. 

Barcmo do Slcinbacb: 

a) Demoncia: 30-60 %. 

b) Sccuclas de sfndromes de Korsakov postraumdli- 
cos: 5-00 %. 

c) Sindromes fronlales: 

Muy incomplcto: monos del 15 %. 

Incompluto: 15 %. 

Moderado: 15-20%. 

Con problemas alcctivos y de juicio: 20 %. 

Con problemas importantes: 35 %. 

Grove: 60-60 %. 

Muy grave: 80 %. 

Bnrvmo rspanol: 

a) Psicosis pnstraumdlicas: 30-40 punlos. 

b) Sindrorno de moria: 24-35 punlos. 

c ) Sindrorno organ ico do la personalidad: 30-40 punlos. 

d) Sindrorno domencinl: 75-95 punlos. 


Como sfntesis dc oslo nparlado. sc puede dcstacar que, 
si bien la utilizacldn dc baremos on In valoraciOn del daflo 
psiquico es util on dotorminadas ocasiones, inn sdlo serf 
un complemento de la parte intis importante de la valora- 
ci6n dol dafto. Lo esencial siempre os la roalizacidn do 
una buena exploracion clinicn del sujeto que hay que va- 
lorar. 

Asi pues. In utilizneidn do baromos debe quodar siem- 
pre condicionada a una correcta valoracidn clinica. par- 
liendo de la experience dol valorador y do una explore- 
cion exhaustiva, quo nos permita apreciar la sintomatolo- 
gia presentuda. ostablecer la nuturaleza, forma y gravedad 
do Ins nllorncionos sufridns y hncor una nproximacion de 
las posibles consccucncins a largo plnzo. todo ello tenien- 
do on cuentn las roporcusionos quo puudun nearrear on los 
dislintos aspectos de la vida del sujeto. 

Pero no basla con esto; es absolutainente imprescindible 
conlar con experiencia y. sobro todo. con una buona tlosis de 
sentido comun que permita hacer una abstracci6n de lo su- 
perfluo. Hay quo rccordar siompro quo la nutdntica oscncia 
del informo medico-legal cn osto campo so cncucntra on la 
descripcidn minuciosa de la siluacidn psiquica on quo quo- 
da el sujeto, Iras habor sufrido un darto. y on la ropnreusirin 
que este tiene en la capacidad del sujelo para su desarrollo 

vital. 

Para concluir tan solo rcsta destacar la trascendencia de 
la alaboracidn dol informo. rcaliznda dc modo corrccto y 
ndocuado a Ins nocosidndos do cada caso. A tol ofocto, 
puede estar indicado seguir el modelo do informo medico- 
legal psiquitUrico ajustado a los requirimientos concretes 
quo tenga el caso de valoracion del dano psiquico, lo que 
cstara cn funcidn tanto de la naturaleza clinica del mismo 
conio dol timbito dol dorocho on ol quo so plantco. 
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Aspectos medico-legales 
de la sanidad penitenciaria 

E. Girela Lopez 


INTRODUCCION — Ley OrgAnica 10/1995. do 23 do noviombro. del C6di- 

go penal. Atribuye compotencias a In jurisdiccion es- 


El marco legal on In quo se fundamenta nueslro sistema 
penitenciario, sin quorar hacor una citu oxhuusliva do todas 
sus fuentos. estri conslituido pnr: 

— La Constitucitin Bspnftoln (CE) do 1978, cuyo Tftulo 
Primero se ocupa de la pona privaiiva de liberlad en el 
art. 25.2: «Lus ponas privativas do libortad y Ins modi* 
das de soguridad estaran orientadas hneia la roeduca- 
ci6n y rcinserci6n social y no podrdn consist ir en tra- 
bajos forzados. El condenado a pona do prisidn quo os- 
tuviese cumplicndo la misma gozara de los derechos 
fundamuntales do eslo Capftulo. a cxcopcidn do los quo 
se vean exprosarnente limitados por ol contenido del 
fallo condenatorio. ol sentido de la pona y la Icy peni- 
toncinrin. En todo coso tendril dorecho a un trabajo re- 
munerado y a los beneficios correspondientes de la 
Soguridad Social, as! como ol acceso a la cultura y al 
desarrollo integral do su personal idad». En otro orden 
de cosas. tambign aborda la CE lo rclativo a la distribu- 
ci6n competoncial dol Eslado do Ins Autonomfns. on ol 
art. 149.6, estableciendo que en materia do legislacidn 
penitenciaria tiene competencia exclusive el Eslado. 

— I.a Ley Orgtfnica General Penitenciaria (LOGP) 1/79. 
de 26 de septienibro. Es ia norma fundamental del De- 
recho penitenciario, la primora con rango do Ley Or- 
ganica del actual perfodo constitucional y quo fue 
aprobada por aclamacidn. Supone una forma nuova y 
diforonte do concebir la pena privativa do libertad. y 
consagra como rasgos mds sobresalientes el principio 
de legalidad on la ojecucidn do lo pona. la potencia- 
ci6n del regimen abierto, la implantacidn del juez de 
Vigilancia y en definitiva la instauracidn de un moder- 
no sistema penitenciario basado on la concopcion de 
la pena como una medida de prevenci6n especial on- 
caminnda n In rooducncidn y reinscrcidn social do los 
< penados. 

— Real Decreto 190/1996, do 9 do febrero. por ol que se 
aprueba el Reglamento Penitenciario (RP): dcsarrolla los 
principios de la Ley Orgdnica en consonancia con el 
nuovo modolo punitivo ostablccido on el C6digo ponnl. 


pecializada de Vigilancia Penitenciaria (arts. 78. 90 a 
94, 97 y 98), nsf como introduce ex novo Ins ponas do 
arresto de fin do semana y trabajo en beneficio de la 
comunidad (arts. 37 y 49, rcspcctivamento). 

— Real Decreto 690/1996, do 26 do abril. por ol quo so 
regula la ejecucidn de las penas do trabajo on beneficio 
do la comunidad y arresto do fin de somana. 

— El Roglamento do los Servicios de Prisiones, aprobado 
|K>r Docroto de 2 dc febrero do 1956. vigento en lo rela- 
tive n In rodonritin do ponas por ol trabajo para los que 
cumplen condena por el antiguo C6digo penal. 

— El Roglamento Penitenciario, aprobado por Real De- 
creto 1201/1981, de 8 de mayo, del que continuan vi- 
gentes los arts. 108 a 111 y el primer prtrrafo dol art feu - 
lo 124. on rolacitin con riigimon disciplinnrio de los in- 
temos. 

— Circulares e Instruccionos do la DiroccMn Gonoral do 
Instituciones Penitenciarias, quo vionon a dolcrminar 
el desarrollo en concrete do detorminados prccoptos 
do la normativa rcglnmontaria. 

El Icgislador, al diseflar el sistema ponitoncinrio quiso ro- 
forzar sustancialmente el control jurisdiccional do la activi- 
dad penitenciaria por vfa de la creacidn de una figure sin- 
gular: el juez do Vigilancia Penitenciaria. La figure dol Juez 
de Vigilancia apareco ex novo en la LOGP. Su aparicion es 
consecuencia direcln do las Normas Mfnimas Europeas 
aprobadas en enero de 1973 y revisadas on febrero dc 1987 
por ol Comitd de Ministros del Consojo do Europa (Princi- 
pio H.lsico Cinco). y su configuracidn es consecuencia do 
la independoncia del Poder judicial en un Estado de Dere- 
cho, asf como dol roconocimionto oxpreso de los derechos 
fundamentals dol intorno y dol csfablocimiento de garantfas 
concretes para su respeto y protoccidn. Al Juez de Vigi- 
Inncia so lo atribuye ol papol de rosolvor on sodo judicial 
cuanlas cuestiones puedan plantearse en el <imbitO de la 
ojecucidn do las penns privativas de libertad y de las modi- 
das de soguridad, asf como el control judicial de la potestad 
disciplinary de la Institucidn Penitenciaria y el amparo de 
los dorochos do los intornos. Esin control so ojorcita tanto 
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mediante la resolution de los expedientes quo en via do 
queja o rccurso plantoen los internes. como modianlo las vi- 
silas period icas quo ofectuan a los distintos coniros poni- 
tenciarios. 

Contrdndonos on la Sanidad Penitenciana, hay qua dodr 
quo tanto la LOGP 1/79. como aun mas oxplfcitamente el Re- 
glamonto Penitenciario, aseguran n los reclusos una usisten- 
cia sanitaria integral, tanto do canfcter prevent ivo como cu- 
rativo (art. 207 RP), asf como una atencion incdica cquiva- 
lonto a In disponsada al con junto do In poblacidn, loniendo 
derecho a las prestaciones farmacouticns o complementarias 
quo so doriven de esa atencion (art. 208 RP). En esto senti- 
do, so ha ido consolidando un cuorpo do profosionalos sa- 
nitarios (facultativos. ATS y auxiliares de enfermeria). que 
so oncurgan do In atoncidn sanitaria u todos los intornos. 
Desdo el ano 1990. una vez se hizo patonto la insuficiencia 
del inodelo do atencidn sanitaria quo so prostaba a la pobla- 
cidn roclusa, se decidid ol enmbio do modolo. So pasd do 
una atencion medica prestada por pocos profesionales. nor- 
malmento on rdgimon do contratos a tiompo parcinl. a una 
atencion integral a cargo de equipos de atencidn primaria, 
con regulacidn do las guardius localizadas y do prosencia ff- 
sicn, asf como con In elaboracion de progrnmns espocfficos 
de salud para la poblacidn reclusa. A esta consolidacidn 
contribuyd on grun modidn. apnrto do la voluntad polfticn de 
hacer las cosas cada vez mejor. los problemas de salud que 
presontuba la poblacidn roclusa que fue llenando las ctirce- 
les tras las ddcadns do los anos setenta y ochenta on las que 
se incrcmcntd extraordinuriamente el consumo de opiaceos, 
con especial importancio do In herofnn por vfa parenteral, 
bos centres penitenciarios acogioron a muchfsimas personas 
con problemas do drogode|)endencias y con un elevado per- 
centage de pacientcs con VIH-SIDA, con pocas armas tora- 
peuticas y un alto fndice de morbimortalidad. 

La atoncidn espucinlizudu do sogundo y torcor nivol so 
prosta a travds do la red de especialistas y Hospitales del Sis- 
tenia Publico de Salud. siendo habitual un ostos ultimos la 
existencia do zonns do acccso rcstringido, que pormiton ga- 
rantizar una atencidn adccuada al enfermo con un coste so- 
cial infnimo. sin monosenbo do lu seguridad dol porsonnl y 
del resto do los usuarios. 

Las compotoncias de polflicu penitenciaria y dogostidn de 
las prisiones, incluyondo la Sanidad Ponltonciaria, depen- 
den del Ministerio del Interior en todo el territorio nacio- 
nal, con la oxcepcidn de Catalufta, que a part i r del ado 1983 
(Real Decreto 3482/1983, do 28 de diciembre) asumid ol 
traspaso de las compotoncias on materia de adininistracidn 
penitenciaria. En la nclunlidad so acaba do aprobnr la Ley 
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y calidad del Sistema 
Nacional do Salud. on cuya disposicidn adicional 6.* osta- 
bloce las transferencias a las Comunidades Autdnomas de 
los servicios e instituciones sanltarias dependientes de Ins- 
titucionos Ponitonciarias. marcando un plazo para quo so ro- 
gulc esta integracidn de 18 ineses. 

Para hacorso una idea del perfil do la poblacidn reclusa 
en los Centres penitenciarios espanoles on la actualidad. 
basta dar las siguientes cifras: los datos mds recientes. del 
ano 2003, roflojan una cifra do 53.227 intornos on todo ol to- 
nitorio nacional (incluida Cataluiia), con una proporcidn de 
hombras dol 92 fronto al 8 % do mujeros. Sogun datos extraf- 
dos de la Momoria del 2001 elaborada por la Subdireccidn 
General de Sanidad Penitenciaria (excluycndo Catalufla), en 
las prisiones espanolas hay un promedio do 14.6 % intornos 


con infeccidn por VIH conocida (3.7/1.000 intornos) y 
151 cases nuevos declarados do SIDA, una prevalcncia cono- 
cida del 30.3 % para la infeccidn |x»r ol VHC (41 .9 % sobro el 
total de pruehas roalizadas), con una tasa de coinfeccidn del 
83.5 % on los pacientes VIH. una tasa de infoccidn tuber- 
culosa la ton to del 59.1 % (Mantoux +) sobro pruebas reali- 
zadas. asf como 176 casos declarados de TBC (4,4/1.000 in- 
tom os). 

El cometido de los oquipos medicos de los centres poni- 
tonciarios se puodo dosglosar on lus siguientes funcionos: 

• Reconocimiento ul ingreso de todos los intornos, con el 
fin do detector la existencia do posibles onformodados 
ffsicas o mentales, adoptando las modidas necesarias. 

• Diagndstico y tratnmionto on los intornos do cuolquior 
problema de salud. ffsica o mental, prestando especial 
atencidn a las patologfas mas prevalentes (VIH-SIDA, 
tuberculosis, hepatitis, onformodados mentales. do 
transmisidn sexual, etc.). 

• Higione y salud medioamblontnl, control alimentario. 
educacion para la salud. 

• Atencidn a los drogodopendientes. que incluyo actua- 
cionos informativns y motivacionnlos, tratnmionto en 
programa libre de clrogas y/o con sustitutivos opidceos. 
do ucuurdo con lus tendencias genorolizadas do aborda- 
je al toxicodependiente. 

• Reconocimiento previoal cumplimiento de cualquior 
snncidn do nislnmionto, asf coino reconocimionto diario 
de los sancionados. Reconocimiento do los intornos a 
los que se lo apliquo cualquior medio coorcilivo (aisla- 
mionto provisional, fuerzn ffsica. defenses do goma. nc- 
rosoles o contencidn mecdnica con esposas). pudiendo 
on estos casos ordonar In susponsidn o nplazamionto do 
la sancidn o los medios coercitivos por razones cstricta- 
mento mddicas. 

DOCUMENTOS MEDICO-LEGALES 

Do todus estas funcionos y reconocimiento* so deriva ol 
deber de cumplimentnr documentos medico-legales dontro 
de los establcciminntos penitenciarios. Muchos de estos do- 
cumontos no se diforoncian on nada do los documontos m6- 
dico-legales de uso en el ambito extrapenitenciario (historia 
do salud, partes do lesioncs. informes mddicos. etc.), aunque 
con algunos de ellos so puodon hacer ciertas matizacioncs. 

Historia de salud 

No difiere mucho de las historias est.lndar que se manejnn 
on Atoncidn Primaria. Todos los intornos, a su ingreso en cl 
ostablecimiento. son oxaminndos por un mddico on las pri- 
meras 24 horas. el cua! preceded a la apertura de una his- 
toria clfnica individual (art. 214 RP), cuyos datos tendrdn cu- 
racter confidoncinl, siendo unicamcnto accesibles para el 
personal autorizado (art. 215 RP). El intorno, como cualquior 
otro paciente, os ol titular dol derecho a lu informneidn y 
puede tener libre acccso a los datos de su historia de salud. 
asf como u cuuntas copias o in formes solicite. con las uni- 
cas excepciones quo rocoge el art. 18 do la Loy 41/2002 (re- 
guladora de la autonomfa del paciente y de derechos y obli- 
gaciones on materia do informacidn y documontacidn clfni- 
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ca); esto es, cuando cxista pcrjuicio del derecho de terceras 
personas a la confidencialidad do los dalos, ol dorccho do re- 
sorva a las anotaciones subjelivns do los profosionales quo la 
elaboran, o cuando el mbdico responsable del proccso esti- 
mo quo hay razonos objeUvos quo porjudicarfan su salud gra- 
vemontc on caso de ser informado. La historia de salud quo 
so abro a las personas quo ingresan on un Centro peniton- 
ciario incluyo una anamnesis conipletn por organos y apa- 
ratos, as! conio una exploracibn ffsica. So presta especial 
atcncibn a la historia toxicofflica dol individuo. a In oxis- 
toncia o no de lesiones, y la valoracibn de un posible ries- 
go suicida; todo lo cual figura ya improso a inodo do gui6n 
on los documentos oficialos donde so cumplimenta esta 
historia. Los principales problomas mbdico-legales quo se 
pueden plnntear on los roconocimientos al ingroso son la 
oxistencia de lesiones que acaben siendo motivo de de* 
nuncla ante los tribunales, as! como la oxistencia do signos 

0 sfntomos quo donoton un consumo de tbxicos o un sfn- 
droine do abstinoncia y que luego pueden ser motivo de 
alegacidn do las clrcunstancias oximentos o atonuantos quo 
prevbn los arts. 20 y 21 del Cbdigo penal. 

Partes de lesiones 

Como es preceptivo para cualquier persona en libertad 
(art. 355 de iu LECr). los medicos quo ationden a un lesiona- 
do ostbn obligndos a dar parte do olio a la autoridad me* 
diantc la cmisibn de un parte de lesiones. Segun se estable- 
co on la Circular 14/99 do la Diroccibn General do Institu* 
ciones Penitenciarias acerca de cstos documentos. dichos 
partes se rellenarbn on unos improsos autocopiativos por 
cuadruplicado para remitir el original nl |uzgado de guardia. 
entregar una copiu al interno, que deberb firmer el recibf en 

01 original, archivar una on su historia clinics y guardar otra 
para ol facultativo firmante. El contenido de este documento 
debo comprondor la idcntificacibn dol mbdico. la identifi- 
cacibn del lesionado, ol posible mocanismo de produc.cion, 
la descripcion ininuciosa de la lesibn, el tipo de asistcncia 
prosiada y ol pronbstico clinico do diclia lesibn. £sto es un 
documento que hay que cumplimentarsiempre. sea cual sea 
la forma dc produccibn de la lesibn: occidental, agrosibn 
externa o autoagrosibn. y quo adomas cobra especial rele- 
vancia en las lesiones al ingroso en prisibn. asf como en la 
nprociacibn de lesiones tras la aplicncibn do alguno do los 
medios coercitivos previstos en el Reglamento penitonciario 
(aislamicnto provisional, fuerza ffsica, dofonsas do goma. ao- 
rosoles y osposas). 

= Informes medicos de reconocimiento previo al cuinpli- 
f mionto do una sancibn o on ol caso do aplicacibn do los mo- 
5 dios coercitivos. Es preceptivo informo mbdico, tanto para 
§ la clasificacibn de un interno on primer grado (los intornos 
g calificados do poligrosidnd oxtroma o inadaptacibn mani- 
| fiesta a los quo sc aplica un rbgimen de vida con medidas de 
control y soguridad sorbn mbs cstrictas), como para quo un 
I interno pueda cumplir una sancibn de aislamiento en cel- 
| da o tras la aplicacibn de cualquiora do los medios cocrciti- 
I vos. En todos estos casos se pueden suspender o aplazar in 
« cjecucibn dc tales medidas basandose en motivos estricta- 
£ monte mbdicos. como por cjomplo la suspensibn del rbgi- 
5 men de primer grado a un interno con un trastomo mental 
| grave, suspensibn del aislamicnto on colda o In contencibn 
o mccnnicn de un opilbptico conocido y con pobro control do 


las crisis comicialcs, a un cardibpata poco estabilizado. el 
pudecimiento de cualquier cundro infeccioso agudo. etc. 
Los documentos que se predsan para podor autorizar tales 
medidas son autocopiativos y basta con indicar en sfntosis 
quo «una vcz rcconocido el interno no presenta ninguna on- 
fermedad que desaconseje la aplicacibn de la medida pro- 
puusta*. En caso dc quo. u juicio del mbdico. s( exista una 
enfermedad que desaconseje la aplicacibn do tal medida. 
se le requiere entonces un informe mbs detallado sobre cl 
nsunto. Do igual forma, so puede suspondor la conducci6n 
do un interno a otro centro penitenciario por motivos es- 
Irictamonto mbdicos (Circular 2/98): esto es por encontrarse 
enfermo en el momento de la conduccion o por tener pen- 
diente una duterminada consulta o prueba diagnbstica en 
los contros sanitarios de la red publica ya concortada y quo 
sea importante para no menoscabar la continuidad en la 
asistcncia mbdica. 

Certificados medicos de defuncibn 

No cxiste ninguna legislacibn espeefflea quo regulo dis- 
tinto procedimicnto a los fallccimiontos que se dan fuera de 
la prisibn. For lo tanlo, siguen siendo vblidos los preceptos 
del Reglamento dol Kogistro civil (nrt. 274) y de la Ley de 
Enjuiciainiento Criminal (art. 340) en los quo sc rcgula que 
nunca dobe cumplimentarse e) cortiflcado mbdico do do- 
funcion si so dcsconoce In causa de In muerte, si se desco- 
noco la identidad del fallecido. o si la muerte es violenta o 
sospechosa do criminalidnd, siendo entonces obligada la 
prbctica de la autopsia judicial (art. 343 de la LECr). Por es- 
tos razones. serfa perfectnmente posible para los facultati- 
vos de Instituciones Penitenciarias cumplimentar ol corti- 
ficado medico de defuncibn en internos a los cuales estbn 
trntnndo como mbdicos y de cuya muerte so conoce ol ori- 
gon natural, aunqiic ello es extremadamente infrecuente. 
Las razones por las cuales no suulcn firmarse nunca este 
tipo de certificados bay quo buscarlas on una particular pre- 
vencion para que se aclaren las clrcunstancias de la muortc, 
debido soguramento a la relacibn de especial sujecibn quo 
mantiene la Administracibn con los internos, lo que conlle- 
va el debor do velar por la vida. la integridad y la salud de 
bstos. Adembs, son frocuontos las reclnmncionos judiciales 
por parte de los familiares. do cantidades indomnizatorias 
por ol fallcciiniento do internos, mediu o no en ol nsunto su* 
puesta negligencia de alguno de los funcionarios que traba- 
jan para la Institucibn Penitonciaria. Por esta razbn, y aun- 
que no siompro serfa obligado hacorlo, aparte de la precep- 
tiva comunicacibn del fallccimicnto al Juzgado de Vigilan- 
cia Penitenciario y a los juzgados o tribunalos do los que 
dependa el interno. se suele comunicar el hecho al juzgado 
dc guardia a instancias de la propia Institucibn Penitencia- 
ria para quo osto intorvonga invostignndo las circunstan- 
cias de la muerte. 

Segun los datos do la Mcmorin puhlicuda por la Subdi- 
reccibn General de Sanidad Penitonciaria para el ano 
2001. hubo un total de 143 fallecimientos ocurridos en los 
centres pcnitenciarios o on los Hospitales de referencia, el 
41,9 % por causas naturales sin relacibn con el VIH. 
ol 25,9 % por causas naturales on relacibn con ol VIII. ol 
14.7 % por suicidio, el 14,7 % por reaccibn adversa a dro- 
gas, el 2,1 % muertes accidontalos y el 0,7 % do muortes 
violontns. 
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PATOLOGIA PENITENCIARIA 

Adenitis de Ins patologfas mds prevalontos en prisidn, quo 
ya hemos comentado al dar los dates estadisticos de la po- 
blncidn roclusa, osbozaramos olgunn do Ins unformodados en 
cuya genesis interviene claramcnto la prisionizacidn. I.os 
mocanismos etiopatogenicos dc la psicopatologia carcelaria 
lus resume GarcIa Andraijk (1994) en los siguionles factorcs: 
frustration producida por la perdida dc la libertad. lo quo 
genera nnsiedod, dosconso do In tolcrancin. munento do In 
suspicacia frentc al niundo exterior, y un elevado grade de 
ngresividud (hetoroagresividad, aunque en ocasiones tambidn 
so libera la tensidn como autoagrosividad); sent i mien t os la- 
tentes dc culfta: rebeldia o negative a aceptar la autoridad. so- 
bro todo ontro la poblacidn mds joven y on personal idodcs 
con un trastomo antisocial o Ifmito: la fnlta de gratification 
sexual y ludica: el aislamiento o el hacinamiento. segun las 
circunstoncias, y ol elevado consumo de sustantias tOxicas. 
aun(|ue en la mayorfa de los casos oste consumo no so inicia 
on In prisidn. Toda osto constolacidn do factoros puoden dar 
lugar a una prisionizacidn como aprendizajo (ley del silcn- 
cio. agrupacidn en pandillas. aceptacidn de los lidcros o 
«kios», victimismo, simulaci6n. otc.) y/o a una prisioniza- 
cidn coino detcrioro (con la agravacidn o el padccimionto de 
doterminndos trnstornos, como son el ombotamiento afocti- 
vo. trastomos ansioso-deprosivos, trnstornos facticios. tras- 
tornos di soda ti vos. trastornos somatomorfos, etc.). A conti- 
nuacidn oxpondremos los cuadros mds roprosentativos do la 
patologfa carcelaria. 

Autolesiones 

Las autolesiones son. con diferencia. las patologias mas ca- 
ractoristicas de los intomados en prisidn, no sdlo en Espnfla. 
sino practicamentc on todos los pafses. I .as autolesiones mds 
significativas son las heridas incisas, de poca profundidad. 
quo rnramente afectan n tojido cell) I or subcutdnoo, y quo suo- 
len localizarse en la cura ventral del antebrazo contralateral a 
la mono dominante (nominlniente on lado izquiordo), en son- 
tido transversal al ejo corporal, y todas alias de trayecto pa- 
ralelo ontro sf. Son poeo frecuentes las quo afectun a otras zo- 
nas corporales. como miembros inforiores. tdrax-abdomon o 
cuello. Este tipo de heridas sc denominan «chinazos» on el 
argot ponitonciario. y uctualmonto so suelcn producircon las 
hojas dc las maquinillas de afeitar desechables quo se les pro- 
porcionn a los inlemos en los lotos higidnicos, aunque segun 
las dpoons y In disponibilidad de materials, se ban omploa- 
do como instrumentos cortantes los materiales mas diversos 
nfdndos convoniontmnonto. Lo siguon on frecuoncia la inges- 
tion de toxicos y cuerjtos extranos. El t6xico por oxcelencia y 
cuya disponibilidad ostd al alcnnco de todos los internos es 
la lojfa. Los cuerpos oxtraAos son do lo mas variopinto. aun- 
que predorninan las pilas y cuchillas. no siendo tampoco in- 
frocuonto la ingestn do objotos tulcs como patillas de las gafas 
o antenas de radio, otc. I.a tercera autolesi6n mds frccuonte 
son las heridas punzantes consistontos on la introduccidn de 
objotos afilndos y muy dolgados. del tipo do una aguja o un 
clip (afilado en uno dc sus extremos), quo sc introducen tan- 
goncialmento hasta quo ponotrn complotamonto on ol tojido 
cclular subcutaneo del abdomen. Estc tipo de lesiones se 
denominan «misiles» en el argot ponitonciario. No son 
tampoco rarns las contusioncs autoproducidas con In fina- 


Ijdad de acusar falsamento a otra persona de una agresidn. 
Ln oste caso suelen ser golpes contra la pared sobro la zona 
fronto-parietal, o incluso puodon golpearsocon In zona do los 
nudillos en alguna de las orbitas para quese produzca un he- 
matoma poriorbitario. Otras contusioncs autoproducidas son 
reconocidas como tales por los internos, y so producen nor- 
malmente como consecuencia dc golpoar con la mano o el 
pufiO un objeto duro (mesa, puorta o pared) anto una situa- 
tion de frustracidn. Otro tipo do autolesiones son ya franca- 
monto rarns. y consiston on In inyoccidn de saliva o material 
septico (incluso fecal) en nnisculos o tojido celtdar subcut.1- 
neo do una zona corporal, con la consign iento produccion de 
abscosos, nsi como la inyeccidn do airo on tojido colular sub- 
cutdneo en la zonn de la cara o cuello. de lo quo so deriva la 
nparicidn dc un enfisema subcutOneo. 

Son extromadamente raras las nutolcsionos qua tongan 
una lntoncidn suicida, siondo la norma quo todas estas hc- 
ridns autoproducidas ostdn bien calculndas. aun([Uo depon- 
diendo del tipo de losidn y de la zona de producci6n. se 
puodon complicor y acabar produciendo la muorto. Lo ha- 
bitual es que la motivacion dc estas autolesiones soa una for- 
ma de protesta ante situaciones que considcren injustas o 
como una forma do tratnr do obtener algiin boneficio (([uo los 
trasladen a la enfermerfa del centra penitenciario o al hospi- 
tal para sor curados como linica forma do salir de su mddulo 
para poder toner la oportunidad do captar droga, por que so 
sientan amennzados por otros internos por cuestiones per- 
sonalcs o doudas irnpagadas. para intentar una fuga on caso 
de salir al hospital, para intentar llamar la atenci6n de los 
miembros do los oquipos tdcnicos. para cpio so les prescriban 
tranquilizantes, etc.) o ovitar lo quo consideran un porjuicio 
(intentar impedir un traslado a otro centra penitenciario o el 
cumplimiento do una sancidn. etc.), y. finalmonto, como una 
conducta aprendida dentro de la prisidn. De hocho. las ci- 
catrices do los «chinazos» constituyun un estigmu, que para 
el obsen-ador atento. rovolard que ose individuo ha tenido 
estancias previas en prisidn. 

Suicidio 

La tasa dc suicidio en nucstro pais entre la poblacidn ge- 
neral para ol arto 2000 (sogun cifras del Instituto Nacional do 
Estadfstica) se situaba en R.5/100.000 habitantes. con una 
tondencia ascondonte on los ultinios ados. Estas cifras son 
bastante mas olovadas en las prisiones. pues on ol ado 2001 
bubo 21 suicidios para una media de poblacidn global de 
-10.271 rcclusos en los contras dopondientos do Institucionos 
Penitcnciarias (excluida Cataluda) y en el 2002 bubo un total 
do 25 suicidios para una media do poblacidn roclusa do 
43.674, lo que supono unas cifras do 52.1 y 57,2/100.000. ros- 
pcctivamente: osto os. unas 6 veces superior a las cifras de la 
poblacidn general. No obstante, no podomos comparer sin 
mds estas cifras. pues no se corresponden las pirdmides de 
edad (ontro la poblacidn general el suicidio os casi inexis- 
tente por dobajo de los 14 aAos, mientras quo ontro la pobln- 
cidn roclusa la edad minima es de 18 aAos), amen de que en- 
tro los internos on contros ponitonciarios concurron sosgos 
insalvables debido a criterios do soleccidn inhorentos a la 
poblacidn roclusa (porcentajo do mujeres en prisidn dol 8 % 
— claramcnto inferior al de hombres — . mayor tasa do onfor- 
mos inentalos y de trastornos de la personalidad. elevado 
numoro do drogodopendiontos. otc.). Cxnno so oxplicita on ol 
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DSM-IV, entre el 00 y el 95 % de los suicidios consumados se 
producen en paciontos con cnfcrinedudes psiquidtricas do- 
mostrables. alrededor del 4 % se producen en pacientos no 
psiquidtricos con enformodadcs tcrminalcs y un pequeAo 
porconlojo so produce on personas quo han sufrido una pdr- 
dida bnisca, en lo que serfa una roaccidn explosiva ante esa 
pdrdida. l’or lo tanto. la conclusidn es quo In inmonsa niavo- 
rfa do los suicidas son paciontos psiquidtricos. Existon. no 
obstunte una serio do factores especfficos del medio peniten- 
ciario que si pueden favorocor los suicidios o las conductas 
parasuicidas, y que se recogen en la Instruccion 16/98 de la 
Dircccidn Gencrul do Inslitucionus Ponitonciorias sobre el 
aProlocolo do Provencion de Suicidios*. Estos factores son: 
aulor de delito contra las personas o contra la libertad se- 
xual. y cuya situncibn ponal es la do primario o prevent ivo, 
siendo de inaximo riesgo durante los primeros dtas de es- 
lancia en prisidn. El inodlo ologido suele ser el ahorcamien- 
to con ropa do cnma. eordonos o cinturones y el momento de 
realizarlo cs durante la permanencia solo on su cclda. 

El Programa o Protocolo do Provencidn do Suicidios pro- 
tende alortar a los profesionales de Instituciones Penitoncia- 
rias de oste riesgo, y ostableccr unas puutas de uctuacidn quo 
eviton este tipo do conductas. Por esta razon. los medicos do 
la Institucion Penitenciaria debemos prestar especial aten- 
ci6n a In prosoncia de alteraciones on ol ostado do nnimo, 
con sintomas que sugieran un estado depresivo (llanto, Iris- 
tazn. dosintords. ideas do muerte. abatimiento, insomnio o 
hipersomnin, ole.), asf como a la existencia do sentiiniontos 
de desesperanza, desesporaci6n o culpabilidad. Es muy difi- 
cil ovaluar el «riesgo suicida*. aunquo hny datos que pue- 
den ayudar (tabla 90-1). 

Para la cvaluacion dol riesgo do suicidio so puodon cm- 
plonr imichas esealas. siendo valida la oscaln do dopresion 
de Hamilton con eseala de melancolia. aunque es bastanto 
util y fdcil de aplicar la quo propone lu Subdireccidn Gono- 
ral de Sanidad Penitenciaria para su empleo en nuestro me- 
dio y que enlre los factores epidomioldgicos y clinicos rcco- 
go nlgunos factores ponitonciarios (Instruccion 16/98). Coda 
uno de los factores presentes se punhia con diferente pun- 
tuacidn pondoroda sogtin su importance, y el rosultado final 
se traduce on un supuesto dato de medicion de riesgo. Una 
eseala similar a rtsta, poro mds roducida y fdcil do aplicar, 
ya figura en la hoja do explorncidn al ingreso de libertad. y 
cs la que usainos siempre para determinar cl riesgo de sui- 
cidio on las personas quo ingresan (tabla 90-2). 

Cuando un medico o algiin otro miembro do los equipos 
tdcnicos dotectan un riesgo suicide en cualquier intorno, 
proponon inmodiatamente su inclusion en el Protocolo do 


Tabla 90-1. Valoracidn initial dol icriosgo suicida* 


Alio riesgo BajO nesgo 


Idoacidn suicida rocurronte 
Presencia de ideas de muerle 
Comunicacidn indirocta do ideas 
suicidas (testamenlo. vender 
blenos. otc.) 

Planiftcacion de los medios y el 

lugar 

Negacidn de ideas suicidas 


Idoacidn suicida esporadica 
Ausoncia de ideas de muerle 
Comunicacidn directa do ideas 
suicidas 

ImputSMdad 

Demanda de ayuda 


Do Torres y cols.. 2000. 


Tabla 90-2. McdiciOn de riesgo de suicidio 


Delilo motivo del ingreso (agresiOn sexual, homicidio/ 


asosinalo. ole.) 3 punios 

Depresion actual 5 punios 

Ideas reclames do suicidio (ultimo mes) 5 punios 

Ha planeado recientemente como suicidarse 9 punios 

Inlonto do suicido en los 3 ultimos mesos 9 puntos 

Inionio de suicidio hace mis de 3 mosos 5 puntos 

Trastorno psicdlico 5 puntos 


Diagndslico rociento do ontormedad grave y avanzada 3 puntos 

Pirdida reoente de algiin familiar o situatidn estresanto 3 punios 

So considers de riesgo todo valor do 9 punios o superior. 


Prevencion de Suicidios. En el caso de producirse, esta in- 
clusion nunca dobe ser inferior a una sumuna. y scgiin lo ole* 
vado del riesgo se proponen inedidas que puodon ir desde la 
retirada do objetos propiciatorios para atentar contra su vida 
(cinturones, cordones. enccndedoros, cuchillas do afoitar. 
control de la medicacidn, etc.), seguimiento periodico o dia- 
rio por los psictilogos y sorvicios mddicos. con roevalua- 
cidn somanal de su estado. ingreso en la enfermcria del cen- 
tro, dcrivacidn programada o urgente a la consulta de salud 
mental, espocial vigilancia por parte de los funcionarios. 
acompanamiento permanente por un interno de apoyo, in- 
clusion en actividades torapduticas. ocupacionalos o liidi- 
cas, implicacion del trabajador social para cstudiar los vfn- 
culos afcctivos familiares y valorar la convcniencia de fo- 
montar el contacto con sus apoyos extemos. etc. 

Otra patologfa en cuya genesis influye claramente la cs- 
tancia en prisidn es la Simulacion. quo siguiendo ol DSM-IV- 
TR.es la produccidn intencionada do sintomas ffsicos o psico- 
logicos falsus. o la exagoracidn do dstos. motivada por algun 
incontivo externo. Una voz dosaparocido ol sorvicio militar 
obligatorio en nuestro pais, con toda probabilidad los ccn- 
tros punitonciarios y las exploraciones forenses a los dole- 
nidus son los campos con mavorcs indices de simulacidn. 
En el medio penitenciario las posibilidadcs de incentivos 
oxternos alcanzablos con la simulacidn, gonoral monte do 
patologias organicas, incluyen la consecucidn de bajas md- 
dicas en colda, bajas laboralos. diotas especiules, adminis- 
tracion de tranquilizantes. suspension de sanciones. npre- 
ciacidn do algutta circunstancia atenuante o eximente pur 
parte dol juoz o tribunal y cuantas otras cosas podnmos ima- 
ginar (Ortoja y cols.. 2002). (unto con las mds diversas enfer- 
medados organicas. los inturnos on prisidn si mu Inn fundn* 
montalmente sindromes alucinatorios, deli ran tes v manfacos. 
Lo siguen en frecuencia los s(ndromes depresivos. confusio- 
nalos o trastornos do la pcrsonalidad. Tainbidn so obsorvan 
simulaciones de la epilepsia, debilidad mental y trastornos 
amndsicos, rufiridndonos siempro a la apariencia dol cua- 
dro, que nunca reproduce con exactitud el cuadro clfnico 
complcto (MarcO y MARTI, 2002). Los delirios y alucina- 
cionos simuladas so mantienon s61o cuando ol pacionto so 
siente obser\'ado y les falta el contenido afectivo que suele 
acoinpaAar a los sintomas vordadcros (ansiedad. miedo. ra- 
bia, extraneza, etc.). El sfndrome fingido suele ser intnrmi- 
tente. y modificado inexplicableraente, con abundancia de 
respuostas en tono burlosco, ridfculo y ovasivo, asf como 
con cxceso de nparatosidad. 

El diagndstico diferencial do la simulacidn ha do establu- 
cerse con los siguientos cua dro s clfnicos psicopatoldgicos, 
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encuadrados todos ellos dentro de las antiguamente deno- 
minados neurosis (v. cap. 85): 

!• Trastornos facticios: los sfntomas son fingidos por el 
sujoto, aunquo el paciento no puede conlrolar el im- 
pulso de asumir el rol de enfenno (es conscicnto de la 
produccidn pero no dc la motivation). carociendo de 
otros incentivos exlornos. Esta diforcnciacidn es diff- 
cil de realizar en una prisi6n. pucs de por sf. el rol do 
unfermo on un contro penitenciario genera boneficios; 
por ejemplo, el ser ingresado on la enfermerfa ya oca- 
siona una ciurta relajacidn de las normas. 

2. Trastornos disociativos: la diforencia con la Simula- 
ci6n es que el piano inconsciente ilega a desplazar a 

los mecanismos conscientes. llogando n un estado os- 
cindido de la conciencia, la momoria. la identidad o 
la percepcidn del entorno. c incluso la movilidad vo- 
lunlaria y la sensibilidad. Existe acuordo on la im- 
portancia de la presencia de un evento traumatico re- 
lacionado ostrcchamonto con lu aparicidn do la sinto- 
matologfa y cursan de forma aguda, desapareciondo 
habituulmento a corto plazo. Aparle de los Ifpicos 
cuadros do amnesia disociativa, fuga disociativa, tras- 
lomos do idenlidad disociativos y trastornos disocia- 
tivos do la motilidad voluntaria. existe el donomina- 
do sfndrome de Gansar (o psicosis carcelarin), deseri- 
to por este autor on ol Congreso do Halle en 1897, quo 
actualmonte ost.1 clasificado por ol DSM-IV-TR como un 
Trastomo Disociativo no especiftcado. Su caractoriza- 
ci6n clfnica consistc on un cierto estado cropuseular 
con disminucidn de la conciencia. asf como la exis- 
tcncin do pararrespuestas, contestaciones absurdas 
para preguntas simples (p. ej.. 1 + l sumarfan 8). Al 
parecer. mas quo una categoria diagndslica. se trata do 
la roprosontaci6n sintomtitica dol concopto do onfer- 
medad mental del sujeto; os decir, la idea simple o 
burda quo tiene el individuo del trastomo mental. 
Esto cuadro fue descrito cldsicumento on dotonidos y 
presos, y aunque aparentemente este trastomo serfa 
mds diagnosticado en la poblacidn reclusu, no hay 
ningun cstudio serio de provalencia. Marg 6 y Mart! 
( 2002 ) sostienen que ha ido disminuyendo la preva- 
lencia do este cuadro do forma paralcla al incromon- 
to de los trastornos somatomorfos. Es bastante diff cil 
do realizar el dingndstico difcroncinl con lu Simula- 
ci6n. aunque siempre debemos sospechar esta ultima 
cuando so aprecio algtin posiblo beneficio para ol pa- 
ciento. 

3, Trastornos somatomorfos: correspondon a enfermos 
quo prosontan divorsos sfntomas somdticos que no cs- 
tdn originados por patologfa orgdnica subyacente: sin 
embargo, los sfntomas no se producen voluntaria- 
mento como ocurre en los trastornos facticios y on In 
simulation. Sin duda, como tambien senala GarcIa 
Andrade (1994). son do los cuadros patoldgicos mds 
frecuontes en el medio penitenciario. Entru los tras- 
tornos somatomorfos figuran los do somatizacidn 
(muebos sintomns somdticos disporsos). los do con- 
version (sfntomas neuroldgicos). hipocondrfa (pre- 
ocupocidn oxcesiva por la posibilidad de on for mar), 
trastomo dismorfico corporal (preocupncidn por de- 
fccto corporal imaginnrio o distorsidn exagerada do 
un defecto mfnimo) y trastomo por dolor. tos trastor- 


nos somatomorfos no suelon toner tantas implicacio- 
ncs mddico-legales como los trastornos facticios o di- 
socintivos, aunquo on cualquier caso, para poder ha* 
cor bien el diagndstico diferencial de cualquiera dc 
ustos cuadros. hay que recurrir a una anamnesis y una 
exploracidn complotas, asf como a tdcnicas diagndsti- 
cas complemnntarias que descarten otras patologfas. 
En los centres penitenciarios gozamos do In vontaja 
de ver con asiduidad al paciente. que sometido a una 
obsorvacidn prolongada, suele acabar evidencidndosc 
ol diagnostico. 

So describon otros cuadros psicopatoldgicos cnraetorfsti- 
cos de la poblacirin penitenciaria. entre los que so cncuentra 
ol puerllismo. los trastornos delirantes con contenidos ca- 
ractcrfsticos rolacionados con su libertad (so croon indulta- 
dos pero existe una conspiraci6n contra ellos por parte de 
otras personas cn In prisidn quo los impidon salir on libor- 
tad, delirios de perjuicio de tipo persecutorio en relation al 
TVibunal quo los juzgd o a las diferentes autoridndcs, etc.). 

■ DROGODEPENDENCIAS 

Entre las personas que ingresan on prisidn. la drogode- 
pendencia os soguramento ol problema mds importante. tnn- 
to por su magnitud, como por la gravedad de las complica- 
cionos biopsicosociulos asociadas on los aspect os do salud, 
desestmcturacidn de la porsonalidad, convivencia familiar, 
actividad formative y laboral. deterioro social, marginalidad 
y problemas jurfdico-penoles. 

Para hacernos una idea sobro la magnitud del asunto bas- 
len Ins siguiontos cifras. roferidos a los ultimos dntos publi- 
cados de la Momoria de la Suhdireccion General de Sanidad 
Penitenciaria para cl aflo 2001: el 77.2 % do los internos ora 
consumidor do drogas on ol mos anterior a su ingreso on pri- 
si6n; el 46.2 % dc las personas quo ingresan en prisidn son 
consumidoras activas de horofna y/o cocafna como drogas 
principalcs durante el mes provio a su ingreso, generalmen- 
te en un contoxtO de policonsumo que incluyo tambien otras 
sustancias como alcohol. Cannabis y psicof^rmacos. Otro 
31 % do los que ingresan en prisidn son consumidores de 
drogas diforentos a la horofna y/o cocafna, principnlmento 
alcohol. Cannabis y psicofdrmacos. Referido al conjunto de 
In poblacldn penltonciaria. el 21.9 % do los internos que in- 
gresaron durante ol ano 2001 oran IJDVP cn ol mes provio a 
su entrada en prision (mds de la mitad de ellos comparticn- 
do joringuillas usndns). aunque la vfa de consumo mds uti- 
lizada entre los consumidores de horofna o cocafna ora fu- 
mada tipo «chino». Do acuordo con Vasallo y cols. (2002). 
en el momonto actual la mayorfa de los consumidores on 
nuestro medio utilizan una combinacion de horofna mas co- 
cafna. on proporcidn aproximada del 50 % de cada droga 
y que donominan «revuelto», adquiridndose en forma do 
papolinas quo suelen oquivaler a un peso aproximado 
de 50 mg. I.a forma de administracirtn os inhalandoln on for- 
ma de «chino». colocando la droga encima de un papel de 
uluminio y calentdndola por debajo con fuego. pura inhalar- 
la soguidamonte a travds do un cono. La horquilla de consu- 
mo so sitiia entre los 500 y 1.000 mg/dfa. 

Una de las sustancias do abuso quo rnris problomas causun 
on el medio penitenciario, a diferencia de lo quo sucede en 
libertad, son Ins bonzodiazopinas. especialmonto las de vida 
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media cnrta/intermedia (p. cj.. alprazolam que. de hecho. es 
la sustancia que mds so incauta actualnicnto enlro los inter- 
ims quo introduce!) sustnneins prohibidns on los contros po- 
nitenciarios). 

Estos fdrmacos. con indicaciones mddicas como hlpndti- 
cos. ansiolfticos. miorrelajantes y anticomiciales, suelen ser 
fdcilos do conseguir. legalos. baratos v muy conocidos por 
la mayorfn do nuostros paciontos. Las disputes mas frecuon- 
tes que mantionon los internos con los facultativos de Insti- 
tucionos Penitonciarias, y <|im so rolleian on forma do hosti- 
lidad hacia el medico, asf como en multiples quejns o de- 
nuncias a los Juzgados de Vigiluncia Peuilenciaria. es por la 
nogativa do los sorvicios mddicos a administrar largo manu 
dichas bonzodiazopinas. En un contexto de policonsuino. es 
frecuunlisiino quo los drogodepcndicntes <|uc ingrosau en 
prision incluyan outre sus consumos diarios cantidados im- 
portantes de benzodiazepinas, a voces como parte del Irata- 
miento que les prescriben sin muohn mod Ida los mddicos 
antes de su ingreso en prisidn. El consumo continuado de 
bonzodiazepinas. espccialmentc las de vida media cortu. 
produce una dopendoncia y en caso de retirada se manifics- 
ta claramente como un sfndrome do abstinencia, quo on las 
ensos mds graves puodo llegar a crisis convulsivas y deli- 
rium. Los cuadros de iinpregnaci6n puros de benzodiazepi- 
nas no pondrfan on sorio pcligro la vida, pues son medica- 
mentos con un amplio morgen do seguridad y que pueden 
revertirse encazmonte con un antfdoto (flumazenilo). aun- 
quo lo realmonto pnligroso on los contros ponitenciarios os la 
politoxicomanfa. Siempre que se asocian a consumo abusi- 
vo de opidccos —on nuestro medio lo mds frecuento — o el 
alcohol —on nuestro medio, prdcticamonte inexistente — , se 
potcncian dichas sustancias para acabar produciendo la 
muorte dehido a la doprosidn respiratoria. Los cuadros do 
impregnation con benzodiacepinas remedan un cuadro de 
embriaguez con habla farfullanto. ataxia, confusion, somno- 
lencia, desinhibicion y conductas desadaptativas (p. ej., 
comportamiento sexual inapropiado, comportamiento agre- 
sivo, labilidad del estado de dnimo, etc.). 

Los conflictos que se originan en prisidn como conse- 
cuencia tlirecla o indlrocta del consumo do drogas son innu- 
merables: actuaciones de los funcionarios para intervonir la 
drogu de los internes que la poseen, intervenciones corporales 
para tratar de oncontrar cl cuerpo del dolito, ondeudumionto 
y ajuste do cucntas entre internos a cuenta del consumo y 
venta de droga, opisodios do violoncia entre individuos con 
sfndrome do abstinencia o intoxicacidn plena, cuadros de psi- 
cosis exdgenas de origen tdxico. empooramiento del curso 
de los trastomos mentalos cooxistentos (pntologfo dual). 
| multiples quejas y demandas al servicio medico por sfn- 
f lomas quo tionen quo ver con 1a doprivacidn de drogas do 
I abuso, cuadros do sobredosis do polisustancias con riesgo 
s grave para la vida, posibilidad de transmisidn de enferme- 
| dados infoctocontagiosas por dotnrminados hdbitos do con- 
I sumo, etc. Por ello, existen planes de intervencidn para ayu- 
: dar a los internos drogodependiontes por parte de los distin- 

! tos profesionales de la Institucidn Penitenciaria (sanitarios, 
educadoros, psicdlogos, etc.), asf como do otras instituciones 
(Plan National y Pianos Autondmlcos sobro drogas. Plan No- 
< cional del S1DA, ONG, etc.) con los objetivos especfficos de 
prevenir o reducir los dafios y riesgos asociados al consumo 
§ (problemas de salud, fallecimientos. evitar el deterioro ffsi- 
< co y sociolaboral), conseguir perfodos de abstinencia en el 
o consumo do drogas quo roinpan con la dindmico do depon- 


dencia. asf como optirnizar la incorporacion social dotan- 
doles de habilidades neccsnrius para afrontur la vida en li- 
bertad. Hacia estos objetivos se dirigen las distintas activi- 
dndes v programas de intervencidn con drogodependientes: 

1. Proven cidn y education para la salud. 

2. Intercambio de jeringuillas. que evite en lu medida de 

10 posible la transmisidn do las in feed ones por los vi- 
rus de la hepatitis y del V1H. A finales del 2001 habfa 

1 1 contros ponitenciarios on EspaAa con osto progra- 
ma implantado, hahidndoso rcalizado 11.330 intcr- 
cambios. Actual men te se ba generalizado su implan- 
tacidn on casi todos los contros ponitenciarios. 

3. Programa de mantenimiento con metadona. Es una de 
las altornativas terapeuticas inrts utiles en ol trata- 
miento dc los drogodependientes a opiaceos, al me- 
nos como un programa dc reduccidn del dano en 
a<|uollos paciontos con un mal ostado do salud y ttna 
situation personal conflictiva. Aunque este progra- 
ma no os la panacea, consiguu tanto boneficios iiulivi- 
duales (favorece la disminucion del consumo de dro- 
gas, la cvitacidn del consumo parenteral, el incre- 
monto do la higiono y do los hiibitos soludnblcs, la 
mejnra do las relaciones con los demds) como benefi- 
cios colectivos (reduco la conflictividad. las activida- 
des antisociales y la reincidencin en el delito). Segiin 
el momento personal y el tipo de interno. este pro- 
grama ostard oriontado unicamente a reducir ol dano. 
o por el contrario se puede encaminar a una deshabi- 
luacidn prograsiva on Internos yo estabilizados. mo* 
tivados y con un buen estado psicoffsico. Durante ol 
afio 2001 recibieron tratamionto con metadona un to- 
tal de 21.G42 internos, y a 31 do diciembro do esc afio. 
estaban recibiendo metadona 8.81 G internos, lo que 
supone una prevaloncia del 21,45 % dol total de la 
pohlacidn redusa. 

4. Otros tralamientos orientados a la doshabituacidn. 
Dm un opoyo inddico a la hora do roalizar una dosin- 
toxicacion programada para los internos que van aban- 
donando ol consumo do tdxicos (ospecialmunte de 
opiaceos). hay divorsas intervenciones quo sc indivi- 
dualizan dependiendo de las cnractorfsticas y situa- 
cidn personal decade interno, y do los nrcursos dispo- 
nibles en enda centro. exist iendn programas de meta- 
dona de alia exigoncia. deshnbituacidn con antagonis- 
tas opiaceos (nnltrexona) o programas fibres de drogas. 

ENFERMEDAD MENTAL Y PRISION 

En primer lugar, habrfa que hacer una delimitation con- 
ceptual del tdrinino enfermedad mental. Aunque la del'ini- 
ci6n do osto concepto no dejn de sor discutible. desdo la 
perspectiva clfnica, la enfermedad mental sc caracteriza 
por los slguionles puntos (Cabkera y Fuertes. 1904): 

1. Reduccion o perdida de libortad del sujeto frente u sf 
mismo. 

2. Aparicidn dc estructuras psiquicas nuevas y cualitati- 
vameute distintas a las de los individuos sanos. 

3. Altoracidn del sentido do la roalidad y do las relncio- 
nes sociales. 

4. Soveras dificultados on ol control instintivo. 
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En olro ordcn do cosas, y siguiendo las actualcs clasifica- 
cioncs intcrnacionalcs (DSM-1V y CIE 10), considorarfamos 
onformodndcs montnlos (on roalidad so habla de trastornos) 
a todas aquellas situaciones reflejadas allf, a modo de catb- 
logo. Los centres ponilenoiarios so encuentran llenos do por- 
sonas con Irastomos disociales. Irastoraos debidos al consu- 
1110 de drogas y tambibn sun relativamente frecuentos los 
trnstornos por ansiodad y loda su constclacibn, incluidos los 
Iraslornos mixtos ansioso-dcprcsivos, asi como los Irastomos 
de adnptacibn (GakcIa Andkaoe, 1904). No obstante, contrfn- 
donos on los principales probleinas mbdico-legales que plan- 
tea la estancia de los enfermos mentales en prisibn, yo en- 
tiendo quo prbcticamonte todos los casos autenticamcnte 
sangrantes se reducen a las situaciones de retraso mental, de- 
ntencla y trastornos psic6ticos crbnicos (osqulzofronia). 

Parecc claro quo la prisibn no es ol sitio idbneo para re- 
cluir a los enformos mentales. sobre todo con la filosoffa de 
rohabilitaci6n y reinsorcibn de (pie osM iinbuido nuestro ac- 
tual sislema penitenciario (recogida en la Constitucibn yen la 
LOGP 1/1979). Adem'is, en un anblisis institucional quo roa- 
liza Herrera (2000) sobre la rclacion entre salud mental y 
prisibn. concluye la cscasa capacidad rchabilitadora del ac- 
tual sistcma ponitonciorio. no sblo por cnusas ligadas a la po- 
blacibn raclusa (bajo nivel cultural, marginalidad, consumo 
de tbxicos, etc.), sino por la propia dinbmico institucional quo 
evita activamente, inediante una defensa Fobica v disociativa 
entre «el antes y el ahora». las posibilidades de contacto y ela- 
boracibn oroocional entre intemos y funcionarios con el ho- 
cho delictivo que generb la privacion de libortad. Sin embar- 
go, cn las prisiones se oncuuntran bastanles doficientos y 
enformos mentales, llegando a ser este un problema de nota- 
bles dimonsiones. En un infonne del Defensor del Pueblo An- 
daluz, publicado en el Doletfn Oficial del Parlamento Anda- 
luz de fecha 3 de marzo de 1998, ya se ponfa de manifiesto la 
problomdtica especial do los onformos mentales ingresados on 
prisibn. cstimando cn 370 los -enformos mentales crbnicosx 
(oxcluidos los deficientes psfquicos). Adombs, son frecuentos 
los roingrosos on prisibn de oslos enformos por delitos tneno- 
res; no propiamente pur su enfermedad mental, sino por la 
falla do apoyo social y por la marginalidad a la que se von 
abocados, como antcsala de la dolincuencia. 

Muchos factores se ban invocado para oxplicar la preson- 
r.ia do onformos mentales crbnicos on Ins cbrcoles: la falla do 
apoyo familiar y social, la inconveniencia de aplicar las ine- 
didas de internumiento, la indofensibn que pueden llegur a 
padecer durante el proceso penal, la falta de instrumentos 
de tutela eficaces y. en especial, la ausencia de alternativas 
cspedficos para estos enfermos crbnicos. 

Si estos enfermos cstiin cn prisibn, es porque ban fallado 
nlguno o algunos do los sistemns quo dohnrfnn de baburlo 
ovitado: 

1. O bion ba fallado la maquinaria judicial, por no de- 
tectar en el periodo de instruccion o durante cl juicio, 
dieba enfermedad. 

2 . O bicn ban fallado los sistemas do control do la oje- 
cucidn do la perm do estas personas, como son la asis- 
tencia lotrada. los Juzgados do Vigilancia Penitoncia- 
ria o los propios profesionales de la Institucion Peni- 
tonciariu. que no ban instado la cjocucibn do modidas 
alternativas. 

3. O bicn realmente ha fallado todo el entramado social, 
incluyendo el actual modolo do atoncibn psiquibtrica, 


quo acaba derivando a la prisibn muchos enfermos 
mentales a los que no se pueden ofrecer otras altcr- 
nativas terapbuticas. 

En ol primer caso, si ol sistoma judicial uprocia dieba on- 
fermedad. sc le podria eximir de rosponsabilidnd o ntenuar- 
la: cl artfculo 20.1 del CP oxime do responsabilidad criminal 
al quo ol tiompo do comotor la infraccidn penal, a causa de 
cualquier anomaUa o alleracion psiquica, no pueda com- 
prouder la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa com- 
pronsion. El art. 21.1 prove la atonuacion do In pona siem- 
pro que no se cumplan todos los roquisitos ncccsarios para 
considerarla como cximentc (on osto caso la jurisprudence 
ha senalado que ha de exist ir una completa y absoluta per- 
turbacibn de la intoligoncia y la voluntad). 

Segun el artfculo 101 del CP al exento do responsabilidad 
(art. 20 . 1 ) podra aplicdrsele una inedida de internamiento 
para tratamiento mbdico o oducacibn especial cn un osta- 
blecimiento adecuado al tipo de anomalfa (sin poder oxce- 
dor ol lfmito do la pona), o altomntivamonto modidas do se- 
guridad no privativos do libortad por un peiiodo no superior 
a 5 ailos (art. 105) como sumisibn a tratamientos medicos en 
centres sociosanitarios. custodia familiar y sometiinionlo a 
programas de tipo formativo, etc. 

La roalidad es quo en muchos casos, la onforntodad men- 
tal ya cxistfa al tiempo do la pnrticipacibn dolictiva y uno no 
sc explica bicn por <juc no so ha delectado durante este pro- 
coso do instruccibn. Otra posibilidad es que. on caso do ha- 
berse delectado, no se haya apreciado como trascendente 
en relacibn con la imputubilidud con rospocto ol dolito con- 
cretnmente cometido. Puedc entenderse la pnrticipacibn 
delictiva como un acto «ajeno» a la enfermedad, si bion fi- 
nalmento so envia a la prisibn a In persona on forma psfqui- 
ca en su totalidnd. y no sblo a la parte Sana. 

En cuanto al segundo caso, ol artfculo GO del CP establecc 
que cuando, despuos do pronunciada sontencia firmo so 
aprecie en el penado una situacion duradera de trastorno 
mental grave quo le impida conocorol sentido do la pona, so 
suspenderd la ejecucion de la pona privativa do libertad quo 
sc Ic haya impucsto. Dosdo mi oxporiencia personal oste 
caso cs mas raro; a la horn de dictar sentencia ya suele haber- 
so delectado el trastorno mental que aqueja al procesado. si 
bion puede no hubor tenido ninguna roporcusibn on las me- 
didas que se han aplicado. No obstante, puedc que dclermi- 
nadns onformedados se agraven durante su estancia on pri- 
sibn. o incluso debuto un trastorno montnl quo pueda enten- 
dersc como una cnajcnacibn sobrevenida. Cuando se dan es- 
tos procosos, los principales rosponsables do iniciar los pro- 
cedimienlos ante el Tribunal que corresponda serian los pro- 
fesionoles de la Institudbn Ponitenciaria, tanto miombros do 
los equipos tecnicos como los facultativos. Aquf habria quo 
instar del Tribunal scntcncindor la susponsibn do la ejecu- 
cibn do la pona, aunquo la altornativn suele sor la aplica- 
cibn del ingreso en un Hospital Psiquiatrico Penitenciario 
(arl. 1H4.C del RP), opcibn bsla diffcil por la uscusez do plazas 
de los dos unicos centros existentes en Espana; menos eficaz 
que otrus alternativas terapbuticas. pues cn estos hospitales 
la funcion torapbutica y rchabilitadora so compagina o in- 
cluso en ocasiones so subordina a la de custodia; y de du- 
dosa logalidad (consulta n.° 5/1999. do 10 de diciembre. de 
la Fiscnlfa, on cuyas conclusiones (juoda patente que la sus- 
pensibn de la ejecucion de la pena del art. 60 del CP no im- 
plica la sustitucibn por una medida do seguridad. sino quo n 
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partir de esta suspension el asunto do la atencion psiquiatri- 
ca corrcrfn a cargo dc la jurisdicckSn civil). Soguimos oncon- 
trindonos con pocns alternatives roalmonto oficacos para ol 
tratamiento y lutela de osle tipo de enfermos en prisi6n. 

En Espnfta, s6lo oxislon dos centros con la condicidn de 
hospilales psiquiatricos penilenciHrios; en Alicante y en 
Sevilla, contando entre ambos con un total de 417 plazas 
(305 plazas pnra ol Hospital Psiquidtrico Penitonciario de 
Alicante y 112 plazas para ol Hospital Psiquidtrico Peniten- 
ciario do Sovilln). Actualmonto ostdn saturados y al complete 
de su capacidad operative. Ademas, el ingreso en estos esta- 
blecimientos viene regulado por el art. 184 del Reglamento 
Penitonciario. y so I levari a cabo unicamcntc on los siguion- 
tes casos: 

1. Los dotonidos o prosos con patologfa psiquidtrica. 
cuando la Autoridad Judicial decida su ingreso para 
obsorvneidn. do acuerdo con lo establecido en la 
LECr. durante el tiempo que requiera la misma y la 
omlsidn dol oportuno informo. Uno voz omitido cl 
informo, si la autoridad judicial no docidicso la liber- 
tad dol intorno, ol contro diroctivo podrd decidir su 
traslado nl contro quo corrosponda. 

2. Personas a las que por aplicacidn de circunstancias 
ex i men tes ostablecidas on ol C6digo ponal los haya 
sido aplicada una modida de soguridad de interna- 
miento en un centro psiquidtrico penitonciario. 

3. Ponndos a los quo. por onformodad mental sobrovo- 
nida. so los haya impuesto una medida de seguridad 
por el tribunal sentonciador. on aplicacidn do lo dis- 
puosto en el C6digo penal y en la Ley de Enjuicia- 
miento Criminal, que deba ser cuinplida en un esta- 
blocimionto o unidad psiquidtrico ponitonciorio. 

Como vemos, slompro os la autoridad judicial la quo (lo- 
ne la potestad para hacer que una persona sea internada en 
estos estublecimientos; bien como solicitud de una pericial 
psiquidtrica provia on la faso do instruccidn. o bion como 
aplicacidn de una medida de seguridad quo conlleve el in- 
tornamionto on un Contro psiquidtrico a In hora do dictar 
sontoncia (o postoriormonto on caso do onformodad montal 
sobrovenida). I.a administration ponitenciaria no tiono com- 
petencies para decidir ol traslado do un intorno a uno do es- 
tos establecimientos, y el proceso cuando se trata de una 
onformodad mental sobrovenida os lento y dificultoso: hay 
que instar al tribunal que juzgd al intemo a quo considcro la 
enferinedad mental como raz6n suficicntc dc que el intorno 
no ontiondo ol sontido do la pona, y on su r.nso decida apli- 
| car como medida de seguridad el internamiento en este tipo 
| de centros. 

s Para ilustrar la composicion de estos centros. pueden ser- 
| vir los datos aportados por Inigo (1997) en su tesis doctoral: 
^ do 267 pneientos ostudiados entro los 296 quo so oncontrnban 
| ingresados a finales do abril do 1994 en el Hospital Psiquid- 
l trico Penitonciario do Alicante, el diagndstico principal m As 

i frecuente era el grupo de la esquizofrenia, esquizotipia e 
ideas delirantes (185 pacientes como primer diagn6stico y 
I 12 como sogundo y 2 como tercoro -74.5 %). soguido dol gru- 
< po dc trastomos de la personalidad (13 pacientes como pri- 
mcr diagndstico. 92 como sogundo y 20 como torcoro), y 
§ de los trastomos dobido al consumo do alcohol y drogas 
< (41 pacientes como diagndstico principal. 37 como segun- 
o do y 2 como torcoro). Estos datos roflojan tambidn la fro- 


cucnto superposition dc la patologfa psiquidtrica y los tras- 
tornos dobidos al consumo do drogas, lo (pie so denomina 
«patologfa dual*. 

En cuanto al tercer supuesto, es realmente la clave del 
trasfondo do osto asunto: falln ol ontramado social. Entro 
otras multiples cuestinnes. ya npuntadas aquf, so ha produ- 
cido cl desinuntelamionto dc los hospilales psiquidtricos en 
la roforma do la atoncion a la salud mental, sin ombargo hay 
una caroncia de ostmeturas extrahospitalarias intermedias. 
No hay emplco u ocupncidn prntegida, ni programas do re- 
habilitation especfficos a medio o largo plazo, ni practica- 
mente centros diferentes a las Unidadcs dc Agudos. De esta 
forma, y tras obordar la -dosinstitunionnlizntidn- do los on- 
formos psiquidtricos. tantos anos donostada, so ha produci- 
do otra institutionalization atin poor quo nqudlla. y os quo 
muchos enfermos mentales acaban en prisirin. 

Homos de admitlr que la prision no es el sitio id6neo para 
el tratamiento, ni In reinsercidn y resocializacidn do los on- 
fermos mentales. Es mds, el medio penitenciario suele supo- 
nor dc por sf un factor estrosanto y dcsostabilizador. incluso 
para personas sin ningiin trastomo mental. No so cuenta con 
los medios moteriales, ni con profesionales especial izados 
on osto tratamiento: muchns voces ol intornnmionto incide 
negativamente en el curso de la enfermedad mental: la asis- 
toncia especializada y hospitularia psiquidtrica extraponi- 
tonciarin es, si cabc, mds dificil do prostar quo cuando ol 
onfermo estd on libortad: y on cuanto al cumplimicnto de la 
pono. estos pacientes suolon oslor ingresados on los mddulos 
de enfermerfa, porque asf estdn controlados mds de cerca 
por los sorvicios mddicos y porquo tienon bnstanto dificulta- 
des de relation con el resto de internos; tampoco tienon mu- 
chas posibilidadcs de realizar actividadcs dc tipo ocupacio- 
nal. y finolmonte. os mds dificultosa la concesidn dol torcer 
grado penitenciario (semilibertad) o de pennisos de salida 
dndn la especial supervision qua nocesitan estos enfermos y 
los compromisos que la tutela de estos enfermos suponen 
para el nucleo familiar de acogida (carente en muchos casos) 

0 para la institution. 

No obstante, y como todo no podfan ser inconvenientes, 
sf quo hay quo ponor do manifiosto quo muchos de estos on- 
formos en prisi6n tienen una oportunidad de rccibir aten- 
cidn mddica, ya que su marginalidad en la calle les tiene 
siempro fuora do los circuitos dol sistoma sanitario. 

NEGATIVA A TRATAMIENTOS MEDICOS 
Y HUELGAS DE HAMBRE 

Cldsicamente, la mayorfa dc los tratadistas entendfan quo 

01 dobor do curar dol mddico ostaba por oncima dol conson- 
timionto del pacionto. reflejo de un modolo «paternalista» 
de la Medicina. Desde hace tiempo. este concepto ha cam- 
biado profundamonto. sustituydndoso por un modolo do 
«autonomfa» para el paciente segun el cual. para legitimar 
un acto mddico. os roquisito indisponsablo contar con cl 
consontimionto oficaz o v.llidamonto otorgado por el pa- 
ciente o su ropresentante legal. La humanidad podrfa correr 
ol riosgo do sor tirnnizadu si ol «debor do curor». tan pro- 
fundamente asentado en la conciencia social, pasara por 
oncima del respeto a la individualidad dc cada ser humano 
(Villanueva, 1987). 

La Gonstitucidn Espaflola propugna ontre los derechos 
fundnmontalos de la persona el derecho a la dignidad (art. 10 ). 
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ol dorocho a la vldo y a la inlogridad ffsica y moral (art. 15). 
ol dcrccho a la libertad y la seguridad (art. 17), asf como el 
derecho al honor y n la intimidad (art. 18 ). y en diversas sen- 
lencias el Tribunal Constitucional ha equiparado el dorc- 
cho a la dignidad y id derecho a la libertad con el derecho a 
la vide. En osto sentido, bn quodado miis quo rogulado por la 
Iegislacion posit iva espanola la nccesidad de contar con el 
consentimiento informado del pacientu. as( como ol respeto 
a la autonomfa del pnciente para decidir libremente o nogar- 
se a recibir tratamientos medicos (Ley General de Sanidad 
14/80, do 25 do ubril. Loy 41/2002. do 14 do novieinbre, B.1- 
sica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos 
y obligacionos on materia do informocidn y documontncMn 
clfnica). Rosuniiondo. los supuestos legales on quo podria 
obviarse el consentimiento del paciente serfan: 

1. Sospechu muy fundada de padecer en ese momento 
unn enformodad montal quo lo impidiose otorgnr un 
consentimiento vrtlido (habria cine reclamar con pron- 
titud niedidas tutelares a los tribunales o a la fiscalfa). 

2. En los oslndos do urgencia (extrema necosidad) cuando 
existe un riesgo grave para la intogridad ffsica o psfqui- 
ca y no seu posiblo conseguir su autorizacidn (incons* 
cioncia). En este enso. Iiabrfn quo consultar a sus fami- 
liares o allegados si las circunstancias lo permiten. 

3. En las situacionos dondo oxiste riosgo para la Salud 
Publica a causa de razones sanitarias establecidas por 
la Loy. En todo caso. una vez adoptadas las medidas 
pertinentes. do conformidad con lo establecido on la 
Ley Orgdnica 3/1986, de 15 de abril —arts. 2 y 3—. so 
comunicarfan a la ouloridad judicial on ol plozo mti- 
xinto de 24 horas. siempro que dispongan el interna- 
mie.ito obligatorio de personas. 

4. So ol organ! el consentimiento por ropresentneion 
cuando el paciente este incapacitado legalmente o sea 
monor do edad, nunquo con into do 12 anos sort! os- 
cuchada la opinion del menor. y con mds de 16 no 
podrd otorgurse ol consentimiento por roprasontacidn. 

El imponer un tratamiento medico sin contar con el con- 
sontimiento del pacionto. o aun poor contra lo opinion dol 
mismo, puede suponer un delito de detoncidn ilegal si me- 
dia internamionto (art. 163 dol CP). de coaccionos (art. 172 
del CP) o contra la intogridad moral (art. 173 dol CP). No 
obstante lo expresado en los pdrrafos anteriores, on los in- 
tornos rocluidos on contros ponitoncinrios so puodon dar si- 
tuaciones en dondo. a diferencia do lo que sucede con los 
ciudadanos libres. es posiblo legalmente actuar mddicamen- 
to contra la voluntad de los intornos-pacientos sin incurrir 
en los mencionados delitos. Elio cs as( por la rclacidn de es- 
pecial sujecidn ontro interno y Administrocidn. quo ontre 
otros derechos y doberes recfprocos destaca el esencial de- 
bar de la Administracidn do velar por la vidn de los intornos, 
lo que permito en detorminadas situacionos imponer limi* 
taciones a los derechos fundamentales del interno. que so 
coloca en pollgro de muorto (STC 120/90. do 27 do junio, 
STC 137/90. do 19 de julio, con ocasidn de las huclgas de 
hombre mantonidas por algunos prosos del GRAPO). As(, ol 
artfculo 210 dol Roglnmcnto Penitenciario ostablece quo ol 
tratamiento mddico-sanitario se llevard a cabo siempre con 
ol consentimiento informado dol intomo, salvo cuundo exis- 
ta un peligro inminente para la vida de un interno o cuando 
se derive un peligro evidente para la salud o la vida de tor- 


corns personas, on cuyo caso so podrfl imponer un tratoraien- 
to contra la voluntad del interesado, sin perjuicio de solicitor 
la autorizaddn judicial correspond i onto. En estos cases, los 
Juzgados do Vigilancia Penitenciaria. salvo casos de urgencia 
de los que entendorfa ol Juzgado de Guardia. serfan los com- 
petontos para autorizar el tratamiento medico forzoso. 

Los casos nuts frccuentes, quo suclen plantear ciertos pro- 
blomas on la prfctica, son los enfermos montales. los quo pa- 
decon tuberculosis respiratoria, los diabdticos y las huelgas 
de hanibrc. 

Por lo quo respocta a los onfermos menlnles. muchos de 
cllos sin conciencia de enformodad. a voces con ideas duli- 
rantes y con rasgos autorreforoncinlos do perjuicio y dos- 
confianza. no admiton tomar la medicacidn prescrita, o bien 
tratan do engahar al snnitario intentnndo simulur que la to- 
man. 1 ji rogln general seguida por los medicos es no imponer 
coactivainentc la medicacidn anti, sicdtica, on tanto en 
cuanto estemos convencid«»s do quo no corro poligro su vida 
ni la de los deni, is. v siempro quo sea factible una minima 
convivencia con ol onfermo. 

En ol caso de los onfermos quo padocon tuberculosis ros- 
piratoria, do todos es sabido que se haeen imprcscindibles 
las medidas do aislnmiento rospiratorio inicialos. asf como 
la toma corrocta de la medicacidn antituberculosa prescrita 
durante al monos sois roeses para asogurar una curacidn del 
propio pacionto, nvitnr la oparicidn do copas rosistentes y la 
propagacidn de la enfermedad a otros intornos que conviven 
con el pacionto. Puede sucodor quo. como medida de pre- 
side para conseguir delerminados objetivos ponitenciarios. 
como protesta, o bien simplemento porquo presontan facto- 
res quo los bacon malos cumpli (loros (drogodepondoncia ac- 
tiva, enfermedades mentales, falta do apoyo sociofamiliar, 
sentimiontos do roncor haciu ol si sterna, etc.), algun intomo 
se nieg\ic a seguir el tratamiento que se lo propone. En estos 
casos. do manera iddntica a lo que sucede en libertad, so 
pueden proponer mndidas do nislamionto o internamionto 
obligatorio por cstrictas razones do Salud Publica, tal como 
pormito la Ley Organica 3/1986. sin perjuicio do comunicnr- 
lo a la autoridad judicial. No obstanto, aunque la adopcidn 
de estas medidus rostrictivas de aislumionto del pacionto 
pueden llogar a sor nocesarias. nunca son doseablcs. ya que 
incluso estando el paciente confinado. el siguo teniendo 
la clave del dxito on el tratamiento, pues no so puodo actuar 
sobro un individuo competente, forz.indolo a tomar trata- 
miontos durante un porfodo de tiompo tan prolongudo. Por 
consiguiento. para roalizar la proposicidn do aislamionto in- 
voluntario del paciente hay que haber demostrado previa- 
mente quo oxista una tuberculosis activa y liabor agotado to- 
das las medidas do apoyo posibles. do manera que esto supone 
un fracaso de cualcsquicra otras altcmativas. Detorminadas 
modidas do apoyo suolon ayudar al cumplimionto volunta- 
rio de los tratamientos, que os en lo que tenemos que esfor- 
zarnos roalmcnto: atencidn individualizado. oducacidn para 
la salud. atondor a otras enformodades asociadas y proble- 
mas de drogodependencia. tratamientos directamonto obser- 
vados, rocurrir a los apoyos sociofamiliaros que tenga on ol 
exterior, asf como el empleo de cualquier incentivo dtica- 
montu acoptablo (suplemontos alimonticios. comunicacio- 
nes con algun familiar, etc.). 

Otras situaciones como las huolgas de hanibrc o negative 
do los diabdticos insulinodepondiontos a inyectarso la insu- 
lina diaria suelen toner una motivacidn de protesta ante si- 
tuacionos que los roclusos considoran injustas. Tanto la no- 
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galiva a la administraci6n de insulins en un diabetica, como 
la realizacifin de una huelga de hambro puodo provocar, sc- 
gun Ins circunstancias y duracifin. nun bajo control medico, 
danos graves en la salud e incluso acabar causando la niuer- 
to do la persona. Esto riosgo do acuptacifin do sufrir graves 
daftos sin causar dafios on otros bienes jurfdicos ajenos. 
liace de estos procedi mientos un medio idfineo paru llaniar 
la atoncidn de la opini6n publics, especialmente como for- 
ma de protestu o de reclamacifin de determinados dcrechos 
entro los roclusos. No son frecuontos hoy dfa las huolgas do 
hambrc muy prolongadas quo pongan en serio peligro la 
vida de los intomos. Fueron fa rn os as las de internos perle- 
nociontes al GRAPO. quo pedfan el reagrupamiento do todos 
olios en un solo centro penitenciario. Como hemos comen- 
lado anteriormeoto, la logislncidn y In jurisprudoncia del Tri- 
bunal Constitucional permitc una alimcntacion forzadn de 
los internos. cosa quo no succdorfn con un ciudndano libre. 
Esta particular problom.llicn aparoco rosuolta on tros Son- 
tencias del Tribunal Constitucional: STC 120/90. de 27 de 
junio, STC 137/90. do 17 do julio, y STC 11/91. do 17 de 
enero. las Ires coincidentes en la solucion. Esta jurispru- 
dencia argumentu que la rolacifin do sujccifin especial origi- 
na un entramado do dorcchos y debores rocfprocos entro Ad- 
ministraci6n e interno, entre los que destaca el esencial de- 
l>or do la Administracifin do velar por la vida. integridad y la 
salud del interno (art. 3.4 de la Ley Organica General Peni- 
tenciaria). valores que vienen constitucionalmcnte consa- 
grados y permiten, en detorminadas situacioncs. imponer li- 
mitaciones a los dcrechos fundamentals del interno, que se 
eoloen on poligro do muerto. En virtud de olio, no os posible 
admitir quo la Constitucifin garantice en su artfculo 15 el dere- 
cho a la propia muerto, y por consiguiente curece do apoyo 
constitucional la pretonsifin de quo la asistoncia medica co- 
activa es contraria a ese derecho constitucionalmente ine- 
xistonto (STC 120/90). So nnnliza asf In matoria do In nli- 
mentneifin forzosn desdo la perspoctiva alegnda por los 
miembros del GRAPO del dorocho a la libortad idooldgica 
(art. 16.1 CE). dol dorocho a la dignidad <lo las personas 
(art. 10.1 CE), del derecho a la libertad (art. 17 CE). del dere- 
cho a la intimidad porsonul (art. 18.1 CE) y del dorocho a la 
vida (art. 15 CE). El Tribunal Constitucional, en sintesis, afir- 
inara que no existc vulneracifin de ninguno do los dcrechos in* 
voendos y quo la asistoncia mfidica obligatoria autorizada 
por resolucifin judicial, establece una limitation del derecho 
a la integridad ffsica y moral garantizada por el urticulo 15 CE 
y unida ineludiblemente a ella una restriccidn a la libertad fi- 
sica. que vienen justificadas en la necesidad de preservar el 
bien do In vida humana constitucionalmonto protogidn y quo 
sc realiza desde un juicio ponderado de proporcionalidad, 
on cuanto ontrafia un tnfnimo sacrificio del derecho que exi- 
go la situation en que se Italian aquellos respecto de los cua- 
les so autorizu. La STC 120/90 establece quo «el momento y 
la forma on quo ha do procodorso do mnnora conctivo para 
evitar riesgos intolerables para la vida del interno. no cs algo 
quo corrosponda al TC, dado quo olio supondrfa una clara 
injcrencia on la propia compctoncin de la administracidn pe- 
nitenciaria y, en su caso. de los firganos judiciales estableci- 
dos al ofocton. 

Los casos de intemos que anuncian cl mantenimiento do 
una huelga de huinbre en la prisifin son rolativamonto fro- 
cuentes. aunque la mnyorfa do ellos no la llovan a cabo do 
una mancra efcctiva y prolongada, constituyendo ntis una 
forma do protesta impulsive y poco elaborada. El equipo sa- 


nitario realiza el seguimiento de las huolgas de hantbre, te- 
niendo la obligation de informer diarinmeiitu y desde el pri- 
nter dfa dol ostado do salud para los presos incluidos en el 
fichoro FIES (fichero de intemos de especial seguimiento) y 
transcurrida la primera somana para el resto du los inter- 
nos. Los inforrnes medicos de seguimiento recogen las prin- 
cipals constantes: peso, talla, pulso, presifin arterial, tom- 
pnratura, etc., asf como In ingosta do lfquidos y la diurosis 
referida por cl interno. En la uxploracifin se presta especial 
ntonclfin al ostado du conciencia y orientacifin, a la hidrata- 
ci6n de piel y mucosas, la auscultation cardiopulmonar, la 
presencia de edemas y du fetor cetdnico. Segiin el ostado 
general del pacionte y ol tiempo trnnscurrido desdo el ini- 
cio de la huelga se pueden pedir las pruebas complomenta- 
rias quo so cstimon portinontus. 

INTERVENCIONES C0RP0RALES 

Uno du los autoros quo dcscribon con mayor dotallo ol 
conccpto de intervencionos corporales es GonzAlez Cu£llar 
( 1990). quo las dofino como «las medidas de investigaci6n 
que so renlizan sobro ol cuorpo do las personas, sin necosi- 
dad de contar con su consentimiento y por medio de la 
coaccifin dirocta si os prociso. con cl fin do doscubrir cir- 
cunstancias facticas que scan do interds para ol proceso, en 
relacifin con las condiciones o ostado ffsico o psfquico del 
sujoto. o con ol fin do encontrar objetos oscondidos un 61. 
Requisitos ineludibles para su admisibilidad son que no 
revision puligro para lu salud y quo scan prncticndas por un 
medico**. 

Otros autores reuliznn matizacioncs sobro esta definition, 
on el sentido do subrnyar quo tantbidn constituyon inlor- 
venciones corporales cuando existe consentimiento del su- 
joto pnsivo. ningun otro autor haco reforuncia al empluo de 
la fuerza ffsica para su prdctica, y en determinadas ocasiones 
puede no requerirse lu presencia de un medico (andlisis de 
sangre u orina, etc.). Todas las intervencionos corporales tie- 
nen en coraun que recaen sobre el cuorpo huntano, de ma- 
ncra quo el sujoto so conviorto on objeto do la diligencia (Et- 
XKBEKRIA, 2000). Las inter\’enciones corporales en ocasiones 
su realizardn sobre muestras obtenidas de la persona (sangre. 
orina, semen, saliva, polo) o sord ol reconocimionto del pro- 
pio cuerpo humano lo que intcresard por scr 6ste cl instru- 
mento empleado on la contisifin dol delito (oxamen do cavi- 
dadcs natural os ante la sospocha do un dolito de trdfico de 
drogas do mancra dirocta o a travds do mdtodos de intagen 
como radiograffas. ocograffas. TC. RM. etc.). 

Dada la naturaleza de las intervencionos corporales. se 
producird frocuentemonto un conflicto do intcroses ontro los 
derechos de esa persona, que puedon verso lesionados, y ol 
debor do los podorcs publicos do roprimir las conductas pu- 
niblos. Los derechos fundamental mds frocuentemonto 
invocados como inenoscabados por estas intervenciones 
son: ul derecho a la dignidad (art. 10 CE). el derecho o la in- 
tegridad ffsica y no ser sometido a tratos inhumanos y dc- 
gradantes (art. 15 CE), el derecho a la libertad (art. 17 CE), ol 
dorocho a la intimidad personal (art. 18.1 CE) y el derecho a 
no declarar contra sf mismo (art. 24.2 CE). 

La Administracidn Penitonciaria tiene lu obligucifin y 
competoncias para mantener el orden y la seguridad, tanto 
individual como colectiva. dentro de los establccimientos, 
asf como para la ovitacion do dolitos. on ospucial de los re- 
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lacionados con el trnfico de sustnncias cstupofnciontes, I6xi- 
cas o psicotropicas. Todo olio, ajustado a una norma con- 
crete, con rango do Ley, como os ol Roglnmenlo Penilonciario, 
en cuyo art feu lo 68 «autorizn por rnolivos de seguridad con- 
crotos, cuando oxistan razones individuules y contrasladas 
quo hngan pensar quo un infomo oculta on su cuorpo algiin 
objoto poligmso o sustancia suseoptiblo do cousar daflo a la 
salud o a la integridad ffsica do las porsonnt, o do allorar la 
soguridad o convivencia ordonada del eslabledmiento, a 
roalizar cachoos. incluso con dosnudo integral (en esto ulti- 
mo caso ha do contar con la uutorizacidn previa dol Jofo do 
Scrvicios, practicarso |»or funcionurios dol mismo soxo on 
un lugar cerrado v oresorvando la intimidad dol interno on 
cuestidn). Si el resuiuido del cachoo fueso infructuoso y per- 
sistiern la sospocha. so podrd solicitar por ol Director a la 
Autoridad Judicial compctonte la autorizacidn para In npli- 
cucion do otros modios de control adecuudos». 

En ol modio penilonciario son frocuontos los cachoos. 
aunquo no me extender 6 en detalle al tratarse de actuaciones 
oxtrnmtfdicns. Consisten en la palpacidn do la suporficin cor- 
poral y registro de las ropas o portenencins dol interno; esto 
es, los reconocimientos o rogistros personales externos. roa- 
lizados por los funcionnrios de vigilancia, para comprobar si 
una persona oculta elementos o sustancias prohibidas quo 
puodan sor objoto do sanci6n odministrativa. o incluso quo 
so dl cuonta al Juzgado do Guardia por ontendcr quo puoda 
const ituir un delito. 

No son frecuentos Ins poticionos do oxdmenes medicos 
de zonas corporates fnlimas (recto o vagina), pues en primer 
lugar puodon sor sustituidos por un oxamon rudioldgico sin 
quo olio mormo la eficacia diagnostic.!. En sogundo lugar. un 
tacto rectal iuede suponer un ciorto riesgo do rotura do los 
on vases on i uo so onvuelvon Ins sustnncias tdxicns. siendo 
mas diffcil qu * con una radiogrnffa averiguar la cantidad de 
sustnncias introducldas. En tercor lugar. porque aunquo on 
esto tipo do raconocimiontos no so ve afoctada la intogridad 
ffsica. sf puedo verse afectado el derecho fundamental a In 
intimidad corporal (art. 18.1 CE). En cunlquior caso, para 
un oxamon medico habrfa quo contar con ol consontiiniento 
oxproso dol interno, y aunquo la Constitucidn Espunola no 
prove oxpresamonto la nccosidad do resolucion judicial para 
la restriccidn do los dcrechos que resultan afectados por las 
intervoncionos corporates, ol Tribunal Constitucionnl ha 
oxpresado roitoradamente la neccsidad do rosolucidn judi- 
cial inotivada cuando eslos dcrechos puodan verse afectados 
(STC 37/1989 y STC 207/1996). El hocho de quo la intorven- 
cidn corporal incida sobre los dcrechos fundainentales de 
la persona condicionn quo hayan do cumpllrse unos requisi- 
tes relativos a su ordenacidn y ejecucion, de forma tal que 
puedn sor ostimada como constitucionahnonto logftima. Do 
no sor asf, y do acuordo con ol artfculo 1 1.1 do la Ley Orgdni- 
ca del Foder Judicial, podrfa afoctarso incluso su eficacia pro- 
batoria. En esto sontido. la doctrine do la proporcionalidad, 
como recuerda la STC 207/1996, viene conformada por los 
siguiontes requisitos: quo la medida limitntivn del derecho 
fundamental ost6 prevista por la ley. quo sen adoptnda mo- 
diante resolution judicial especialmontc inotivada y que sea 
iddnea (suseoptiblo de consoguir ol objotivo propuesto). no- 
cesaria (no exista otra medida m. 1 s moderada para conseguir 
tal objotivo, con igual eficacia) y proporcionada (no suponga 
un sncrificio dosmodido do los derechos del imputado on re- 
lation con la gravedad de los hechos y de las sospcchas exis- 
tontos). A todos ostos requisitos hay quo sumnr otras exi- 


gencias, en esto caso relatives al modo do practicnr las in- 
tervoncionos corporales, como que scan encomcndadas a 
personal mtidico o sanitaria, quo on ningiin caso supongnn 
riesgo para la salmi del individuo v quo a travds do ellas no 
so ocasiono un trato inhumano o degradanto. 

I.as intervenciones corporales m.is solicitadas en nuestro 
medio son. sin duda alguna. las cxploraciones radiologicas. 
Una do las Formas m.is hnbituales do introducir In droga on 
el interior de la prisidn. al igual que succde para intontar 
burlar los controles aduoneros, es ocultar la droga on ol in- 
terior dol propio cuorpo. Tal introduction, en ocasionos. so 
realiza por via oral, degluticndo cl sujoto ported or «bolos» 
do droga rocubiortos do pl.lstico, introducidos on dodos do 
guante anudados. o on el interior de preservatives de latex 
debidamento sol I ados. Las cantidades do droga quo so inton- 
tan introducir medionte este metodo suolen oscilar outre 800 
V 1.500 g. roparlidos en «bolos» quo coulicnon outre 6 y 50 g 
de droga do alia puroza, quo dobon sor tragados uno a uno, 
y so les suele administrar un fdrinaco astringente que pro- 
voque estreAimiento (GarcIa- Ferrer. 2001). En nuestro mo- 
dio os muchfsimo mrts frecuonte el transporto do la drogn in- 
troducida en las cavidades naturales como recto o vagina, y 
ello dobido a quo para introducir In droga en un centre pe- 
nitonciario no hay que salvar grandes distancias; se trata do 
introducirla dosde la puorta do la calle al interior del centre, 
a diferencin de lo quo sucedo cuando se trnnsporta la droga 
entre ciudadcs distantes, a veces con un largo viajc entre 
los puntos do compra y vonta. Adomds, In introduction de 
los «bolos» de droga por el ano o vagina os (area mds fdcil, 
quo lo pennite ul portador do la drogn accnso a la misma a 
voluntad y quo gonora monos riesgos do complicaciones md- 
dicas que la ingostidn do los «bolos» (posibilidad de asfi- 
xia; impact ncidn do los «bolo$» en cunlquior zona dol tubo 
digostivo. dosdo el cardias hasta obstruction intestinal; pro- 
babilidad do rotura de uno bolsa con riesgo do sobredosis. 
otc,). Los sujetos quo emplenn tales mdtodos para la intro- 
duction de droga on un pafs rociben diversos n ombres, aun- 
quo on la litoratura ciontffica so los donomina body packer 
o mules . en argot mis coloquinl y cuando emploan las envi- 
dadcs naturales para la ocultacidn do la droga sc los dono- 
mina cu Zeros o vnginaras. 

Los requisitos para ordonar la petition do una exploration 
radioldgica son iddnticos a los expuestos anteriormonte con 
motivo de los examones midi cos de zonas corporales fnti- 
mus, por lo quo a efectos practices, una vez acordada la pe- 
ticidn de talos pruebas basandonos en fundadns sospcchas. 
hay que contar con el consentimiento « fibre v exproso* del 
oncartndo para aceptar lu intorvoncidn corporal. En caso 
contrario, el director del centre penitenciario solicitard la 
autorizuci6n judicial de dicha medida, que en caso estima- 
tors. ordenara on auto motivado el sometimionto dol sospe- 
choso a la mencionada exploracidn. No obstante, si el suje- 
to sobro el quo so ha de realizar lu exploracidn so niegu en 
rotundo a la realizacidn de tal pnieba, on nuestro pafs la ju- 
risprudencia y la mayorfa do los autores (Extt-iierria. 2000) 
no aceptan ol uso do la fuorza para imponer conctivamonto 
tal medida. En este sentido. la STS 37/1989 establecid que 
on caso do negativa do la imputada a somoterso a In intor- 
venci6n corporal (en este caso una exploracidn ginocoldgi- 
ca) no so podfa proceder, en ningun caso. modianto ol uso de 
la fuorza ffsica. que serin ontoncos un trato dogradante o in- 
compatible con la prohibici6n contenida en el artfculo 15 CE. 
Adomds, do acuordo con lo manifostado por lu British Modi- 
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cal Association acerca de esta posibilidad, a salvo las excep- 
cionaics mcdidas dc salud piiblica. nadic pucde ser somcti- 
don unn intorvoncidn medico sin su consontimionto. El nso 
de la fuerza por un m6dico para obtcnor una nmcstra on in- 
terns do la justicin os romplctnmonto inconsistent^ con ostn 
principio, y contrario a la erica mddica*. No obstanto, de 
persistir la negative de un individuo u soinelerse a tales in- 
torvonciones, la intervencidn corporal no so llevarfa a cabo, 
con lo cual podrfa pcrder toda su eficacia la rcsolucion ju- 
dicial. Las consocuoncias jurfdicas quo podrfan dorivarso do 
esta negativa son, fundamenlalmento, dos: la comisidn de 
un delito de desobediencia (art. 550 del CF) y la deduction 
do indicios incriminatorios para el delito quo so investiga. 

Con respecto a los derechos que supuestamente podrfan 
vulnorarso con osta prueba. hay quo sortalur quo ol Tribunal 
Constitucional ha considorado roitoradamonto quo ningun 
derocho puedc considcrarso como ilimitado. No obstanto. 
analizaremos cada uno de los supuostos derochos funda- 
inentales vulnerados: 

1. En cunnto al Derecho a la integridad ffsica y a no ser 
sonictido a tratos inhumanos v dcgradantos (art. 15 CE). 
on rolacMn con las oxploracionos rndiologicas: l-a STC 
35/1996, de 11 de marzo, al resolver una queja fomiu- 
lada por un interim en un centra penitonciario quo fuo 
sometido a tales oxploracionos radiologicas, onlioiide 
que no existe lal riesgo para la integridad ffsica o la sa- 
lud. aunquo advicrto do la necosidad de adopter todas 
las prccauciones necesarias para evitar ofectos adver- 
sus sobre la salud (que oxista algun.i contraindicacidn 
mddica como embarazo, que so realice por personal fa- 
cultativo cualificado. con apuratos hoinologados y con- 
troles <lo los nivelos de radincidn permitidos. etc.). Tum- 
poco entiende que estas practicas supongan un trato 
inhumono, quo implicarfn una especial intensidad. ni 
degradante, quo unicamonto serin lo que produjose una 
especial humillacibn y onvilecimiento (STC 65/86. de 
22 do mayo). En ctiulquiur caso. los rayos X suponon un 
acto medico minim amente lesivode la integridad fisica, 
no oxistiendo otro medio do ingoroncia do inferior nivol 
o monos afectacion de In integridad moral ni degrndan- 
to dc su persona (piensesc en su aislamiento vigilado 
basta quo dofequo con control do sus hccos o In provo- 
cation mas o monos traumatica de su defecacibn). 

2. En cuunto al derecho u la intimidad personal (artfeu- 
lo 18.1 CE): la jurisprudencia del TC ha venido dis- 
tinguiendo una doble vertiente del derecho a la inti- 
midad: la intimidad corporal y, otra mds amplia, quo 
os la intimidad personal. La intimidad corporal, dice 
el Alto ’tribunal (STC 37/1989) forma parte del derecho 
a la intimidad personal y su Ambito constitutional- 
mente protegido no es coextenso con el de la realidad 
ffsica del cuerpo humano. porquo no os una roalidad ff- 
sica. sino cultural y determinada en consecucncia por 
el critorio dominanto on nucstra culturn sobre el re- 
cato corporal. Se asocin asf la intimidad corporal con 
el «pudor o recato>*. considerando que solo aquellas 
intervenciones corporales que rocuigan on «zonas pu- 
dondas- afectardn a la intimidad corporal. La intimi- 
dad personal os un concepto mds amplio quo sc refie- 
ro a la existcncia do un ambito propio y rcsorvado 
frente a la accidn y el conocimiento de los demds, ne- 
cosario para mantener una calidad minima de la vida 


humana (STC 231/1988). La Sentencia del Tribunal 
Supremo de 18 de encro de 1993, concluye que «la 
inspection del cuerpo humano modianto rayos X no 
afecta a la intimidad do la persona examinada. por la 
forma y freeuoncia con quo ostas pruobas so roalizan, 
habida cuenta del instrumonto utilizado y do la claso 
de visidn que lal reconocimiento mddico permite. lo 
quo en nada afecta al pudor. al menus en las concep- 
ciones dominantes en la sociednd actual®. 

3. En cuunto al derecho a no doclaror. a no declnrar con- 
tra sf mismo y a no confcsarsc culpablo (arts. 17.3 y 
24.2 CE): en nueslro pafs. ol conQicto con estos dere- 
chos fundamentales so ha analizado fundamental- 
mente con la diligencia de la praclica de la alcohole- 
inio por parte de los agonies do trafico. No obstante, y 
los razonamientos son equiporables con ol rcsto de las 
intervenciones corporales, el Tribunal Constitucional 
(STC 103/1985) considora quo no so losionan ostos 
doreclios «pues no se obliga a emitir una declaraci6n. 
sino a que su la huga objolo de una especial modal i- 
dad do pericia, exigiendole una colahoracidn no equi- 
purablo a la declurucidn comprendida en el ambito de 
los dorechos proclamados en los artlculos 17.3 y 24.2 
CE». Asimismo, la STC 161/1997 afirma quo el dere- 
cho a no declnrar y a no confosarso culpable com- 
prende unicamonto «la interdiction de la compulsion 
del testimonio contra uno mismo*. 

LIBERTAD POR MOTIVOS MEDICOS 
0 POR ANCIANIDAD 

Sin duda olguna, el hum jurfdico mds preciado por ol in- 
terim es la lihertad, la cual supone el cose de la relation pe- 
nitenciaria quo manticne con la Adininistracidn. Sin em- 
bargo. hajo el opfgrafo de In libortad se han do distinguir 
ires formas completamcnte diferenciadas. 

Libertad provisional 

Supone la suspensi6n de la relation penitenciaria para un 
interim preventive contra el (pie so sustancia por la Adminis- 
tracidn de Justicia un procedimiento judicial en el que previa- 
mentc. como medida cautelar de aseguramlento de la resolu- 
tion judicial futurn. so ha decrctado la prision provisional. Ln 
situation de libertad provisional es decretada por rcsolucion 
del juez o tribunal quo conoco dol procodimicnto judicial on ln 
forma ostablecida en la Loy do Knjuitiamiento Criminal. 

Libertad condicional 

Aun regulandose tambien en el Cddigo penal, es una ins- 
titution do naturoleza penitenciaria relativa a la ojecutiun 
dc la pena que afecta a In forma de cumplimicnto de esta. 
Con forme a lo cstablocido on el artfculo 76.2.1) do la LOCI’, 
correspond!) al Juez de Vigiluncia Ponitontiaria resolver las 
propuestas de libertad condicional de los peuados y acordar 
las revocaclones que procedan. El perfodo de libertad con- 
ditional dururA todo el tiempo que falto al liberado para 
cumplir su condena, siempre que durante 6ste no cometa un 
nuovo delito y observe un comportamiento quo no d6 lugar 
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n la rovocacion del bennficio y roingreso al establecimiento 
penitenciario. El Jucz do Vigilancia Penilenciaria. al decrctar 
la libortad condicional do Ins ponados. podrd imponor la ol>- 
servancia do una o varias do las reglns do conductas previs- 
tas en cl artfculo 105 del COdigo penal. 

El arlfculo 90 del Cddigo penal establoco la libortad con- 
dicioual on las penus privalivas dc libortad para aquellos sen- 
tenciados on quionos concurran Ins sigtiiunles circunstnncias: 

1. Quo sc oncuontron on tercer grado de tratamiento pe- 
nitonciario. 

2. Quo hayan extinguido las trcs cuartas partes de In 
condena. 

3. Quo hayan obscrvado buena conducta y exista respeo 
to de ellos un prondstico individualizado y favorable 
de roinsnrcirin social omitidos por los expertos quo ol 
Juez dc Vigilancia Ponitonciaria estimc conveniontes. 

El propio Cddigo penal, no obstante, contompla unos su- 
puastos especiales (arts. 91 y 92) cn los quo cabe la conce- 
sitin do la libortad condicional antes dol transcurso de las 
ties cuartas partes dc la condena, dobiendo concurrir exprn- 
samento los domds roqulsitos del arlfculo 90 (clasificacidn 
en terror grado, buena conducta y pronostico favorable do 
rcinsorcitin social); con ere tarn onto cl artfculo 92 del CP con- 
toinpln dos supucstos: 

1 . Concosidn do liborlad condicional a sontcnciados quo 
hubiosen cumplido la edad de setenta nnos, o la aim- 
plan duranto la extinci6n de la condena. 

2. El mismo critorio so nplicnrd cuando. sogvin informe 
medico, se trate de enfermos muy graves, con pade- 
cimientos incurables. 

Libertad definitiva 

Supono la oxtincidn do la rclocidn ponitonciaria dol inter- 
no con la Administracion al concluir la ejecucion de las pe- 
nas privalivas de libertad y mod Idas de seguridad. 

El primero do los rcquisitos para obtenor la libertad condi- 
cional es estar clasificado en tercer grado, por lo que explica- 
romos brovomonte u qud llanmmos Clusificacidn, concopto fete 
quo rosulta de iinportancia capital en el Dorecho penitenciario. 
Nuestro sistema penitenciario sc basa on la individualizuciun 
ciontfficn separando divorsos grades, y para determinar ol grn- 
do en que ha de clasificarse un penado (ni a los detenidos ni a 
los preventives so los clasifica), ol Roglamonto Penitenciario 
establecc una sorio do criterios de cuya concurroncia dopendo 
el otorgamionlo do uno u otro grado (l.°, 2. - y 3." do mayor 
rostriccidn a un rtigimon do vida en semilibertad, respocti- 
vamente). El artfculo 102.2 del KP detenu ina estos criterios: 
* 

1. Personalidad. 

2. Historial individual, familiar, social y delietivo. 

3. Durncirin do las penas. 

4. Medio social del recluso. 

5. Recursos, facilidados o dificultades oxistontos on 
cada caso. 

En el supuesto do ponados enfermos muy gravos con pa* 
dccimicntos incurables segun informe medico, con inde- 
pondoncia de las variables intorviniontos en ol proceso de 


clnsificacitin, podrdn ser clasificndos en tercer grado por ra- 
zones humanitarias y de dignidad personal, atondiendo a la 
dificultad para dolinquir y a su oscasa poligrosidad (art. 
104.4 RP). En cumplimionto <le este precepto los sorvicios 
mddicos. previo consentimiento del paciento, elevan a la 
Junta do Tratnmionto (drgano colegiado compotente para 
proponor el grado de clasificacion, tanto inicial como en re- 
vision —quo se ofectuo como mdximn cada seis meses rosul- 
tando en mantenimiento, progresidn o regresion de grado) 
el oportuno informc, para que estudie la posibilidad de pro- 
ponorle la clasificacidn en tercer grado por la vfa dol artfcu- 
lo 104.4. El artfculo 19G del Reglamento Penitenciario es- 
tabloco quo so olovard al )ucz do Vigilancia el oxpediento de 
libortad condicional de los ponados quo hubiosen cumplido 
setenta aftos o los cumplan durante la extinci6n do la condena. 
Igual sistema so soguird cuando so trate de enfermos muy gra- 
ves con padecimientos incurables, en cuyo caso se incluird en 
el oxpediento do libertad ol informe mddico acroditntivo do la 
enfermedad, asf como la gravedad e irreversibilidad de esta. 

Guest 16n distlnta es el caso de internos que se encuentran 
on situacidn do presos provontivos. puos on oste caso si so 
dan las circunstancias de enfermedad muy grave e incurable, 
ol informc mddico se lo haco llognr al juoz o tribunal del 
que dependo para quo adopte la resolution quo proreda (en 
su caso. susponsidn de la pena o aplicacidn do una medida 
do seguridad nltornativa a la pena privntivn do libortad. do 
entre las que propone el Cddigo penal on los arts. 9G v 105). 

Otro de los rcquisitos para pod or obtenor la libertad con- 
dicional es la obscrvancia do buena conducta, y on conso- 
nancia con esto, la lotra del artfculo 104.4 cstablcoo que po- 
drrin ser clasificndos on torcor grado por razonos humanitn- 
rias. atondiendo a la dificultad para dclinquir y a su escasa 
poligrosidad. Por ello, la Junta do 'IVntamionto valora no s61o 
el tipo de patologfa que presenta ol intorno v su posiblc «ca- 
pacidad ffsica- para dolinquir, sino tambidn su historial de- 
lietivo. su trayectorin do conducta reciento y su acnptacidn 
de las nomias bdsicas de convivencia; esto es. su «potencia- 
lidnd crimindgona-. 

Si bion el conceplo de enfermedad incurable no ofrece du- 
das importantes en cuanto a su intorpretaci6n. la calificacion 
do una enfermedad como «muy grave- so presto a grandos va- 
riaciones subjetivas. Por olio, la Direccidn General de Institu- 
ciones Pcnitontinrinsomitid una circular (1/2000) con la fina- 
lidad de promovor unns pautas generales a partir de Ins cuales 
los facultativos de los distintos centres pudieran comunicar 
osta cirounstnncia a la Junta do ’IVntamionto desdo una cierta 
bomogeneidad. Se establecicron asf los siguientes criterios 
para considerar una enfermedad muy grave: 

1. Riesgo de muorte estimado superior al 10 % en el pla- 
zo do un nrto. a pesar del tratnmionto. Es cnmplicudo 
hablar de estimaciones de supcrvivencia, pues con los 
nuevos tralamientos antirrotrovirales de alta eficacia 
estos conceptos van cambiando continuamonto. No 
obstante, a modo do ejomplo, se propone una supervi- 
voncin media ostimada menor a un aflo de las siguion- 
tos enfermedades en un paciento con ol diagndstico de 
SIDA: infeccidn diseminada por Micolxrclerium avium 
intracelular. leucoencefnlopntfa multifocal progresiva, 
linfoma no Hodgkin cerebral o extracerebral, demencia 
asociada a SIDA, caquexia asocinda a SIDA. mds do dos 
enfermedades simultaneas definitorias do SIDA, crip- 
tosporidiasis intestinal, toxoplasmosis cerebral, estron- 
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Tabla 90-3. indice de Kamofsky 


% SituacICn actual 


100 Normal; no hay evidoncia do onfermedad. 

90 Capaz de mantener una aciivldad normal; presenla signos 
menores de enlermedad. 

80 Ac'.ividad normal con esluerzo; algunos stgnos o slntomas do 
onformodad. 

70 Puede cuidar de si mismo; incapaz de desarro*ar una aclivi- 
dad normal o trabajar. 

60 Requiere asisiencia ocasionalmenie; resuelve por si solo la 
mayoria do sus nocosidados. 

50 Require de asistencia imporiante y atencson medica frecuente. 

40 Discapacilado; roquioro cuidados ospeciales y asisiencia hos- 
pilalaria. 

30 Sovoramonlo discapacilado. Estfl indfcada su hospitalizaclbn; 
su muorio no os inminonto. 

20 Muy onfermo. Hospitatazacibn necesaria; requiere Iraiamienlos 
de soporio. 

10 Moribundo. PronOslico rdptdamenlo fatal. 


gilnidosis cxtraintestinal. isosporidiasis. criptococosis. 
histoplasmosis. infccdbn disominnda por jVf. konsaaii. 
infeccibn diseniinadn por vims del herpes simple. 
Riosgo de nmerle estimado superior al 50 % en el pie- 
zo de cinco anos. n pesar del tratamiento. 

Indicc do Kamofsky menor o igual al 50 %. Es una es- 
caln fundonol, con unos parbmotros do modicibn algo 
suhjetivos pero muy iluslrativos acerca do la «calidad 
de vida actual » del pacionle y quo punttia on porcen- 
lajos (escalos do 10 on 10) segun mueslra la labia 90-3. 
Infeccion por VIH en esladio C o 3. Segun la clasifi- 
cacfidn de la infeccibn por VIH (CDC, 1993). on la ca- 
legoria clinica C se incluyen a todos aquellos pacien- 
les quo proscnton o haynn prcsonlado alguna do las 
enfomtodadus diagndsticas do SIDA, asf como cunl- 
quiera de los otros esladios clinicos (A — asintombti- 
co — o D — enfermedades relacionadas con la infec- 
cibn VIH). siempre que cstbn en la calegoria 3 (< 200 
linfocitos CD4/ml). 

TYaslorno psicbtico crbnico con actividad sinlomdti- 
ca. a pesar de haber seguido Iralamiento duranle scis 
meses. o con dolerioro inleloclual. Cuaiulo la solici- 
lud lenga por causa una enfermedad mental, sera 
obligado que aqudlla se fundamente en un informe 
psiquidtrico provio. Esto informo dcbora hacor constar 
si son prccisas condicioncs particulares para la acogi- 
da. y en concreto si es necesnrio el ingroso del intoro- 
sado en un centra especial, psiquidtricoextrapeniten- 
ciario u otro. lo que deberd ser comunicado al juez 
compotcnto. 


I-os internos penados a los que no se les concodn la liher- 
tad condicional. asf como a aquellos preventives a los que el 
juez decida mantener en prisibn. deberdn ser valorados de 
nuevo cada vez que se produzca un deterioro de su situacibn 
clinica. y on su dofocto, cada sois mosos, omitiondo un nue- 
vo informe que actualice el pronostico vital y el grado de de- 
torioro funcional. 

En el a bo 2001, so clasificaron on forcer grado por enfer- 
medad muy grave e incurable (art. 104.4 del RP) un total de 
548 internos, y en el afto 2002. un total do 510 internos. 
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INDICIOS 


La criminnlfstica os la ciencia quo osludia los indicios 
dcjados en el lugar del dclilo. gracias a los cualos puede es- 
tablecorso, en los ensos m(is favorablos, In idontidad del cri- 
minal y las circunstancias quo concumeron en el hecho de- 
llctivo. 

El crimen es tan antiguo como el hombre mismo. Desde 
los tiempos mas remotos el hombre ha ascsinado. engartado. 
robado y comotido del it os. intontnndo siompro ocultar su 
culpabilidad. En cada momonto histririco la sociedad em- 
plod los procedimientos a su alcance para desenmascarar y 
castignral criminal. La prueba de la culpabilidad ha ido ovo* 
lucionando al compds de los tiempos. En un principio fuc- 
ron las Ordalias y cl luicio do Dios: so bash dospuds on la 
confesion, gencralmcntc conscguida por la fuerza. median- 
to ol tormonto. En miostros tlfas prevalecen las pruebas apor- 
tadas por el hombre de ciencia a traves del analisis de los in- 
dicios. tanto los obtenidos en el estudio de la vfetima. y aun 
del procosodo mismo, como los rovelados on cl lugar do los 
hechos. 

La hipdtcsis base do la criminal (sticn es que el criminal. 
| por intoligento quo son. siempre deja en el lugar del delito 
= algo que, de algun modo. revela su presencia allf. El encon- 
8 trar eso «algo» es el objetivo do la criminalfstica. 

! La naturaleza de los indicios es muy variada. lo quo cxige 
en rigor la concurrcncin do cspccialistas muy diversos: poli- 
cfas, medicos, qufmicos. ffsicos, exportos en balfstica, exper- 
tos en huollas. etc. Pero, dado que en el actual sistema pro- 
cosnl esparto) el tntklico dosemperta un importantc papol en 


la primera faso do la inslmccidn criminal, resulta del mayor 
interns que tudo medico se familiarice con los problcmas que 
osta actuacidn, includible por otra parte, le puede plnntonr. 

PECULIARIDADES DE LA PRUEBA 
INDICIARIA 

En la investigacidn pericial de un indicio se recorren cua- 
tro grandos etapas, de las cuales las dos primeras son las quo 
interosan de un modo particular al in6dicn: 

1 . Iji busquoda en la oscena del crimen. 

2. Su recogidu y envio al laboratorio. 

3. Los examenes unaKticos y su interpnitacidn. 

4. La olaborncion dol in form o pericial y dofensa ante 
los Tribunalcs. 

Es evidento la importancia de In tercera etapa, pero antes 
do quo las manchas o hue Has, pelos. trozos de vestido. etc. 
llcguon al laboratorio y semi estudiados modiante aparatos o 
trtcnicas mis o menos complejos. sufren muchas vicisitudes 
quo pueden conditioner de modo fundamental su valor pro- 
bntorio. 

La primera cuestidn quo cl mddico debe saber es que el 
hecho quo so va a invostignr no es actual, sino quo ha ocu- 
rrido un tiempo mayor o menor antes de su descubrimien- 
lo. Cuando 61 llegu al lugar do los hechos. otros muchos lc 
ban prcccdido y. n menudo. deberri rcconstruirlos con datos 
que ni observd, ni recogio por sf. Una obscrvacidn atenta de- 
mostrard muchas vecos <|iio una pnrto do los indicios ban 


'At afrontar el relo de la nueva edicitin del Trvlado, imo de los problems mis arduos v dolorosos que se nos han planleado es el de suprirnir ciertos capflu- 
los o toxU». quo los nuovos conoclmiunlos y tfcaiou turn Ido drjnndo obsotolmt. I Ino do ottos os felo. quo so mantiano. porquo liuuo para nosotim ol valor sen- 
timental y cientlfico do exponer los sillares sabre los que se ha constraido U Criminal Mica cspaflola. No os noccsario por tanto. siqukra. saAalar que la resolu- 
cidn do la mayoriu de los nroblemas do Gendtica lorenso y do Crimlnalislica mi rcsuolvon con tfcnicos do Biologfa moUcular. quo han simplifiradn ol trabaio a 
la m quo lo nan dotado ae una mayor especlficidad y cert cm. con lo quo la prueba pericial ha ganado on seguridad jurldica. Las UUCVas genera ciones duben 
conoccr la gran aportacidn que la Medicina legal ha hecho al desarrolln de estu campo. si hii-n a la horn do resolver un probloma u organi/ar un servicio do Ge- 
ndtiea foranso so debon segulr las cl i rod rices del capitulo 92. 
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sido sobreanndidos por personas que conlaminaron el lu- 
gar. I ’or ello. cs una regia do oro da la investigation crimi- 
nal que el esquema v la fotografiu dobon precoder a ctial- 
quior act unci on; el primer investigador en llegar a la escena 
dol crimen dulw dor prioridad absoluta a quo nndio entre on 
el rocinlo, para mantoner la situation original do todos los 
indicios evcntualmcnte cxistontcs. 

En sogundo lugar dobomos asiniismo saber quo cl indicio 
«fs frrigil. La traza, la huella y el vestigio pueden pasar inad- 
ver lidos, olvidados sobre el lugar. perdidos o altoredos. Mai 
recogido. el indicio so vuelve inutiliznblo y es la vordad la 
que escape al investigador: dcspreciada pur ignorancia, se 
puodo perder la union prtieba quo liubieso idontificado nl 
culpable; revelada tardfamente y a ciegas. la traza llega al pc- 
rito dosligurada, irroconuciblo y. por tunto. imitil. Ponse- 
mos en una mancha de sangro sobre un vohfculo quo atro- 
polld y se dio a la fuga dejando a su vielima en una carrete- 
ra solitaria. La muncha puodo ser la unica pisla, poro para 
oncontrurla hay quo pensar en elln y saber que es vital en la 
instruccldn: rotrnsar la Inisquoda un 48 boras puede hncer 
perder la oficacia de la prneba en un alto porcontaje y nun 
anularla por complete. 

Dube conocerse quo el valor do la prueba indiciaria es re- 
lativo. pues los indicios estudiados pueden ser falsos, bien 
por intoncion del criminal o bien por udicion o altoracidn 
inducidns por los quo manipularnn previamentn o real i ze- 
ro n las prinieras diligencias en cl lugar de los hcchos. In- 
cluso on el onvfo y Iransporto al laborntorio puodon nllorar- 
se las pruebas indiciarias. Finalmcnto, homos de saber que 
nuoslra actuation debo ajustarso on todo momento a lo exi- 
gido por la ley en cunnto a la licitud <lo los proccdimicntos 
seguidos para obtoner la prueba y en cuanto a la cadena de 
custodin. que on cualquior case garant icon quo In muestrn no 
lia sido manipulada. Una excelente poricia puede ser des- 
virtuada si on cualquior momento del procoso se pone en 
dudn su licitud o su voracidad. 

Indicios en el lugar del delito 

LI problema central de la investigation criminal es ostnblc- 
cer la identidud. lo que gcncralmente se bate por medios in- 
diractos. Un criminal puede iduntificarse por el pelo. la son- 
gre que derrami'j, el semen que deposit^ en la vfetima de un 
atontado a la liliertud sexual, el instruinento que manojd oil la 
agresidn, tro/.us de vestidos quo quodaron on el lugar. la pin- 
tura de su vehfculo y los vidrios adheridos a sus ropas (si fue 
un robo con destruction), o el cigarrillo quo fum6 y doj6 luo- 
go abandonado. Annqno se Irate s6lo de presunciones de in- 
dividualidad, cualquior objeto que ol criminal deje. o se Hove 
sobre si. puede ser la clave de la idontificad6n. La metodolo- 
gfa mas iilunea para llevar a cabo csta tarca es la siguiente: 

1. Interpretation in situ antes de manipular nada. Una 
corrcctj valoracirin do la pruoba indiciaria exige su estudio 
dentro del contexlo del lugar on quo sc ha dcsnrrollado ol 
delito. El perilo debe abstenersc dc hater prematuramente 
cualquior tipo do onsnyo sobre los vostigios; quizi sea este 
uno de los errores mas frccuentes, que conduce n menudo a 
la destruction o alteration grave del indicio. 

La observation debt! ser minuciosa y objotiva, para lo quo 
constituye un auxiliar valioso la realization de esquemas y. 
sobre todo. do folografias o videos, tornados desde diversos 


.Ingulos para fijar la position de los vostigios. I.as distan- 
cias entre los diversos objetos doben medirse para evitar las 
distorsionos quo croon las folografias. 

En esta observation so contrary la atencion sobre los objetos 
quo aporezean dosplazados o situ ados en lugares anomalos. Si 
hay manchas de sangro, pintura, etc., se anotar.i su distribu- 
tion. direction y caracleres. Finalmente. se fijard la atenddn 
snbm la presoncia de instrumontos oxtmAos. armas u otros ob- 
jetos lesivos. En cuanto al indicio invisible v el microscopi- 
co. su posible presoncia sc dotorminard por ei revelado o apli- 
aindo tecnioas de captacidn, para su estudio posterior. 

2. Rccogida. Nunca se insistira bastantc sobre la impor- 
tnnein de esta etapa. cuya corrocta roalizacidn acredita al 
buen perilo. La diferento naturaleza de los indicios que puo- 
don encontrarso hoce quo doba emplearse una melodica va- 
riada. distinta para enda caso. Como dec;lu Simonin. el perilo 
tiene en este punto oportunidad para poner a prueba su sa- 
gneidad. oxporioncia e imagination. 

I-as huollas duel Hares son de la maxima imporlancia. ya 
quo por si solus pueden idcntificar a una persona. Salvo ex- 
copcionos. son huollas latentes, invisibles, que so han de re- 
velar, fijandosc luego mediante la fotografla. o trasladdndo- 
las al gobinoto de identification si el soporto on quo rndienn 
lo permite; on este traslado hay que impedir roces que pue- 
dnn hater desaparecer o borrar las huollas. Es presumible 
oncontrar huollas en locales cerrados, sobre instrumontos, 
armas y objetos de superficie lisa (muebles. vasos, puertas), 
on vohlculos. etc. 

Los residuos microscdpicos poseen un extraordinario va- 
lor idonlificador. Generulmonte su busquoda es muy dificul- 
tosa porque son invisibles, poro, como dice Kirk, ahl rudicn 
su enurme valor. Lo mas convcnienle es disponer de un lu- 
gar ad hoc, cs clccir, lintpio y aislado, dondo no so haya ho- 
cho antes otra poricia, y proceder a un cepillado concienzu- 
do hocicndo caor tudo el material sobre unos papoles de fil- 
tro, con quo cubriromos toda la zona, cuidnndo no perder 
nada. Despues se recurre a una aspiraciOn de los lugares en 
quo sea intis factible su presoncia, utilizando una bomba de 
vaclo, o dispositivo similar, y recogiendo el material on me- 
dios apropiados, quo se seflalan cuidadosomonto indicando 
ol lugar de proceduncia. 

Los vostigios organ icos son asimismo muy importantes; 
para estos indicios es dondc ol papel del medico adqulcro 
una mayor relevancia. El policla se encuentra familiarizado 
con los instrumontos y armas, pistoias, cuchillos, vans, etc., 
poro no siompro lo ostii con un pelo. una fibrn o la sospecha 
de una mancha de sangre o de pintura. 

Con relaciOn a los lugares. los posiblos indicios vurlan 
sonsiblemente. Ya se ha dicho quo on una habitation las 
huollas ductilares son lo mils importante. Si se trata de un 
doscampado. so rnstrear .1 ol suolo para buscar huollas do 
pics, de ncum.it icos o de otros cuerpos: tambien puede ser 
intorosanto oncontrar liierbas fracturadas, presoncia do polos 
y manchas orgdnicas; se tomara una muostra de lodo para su 
ulterior comprobaci6n con ol que pudiera encontrarse sobre 
el sospochoso. En ofccto. un ospoctro do difrocciOn de rn- 
yos X dc una mancha de tierra encontrada en el pantalOn de 
un sospochoso no dice node por si misma; poro si ese es- 
poctro coincide exactamente con la tierra recogida en la es- 
cona del crimen, adquicre un gran valor indiciario. como 
presuncion do una relation del sujelo con los hcchos. 

En los vehiculos hay que buscar manchas organicas, inor- 
gdnicas, fragmentos de vidrios. muestras dc pintura. etc. 
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En el caso do la victims deben estudinrse con particular 
atencidn los vestidos. Deben recogerse completes y debida- 
mente sennlizados, y enviarlos al laboratorio: si ostdn moja- 
dos o humodos. deben dejarse secar antes de envolverlos, 
pnra no manchar el rcsto. Cuando so train do un caddvor y 
cncontramos sangro Ifquida, dobe rocogorse y envasarse con 
anticoagulantos: todas las pruebas se realizan major sobre 
sangro Ifquida que sobro manchas. So recogerd la mayor can- 
tidad posible de esta sangre; mucha cantidad de muestra no 
molosta jamds, miontras quo una cantidad oscnsa puodo im- 
pcdir la investigacion. No dehc olvidarso tomar igunlmonto 
una muostra do pidos pnra futuras invostigaciones. enva- 
snndo por soparado la procodonte do In caboza y In proce- 
dente de otras regiones corporales. para evitar confusiones. 

Si ol sospechoso es somatido a examen, so roolizard un 
meticuloso estudio criminalfstico. Adcmas de los dntos de 
idontidad. se examinardn los polos dc la cabeza y las urtas. 
So tomardn m nostras do todos los olemontos orgrinioos quo 
puednn ser material de comparacion o control: sangro, polos 
do la caboza y pelos del pubis, si estd implicado on un aton- 
lado al pudor. 

Si Ins caractorfsticas del crimen sugieren la prosoncia de 
manchas do sangro y dstas no son visibles, so afinard al md- 
ximo la busqueda y, en su caso, sc hardn pruebas mds espe- 
cializndas, coino In tincton previa con luminol o bencidiua, 
o sencillnmente se efectuard la busqueda en In oscuridad 
con la luz ultravioleta, quo visualiza las manchas en color 
nogro. salvo quo ostuvieson olteradas por dcidos fuertes, 
caso on quo dan fluoroscencia roja por transformacidn on dc- 
rivados porfirfnicos. 

Todos los indicios rocogidos deben sor cuidadosamente 
envasadosy eliquotados. Las manchas de sangre quo asion- 
Uin sobro una suporflcie absorbente deben enviarse coraplo- 
tas: si no os posible. se rea lizard una prueba in situ del tipo 
do la huellu do Taylor. Si In mancha asionta sobro un sustrn- 
to no absorbente y forma costra. so raspard 6sta con sumo 
cuidado y se onvasnrd on una cartcrita do papel satinado. 


Examen de los vestidos 


i 


5 


La impurtancia y trascendencia quo desdc el punto de vis- 
ta criminalfstico tieno ol oxnnion do los vostidos justificnn 
unos comentarios aparte, ante todo porque un testigo ocu- 
lar quizd recuerde mojor un vostido quo la cara del sospe- 
choso. poro, fundamontalmento, por la gran cantidad de ves- 
tigios que los vestidos pueden contoner. 

Con gran frccuoncia, rcgistrando los bolsillos, ol env6s de 
los pantalones o los forros, podemos oncontrar vestigios mi- 
croscdpicos quo nos facilitardn i n formed 6 n sobro hdbitos. 
profosidn, naturaleza del medio en que vive, etc.; puede tra- 
tarse de restos de vidrios. aceites. polvos. residuos de meta- 
los. otc. Si el sujeto llevaba ol arma oscondida en ol bolsillo. 
este material microscopico puede incrustarse en la crucota 
de un purtnl. dngulos o rugosidndes dc una pistoln, etc., y la 
compnrncidn ontro ostos vestigios puede ser una importante 
presuncidn. 

En los bolsillos se puodon oncontrar documontos, la car- 
ters y, con frecuencia, el peine, de donde podemos cxtraer 
polos y caspa. 

En los vostidos pueden oncontrarso igualmonto manchas 
bioldgicas do sangre, semen u orina, asf como otros vestigios 
hioldgicos como pelos o caspa, quo con las nuovas tdenions 


de ADN pueden dar excelentcs resultados. Para el estudio 
debemos cmplcar tres tipos do iluminaci6n: la do incandos- 
ennein u ordinaria, que da una buona iluminacidn general; la 
luz de tungsteno. rica en radiaciones rojas. que da muy bue- 
nos resultados on el examen de Ins manchas do sangro. y, fi- 
nalmente, la luz ultravioleta, que pone de manifiesto las sus- 
tancius con propiedades fluorescentes y es muy util pura 
manchas de orina. semen, pinturas y aceites. 

Tambien hay quo buscar en los vestidos pdrdidas de sus- 
tancia, y si en el lugar de los hochos so ba encontrodo un tro- 
zo do tejido, se intentard acoplarloa la premia como la pieza 
de un puzle. La comparacion de dos tejidos en lo relative a 
la forma, color, tipo de tejido. direccidn de las fibres y for- 
ma del roto se hace fdcilmente con la ayuda de una lupa bi- 
nocular. La composicidn dol tinto. on cambio. oxigo tdeni- 
cos nids coniplojas, como las cromatogriificas. 

El laboratorio foronse dobe prestar gran atencidn al dlag- 
ntistico o idontifleacidn de fibras. boy mis complejo por la 
continua sfntesis de productos nuevos. si bien al tener pe- 
queAas cantldades de fibras naturalos se hace aun posible la 
identificacidn con el simple microscopio. Las fibras artifi- 
ciales requieren instrumental mds complejo para poder 
idontificarlas. tales como el ospoctro infrarrojo o la croma- 
tograffa de gases tras pir6Ii$i$. 

Como una prolongucidn natural de osto apartado dobe 
considerarse el examen de los zapatos. Yn homos scnalado la 
presencia de huellas de zapatos en terrenos aptos para ello. 
Su identificacidn requioro In compnracidn con los zapatos 
sospcchosos. para lo cual debe obtenerse un vaciado en veso 

0 oscnyola y proceder a la comparacidn de dste con el zapa- 
to. Pero no serfa bastante la comparaci6n formal, sino que 
debe hacerse asimisino un estudio ffsico-qufmico de la tierra 
acumuladu en la suela de los zapatos. que so someto a com- 
paracion con muestras de tierra procedentes del lugar por 

01 quo sc sospocha quo camlnd ol individuo. 

La Ordon Ministerial de 8 de noviembre de 1996 del Mi- 
nisterlo de Justicia recoge las normas que se ban de seguir 
para tomitir las muestras al Instituto do Toxicologfa y Cion- 
cias Forenses. 


MANCHAS 


Por mancha se entiendo toda modificacidn do color, toda 
suciedad o toda adici6n de una materia oxtrafta, visible o no. 
on la suporflcie del cuorpo humano, sohre instrumontos o 
sobre un objeto cualquiera, determinadas por el dep6sito de 
un producto Ifquido, blando y algunas voces sdlido. de cuyo 
estudio se pueden establecer relaciones de la intervencion 
o participacion de una persona o cosa on un hccho delicti- 
vo (LOt'EZ GOmez y Gishkrt). 

Aunquo el numero do manchas que pueden ser motivo 
tie estudio mddico-legal es muy elevado. no todus tienen la 
misma importancia, por lo que s61o nos ocuparemos de 
aquellas que merecen una consideraci6n especial. 


MANCHAS DE SANGRE 

La sangre es el vestigio mis importante v el mds frecuente. 
Cuando se oncucntrc. dobo sor cuidadosamonto ostudiada. 
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bajo todos sus nspeclos. Ahora bien, cn los Iratados de Medi- 
cina legal sc suole dar una gran oxtonsitin al ostudio altamen- 
to especial izado. aquel quo so realize on In intimidari dol In* 
boratorio v quo por sus tticnicas o instrumental precise estti 
fuorn dol nlcanco dol medico fbronso. Pam tiste, como para el 
medico quo so ve on In tesilum de acluar como perilo, tiene 
mayor interns el esludio de lu apariencia y distribudtin de lu 
sangro. por In abundancia do la infonnacidn quo puodo sumi- 
nistrar a la instruction criminal, que las sofisticadas tecnicas 
onnlfticas, quo a monudo corocon da inlards procusul. 

Aspecto de las manchas 

El aspecto do las manchas varfo con la antigttodad y ol 
soporlc sobre el quo recaon. En los lejidos absorbentes y 
claros las manchas prusenlan un color rojo oscuro, que con 
ol liompo tiondo a ennogrocerso mtis. Si las manchas han 
sido lavadas con agua, ol color se hace rosa y el pigmento di- 
fundo al lejido. si bien do un modo irrogular. con lugaros 
mas densos que olros. El aspecto do la mnneha como de ha- 
lier sido lavadn debc ponor en guanlia al perilo. porquo las 
lojfas y los Acidos inndifican las caracterfslicos eslructurales 
de los componunlos do la inancha, dando lugar a causas de 
orroron lu invest igutirtn. 

En los lejidos oscuros las manchas se visualizan mnl, por Io 
que so hace a voces nccesario emploar cl roaclivo do luminol 
para hncorlas oparonlos. Esto renctivo os ol 3-amino-ftalhidra- 
cina. Sc preparan his siguiontes soluciones (Chaumont): 

Solution A 

Luminol 0.1 g 

CO J Na 2 1 g 

HjO 100 ml 

Solucitin B 

Hidrnlazina hidralada al 95 % 1 parlo 

H^O 100 partes 

A 1 ml do la solution A sc* lo aftade una gola de agua oxi- 
genada y dosputis dos golas de la solucidn B; se espera unos 
minulos y so pulverize In zona sospachosa con 1a mozcla. 

Olra formula propuesta es la siguiente: mczclar 0,5 g de lu- 
minol con 25 g do enrbonato stidico. Esla mezcla os cstablo y 
se puede guardar. En ol momonto do su uso. hay que disolver 
3,5 g do perborato sddico en 50 ml do H 2 0 doslilada y uuadir 
a In mozcla anterior. Con oslos procedimientos las manchas 
de sangre se hacen luminiscentes. Este reactivo tiene la ven- 
taja do qua no altera la inancha, por lo quo. una voz visualiza- 
da, puede seguirse con ella la marcha analftica ordinaria. 

Cuando la mancha nsienta sobre un soporte no absorben- 
to. forma costrns con aspecto do escamas brillantos o ngujas. 
Si la sangre es reciente, las escamas son rojas, aunque el co- 
lor dopende. con independoncia de la edad. del grosor do la 
costra; a men or espesor, el rojo es mas acusado. Con la anti- 
giiedad las costras se van haciondo intis oscuras. 

Mecanismos de produccibn 

Siguiendo a Simonin se pueden distinguir los siguiontes 
mecanismos: 


1. Proyoccidn. Tiene lugar cuando la sangre sale pro- 
yoctada con cierta fuerza viva, bien describicndo una 
curve parabdlica o bien en cafda libra. 

2. Escurrimienlo. La sangre babea y. por concontraci6n 
do cierta cantidad. al ir cayondo por accidn de lu gra- 
vedad, forma regueros, charcos, etc. 

3. Contucto. Cunlquior objeto ensangrentadaal con lac- 
tar con un sustrato deja una impresion, como huellas 
do manos, pies. etc. 

4. Impregnacidn. So trata do un mocanismo coinun a los 
anteriores, con los quo se asocia; consisto on la imbibi- 
tion del sustrato por el lfquido. Si ul tejido es absor- 
bonto, la sangro lo ompapa y difumlu por dl dando lu- 
gar a manchas uni formes, circulates y de hordes netos. 

5. Un mocanismo mixto, outre ol contucto y la impreg- 
nacidn. es el origen de las manchas do limpiadura. 
Cuando se enjuga una hoja de amia blanca, o un palo, 
on un trnpo absorbonto, so producen unas manchas tf- 
picas. de forma rectangular, con soluciones de conti- 
nuidad y Irazos transvorsales mas densos. y la inten- 
sidad del color decrece progresivamente. 

Manchas de proyeccidn 

Su origon puodo sor multiple: una orteria seccionadu. un 
instnnnento quo se sacude con violencia, un charco de san- 
gre quo se pisa o una cabeza ensangrentuda quo sc golpea. 
Todos estos mecanismos producon un lanzamionto do la 
sangre a distancia y en varias dirccciones. Tamhitin pueden 
producirsc estas manchas por un reguuro quo escurre y go- 
toa, cayondo la sangro desde una cierta altura. 

El andlisis do la morfologfa de estas manchas tiene un cla- 
ro i ntortis reconstructive, aunque estd sujoto a influencias 
diversas. que exigen mucha cautela en su valoraci6n. H. L. 
Mac Donnell lo ha dcdicado un ainplio ostudio. 

Cuando una mancha coo perpondiculormenle sobre una 
superficic. produce una mancha redondeada. cuyo aspecto 
dopondorti de In cantidad do sangro que forma la goto, do la 
altura de cafda y de la superficie sobre la que cae: 

1. Altura. Si la altura cs pequofta, la mancha tiene la for- 
ma dc un disco redondoado; a mayor altura, el ditime- 
tro es mayor y ol contorno do la mancha os irregular, 
apareciendo dentellones y pequenas gotas sattilites, 
quo so forman al ostallur aqutilla y romporsc la tonsitin 
superficial do la sangro. Una rolacidn estricta ontro al- 
tura y caracteristicas dc la mancha no puede eslable- 
corso. aunquo existen trabajos experimontales al res- 
pecto, teniendo en cuenta que las caracteristicas ffsicas 
do la sangre (viscosidad) influyen poco y sf. cn cambio, 
la cantidad que forma la gota. «Una gota normal con- 
tiene 0.0495 a 0,0516 ml dc sangre, para un lfmite de 
confianzn dol 95 %; olio ha sido confirmado expert- 
mcntalmente por cinematografta. Una gota que cae des- 
do unos 8 cm de ultura produce una mancha porfec- 
tamente regular, de color rojo oscuro y do unos 9 mm 
de ditimetro. Si la altura dc cafda es do 30 cm, tiene 
13 mm do dirtmotro, do poriforia fostoneada, con sa- 
lientcs dc una longitud de 0,5 nun. Si aumenta la altu- 
ra. ol didmotro do la gota principal no suele pasar dc 
16 mm, pero las agujas salientes aparecen on mayor 
numero y suelen terminar en una pcquefla gotfcula, 
quo so ha indopendizado (fig. 91-1 A); configtiran una 
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Unas manchas de proyeccion en una pared que dejan un 
espacio «mudo», o liueco sin manchar. pueden indicar el 
lugar quo ocupabn el agrosor y quo intorceptd la sangre. 

Las manchas de proyoccidn sobre objolos fecilmente 
transporlablos. quo llovnn implfcila la posibilidad do quo 
hayan sido cambiados de silio. deberdn valorarse con suma 
prudencia. teniendo en cuentu lal circunstancia. 

Manchas de escurrimiento 



A B 


Fig. 91-1. Manchas de proyeccidn. A) Caida vertical. 

B) Caida oblicua. 


Su mayor interns radica en que permiten reconstruir los 
cutnbios de posicidn que liaya exporimontado el caddvor. 

El reguero sigue siempre en su direccion la influencia de 
la gravcdad: rcguoros opucstos, por lanlo. indicardn cambios 
do posicion. Si un cadiivor ost.l on decilbito prono, prosonta 
una herida perfonmle de corazdn y liene un reguero que se di- 
rigo a la dorocba, cruza ol tdrux y llitga a la espalda, os quo ha 
sido movido de lugar. Si el charco de sangre no esta debajo del 
caddver, sino al lado. indica cambio de posicion. Igualmente 
ol reguero pucdo reconstruir 1a sobrevivcncia do la victima. 
scAalando cl rccorrido que hiciera despues de la agresidn. 


estrella.generahnente simetrica, si el piano as horizon- 
tal » (Mac Donnki.l). 

2. Naturaleza del soporte. El tamano y las caracterislicas 
del contorno estdn condicionados muy directamonio 
por las condicionos del soporte, tanto su suporficio 
como su naluraleza intrinseca. En superficies duras y 
lisus. no absorbentos. so forinardn gotas mds circula- 
res: en superficies rugosas o que tengan junturas (como 
la unidn do dos ladrillos). se producirdn manchas mds 
irrcgulares, con goticulas sat61ites: cuando se trata de 
sustratos absorbentcs. prcdomina cl mccanismo dc im- 
bibicidn o impregnacidn, difundiondo la sangro en son- 
tido perifdrico, por lo que no hay gotas satdlites. 


! 

S 

t 


Si la gota os proyectada oblicuamentc. incido sobro el pia- 
no en un dngulo agudo. con lo que la mancha sc alarga en el 
sentido do la direccidn. Sogun osto dngulo do incidencia, la 
velocidad de proyecci6n y la cantidad de sangre, la superfi- 
cie de la inancha se alargurd mds o menos. dibujando. en los 
casos mds oxtremos, una gota satolite on la punta, lo que In 
asemcja a un signo de admiracion. 

La mancha vn modificando progrosivamonto su forma, 
que, cuando el dngulo es poco agudo, parooo una olipso, va 
estrechdndose el extremo distal hasta asumir la forma do 
una clava o do un renacunjo, y termina asumiendo la forma 
de signo de admiracion muy alargado (fig. 91-1 B). 

Si se ostablcco ol cociontc longitud/anchura de In man- 
cha y lo rolacionnmos con el dngulo do incidencia, la repre- 
sentacidn grdfica dibuja una hip6rbola. El cociento para un 
dngulo de cnfda de 90° es Igual alia los 50° os do 1.39; a 
los 20° es de 2,83; a los 10° es de 6,28. 

Cuando so encucntrcn centcnnrcs de poquofias gotas a 
gran distancia entre si y en ausencia dc otras de mayor ta- 
marto. dobe pensarse en un mccanismo de proyeccidn a gran 
volocidad, como un disparo a bocn de jarro. Poquenns gotas 
alargadas en forma de signos de admiraci6n, de direccion 
opuesta o multiple, sugiere un arma ensangrentada maneja- 
da violentamento; para conocer el lugar de procedencia bas- 
ta trazar ol ejo do todas las gotas y ver ol lugar donde con- 
vergon: ahf (lobe situarso la fuonto de proyoccidn. 


Manchas de contacto e impregnacidn 

Tionen extraordinario interds cuando dibujan huollas do 
manos o de pies, asi como cuando han sido producidas al 
onjugar un arma para limpiarla, etc. Las dimonsionos que al- 
cancen las manchas de los vestidos empapados pueden dar 
una idea del tiempo que permanecieron en contacto con la 
sangre. La existencia dc codgulos do sangre en la mancha in- 
dica sobrevivcncia dc la victima. 

Aunquo en los tratados cldsicos y on dsto tambidn so da 
una importancia grande al diagndstico gendrico y de espe- 
cie. en realidad eran pesos obligados para llegar al objetivo 
final quo es la identificacidn. Con el advenimiento de 1a 
identificacion por tecnicas dc ADN — nuclear o mitocon- 
driol — ol proceso so ha abroviado sustancialmonto y do ho- 
cho podriamos incluso prescindir do las otapas provias do 
diagndstico gendrico y de ospocie, para ir directamente a la 
individualizacidn. Por ello, para la individualizacidn do 
cualquier vestigio biologico remitimos al lector al capitulo 
corrospondionto al cstudio del ADN. 


Invescigaciones analiticas 

Los principnles problemas que ol laborotorio de criminalis- 
tica debe resolver con relaci6n a las manchas de sangre son: 

1. Diagn6stico generico: es decir, demostrar la naturale- 
za sanguinoa do la mancha. 

2. Diagndstico ospocifico: ospocio animal a la quo co- 
rresponde la sangre. 

3. Diagndstico individual: domostrado quo la sangre es 
humana. doterminar a que individuo pertenece. 

4. Diagndstico del sexo dol individuo dc quien proccdo 
la sangre y do la rogidn anatdmica on quo so produ)o 
la hemorragia. 

5. Data do una mancha do sangre. 

Diagnostico generico 

A menudo, el aspocto de una mancha es muy demostrati- 
vo de que est6 formada por sangro; otras voces su aparien- 
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cia os monos clara. Tanlo on un caso como on otro. la pruo- 
ba do conviccidn dobe sor confiminda on su naturalcza para 
(|iio tonga valor. l*oro dondo las (Monicas analfticas adquicrcn 
la mayor importancia os para dotoctar pequoftas manchas in- 
visibles o inaparentcs o para excluir como sangro una man- 
chu quo lo pnroco por su forma y aspocto. 

Habituolmento so omploan dos tipos do pruobas: pniebas 
de orientacion. que a su folia do ospocificidad oponun una 
gran sonsibilidad. y pnwhas de certv/.a, nbsolutamonlo es- 
pecfficas. Es aconscjable empezar por estas ultimas y. si hu- 
biese material suficionto. omploar lus primuras para ratifi- 
car los resultados. 

Pruebas de certeza 

So bnsan on poner do manifiesto algiin olomonto earactc- 
risticn do la sangro. bion sus olemontos formes o bien In he- 
moglobina. Sobrc la base do cstos principios v de acuordo 
con la molodologfa omploadn. so puoden dividiron tdeni- 
cas microscopicas. microqu (micas o cristalograficas. espec- 
trosaSpicas y crornntogrrtficns. 

1 . Tticnicas microscopicas. Tionen como fundamonto el 
poner do manifiesto los olomontos formes de In sangro. cuva 
presencia demuestra sin lugara dudas la naturaleza sanguf- 
noa do la manchu. Tionen dosgrandos ventajns: si ol examon 
do la muestra os direclo. no modificn la pruebn do convic- 
cidn on absoluto. y cuando el diagnbstico cs positivo. pue- 
do ndolnntor datos roferontes a la ospocie. 

La investigacidn so hace unas veces directamentc; otras 
voces requiore una prcparacidn previa de los olomontos for- 
mes para poderlos poner do relievo. 

Invesligucion directa. So realize con un microscopic espe- 
cial en ol quo In iluminacidn del objoto so haco por refloxi6n. 
lo que permite la visualizaci6n de cuerpos opacos. El mas 
conocido es el Ultropack de la casa Leil/. (fig. 91-2). Aun- 
quo se puedon oxaminar manchas quo asienton sobrc cual- 
qxiier cuerpo opaco, los mejores resultados se consiguen 
cuando ollas so oncuentran on una suporficie plana, formun- 
do una costra delgada; el ejemplo mds significativo es el de 
las manchas sobre lu hoju de un armn blanca. Los hemalfes 
apnrocon a la obscrvncidn microscdpica como pilas de mo- 
nedas; cuando estdn bien conservados, puede apreciarse si 
son nucleados, asf como su forma redondeada u oval, con 
lo que pueden sacarse conclusiones cn cuanto a la especie 
del animal de que procoden. 

La pruoba solo tiono valor si os positive. 

Invostigadon de los elemenlos formes tros prcparacidn. A 
inenudo. los olomontos formes songufneos so rompen on la 
mancha y se hace imposible la investigacibn directa. No obs- 
tante, se ban propuesto muchas tdcnicas para aislar y tertir 
los hematics y los loucocitos on Ins manchas. 

l’ara el aislamiento dan los mejores resultados las tecnicas 
do rogonoracidn do la manchu. modianto macoracidn con li- 
quidos isot6nicos o con suero sangufneo de una sangro per- 
teneciente al grupo AB. Rcgcncrados los homalfes y loucoci- 
tos puedon estudiarso: bien directamento, aislnndo unos hi- 
los del tejido y tiiiendo, o bien centrifugando suavemente y 
proparando una extension con el sodimonto. Los coloruntos 
que dan mejores resultados son la homatoxilina-eosina, 
May-Griimvald-Gicmsa, cl reactivo nuclear de Foulgon o la 
IdcnicA histoquimica do Grahan-Knol, quo evidencia las por- 
oxidasas leucocitarias. En 1965. Marcoux ha propuesto una 



Fig. 9*1 -2. Ultropock: representacibn osquombtico do 
la marcha de los rayos luminosos. 


tbcnica que podrfa sor v.llidn para cualquior campo do la ci- 
tologia forense: consiste en pasar ol maccrado a traves de 
un fillro Millipore. tiftondo bste directamento Iras la corros- 
pondionte fijacion v diafanizacion. 

2. Tticnicas microquimicas o crista logrdficas. Estas tdc- 
niens so basan on In oxistonciu de ciortos derivados do la 
hemoglobina que tienon tendencia a cristalizar. Los mas im- 
portantos son las sales halogenadas do la homntina y cl ho- 
mocromdgeno. 

El primer cristal haldgeno de la hematina fue descrito por 
TBaiMANN. on 1853: ol clorhidrato do homatina, quo min os 
el mas utilizado. El fundamonto do esta reaccidn. como las 
dirigidas a obtenor los olios halbgonos. consisto en tratar la 
hemoglobina en caliente con un acido organico; la hemoglo- 
bina sc desdobla en hem v globina, a la vez quo sc oxida el 
hiorro dol horn. En prosencia do una sal halogenndn do Cl, Br 
o I. se forman cristales de clorhidrato. bromhidrato o yodhi- 
drato do hematina. rospcctivamentc. 

El hetnocrembgeno, a su vez. es un compuesto nitrogona- 
do de la hematina. Iras reduccibn. 

Cristales de Teichmann. Es nocosario partir do una costra 
de sangro. Si la mancha asienta sobre un tejido. so macera cn 
agua hasta consoguir una solucibn coloreada al mdximo. Des- 
pubs sa precede a fabricar una costra dopositando la solucibn 
gota a gota sobre un cubreobjotos colocado cn una platina 
calontada a 60 °C. En osto proenso hay quo ovitar un calonta- 
mionto excesivo que puede coagular las pretefnas. impidien- 
do la reaccidn posterior. Una vez obtenida la costra. so cubro 
con un portaobjolos y se lo adicionan por capilaridad unas 
gotas de acido acdtico glacial. La prcparacidn se calienta a la 
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llama. Iiasla quo se inicie la elnillicidn del dciiln acdlico; en 
este mumonto so reliia, so doju onfriar y so .made otru gota 
do ricido ncdtico, rapitiendo la maniobra. Nonnalniontu con 
Ires ebulliciones aparecen crislales: si Iras 4 o 5 ebulliciones 
no aparacen crislales y so ha acluado con corroccidn tdcnica, 
se puede dar la prueba por ncgativa. 

La observaddn microscdpica do la preparation nos nines- 
Ini unos crislales do forma prismdticn alargada. do color pardo 
oscuro. Sus caraclerislicas crislalogruficus son: eslruclura cris- 
lalina triclfnica con dngulo do oxlincidn do 45° y anisOtro- 
pas, quo dan lugar al fendmeno dol ploocromismo (fig. 01-3). 

La prueba dobo inlorprotarso como positiva cuando on- 
conlramos oslos crislales. Si no aparocon, puode deborso: a 
quo la muoslra no os de sangro, a dofoclos Idcnicos on la rea- 
lization (calenlnmionlo oxcosivo o domasiado brusco) o a 
quo la sangro esle altorada por tratamionto con acidos o .11- 
calis. La sangro «vieja» da con frocuoncia rcaccioncs noga- 
tivns. 

Crislales da Iwmocronidgnno. En nuoslras manos osla I de- 
ni ca da inojores rosultados quo la tdcnica anlorior. Sangros 
quo dan reaccionos nogalivas con el road ivo do Toichmann 
producon cristalizaciones posilivas de honiocroindgono. 

La tdcnica os andlogn a la anterior. El ronclivo do crislali- 
zaciOn so compone de una base nilrogenada, goneralmonlc 
la piridinn, do un agonlu hematinizunto, la sosa, y do un 
agenle roductor. Eslo ha sido modificado segun los divorsos 
uuloros (Ferreira, Takayama, Gisoert Calabuic). quo emplean 
saavrosn, glucosa o dcido ascdrbico, rospoclivamente. Do or- 
dinario emplcamos la formula de Takayama: 


Sosa a! 10% 

3 ml 

Firidina 

3 ml 

Glucosa. solucidn salurndn 

3 ml 

Agua deslilada 

10 ml 


La reaction dol hnmocromdgeno no necosita calentamien- 
lo, aunque. si se siguo la tdcnica do Toichmann, se consiguen 
mejoros crislali/.aciones. I .a cristalizacidn ostd on funcidn 
del envejecimiento; en sangros muy viejas los crislales solo 
aparecen despuds do boras. 

Los crislales de hcmocromdgono vistos al microscopio 
son de color naranja, licnen formas arborosccntcs como las 
bojns do pino y suolon onlrolnzarso (fig. 1)1 -4). Si al ocular 
del microscopio se acopla un microespeclroscopio. se ve- 
run lus dos bandas do nbsorcidn do cslo dorivado. 




Fig. 91-4. Cristales de hemocromOgeno. 


3. Tecnicas espcclroscopicas. Tienen por objeto oble- 
nor ol ospcctro do nbsorcidn do la homoglobinn y do alguno 
de sus Hcrivados, como prueba do la natural oza sangufnea 
do la mnneha. 

Si so inlorpono una solucidn homoglobfnica on ol cainino 
de un rayo de luz blanca, la luz emergenle sufre la absorcion 
do dos bandas on ol umurillo y ol vcrdc. Elio puedo visual i- 
zarsc por un ospeclroscopio do vision dirccta o medirso por 
un espcctrofotdniotro. La homoglobinn lieno dos bandas do 
nbsorcidn en la zona de lo visible, cuyos nuiximos se en- 
cuonlran. resj>ectivnmente, a 577 y 540.5 mn, y la banda do 
Sorot. Ifpica do los dorivados porfirfnicos, prdximn al ullra- 
violeta, para la hemoglobina esta a 412 nm. La absorcidn en 
osla banda os mucho mds inlonsa. unas 20 voces mayor quo 
en Ins otras. 

En el diagnostico de las manchas de sangro no bast a con 
eslablecer ol ospoctro de la hemoglobina u otro dorivado: so 
exige quo la muoslra sign la marcha espectral siguiento: he- 
moglobina-hemutina ulcalina-hemocromdgeno, cornproban- 
do on cada paso ol especlro dol corrospondicnle dorivado. 

Tecnica. So prepare unn solution tie In mancha on agua dosliln- 
da. sc fillra para quo i|ucdc transparunle y sc somelc u uxumcn ol cs- 
poclro do absorcidn. Mojor quo con los ospeclrascopios do vision di- 
roc.in cs hncer cl examon con un esper.trofotdinelro do dobln haz. 
quo permile roalizar un barrido espcclral con registro grdiico. La he- 
moglobinu dord dos bandas nugrus cn ol anuirillo y vcrdc. u dus 
mrixinsos de nbsorcion en 577 y 540.5 nm. 

So alcoliniza a conllnuacidn la muoslra con notnsa v so lo oftadon 
unas golas do piridina; la solucidn loina un color verde qua cones- 
pomlo a In hemallna alcalina. Con ol nspoctroscopio do visirin «li- 
recln se aprecia quo las dos bandas anicriores han dcsaparccido y 
la regitin del aiuarillousld como borrosa: ol registro gr.ifico doinuos- 
tra una anchn banda de absorcion a 000 nm. 

A conllnuacidn so odiclonan unas golns do roductor (cl sulflii- 

dralo amdnico recionlo). quo produce un virajo dol vcrdc al color 
narnnjn |»or In formneidn do hemocromdgeno. Al nspnclro visible 
aparecen dos bandas de absorcidn. y el registro grdfico da dos md- 
ximos do 559,5 y 530 nm. 

Una sustoncia quo dd osla sccucncin do ospectros so puo- 
de identificar. sin causa do error, como sangre. 

4. Tdcnlcas cromatograficas. Eslas tdeniens aprovechan 
la propiodad fisicoqufmica do la hemoglobina, quo lo con- 
fiero una movilidad cromatogrdfica concreta cuando so de- 
sarrolla on un solvents adecuado. 
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T6cnica. Se emploa una hoja de papel Whatman numero 1, do 
10 x 20 cm. Con un Idpiz do grafito so murca la linca do partidB a 
4 cm do uno do los hordes (fig. 91-5). Sobre la Ifnea do parlida so co- 
locan las siguientus mucslras: niancho problema (10 (il); hemoglobi- 
no, solncidn nl 1 % (10 pi), y hemalina, solucidn al 1 % (10 pi). 

La hoja so desarrolla en una cuba do cromatogreffa. en metonol- 
iddo acdtico-agua (90:3:7). hasla conseguir quo ol solvento alcanco 
cl borde superior. 

Una voz dosarrollada, so sacn de la cuba y so soca on estufa a 
90 °C durante 5 min. So observo a la luz ultraviolotn una fluoros- 
cencia roja que puede deborse a la homatoporfirina; la oxihemoglo- 
biua no ticno lluorosconcia. 

Se pulverize el papal con una solucidn acdtica de bencidina y sc 
csuoron unos minutos, duranto los cualos no dobo aporccor ninguna 
coloracidn. Sc vuclve a pulverizer con una solucidn al 3 % de agua 
oxigonada. rccicntomonto pruparoda. Lo homoglobinn y In homalina 
aparecen como manchas de color azul. 

Si la mancha uroblonin conlenfa humoglobinu o dorivndo*. dart 
una mancha azul, situada al mismo nivel que los testigos. La Rf do 
la homoglobinn on ostns condicionos os do 0,70, nproximndnmonlo. 

La cromatograffa en papel puede sustituirse por cromatografla en 
plnca fina. omploundo gel do sflico, con ol mismo disolvanta y ol 
mismo revelndor. 'llene la ventaja du sor mds rdpida. 


Pruebas de orientacion 

Son oxtraordinariamente sensibles, por lo quo pormiten 
deniostrar trazas do sangre a diluciones del 1:200.000. Carc- 
cen. en cambio. do ospocificidad. 

Se basan en la presencia on la sangre de peroxidasas que 
son capaces de descomponer un perdxido (agua oxigenada, 
pordxido do bario) desprendiendo oxfgono naciontc quo oxida 
a una leucobase. La leucobase oxidada canibia de colon 

Sangre (enzima) + H z O z -* H..0 + O 
(+ leucobase -• base coloreuda) 

Los principalos reactivos. con indicacidn dol color ul que viran, 
son los siguientes: 

Reactivo de Adler: bencidina -* azul. 

Reactivo do Van Doen: tintura do guayaco — azul. 

Reactivo de Thevtmon y Roland: piramiddn — violeta. 

Reactivo do Knstlo-Moyor: fenolftalcina — ro|o. 

Reactivo do Kohn-O'Kelly: ortotoluidinn — verde azul. 

Reactivo do Medinger loucovordo de molaquita -* verde. 



Fig. 91-5. Cromotogruffa en papel de la hemoglobins: 
1) hemoglobins; 2) problema. y 3) hematina. Desarrollo y 
revelado como en el texto. 


Tdcnica: 

1. Prvparacidn del reactivo. Puede emplearse cualquicra dc 
olios. El mds omploado ontro nosotros os In bencidina. sonsiblo y 
cuya preparacidn es muy simple: sa disuelvc la bencidina a satura- 
tion on 6 cido acdtlco glacial. 

El reactivo de Kastlc-Meyer, aunque mds sensible que el ante- 
rior, roquiora una nreparw:i6n previa do la loucobnsc. So pnrto do la 
fonolftalcfna. que ha de reducirse en caliente en una solucidn con- 
centrada do potnsa con polvo do cine; la fcnolftalofna, do color rojo 
intenso. pasa a la leucobase. la fenolftalcina incolora. La formula del 
reactivo os la siguionto: 


Fenolftaloina 2 g 

Potasa anhidra 30 g 

Agua dostiladn 100 g 

Polvo de cine 20 g 


Se hierve haste decoloracidn total, se filtra en caliente y se con- 
sorvn on frnscos oscuros y hormdticnrminto corrados. 

Todos los reactivos deben prepararse en el momento du su uso. 
Es nocesnria In c scrupulous limpioza dol material de vidrio. 

2. Miitodo. La reaccidn puede Uevarsu a cabo cn tubo do ensayo 
o soliro papel do filtro. 

Para el primer caso so toman unas gotas del macerado empleado 
para las pruebas do certoza y so lo udiciona un volumon similar del 
reactivo. Se osperan unos segundos para ver si hay viraje; si Oslo do- 
ne lugar. In oxidacidn dol reactivo es inespecffica y la reaccion no 
puede tomarse en consideracidn. Si no ha habido viraje. so adicio- 
nan unas gotas do agua oxigonada concentrada; si la macoracidn 
contiene peroxidasas. so produce imnediatamento el viraje del renc- 
livo. 

El test sobro papol (huella de Taylor) se emploa cunndo la man- 
cha osienta sobre un objoto quo no puede rasparse. mnrerarse o de- 
toriorarso; puede sor utilizndo para oxaminar superficies quo se 
sospechan contaminadas. Se toma un papel de filtro humedccido 
con ogua y so aplica sobro la mancha o rogidn sospechosa: se retire 
y so pulvcriza, primero con el reactivo (esporar un momento Dor si 
so produjora un virajo inespodfico) y luego con agua oxigonada. La 
presencia de peroxidasas sc rovelard por el cambio de coloraridn co- 
rrospondionto. 

Valor de la prueba. Lo prueba tiene valor cuando os noga- 
liva, sirviendo ontoncos para ratificar la negatividad do las 
pruebas de certeza; su gran sensibilidad permit e excluir que 
la negatividad de las pruebas do cortcza sc deba a la escasez 
dc material sangufneo de la mancha sospechosa. Una reac- 
ci6n positiva, en cambio. no autoriza a establecor la natura- 
lezn sangufnea do la muestra; en efecto, diversas manchas 
vegetales (jugos dc frutas. patatas, etc.) y organicas (heces. 
semen, pus. etc.) dan rosultados positivos por contener cata- 
lasas o peroxidasas. Castello (Tcsis doctoral. 1997) ha pues- 
to dc manifiesto que ciertas sustancias rcductoras — vitami- 
na C — presentes en cicrtos jugos vegetales, cuando ostrfn a 
la concentration adecuada, podrfan negativizar la reaccidn 
dando fnlsos negativos. 

Diagndstico especifco 

El segundo punto que el perito debe resolver es establcccr 
si la sangre os humana o no. En los ultimos atlas ha habido un 
gran numero de aportncioncs en cste campo. sobre todo en el 
terreno del perfeccionamionto tdcnico. pero la mayorfa siguen 
girando on tomo a los principios ya estnblocidos por Uhi.en- 
mrr, Wassekmakn, Schultze y Stern en 1901. 

No es posiblo hacor, cn csto lugar. una revision del tenia, 
por lo que nos limitnremos a exponer nuestra experiencia 
personal. 

La sangre es una susponsidn do c61ulas on un medio lf- 
quido. En ambos componentes se pueden encontrar carac- 
teros quo pormiten la identificacibn de la especio. 


O MASSON. SA Fo«ooop«f sin •utO»U«ct0 n as un OcIMo 
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Elementos formes 

A proposito del diagndstico gcncrico se han senalado las 
(Beninas para ol ostudio citoldgico do Ins mnnehns do snngro: 
examen directo mediante el Ullropack y rogenerncidn do la 
mancha, seguida de aislamienlo de las cdlulas y tincidn. 

Los hemaUes pueden suministrar datos para el diagnbsti- 
co especffico atendiendo a su forma, presencia o ausencia de 
mlcloo, y tainarto. Los hematics son rodondos on los mumf- 
feros, a excepcidn do los cam 61 id os, y elfpticos cn las avos, 
reptiles y batracios. For lo quo respecta al nucleo, los mamf- 
feros tienen hemalfes anucleados, mientras quo avos. repti- 
les y batracios los tienen nucleados. El examen al Ultropack 
permit© excluir con gran facilidad cl origon humano de los 
hematfos clfpticos y nucleados, 

Fara hacor cl diagndstico difercncial ontro las cspccics 
con hematfos redondos anucleados. so ha propuosto modir 
el didmetro. Creemos. sin embargo, que las pequeflas dife- 
rencias existentes y la grun doformacidn que los hematfos 
experimentan en las manchas no autorizan a sacar conclu- 
sioncs vdlidas de este examen. 

Los otros olomontos formos do la snngro, los loucocitos, 
han sido poco estudiados a este respecto. El profesor Alva- 
rez de Toledo (1922) fuo el primero que public6 un trabajo 
sob re In identification de la especie sobre la base de estos 
elementos. Muchos anos despues. UNDR1TZ y Hegg (1959) 
han confirmndo los rosultados dol autor ospanol. Los louco- 
citos presentan sobre los hematics la ventaja de su mejor 
consorvacitin en la mancha, en especial ol mlcloo quo so 
mantiene intactogeneralmente, aun cuando se haya destrui- 
do cl protoplasma. La serie eosindfila es la que proporcionu 
mds datos al varinr considcrnblcmonto las caractorfsticas do 
las granulacioncs de unas especies a otras. 

Hemoglobina 

Como se ha dicho, la demostrnci6n de la hemoglobina 
constituye el elemento bdsico para el diagnostico gendrico; 
do nndloga manora. su ostudio represonta una carnctcrfstica 
de gran valor para cl diagndstico ospocffico. Este ostudio sc 
ha ubordado mediante tdcnicas diversas: estudios cristalo- 
grdficos (Amantba. Krzikoswki, Perrien, Janelu, Fasulo), 

en los que se analizan las diferencias especfficas de los cris- 
talos do hemoglobina; diferencias espectrograficas (Sorby y 
Dai.i.a Volta), y diferencias eslmctumles. 

Con respecto a las ultimas, se han descrito diferencias no 
solo entre las especies, sino incluso individualos, hnsadns cn 
la composicidn de la globina y las secuencias de aminodci- 
dos cn los cadenas alfa y beta. Ash en la especie humana se 
han individualizado mas de 15 tipos de hemoglobinas y un 
ostudio comploto do la ostructura do la hemoglobina puedo 
estnblocer: ospocificidad do ospocio y do odad (Hb fotal). y 
caracterfsticas patoldgicas (anemia drepanocftica y talasc- 
mia). con lo que eventualmente se llegarfa a la identificacion 
individual y racial (anemia de Cooley). 

Ahora bien. el establecer la secuencia de aminodcidos de 
unn cadona peptfdica s61o puedo hacorso en laboratories al- 
tamente especializados; sin embargo, las diferencias mole- 
culores se traducen en peculiaridades nsicoqufmicas. cuya 
determinaci6n es mucho mds asequible: 

1. Solubilidad. 

2. Desnaturalizacidn. 

3. Movilidad cromatogrdfica. 


4. Comportamiento electrofordtico. 

5. Diferencias antigdnicas. 

Suero 

En el suero, y concretamente en las protei'nas que lo cons- 
tituyen, so oncuontran los elementos mds prcciosos para cs- 
tablecer ol diagndstico ospocffico. 

Un concepto bdsico de la inmunologfa es el cardcter anti- 
genico do las protefnas. Un antfgeno so define como una 
sustancia que, ingresada en el organismo de un animal de 
otra ospocio. le ostiniula a la produccidn dc otra protefna 
quo tieno la facultad do roaccionor ospocfficamonto con olla. 
Antictierpo serfa la sustancia producida como respuesta al 
antfgeno y que reacciona ospecfficamento con 61. Los anti- 
cuerpos producidos por un animal frente a un antfgeno dado 
suelen reaccionar unicamente con 61 o con antfgenos fnti- 
mamento rolacionados. Frocisamento esta avidez del anti- 
cucrpo por su corrcspondiente antfgeno es una dc sus mds 
importontos caractorfsticas. For tnnto, on In unidn antfgeno- 
anticuerpo, bastH conocer uno de los iniembros de la reac- 
cidn para identificar el otro. Generalmente se parte de un an- 
ticuerpo conocido para identificar el antfgeno. 

En el estudio de rcaccidn de inmunidad podemos consi- 
dorar por separado tros fnctoros: ol antfgeno. ol anticuerpo y 
el modo de revelarse que la unidn especffica ha tenido lugar. 

Antfgeno. El antfgeno estd contenido on la mancha de 
sangre. Para prepararlo para la reaccidn se ha de actuar de 
modo diforonto segun ol soporto sobro ol quo asionta la 
mancha. 

1. Cuando la snngro estd dopositndn en un soporte no 
absorbenle. formando costra. se raspa y se disuelve en 
la monor cantidad posible de suero sulino fisiold- 
gico. 

2. Cuando asienta on un lejido, sc rccorta y so pone cn 
maceracidn; os prudonte mneorar un trozo do tojido no 
manchado, que sirve de control. El Ifquido y el tiempo 
dc maceraci6n dependerdn de la antiguudad de In 
mancha. Tran Van Ky y Muller (1968) han revisado el 
problcma y concluyen que el mejor cluyente es el tam- 
p6n fosfnto do pH 7.4. Nosotros seguimos la metddicn 
sigulente: se corta la mancha en cuadros de 1 cm 1 2 3 , que 
se ensartan con un hilo y so sumergen en solucidn sa- 
lina fisiologica durante 24 horas a 4 °C, en agitaci6n 
constante; al cabo de este tiempo se centrifuga. mante- 
niendo ol tojido fuora do la suporficio Ifquida, hocicn- 
do traccidn sobre cl hilo. 

3. Cuando la mancha asionta sobre un soporte dc lierra, 
es decir. que estd muy contaniinada. debo purificarse 
el macerado por medio de la tdcnica de Kirk y 
Schaidt: so susponde todo el material on soluci6n sn- 
lina; sc toma una tira do papel Whatman y se sumerge 
on cl Ifquido; las porciones solublos irdn ascondicndo 
por el papel hasta Uegar al bordo. dondo, por evapo- 
raci6n, se irdn concentrando las sustancias solubiliza- 
das, ontro ellas las protefnas; se corta esta parte, lo 
mas limitadamente posible. y se vuelve a redisolver 
on la minima cantidad do solucidn salina. 

Anlicuerpos. Se emplean comunmento dos tipos do anti- 
cuorpos: 
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1. Polivalentos fronto a un suoro humano total. 

2. Monovalontcs, frente a unn sola fraccidn antigcnica. 
Dc eslos. los mAs usados son: suoro anlihemoglobina 
humana, propuosto por Fioki. Marigo, La Cavkra. Fu- 
kae. y suero antigamma-globulina IgG. propueslo por 
Liard (Tosis Doctoral. 1971). 

Estos antisueros pucdcn ser adquiridos on el mercado con 
alwoluta cspccificidad o prepararlos on ol Inboratorio inyoc- 
tando al conejo el suero humano mSs cl coadyuvante dc 
Freund, segiin dlvcrsas pautas do inmiinizacUJn. 

Tdcnicas para evidenciar la reaccidn antigeno-anticuer- 
po. La reaccidn iinlfgono-anticuorpo se puodo roaliznr in 
vivo o in vilro. 

La primera estil ropresentada por la reaccidn anafildctica 
dn Pfeiffer. 

En cuanto a la reaccidn in litro. la do prccipitucidn es la mds 
usada. Rovola la unidn <lol antfgeno con cl nnticuerpo por la 
formacidn do un complejo quo precipita. Segiin cl modo de lle- 
varla a cabo sc pueden dislinguir las slguienles vnriantes: 

1. En lubo de ensayo. rcaccion de Uhlenhut o ring lest: 
muy omploada anteriormonto, boy esld postergada 
por sus dificultades tdcnicas. 

2. En medio golificado. La reaccidn en medio golificado 
dc agar-agar tiono dos grandes lipos: 

a) Reaccidn de doblc difusidn, test dc Ouchterlonv. 

b) Innuinoolectroforcsis. propuesta por Graiiar y 
Williams. 

1 . Test de OnclUerlony. En nuestra practice hemos adop- 
tado cl micromdtodo de Hartmann y Toilliez (1957). quo 
emploon coino soportc del gel una plnca de vidrio. modifi- 
cado segiin la tecnica quo a continuacidn oxponemos en de- 
talle por ser dc suma utilidad. 

Tecnica. Se prepara una placa de vidrio de 10 x 10 cm. perfecta- 
nionle limpia y dosenomsmln. Si la »upcrficiB os dusliutroda. es mas 
adherenle para el gel. lo que es preferible. Se prepara una solucidn al 
1 % do agar noble especial para imminologia on solucidn salina al 
0.8 %. o en tampdn veronal do pH 8.2 mas solution salina a partes 
igualos, enn ndkridn do unas gotas do moitiolote. So hiorve al bafto Ma- 
ria has! a quo el gel esU> complelamente transparonte. La placa de vi- 
drio so silua en una plalinn caliento a 50 C. pcrfectamento oquilibrada 
y borizonlal. Se vierto el gel con una pipeta. cuidanilo quo no se des- 
borde y todn la placa quedo cubierta. Es aconsoiablo dejar secar esla 
primeni capa de gel pam asi!gurar la adherenda. La superficie se cubre 
con un pa pel de Tillro luimedecido y so deja a temperature ambiente. 
Iji capa de gel queda roducida a una Tina policulu. firmemenlo adlieri- 
da a la super lido del cristal. Asi dfcpuosta la placa. so vuolve a colorar 
en la platina y so vuelve a verier ol gul. So deja onfriar unos minutos a 
la lumperalura ambiente. hasta nue se produce la gelifiracirin. 

A continuacidn so excavan los poclllos. en los quo so colocardn 
los anligenos v nnticuerpos. I-os modolos que hav que soguir varian 
de ucuurdo con el problemn. Un esquema genorol consist* an dispo- 
ner un pocillo central do mayor di.inietro. deslinado al anlicuerpo, 
y scis poriWrlcos. oquldlstnn'ies y do menor tamaflo. para cl anligo- 
no problema v los sueros control. Los pocillos se excavan con un 
instrumento redondo de hordes corlanics. como una fundi* motilica 
de un lermdmelro clfnico o un trocar de los empleados on oflalmo- 
Ingfa (los oquipos quo proveen las caw comerciales contienen ins- 
trumental idonco a este fin). Para que las distancias de los pocillos 
outre sf v con el central sonn uniformes, dubo rnnliznrso un osquemn 
en un p'apel milimelrado de la disposicidn que se quiera dar a la 
placa; la placa do vidrio so coloca sohro nl dibujo y, como os trans- 
parente. se pueden hacer las excavaciones en los lugarus prccisos. 

Como anticuorpo umploanios dos sueros comorcialns: un anil- 
suero humano total y un anti-lgG. 


Como anligenos eoloenmos en los pocillos penftneos: suoro hu- 
mano control diluido al 1 : 0 . extracto de la munclia problema. ux- 
tracto do soportc on unn parte no mnnchnda y sueros animnles. Kl 
pocillo central deslinado al anlicuerpo lienc un didmetro do t).-t cm 
y los do los anligenos lo posoon do 0.2 cm. La soparaddn entre olios 
es de 0.7 cm. Del extracto problema se eoloen la cantidud neersarin 
para conseguir una concent radon lo mils pared dn posible al suero 
diluido. cs decir. rellenomos ol pocillo varios voces, segiin la con- 
centrnr.ion prutuica del extracto. 

La placa enrguda so coloca on unn edrnara humeda y so deja dl- 
fundir 48 boras, con lecturas a las 12. 24. 30 y 48 h. En todo nu>- 
inento debe manloiierse perfoctiunonte nivolnda para conseguir unn 
difusi6n radial. 

Tormlnada la difusidn. se coloca la placa on un dispositive que 
permit* un lavndo continuo con solucidn salina durante 24 horns, 
a Tin de eliminnr las protofnas no fijadns en ol gel como coinplujas 
antigeno-anticuerpo. Se sumorge en ar.ido acdtico al 2 %. En este 
i no men to so puodo fotogrnfinr con polfculn pancroimitica. dlspo- 
nitmdo la placn de tal modo que quede un penumbra, con lo que 
las bandas blauais corrospondiento* n la prec ipitaclrtn del coin- 
plejo antigeno-anticuerpo se visualizan muy bien. Para observar 
Ins plucas so dosocon u la toniperntura ambiente cubinrtas con un 
papel dc filtro lunnedecido y sc tiilen non negro-amido. Antes dc 
somnrgirlns en ol colorante hay quo humodocorlns. La placa se do- 
colora con una solucion de ficido acetico al 7 % (fig. 91-0). 

liesultados. Generalmente a las 6 h ya se observa una 
handa do precipitHcidn entre ol pocillo tlol suero testigo y el 
anlicuerpo: esta ban da corrosponde a la albumina. A bis 
24 h la reaccidn ha concluido y se visualizan unas cinco 
bandas. Antique la concenlracidn del antfgeno no es ton erf- 
tica como en la reaccidn de Uhlenhut. los inejores rcsulta- 
dos sc obtienen con dilucionos do) 1:6 al 1:8. Un antfgeno 
muy concontrado da bandas muy grvtesa.:. muy proximas nl 
pocillo del anlicuerpo y quo tienden a desflccarse en los ex- 
tremos; concontrnciones diibilos puedon hacor dosapnrecer 
bandas. 

Interpretacidn del test. La prescncin de una bntula de pre- 
cipitncidn cnlre el pocillo del antisuero humano y el profile- 
ma revela que entre atnbos hay una correspondcncia antfge- 
no-anticuorpo. Sin embargo, puedo habor ronccionos cru/a- 
das entre diversas especies animates alines. Para obviar este 
inconveniento. que puedo hacor interpretar orrdnonmente 
una reaccidn inospocffica. so introduco on el sislema un sue- 
ro humano testigo. IJna rcaccion tie identidad de especio se 
caractorlza porque las bandas de precipitacidn so unon. om- 
pal mar do porfectamento; si se train de unn reaccidn de se- 
miidentidad. el empalme no os perfecto. si no quo sobresale 
un ospoldn: si la identidad es min nicnor. las dos bandas se 
cruzan (fig. 91-7). 



Fig. 91-6. Test do Ouchterlony. Montajo ordinario. 
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Fig. 91-7. Reacciones cruzados on cl tost do Ouchtcrlony. 
Entre A y B existe identidad completa; entre C y D hay semi- 
idcntidod; A y D. osi como B y C, son entigenicamonta distintos. 


Cuando so da ol fonbmono do cruco do las bandas. cabon 
las siguiontcs soluciones: 

a) Quo una do las bandas no soa una vordadora reaccion 
do procipitacibiv. normal monte se disolverb si sc dcja 
lu difusibn mbs ticmpo. 

b) Emploar diluciones crecientes. hasta quo desaparezca 
cl fcnbmono do cruce. 

c) Emploar antlsuoros animalos tostigos hasta onconlrar 
la reaccibn idbntica complete. 

d) Puri Hear el antlcuerpo, anlisuero humano. nbsorbibn- 
dolo con mezclas de sueros animalos. 

c) Emploar un antisuoro antigamma-globulinn IgG Hu- 
mana, quo suole sor In fraccion protoica mas espeef- 
fica. 

En general, los sueros comerciales quo procedon do nni- 
males hiperinmunes (cabullo) dan reacciones cruzadas con 
mas frocucncia quo los sueros proparados en el laboratorio, 
quo no son ton potcnlcs, pero si mbs especfficos. 

Rutinnrinmonto odoplamos ol osquoma do In figura 01-8. 
disponiendo on los pocillos suporioros: on cl primoro, anti- 
suero humano total y, on el sugundo. antisuoro anti-IgG; on 
los pocillos inferioros. ol del centro so Ilona con el extracto 
do la mnneha problema y los laterales, con suero humano, 

diluidonl 1 : 0 . 

2. In munoclectroforosis. Scguimos la tecnica de Schej- 
deger. So realize una electroforesis previa dol antfgono on un 
tampon de veronal de pH 8,2. quo separarb las diferontes 
fracciones antigenicas. Despues se realiza una doble difu- 
sibn como on cl test untorior, einpleando un antisuoro hu- 
g mano total (fig. 91-9). La tbcnica es mas compleja que el test 
< do Ouchtcrlony, pero cs mbs fiahlo y con clla no homos ob- 
o servado nunca reacciones cruzadas. 



Fig. 91-8. Test do Ouchtcrlony rcalizado simultbnco- 
mente con suero antihumano total y suero anti*lgG. 
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Fig. 91-9. Inmunoelectroforesis de suero humano. 


Titcnica. Siguiondn ol proccdimicnto autos oxpuusto so propuru 
una placa de agar en tampon veronal/solucibn salina. 

So dibuja on papol inilimotrado ol osquoma do oxcnvacionos quo 
se ve en la figura 91-9. En un primer tiompo so oxcavan los pocillos, 
domic so coloca el nntfgeno problema (extracto de la mantlui) v un 
antfgono testigo (suero humano diluido al 1:4). Se lleva a cabo el de- 
sarrollo oluctrofordtico a 120 V durnnto 2 h. Concluido ol dosarrullo, 
se excava la ranura central, que debe marcarse en el gel antes de la 
uloctroforosi*. poro sin rotirar la lira do gol hasta concluidn € sta. 1 -a 
ranura se llena con los antisueros, biun ol antisuoro humano total o 
hien ol anlisuero anti-IgG. Sn dejn difundir 4fi h en edmarn hiimedu 
como autos. 

Tnmbibn puedo nmploarso un osquoma algo mds complejo, para 
simultanear la inniunoprecipitacidn con los dos antisueros. Para 
olio so oxcavan tros pocillos: on ol superior se coloca suero hnma- 
no tostigo; on ol central, cl extracto do la manclia, y on ol inferior, 
otro testigo do suero humano. Entro los pocillos se oxcavan dos ra- 
nuras: on la primera so coloca cl antisuoro humano total, y on la 
otrn, ol antisuoro anti-IgG. 

Las bandas do pracipitncibn aparocon como nrcos. do 
convexidad dirigida hacia las ranuras, separados entre sf 
de acuordo con la migracibn que hayan sufrido con la olec- 
troforcsis las distintos fracciones proteicas del anlfgeno. 

Esta tbcnica ticne ventajas incuestionables: no se dan las 
reacciones cruzadas, con lo quo In espocificidnd alcanza su 
maximo; se puede conocer con mayor precisibn el antfge- 
no presonte en la manclia, todo lo cual puedo compensar 
las mayores dificultades tecnicas que tienc su realizacibn. 

3. Inmunorrcoforosis. CULUFORD (1900). apoyiindose on las 
obsorvacioncs do Macheboeuf y Boussakt. ha aplicado este mdto- 
do a la pnictica forenso. Lb tbcnica consisto on ofoctuar un dosa- 
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rrullo elect roforetico dol anlfgeno y del anticuerpo sobre la mis- 
ma piste. 

El anlfgeno so situu del lado del cfitodo y el anticuerpo. on el 
dnodo. En un tumpbn do pH >1.2 pnrtn do las prolofnas inigran de no- 
galivo a positivo. El anlfgeno se verb sometido a dos corricntes, 
unn oluclroforbticu quo lo dospluza fuorleinonlo hacia ul dnodo y 
olra electro-osmbtica que lo hace hacia el catodo: la nrimera co- 
rrionle prodominn sobro la sogunda. I-os nnlicuorpos, ilo ddbil dus* 
plazamicnto electrofordtico. sc vcrdn empujados por la corriiiiite 
electro-osmbtica hacia ol cdtodo y las gnmmuglohulinns con ellos. El 
resuliado es un encuentro enlre el anlfgeno y el anticuerpo. quo, 
nsf onfronlodos, roacdonon y procipilun. La vunlaio do oslo mdtodo 
es que abrevia el liempo de lectura. siendo posible visualizar las 

bnndas n la horn do comonzada In reaccibn. 

Valor medico-legal de las reacciones 
de inmunidad 

1. Una rcaccion do identidad complota fronto a un anti- 
suero IgG humano idcnlifica cl origon humano de la 
prolufna quo continno la manclia. Una clara reaccibn 
frcnlc a un antisuero antihomoglobina humana iden- 
lifica la manclia como sangru humana. 

2. Una reaccibn clara <lc somiidonl idad con un cruco on- 
Ire las bandas del suero polivalcntc y negativo fronle 
ul anti-IgG domucslra quo In prolofna do la manchu no 
os humana. La inmunooleclroforesis aclara. sin lugar 
a dudas, el problema en sentido negativo. Debe in- 
lonlarso. por lo dombs, el diagnbstico positivo om- 
pleando otros antisueros animales u otras tbcnicas. 

3. Una reaccibn de somiidontidad, on la quo las baudas 
no so cruznn, sino que so unon en espolbn, indica quo 
sc trata do protefnas do monos superiores o de protef- 
nns dogonoradas. 

4. Ante una reaccibn negativa se plantean dos posibili- 
dades: 

a) No es sangre humana cuando la tasa protoica nio- 
dida con la tbcnica do Lowry da una concentra- 
cibn suficionto y ol aspocto do In sangre, asf como 
su espectro hemoglobfnico, no indica una cles- 
naturalizacibn por blculis o dcidos. 

b) Puede ser sangre humana cuando la concontra- 
cibn proteica es dbbil y el aspocto do la mancha y 
sus ospectros do absorcibn indican quo las pro- 
tefnas quo contiene han podido sufrir un proceso 
do desnaturalizaci6n. Los dotergentes biolbgicos 
con onzimas proteoliticas pueden destruir las 
protefnas, y los alquilsulfonatos y sulfatos, asf 
como los olcoholos grasos do los dntorgontos. 
pueden dar reacciones falsas. 

5. La mayor objocibn quo sc puedo oponer a estas tbeni- 
cas inmunolbgicas es que no son muy sensibles, uun- 
que la inmunodifusibn radial de Mancini, con un an- 
lisunro anti-IgG humano no hiporinmuno. puedo au- 
mentar la sensibilidad. 

Inhibition de In antiglohulina. Esto niotodo prosonta algu- 
nas peculiaridadcs quo justifican una breve exposicibn. Se- 
gbn la oncuosta do Robin, do 1967, serfu ol tost mbs emplca- 
do on los laboratories de Medicine legal para el diagnbstico 
ospocffico do las mnnehus. Fue propuesto en 1955 por Va- 
guer. Sutton, Derobert y Moullec, y csta basado cn la prue- 

ba de Coombs para cvidenciar la presoncia do anlicuerpos 
bloqucantos: como os sabido, dentro dol sistoina Rh oxiston 


unos anticuerpos bloqueantes o aglulininas incomplotas que 
se unen a los hematics correspondiontes hlnquebndolos sin 
aglutinarlos, poro basin afladir una pequofta cantidnd do an- 
tiglobulina para producir la aglutinacibn. 

Su aplicacibn nl diagnbstico mbdico-lugal de lu espocifici- 
dad do las manchas es el siguiento: hematfes O Rh+ (D+). 
sensibilizados por anticuerpos bloqueantes. so aglutinan 
cuando so los adicionn suoro antiglobulinn o suoro do Co- 
ombs. Si este anticuerpo so pone previamente en contacto 
con una prolofna humana, agotarb su capacidad do reuccibn 
y. al adicionarlo al sistoma de hematfes. ya no sera capaz de 
aglutinarlos. 

El mbtodo os exceloiito, fdcil do roalizar, ospocffico y do 
una sensibilidad extraord inaria. Dodinvald ha podido obte- 
ner reacciones positivas con 1 mm do liilo do gnsa improg- 
nado do sangro. 

Ttfcnica: 

1. Sc tratan hematics O Rh+ con suero anti-Rh incnmploto dilui* 
do: se incuban a 37 “C duranlc 30 min: so luvan varios voces 
con solucibn salina y so suspunden on suero salinn al 5 %. 

2. So uxtrne la mancha con solucibn salina. El exlracto se muz- 
cla n paries igualcs con suero antiglohulina do un Iflulo If- 
DiitO. cs dccir. el poiuUtimo que pruducu reuccibn pnsiliva en 
una prueha de control. Se incuha a 37 -CL de 2 a 24 horns, 
sagitn In ontigOedad do la mancha. 

3. Se trata una gota do los hematfos sansibilizados (segun 1 ) con 
una goia do In mozcla, macerndo de In mancha ♦ suero anti- 
glohulina. 

El diagnbstico es positivo en lo que respecta a la especic 
cuando lu reaccibn es negativa. es dccir, la no aglutinacibn 
indicarfa quo la capacidad do aglutinacibn dol suoro do 
Coombs quedb absorbida por las globulinas do la mancha 
y, por tnnto, quo bslas eran humanas. 

Diagnostico individual 

Una vez comprobado que la sangre cs humana, se debo in- 
tontur cstablocor ol dingnbstico individual quo. como so 
sabc, gcneralmonto no individualiza, sino que agrupa dentro 
do una close. Esto, a voces, por las circunstancias del caso. 
puedo ser individualizador, en especial si so omploan los di- 
versos mbtodos que hoy nos son asequibles. 

Do los multiples mbtodos propuostos para osto diagnbsti- 
co podemos resaltar los siguiontes: 

1. Mbtodos basados on In invostigacibn do aglulinb- 
genos. 

2. Mbtodos basados on la invostigacibn do los grupos 
plasmbticos. 

3. Grupos enzimdlicos eritrocitarios. 

4. Grupos leucocitarios. 

5. Polimorfismos ADN. 

Investigacidn de aglutinogenos 

Actualmente so investignn los correspondicntos a los si- 
guientes sistemas grupales: ABO (A. B. H); MN (M, N, Ss); 
Rh (D. d. C. c. E. o): Kidd CJK-); Duffy (Fy). y Roll (K). Su fun- 
damento y tbcnica son prdcticamonte los mismos. dispo- 
niendo on cada caso do los correspondiontes antisueros. El 
mbtodo ostd basado en la propiodad do las aglutininas do fi* 
jarse especfficamente sobre sus aglutinbgenos. Asf, las aglu- 
tininas a se fijan sobro los homntfos A y Ins aglutininas ft, so- 
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bre los hematfes B. mientras quo los hematfes O no fijan 
ninguna aglutinina. 

Cuando ol problema cs sangro Kquida, so colocan on un 
porta dos gotas do la sangro problema; a una do ellas se le 
ndiciona una gotn do suoro anti- A (aglutininas u) y a la otra, 
una gota do suoro nnti-B (aglutininas p). Si no aglutinan nin- 
guna do las dos, la sangre pertenece al grupo O. y. si hay 
aglutinacidn en las dos, al grupo AB. Si s6lo so produco 
aglutinacion con el suero anti- A, pertonccc al grupo A. y si 
la aglutinacidn ocurro unicamcnto con ol anti-B, corrospon- 
dc al gnipo B. Para dotnrminar ol grupo O puedo usarso tam- 
bi6n un suero anti-H. 

Esto caso no suolo prosontarso on la prdctica foronso, don- 
de se trabaja con manchas o costras, en las que los hematics 
estdn destruidos y no os posiblo visual izar la rcaccidn antfgc- 
no-anticucrpo por ol fendmcno do la aglutinacidn. En conse- 
cucncia, la rcaccidn cspccffica aglutin6gono-aglutinina hay 
quo ovidoncinrla por mtitodos indiroclos. Dos mdtodos fun- 
damontalcs han sido empleados para ello: el de la inhibi- 
cidn do la aglutinina y el de la absorcidn-elucidn. 

1. Matodo de la inhibicidn de la aglntinina (Holzer, 
1931). La tdcnica es similar al test de la inhibition de la an- 
tiglobulina. Su fundamento es el siguionto: una mnnchn del 
grupo A, es decir, que tiene aglutinogcno A, incubada con 
un suero anti-A (que conticno aglutininas u), fija las agluti- 
ninas, quo dosaparecon dol suoro. Si posteriormento se com- 
prucba el podcr aglutinante del suero, 6ste necesariamente 
habrd descend ido do forma proporcional a la cantidud do 
aglutindgeno A presente en la mancha (fig. 91-10). 

En la actuulidud apenas se omplea el mdtodo de Holzer y 
son pocos los laboratorios de criminal fstica quo lo rcalizan; 
de ahf que no insistamos en 61. 


2. Test de absorcian-elucidn. Fuo propuosto por Siracu- 
sa, en 1923, y despu6s ha sido ampliamente estudiado y mo- 
dificado por Kind, Fiori. Nickou^s, Pf.rf.ira, Howaru y Mar- 
tin, y WnrreitEAD. 

Asf coino ol test anterior llega al diagndstico por un ruzo- 
namiento indirecto, esto mdtodo lo haco diroctamente. El 
fundamento fntimo cs el mismo en ambos mdtodos, varian- 
do ol modo do ovaluacidn. 

El test de absorcidn-elucidn se basa en los siguientes he- 
chos: las aglutininas se fijan especfficamente sobre su aglu- 
tin6geno, poro esta unidn se deshaco si la combinacidn se 
calienta a 56 °C. En la prdctica el test se reaiiza de la si- 
guiontc manora: fijamos una aglutinina conocida sobro unn 
mancha: tras una incubacidn de 24 h se retiran por lavado 
todas las aglutininas no fijadas especfficamente sobre la 
mancha, y so calienta acto seguido a 56 c C. Las aglutininas 
liberadas serdn las que estaban unidas de modo especffico; 
su identification cstnbloco ol dingndstico dol grupo do la 
mancha problema. 

Tecnica. So nuode pnrtir de una costra o de tejidos mnnchndos, 
aunque de prefcroncia so huce sobru ustos ultimo*. Su toma un pe- 
quefio trozo de tela manchado y se coloca on un tubo de hemdlisis, 
uno por coda grupo quo hoy que" ensayor. A coda tubo se lu udicionan 
dos gotas dc solucidn salina fisioldgicn fria (4 °C). seguidns de una 
goto dol untisuoro corrospondionte (A, B, II. M, N. S). La inezcla so 
mantieno en frigorffico durante una noche. Se retiran la so!uci6n sa- 
lina y ol oxcoso do untisuoro, y so lava la manchn sols voces con so- 
lution salina fisiolOgica fria. Cada lavado debe dejarse reposar 15 a 
20 min. Despuds dol Ultimo lavado so retiro todo la solucl6n salina. 

Para la clucibn se adicionan dos gotas do solution salina a cada 
lube, cuidando quo ol Ifquido cubra In mancha. Sc introduce on un 
hano Marla a 56 C C, durante 15 min: debe agitarse dc vez en cuando. 
Sc sacan los manchas dol tubo y so agroga unn gotn do la suspnnsidn 
de hematics al 0.5 %. A cada tubo so agregardn los hematfes apro- 
pindos sngiin ol gnipo quo tratnmos do conocer (A. B, H. M. N. S). So 
dejan en nevera 1 hora y se ccntrifuga a 1.500 rpm. durante 3 min. 
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Fig. 91-10. La investigation de aglutinogenos en manchas, segun Holzer, puede hacerse tambien sobre placa, como se 

ve en la fotogroflo. 
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Ln «>bscrvnci6n do lu aglutinacidn so hoco on visi6n directa. com- 
prohandola con ol microscopio. 

La investignciita do los grupos C. c. D. E y o roquioro algunas mo- 
dincacioncs tfenicas. Se emploan antisuoros diluidos enlre 1/4 y 
1/16. on uno sohicidn ill 3-1 % do nlluiminn bovina on MSS 0,03 M 
(solution do baja fuerza idnica), preparado segun Low y Messctek 
(1074). La incubnci6n so vfectua a 37 c C; los lovados con solucidn 
salina so hacen a Icmperatura ambiental. La ulucion se hace on el 
niismo Ifquido quo sirvi6 para diluir los antisuoros, mantonhSndolo 
a 60 durante 15 min en agitation constante. Sin retirar la mancha 
so a dado una gota do In sohicidn de los bomaifos corrospondiontes 
al 0,3 % (mejor si ban sido previamente tratados con papafnu). So 
doja incubnr a 37 c C. durante l bora; so contrifugn durante 30 s y so 
observe al microscopio si sc ha produr.ido o no aglutinacidn. 

Intnrpretacion de los resultados. En In prueba de absor- 
cl6n-eluci6n, lo quo sc investiga. finiilmonlo, os la oglulininu 
liberada trns ol calontamionto. Se trnta. por innto. do una 
identification de aglulininas. cmploando para cllo hema- 
tics tostigos (aglutindgonos conocidos). 

Si cl tubo que aglutina es aquol al que se le anadicron ho- 
inatfes A. la mancha es del grupo A; si lo hace uquel al quo 
se adicionaron homatfes B. la mancha os del grupo B; si 
aglutina aquel al que se anadieron hematics H. la mancha 
es el grupo O. y asi sucosivamonto. 

Miss Pereira hu puosto a punto una tdaiicn inixtu. a nivel do mi- 
croldcnica, que so realize del siguiente mode: so coloca un trozo do 
hilo do lu mancha sobro unu lira do ucotato do colulosn: so lo adi- 
cinna una gota do sucro anti-A; al ln«lo so coloca olro hilo tambion 
mnnchndo y so mlicionu ol suoro anti-B: so incuban unos minutos: 
su lavan abiindantemcnte; se adidonan los hematics A y B. ruspcc- 
tivamonto, y so incuban on cimnra luimodn a50 ‘C, durnnto 5 min. 
Sc precede n leer la aglutinaddn al microscopio. Para kis grupos del 
sistoinu Rh so cmplon un autoaniiliziidor. 

Investigation de grupos plasmaticos 

Los grupos plasmdticos que pueden utilizarse en cl diag- 
n6stico individual do las manchas de sangru so dividon on gru- 
pos plasmaticos no inmunoldgicos (haploglobinas y grupos 
Go) y grupos plasmulicos inimmoldgicos (grupos Gin y Km). 

1. Grupos plasmaticos no inmunoldgicos. Dentro de os- 
tos gru|K»s los agentes mis Importantes son las huploglobi- 
nas. ampliamonto ostudiadas entre nosolros por la cscuela 
del profesor Gisbert (Castilla. Villanueva), en sus dos vor- 
tientos do nplicacidn. on criminalfsticn y on la investigation 
do la patornidad. 

Ciortamonto su aplicucidn on criminalfstico tione una li- 
mitation cronologica. Sin embargo, cuando la investigation! 
es positivu. permite en un solo andlisis resolver los tres pro- 
blenias hnsta ahora ostudiados: 

a) El diagnostico gendrico, puesto que el complejo que 
forma la haptoglobina (una alfa- 2 -globulinu cupa/. do 
captar ln Hb) con la hemoglobina sc comporta como 
una autdntica peroxidasa. 

b ) El diagndstico especifico. De los tres tipos do hnptoglo- 
binas mas comunmente encontrados. esto os. Hp 1-1. 
Up 2-2 y Hp 2-1. sdlo se oncuontra en los animalos Hp 
1 - 1 , Pkokop, en efecto, ha comprobado que algunos ani- 
males superiores pueden pertencccr al gmpo Hp 1-1 : sin 
omlxargo, esto es exceptional on los nnimnlos do nuestro 
enlorno domcstico y que podrfan verse involucrados 
en una peritacidn sobre manchas de sangro. tal como 
nosotros homos podido domostrar analizando la sangro 
de quince especies de animalos mds comunes. 


cl El diagndstico individual: tine nos vondrin dado por 
la tipificacidn do la sangre de las inanchas on uno de 
los tres grupos: 1-1. 2-1 y 2 - 2 . 

Un progreso imporlante en la investigacidn do las haptogloblnas 
ha sido cl realizado por STOKAl/nv y Wraxall (1079). quo ban enn- 
seguido poncr de manifiesto las baptoglobinas prvsunles on man- 
chas viojns. hasta do 6 meses. Para cllo. previamente tratnn al ex- 
tracto de la mancha con cloroformo y precipitan la hemoglobina li- 
brc. El dcsarrolln so efuctua por elect roforosis en gel du acrilamida 
on grudientc. 

El otro sisteina no immmolrigico quo puede ser puesto de 
manifiosto on las manchas es ol sistema Gc, descubierto por 
HiRsaiFBLD on 1959: tiene. sin embargo, cl inconveniente de 
quo la protoilia quo lo soporta lolora mill cl onvojccimieilto. 
Los mdtodos propuestos para su puesta en evidoncia son: in- 
munofijacion sobre acctato de colulusa o olectroonfoquc 
(EEF). 

2. Grupos plasmdticos inmunoldgicos. Los grupos sun- 
guineos Cm ligados a las inmunoglobulinas IgG,. IgG, e IgG, 
se pueden investigar en las manchas de sangre. aun en aque- 
llas de ciorta nntiguodad. Junto con ol sistoma Km. ligado a 
las cadenas K. hnn entrado ya en los mdtodos de rutina de 
los laboratorios do Modicina legal. 

El gran rn'imoro do alolos on el sistoma Gm y la posibili- 
dad de disponer de los corrcspondientes antisuoros confie- 
ren a esto sistoma mi gran valor. Sogdn Barcac.na (1980) os 
uno de los sistemas mds interosantos on esto campo. Los an- 
tisueros disponibles proceden dol Miboratorio Central do la 
Cruz Roja holandosa. Los mas utilizadns on manchas son los 
siguientes: G,m (a); G.m (x): G,in (0: G,m (b,); G,m (b 5 ). y 
Km(l). 

Para ponurlos de manifiesto on las manchas liny quo recurrir u 
tdcnicas inmunoltigicas. como cs cl lost do Coombs. ue mndo ana- 
logo nl motodn do inhibicibn do la antiglobulinn: so wmsibilizon 
hematics O Rli* rnn anticuerpos incomplctos. producUindose la 
aglutinacidn por antisuoros onti-Gm o unti-Km: hi mancha problema 
so incuba con los antisuoros anti-Gm o anti-Km. v lucgo sc prucedc 
como vn la tccnic.i d «- 1 lol/.or parn comprobar si ha luihido dosccn- 
so dol litnlo dol rospcctivo antisunro. 

Investigation de grupos enzimaticos eritrocitarios 

Esto grupo sort en el fiiluro de una gran utilidnd on ln prac* 
tica forenso. Hoy queda aun rcducido a laboratorios bicn 
equipndos, dado que las tbeniens para su puesta en eviden- 
cin son complejns y sofisticadas. 

Los grupos cnzimdticos eritrocitarios quo basta ahora ban 
sido ostudiados on manchas do sangre son los siguientes: fos- 
fatasa dcida (AcP); fosfoglucomutasa (PGM); adonilatocinasa 
(AK): glucos.i-G-fosfato<losbi<lrogonasa (GGPD); adonosindosa- 
minasa (ADA): esterasa D (EsD). y glioxalasn (GLO). So snolo 
incluir on este grupo por razones prtcticas. ya quo se utilize el 
niismo tipo tic tdcnicos. la alfa-antitripsina (Pi), antique en ri- 
gor no se trata do un grupo erilrocitario. 

Los tlos Inconvoniontos quo limitaban bnsta ahora su ge- 
ncralizacidn en los Inliorntorios do criininalfstica van siondo 
soslayados: de una parte, porque su identification! oxigfa la 
olectroforesis on gel do nlmiddn. lo quo rosultnba lento y to* 
dioso, y, dc otra. porque s6lo era posiblo investigates en 
manchas rocientos. 

Hoy con el emploo do la olectroforesis on aretnto de celu- 
losa. que puede aplicarse a muchas enzimas. y con la tdeni- 
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ca mucho mas rosolutiva y cficaz de )a isoclcctrofocalizn- 
ci6n (PAGIF) on agarosa o acrilamida, so resuolven much os 
do los prohlomas quo ten (an las tdcnicas anteriores. Do otra 
parte, la aplicacidn de sustancias rejuvenecedoras. conio el 
(litiotreitol, pormito unalizar manchas de hosta algunas se- 
manas. En la tabla 91-1 se resumen los datos mas signifies- 
tivos relativos a la investigacidn de los grupos cnzimdlicos 
oritrocitarios on manchas. 

Carracedo y cols, proponon la siguiente tdcnica de ex- 
Irnccidn para esta investigation!. So dojan mncorar las man- 
chas 24 horas en 50 id de ditiotreitol (DTT) 0,05 M. homoge- 
ncizandolos bien mediantc agitacidn con una varilla dc 
vidrio. Antes dol dosarrollo oloctrofordtico, a partir do las 
4 scmanas do envejecimiento se adadir.ln otros 50 pi de DTT 
0.05 M. 

Las Utcnicas mas recomendadas son: para la haptoglobina, 
geles de acrilamida en gradiente; para las GLO. gcles mixtos 
de agarosa y nlmidon, y focalizacidn isoolrictricn on gol do 
acrilamida (PAGIF) para los siguicntes elemcntos: orosomu- 
coido (OKM, pH 2.5-5). Pi (pH 3.5-5), Gc (pH 4-fi,5). PGM 
(pH 5-7), AGP (pH 4-8) y ESD (pH 4-6,5). 

InvestigaciDn de grupos leucocitarios 

La invcstigacidn do los grupos loucocitarios en las man- 
chas de sangro roprosonta unn posibilidad prometodorn en 
grado mdximo. dado el gran numero de anKgenos que exis- 
ton on olios, correspondientes a distintos loci gon6ticos, lo 
que ofrece unas extraordinarias perspectivas en el diagn6sti- 
co individual. Sin embargo, proscntan grandes dificultades 
tdcnicas quo hacon que hasta el prosente s61o se hnyan ob- 
tcnido resultados positivos en la investigation de los antfge- 
nos A, dontro dol locus A. 

Investigation de marcadores ADN 

So exponon on cl cap(tulo 92, al que nos remitimos. 


Otros problemas medico-legales 

Data de una mancha de sangre 

La antiguodad de una mancha do sangro sdlo puodo osta- 
hlccorse c:on grandes margenos de error. Moncionaromos al- 
gunos do los mdtodos quo han siilo propuestos. Una tticnica, 
ya antigua, es la de valorar la velocidad de elucion de la 
mancha en un ifquldo eluyonte. Gisbekt c Iborka (1957) es- 
tudiaron el tost do difusion do cloruros, y nosotros mismos 
hcnios seguido con nste objoto la degradacidn do las frac- 
ciones piotoic.cs quo componon In mancha. 

Los resultados con estos metodos, como con los antiguos 
procodimientos cromdticos. son muy similaros y s61o nos 
permiten dividir las manchas en dos grandes grupos: anti- 
guas y reciontcs; incluso a esta simple difcrcnciacidn, sin 
lfmitos cronoldgicos precisos. dobon oponorso nlgunos ropa- 
ros, pues en el «envejecimien 1 o» de las manchas intervienen 
factores muy di versos que hacon que manchas muy recien- 
tes se comporten n voces como antiguas. y viccversa. 

Regidn del cuerpo de donde procede la sangre 

Esto diagndstico so base en el estudio citol6gico do los olo- 
mentos formes quo contenga la mancha. Las cdlulas pueden 
oxtraorse mediante las tdcnicas descritas para los hematfes y 
toftirse con los colorantes convencionales: entre los quo dan 
muy buenos resultados estdn el de Papanicolaou y el de Licht- 
witz-Thiory. La presoncia do cdlulns do descamncidn tfpicas 
de las distintas rogionos os lo quo ostabloce el dingndstico. 

El ARNm podrfn ser util, y yn se ban realizado investigucio- 
nes on esto sentido. aunque se cuonta con ol inconvcniento do 
la poca estabilidad posmortal de este dcido ribonucleico. 

Sexo 

Hasta haco unos pocos anos el linico procedimicnto para 
determinar el sexo en una mancha era el estudio de la cro- 



Tabla 91-1. Investigation de grupos eritrocitarios en manchas sanguinees 


Sisiema 

Genotipoo 

EC« d« to mondie 

M«ot!o ticcirotortitico 

Bbliogutia 

AcP 

AcP* 

Semanas 

Gol de almiddn 

KOPXINSON, 1963 


AcP' 


Gel de almiddn en capa lina 

Wraxau., 1976 


AcP 1 


Cellogei 

SONMEBORN. 1972 
Brmkman y Bruns. 1979 




PAGIF, pH 4-8 

Bandall y cots., 19B0 
Carracedo, 1980 
Issimoto y KlAVATA. 1972 

PGM, 

PGM, 

Mesos 

Gel de almiddn 

CuuiFORO. 1976 
Brinkman, 1969 


PGM, 


Gol do almiddn 

Oepcm, 1970 
ROTHWEU, 1970 




Cellogei 

Misciska, 1977 




PAGIF 

Bark, 1976 
Carracedo, 1980 

EsD 

EsD, 

Semanas 

Gel de almiddn en capa lina 

Parkin y Adams, 1975 


EsD, 


Acetato de celulosa 

Grumbaun. 1978 




PAGIF pH 4-6,5 

White. 1983 

AK, 

AK, 

Meses 

Gel de almiddn en capa lina 

Cuu-iFORD y Adams, 1968 


AK, 


Acototo do celulosa 

Saenger y Yates. 1975 

PI* 

Pi-** 

Semanas 

PAGIF. pH 3,5-5 

Carracedo, 1986 


PI* 4 




•Qrupo no efflrootert© 
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matina nuclear <le Barr. que. sin embargo, daba resultados 
mediocres y poco fiables. En 19G9, ZECH demueslra que la 
porcibn dislul del cromosoma Y tiono unn marcada fluoros- 
ccncia trns tincion con quinacrina. Phillips y Gaten aplican 
eslo hallazgo, cn 1971, con fines forcnscs. 

Poslcriormenlc se ban publicado casos <le cromosomas Y porte- 
neciantns a vnronos noriiwilus quo no turnon fluoresconcia. Repikf y 
cols. (1975) hon encontrndo una incidoncia negativa en el 1/458 do 
I os rocidn nacidos masculinos. Piiilui*s ha comprobado un 86 % de 

leucocitos con cuerpos Y fluorescentes uara el vardn y un 0.5 % 
para la mujer. Segrtn KRINCSJIOlxt y cols. (1976), el fndice mas bajo 
vardn os do un 32 %. y cl mis alio para mujeres. de un 4 %. 
mismo autor. on 99 muoslras de snngro masculina lw oncontra- 
do una en la que sdlo habfa un 3 % de cdlulas positivas. 

En conclusidn, sc trata do una Idcnica nun sometida a analisis, 
cuyos resultados doben ser intorprutados pruduntomento: las man- 
chns con fluoresconcia Y positiva indican, normalmente, el sexo 
masculine: las quo posoan fluoroscencia Y negativa son do origon 
femenino, salvo la accidn de la antiguedad o quo so trato do sujetos 
masculinos cuyos cromosomas Y enredan do fluoresconciu. 

Yukawa v cols. (1992) hail propuesto un inmunoensayo (sand- 
i\ich)pnta dolectar la presoncla dox-somiproto(nn (antfgono espocf- 
fico prostdtico). tambidn llamada protefna n30, en las manchas dc 
sangro do vurdn. Esto mdlodo, por su complojidnd y on funcidn do 
sus resultados, no es aconsejablc. 

Si fuoso roalmento trascendento para la invostigaci6n sumuriol 
dilucidar si la sangre cs masculina o femenina. se recurrird al em- 
ploo dol mdtodo do In PCR utilizando ol printer udocuado. Poro crec- 
mos que es mils sencillo llegnr, hoy. a la individualizacidn plena de 
la porsona y. con olio, a la soluddn do los demrts problemns adya- 
centes (sexo. edad. raza, talla, etc.). 

LlQUIDO ESPERMATICO 

El Kquido espercndtico se puede presentar a) invest igador 
on tres formas dislintas: como mancha, impregnando un to* 
jido; como fiuido. mezeiado con otros fluidos corporales, 
como In secrocidn vaginal, o como semen o Kquido esper- 
mdtico, cuando so obtieno directamonto dol sujoto para una 
investigation de esterilidad. 

El estudio del lfquido ospermdtico. bajo cualquiora do os- 
tas distintas formas, resulta del mayor interns en Medicina 
lcgnl. 

En ol campo del Derccho penal estri rclncionndo con los 
delitos contra la libortad sexual. En efecto, entre las huellas 
que pueden resultar do la comisidn do un dolito contra In li- 
bertad sexual (agresidn o abuso sexual) figuran las manchas 
de esperma sobre las ropas. el propio sujeto o la vfctlma, 
constituycndo osf unn prueba de la mayor importancia. 

Poro, ademas. la presencia de esperma en la vagina pue- 
do ser ol unico dato parn ostnblccor ol diagndstico de la c6- 
pula en una mujer ya desflorada. 

Caracteres del esperma 

El espunna total rccidn cmitido es un Kquido filante, cremoso, de 
color opnlino, quo tiondo a nmarillo vordoso cuando pusa ul tiompo 
y de olor tfpico. Consta de dos elementos distintos: las ctlulas o es- 
permatozoidus, quo procodon do los tubos seminfferos dol tostfculo. 
y el plasma seminal, que procedo del epidfdimo. prdstala. vcsfculas 
seminalos y gldndulas do Cowper. El plasma seminal sirve como so- 
porte. vehiculo y medio nutricio y do cstobilizacidn al espermnto- 
zoide. 

El cyaculado normal os do 2 a 4 ml, contuniendo unos 100 millo- 
nos do cdlulas por mililitro. El estudio de la composicidn y caracte- 
res del Kquido espurmfUico es dol muyor interns cn ol diagndstico 
del osporma y en las pniobas de esterilidad masculina. Remitimos al 
lector a los trutados espucializados sobre esto toma (Mann, 1964). 


El Kquido espermiUica es caractorfstico: dosdo ol punto do vista 
morfoldgico, el ospermatozoido es tan peculiar entre todas las cdlu- 
las. quo. como doefa Mata. cuando so ha visto uno al microscopio. 
no se olvida jamas, poro lo mismo podrfa docirso on cuanto a la 
composicidn dol plasma seminal, dol quo podemos sonalar las si- 
guiontos caractorfsticas: 

1. Bioqulmicas: 

Glucidos: fructosa, rihosa, inositol y sorbitol. 

Compuostos nitrogonndns: gran concuntracidn do aminodci- 
dos libres, aminas (espormina, colina y etanolamina). eigo- 
tionufna (Mann). 

2. Anligenicas: 

Albumina, dos o tres nlfo-globulinas (unn do ollns os unn 
fosfatasa dcida y otra una glucoprotcfna). dos bcta-globulinas 
(unn do olios es una sidorofilinn) y una gammn-globulinu. 
De los ocho antfgenos descritos en el plasma seminal, cua- 
tro son espotificos dol mismo. os docir, tienon ospocificidnd 
de drgano (Villanueva. 1970). 

3. Enzimdlicas: 

Fibrinolisina. aminooxidasa. fosfatasa dcida. fosfatasa alca- 
linn, 5-nuclootidasa. 

4. Upidos: 

Lccitinas y dcidos grasos (prostaglandinas). 

5. Minerales: 

Cine y calcio. 

Lo invcstigacidn cualitativa y cunntitativa de ostos compuostos 
idontifica ol esporma (Villanueva. Tosis Doctoral, 1970). 


Recogida de material 

La mctddica para rucogorel material do exnmon sord difo- 
rento segiin el problema planteado. 

Cuando se trata de una investigaci6n sobre la vfetima de 
una ngrosidn soxunl. sogun quo ol accoso carnal sea por vfa 
vaginal, rectal o bucal, sc procederd a la biisqueda del lfqui- 
do espormdtico: con un escobilldn o una torunda do gasa 
para la toma vaginal y rectal. En la boca se hard una limpic- 
za en la parte posterior de los incisivos centrales. Una parte 
del material so resorvard sin manipular para la investigation 
de ADN (PCR), otra parte, para la investigation de espermios 
y otra para los componontcs bioqufmicos. 

El tiempo poscoito on ol quo se puoden cncontrar cs- 
permatozoides en la cavidad vaginal varfa dc unos auto- 
ros a otros. Summer (1965) dico hnborlos domostrado dos- 
puds de algunos dfas. Rupt (1969) encuentra espermios 
on vagina duranto un perfodo de 14 h. Glaister ha detuc- 
tado ospormatozoides complotos hasta despues de 85 h. 
De todos modos, cuanto mds precozmcnte se proccda. 
mayoros posihilidados do dxito hnbrd. En la cavidad roc- 
tal se pueden encontrar hasta 24 h despuds y on la boca 
hasta 8; tambidn existen procedimientos mds laboriosos 
para poncrlos de manifiesto en la cavidad gdstrica, cuan- 
do ha habido deglucidn de una cantidad importante de 
osporma. 

Cuando el esperma lo cncontramos en forma de mancha. 
se puede observer quo la morfologfn do dsta varfa sogun ol 
soporte donde asienta. En la piel. cuando so desoca, adopta 
el aspecto de una fina pelfcula. como de pegamento, que cld- 
sicamcnto so suolo comparer a un «rastro do caracol". Estas 
manchas deben buscarse tanto en la vfetima como en el sos- 
pechoso, on unas zonas tfpicas: pubis, cara intorna do los 
muslos y labios mayores. Los polos impregnados tionon un 
aspecto como engomado. 

En los tojidos absorbentos forma units manchas tfpicas, 
con una caractcrfstica tiesura, como si el tejido estuviera 
almidonndo. Si la mancha os rocicntc, tiono un olor tfpico. 
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La morfologfa de las manchas es irregular, con unos con- 
tornos bien delimitados, que ban justificado su compara- 
ci6n con « carl as googrdficas*. No obstanlo. puode haber di- 
ferencias seghn cl mccanismo de su produccidn: si se debe 
a una eyaculacidn. so produce una gran zona manchada 
con su Ifpico aspeclo en mapa; si se debe a una limpieza 
del meato o al enjugamienlo del miembro. la mancha no 
lieno oso aspocto tipico. Es inlerosanlo scholar que la difu- 
si6n de la mancha no se realiza de un modo homogdneo, 
sino que so produce como un proceso cromalogrdfico. on el 
que los elementos colulares no difunden, quedando on cl 
centro de la mancha. 

Las prondos sospechosas debon sor oxominadas a la luz 
ultravioleta de Wood. Las manchas de esperma dan una 
fluorosconcia blonco-amarillenla, quo va ganando amari- 
llo con el tiompo. El examen de fluorescencia permite 
diferenciarlas de las debidas a otros produclos, como ori- 
na (fluoresconcia celoslo), pus. moco o secrecidn vaginal. 
Sin embargo, la fluorescencia a la ldmpara de Wood no 
os ospocffica del esperma, aunque PfiREZ ArgilEs ha des- 
crito una tdcnico complemenlaria que le confiere un valor 
diagndstico. La fluorescencia puede estar auscnte si la 
mancha ha sido tratada con delorgonle. En conjunlo so 
trala de una prueba de gran valor de orienlacidn y locali- 
zacidn. 


Investigaciones analiticas 

Lo dicho para las manchas de snngro. a propdsilo do quo 
el ADN ha simplificado lodo el procedimionto de esludio, es 
vdlido lambidn para el esperma. Prdclicamonlo sc plantean 
iddnlicos problcmas a los expuestos para las manchas de 
sangre: un diagn6stico gendrico o de la naluraleza espermd- 
tica de la mancha; un diagndstico de ospccie. y un diagnds- 
tico individual. 

Para la invcstigaci6n de las manchas do esperma pro- 
ponornos ol osquema que aparece en la flgura 01-11: se 
somete la mancha al examen de la luz de Wood sin filtrar. 
Los lugares on quo se porcibo una fluorosconcia amarillon- 
ta deben enmarcarse con un trazo de lapiz y recortarse. 
Las manchas se dividirdn en Ires paries: una para el exa- 
rnen gcndrico, olra para el do especio y otra para el indi- 
vidual. 


DiagndsCjco genGrico 

El examen gendrico so orionlard en una doble vertionto: 
1a invcsligacidn de espermalozoidos y la do espermina y co- 
lina, a las que se anaden la invesligacidn de la fosfalasa y los 
mdlodos inmunolbgicos. 


f 


MANCHA DE ESPERMA 



Aapecto . contorno semejanta • un mapa googrAfico 


Cons/sfanc/a: cierta rigidez, equivalonia a tejido 
almldonado 


Examen con luz da Wood 


Como una 
mancha de 
sangre 


Zona fluoresceme amarilla 


Especie 


Individual 


i 




Diagndstico 



Invesiigacidn 
de eapermios 




Eluddn en 
aolucidn aalina 


\ 


Di recta 
(SEMJ 


GenArico 
I 


* 

Eluddn do la mancha 
con OH 0.1 N 


♦ 

Electroforesis 
pH - 3.9 


(plrldlna/acdtlco/agua) 


* 

Investigaddn de 
fosfalasa Adda 



Sedlmento Iras 
cenlrifugaddn 


Revelado con Dragendorff 

/ \ 

Coilna Espermina 

Irojo) (naranja) 


Examen por microscopia dplica, 
previa linddn por mdtodos 
como Papanicolaou o May-Grunwald 
(colorantes celulares) 


Fig. 91-11. Marcho anolitico para ol diagndstico gendrico do los manchas de esperma. 


1272 


Criminah'stica 


Investigation de espermios 

Ma sido tlcnominada prueba de cerleza por los autorcs 
cl^sicos y. evidentemenlo. liene esc cardctcr. sicndo la prue- 
ba reina del diagnoslico gentfrico. Puoslo de mnnifiosto un 
esperniatozoide completo en la mancha. esta queda idcnti- 
ficnda on cuanlo n su naturalozn. 

So ban propuoslo muchas variantes para esta prueba. aun- 
que las diferencias enlre las dislintas tdcnicas rccaen ton 
solo on ol procedi mionto do extrnccion o aislamionto del 
espermatozoidc: 

1. Maccraddn simple, soguida do oxprosidn, ccnlrifuga- 
ciun o raspadu con un oscalpolo del tojido inacurado y 
depdsito do los produclos asf obtenidos en un porta. 

2 . Doslruccion del soporte con acido sulfurico al 80 %. 
qua destruye ol tojido y no los espermios. 

3. Tincidn de los espermatozoidos sin separacion del 
tojido: la mancha niacorada so disocia con dos agujas 
finas y los hilos so tifton con los colorantes habit na- 
los o con las tdcnicas de impregnation argenlica. pro- 
puestas por Pblusier y Cordonier, y los ospaAoles PE- 
rez VlLLAMIL V FUSTER. 

•I . En los ultimos aftos sc ha propuesto cl cmplco do tGcni- 
cas ultrosonicas para scparar los espermatozoidos del so- 
porte. Scgiin Marqnkowski (1966) y Cluckman (1968). 
ostas hfcnicas don un porcentaje do recuperation celular 
muy superior al de los m&odos convencionales. 

5. Otra t6cnicn que da buenos resultados es la aplicnda 
en citologia do filtration sobre millipore y tincion, ya 
indicada cn cl corrcspondicnte apartado dc las man- 
chns do songro. 

Los colorantes quo, a nueslro juicio, dan mejoros resul- 
tados son: hematoxilina-eosina. azul de metilcno-fuchina 
(Baechi), eritrosina amoniacal-azul de metileno (Dervieux), 
coloranto do Grnm. reactivo do Lichtwitz-Thlery o Moy- 
Grunwald-Gicmsa o tinciones de plata. 

Cuando los espermios so liAen con la tfcnica do Dervioux, 
la cabeza so colorea en azul intenso. adoptando una forma 
ovoide que se ensancha en su unidn con el cuello; la cola se 
colorea de azul. ticno una longitud de 40-60 p y su grosor se 
va afilando hacia la punta. 

El prof. Conchbko, do Santiago do Compostela, ha pro- 
puesto una t6cnica do visualizacidn de espermios por medio 
del microscopio eleclrdnico de barrido (scanning electron mi- 
croscopy o SEM). Esta tdcnica ofroco las siguiontes ventajas: la 
preparacidn de la muestra es fdcil: no se manipulan en exceso 
los espermios, de ahf quo se cncucntrcn complctos; finalmcn- 
te. sc consigucn grandcs aumentos, lo quo pormito idontificar 
la c6lula s61o por la cabeza (fig. 91-12). Si so dispone de cste 
instrumental, dobe renlizarse diroctnmonte el examon por osto 
metodo. 

Investigation de espermina y colina 

El hecho de no descubrir un espermatozoide complete 
no debe Uevar a concluir que la mancha no es de esperma. 
En ofecto. la investigation de los espermios en una mancha 
de esperma puedc ser negative por varias razones: 

1. La deshidrataci6n de los espermatozoides en la man- 
cha los hace frdgiles y se rompen en cabezas y colas 
quo no tionen valor idontificador. 



Fig. 91-12. Visualizacibn de espermatozoides poc micros- 
copia electronico do barrido ( scanning l En lo microfotogrofio, 
mancha de 2 semanas de data en algodon. Aumento 
2.000 (15 kV). (Cortoslo dol prof. L. Conchoiro, Santiago do 

Compostela.) 


2. Los espermatozoides se ndhieren tennzmonte al toji- 
do. rcsultando a menudo muy difftil eluirlos. 

3. La difusidn do los espermios on In mancha no es uni- 
forme. y cuando empleamos tecnicas de tincion di- 
recta dol tojido manebado. se corre ol riosgo de in- 
vestigar una parte donde no existan espermatozoidos. 

4. El Ifquido espermatico puede no contcner espermato- 
zoides, es docir. puodo procodor do un sujeto nzoospdr- 
mico. La azoospermia sc da cn un 2 % de la pobla- 
cidn, poro en la sonectud es hastantu frocuonte. 

Por todo ello se ban desarrollado un numero considerable 
de pruebas complementarias, quo. roalizadas con motodo- 
logfa idonca, posecn una considerable importancia. Tales 
pruebas so boson on la peculiar composition. cualitativa y 
cuantitativa. de este producto biolOgico. 

Las primeras t6cnicas introducidas en la investigation 
m6dico-logal dol esperma fueron Ins pruebas cristalogrdfi- 
cas, que persegufan la formation de cristales (reaccioncs de 
Florence, do Barborio, dc Do Uominicis, do P6roz Villamil. 
dc Guarino y de Puranen). Actualmenle. sin embargo, estas 
pruebas cldsicas ban perdido ul favor de los investigadores. 
que so inclinan por olras I6cnicas mils Rabies, en especial las 
electroforOticas y. muy recienteinente. las enzimaticas. 

1. Tronic as electro fortoicas. Tienen sobre las pruebas 
cristalogrdficos la ventaja de ser mds objetivas. En 1967. no- 
sotros propusimos un metodo mixto elcctroforcsis-cromato* 
graffa. Hoy pensamos que cl simple mdtodo elcctrofordtico 
puede poner on evidencia In prosoncia do espermina y coli- 
na. de forma mds simple y sin problemas. 

El tojido manchado (juo resultO fluoresconte a la luz de 
Wood se macera on ClH 0,1 N. durante 12 h. Se centrifuga, 
manteniendo el tejido fuera del Ifquido por medio de un hilo 
que se sujota al borde del tubo con un papel adhesivo. 

Ticnica. En una hoja de panel Schleichcr-Schuell. do 30 * 15 cm, 
se traza una lfnea a 4 cm del borde inferior. Sobre esa Ifnea se mar- 
can tros pantos, distantos autre gf. En uno so colorant la mancha 
problema; en otro. un estdndar de colina. y en cl tcrccro, un esidn- 
dar do espermina. 
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Se hace el desarrollo electroforelico en una cuba tipo Durrum, 
usando un tampdn do piridina/dcido acdtico/ngua, do pH 3.9, n tin 

voltaje do 3S(J V durante 1 bora y 50 min. El papol sc coloca cn la 
culw, do lal mode quo Ins m nostras migron do positivo n nogativo. 

Cuncluido ul desarrollo. se seca cl papel en estufa a BO C C. duran- 
te 30 min. hasla quo ul olor u piridinu so haya uliminado por com- 
plete. Se pulverize con el reactivo do Dragundorff. La coliua upare- 
cu coino una mancha do color rojo ciclamen, quo so sihia aproxi- 
madamonte a 17 cm dul punto do partida. 

I’or su parte. In osperinina npnrece como una innnehn do color cn- 
labaza. quo so situa a unos 21 cm de la Ifnoa do base. 

2. Tecnicas enzimdticas. Recientomontc los nutoros ja- 
poneses han propuesto tdcnicas enzi in Alices para la investi- 
gation de la espermina y la colina. So train, sin embargo, do 
Ukmicas complejas que aun no han entrado en la prdctica. 

Investigation de la fosfatasa 6cida prostatica 


perfeccionaron los primitivos trabajos de Farnum. Todos es- 
tos nutoros han dirigido sus investigaciones <d diagndstico 
do osponie. 

Gradwohl (1943). al absorber cl sucro antiesperma con 
suoro humnno, demuestra In ospcciflcidad protoico del 6rga- 
no. Gran relevancia, igualmente, tienen los trabajos dc Weil 
y cols. (1950-1902). quienos dernuestran la prosoncia on los 
cspomiatozoidcs de un antfgeno, denorninado «antfgono de 
rcvcstiinicntOH (spermatozoa coating antigen. SCA). cuya 
importancin mddico-lcgnl ha quodndo oxpuosta al estudiar 
el diagndstico de la violaci6n on el capftulo 44. 

En 1904, siguiendo la observacidn do Gradwohl, iniclamos 
nuestra investigation sol) re la organoespecificidad del Ifquido 
cspcrmdtico. A su voz. Letthoff y Genkel publicaron un tra- 
bajo proliminar sobre csto toma cn cl Congruso Inturiiacional 
do lingua Franccsa dc Medicina Legal de Coimbra (1905). 


Es la tccnina que hoy se oinplon do pro fere nc in on todos 
los laboratorios, sin excepci6n, para evidenciar una man- 
cho do usporma. Esta lAcnicn liene la misina signification 
respecto al esperma que las peroxidasas rcspecto a la sangre. 

Sc inlda con los trabajos dc KuTSCHER y WOLBEKC, que, on 
1935. ponon do manifiosto In alia concentration dc fosfata- 
sa Acida en la prostata. Lundquist (1945). considerando que 
el liquido seminal 68IA conslituido on gran parte por Ifqui- 
do prostdtico. propone la determinacidn de la actividad fos- 
fatdsicu del semen como lest para In identificacidn de las 
manchas do esperma. Hansen (1940), Rdsfeldt (1940) y Ras- 
mussen (1945) aplican el test dc la Fosfatasa ucida al diag- 
ndsiicn niAdicn-logal do las manchas do esperma. y Kind 
( 1946) pone a punto una t denial do rutinn para ser utilizada 
on Medicina legal. 

El principio del mdtodo consiste on incubnr un sustrato 
FosForado con la mancha o un exlracto do Asia. La fosfatasa 
prosente dosdoblarA el compuosto on fdsforo y el corres- 
pondientc compucsto organico. Como fndice de la reaccidn 
puodo medirso el f6sforo inorgAnlco llbcrado o el compucs- 
to orgAnico. Han sirlo propuestos divorsos sustratos para la 
reaccidn: fenil-fosfato, midiendoel fenol liborado; p-nitrofe- 
nil-fosluto, con liboracidn do p-nitrofunol, quo on medio al- 
calino da un color amarillo, y alfa-naftil-fosfato. empleando 
como revel a dor una solution do diazonio. 

Tvcnica. Su utilizan. actualmunto. los kits comerciales para lu 
investigncion do In fosfutasa ricidii. sustituyondo d suuro por un nia- 
corado do mancha. I ji mancha sospechosa dnbo mneorarso con un 
lani|>6n citrato do pH 4.8. Nosotros umplcnmos la tvcnica do Bessey- 
Lowry (cotnercializodn por liochringur). 


El valor de este mdtodo radica en 1a alia concenlracidn de 
| fosfatasa Ac:idn oxistento on el tojido on quo radiquo una 
j mancha de esperma. Deherd seguirsc escrupulosamente un 
S estudio control du tojido no manchado y hacor un examon 
a cnantitativo. oslableciondo In concentracidn de fosfntasas 
| por centimetre cuadrado de mancha, que debe hacerse co- 
rrosponder a 1 mm do elucidn. 

g Metodos inmunolbgicos 

< Es ya antiguo el conocimionto de quo el Ifquido espermd- 
tico posoc protofnas ospocfficas. Ya on 1699. Landstkinek y 
8 Metalnikoff lo habfan puesto de manifiosto. y Farnum 
% (1901) fuc el primoro cn aplicarlo al campo medico-legal; 
o dospuds Pfeiffer (l 905), Dervieux (1921 ) y Hektoen (1922) 


Bspecificidad antigenica dr los aspvrmatoxoidos. Wall. on una 
serin sucosivn do trabajos. pono de manifiosto ol antfgMio do ruvos- 
timiento. Estos trabajos iban dirigidos fundamontalmento al estudio 
do ciotlos tipos du usturilidad. uoro so bun dumoslrmlo summnunto 
litilns en Medicina legal. En el momento actual so les puodo dor 
dos tipos do iiplicaciones: 


1 . Diagnostic!) du lu virginidad biol6glca. 

2. Diagnostic!) de las manchas du esporma. 

El SCA precede de las vesfculas sominales, de mode que los es- 
pcrmalozoides ubtonidos dlructamunto dul tcstfculo no lo posoon. Es 
un polente antfgeno que produce respuesta inmunitnria on el animal 
y un la mujur en las primer as rolacioncs sexunles. So puodo ponnr 
de manifiesto por dos roaccionus: la dosviacidn dc complomento o cl 
tost dn liumiigliitiuncii'm pnsivo. En oslo ultimo, hmnatfos trnta<li>s 
con formaldonfdo son sensibilizados por anticuerpos anti-SCA: nsi 
proparados aglutiniiu on prusoncla dul currospondionto antfgeno. 

Memos ensayndo un sucro antiesperma humano total frentu a es- 

pemi.itozoides lavados: cn inmunooloctroforosis so obtienon dos ar- 
cos du precipitation. do movilidad correspond ion tu a las u.-globuli- 
iiiis o p-glohtiliiiiis. HERMAN y RUKMf Iran idcntificado una no esta* 
bamlas como correspond ionte a la lactoferrisia. I'rccisamente esta 
harnla os la primura quo uparuco on ul procuso du imnunizacidn ilol 
coneja con semen total. Elio con firm a la apreciacion de YVhl de quo 
es un autigiMio do gran potoncia. 

Bspecificidad antigdnica dc drgano del plasma seminal. Cuando 
so inyocta ospomtn humano total a un conojo. obtonemos una res- 
pucsta do anticuerpos que se pueden cifrar en cinco u ocho bandas 
diforunciablos por inmunooloctroforosis. De estos antfgonos. ul mo- 
nos cuatro son comunos con ol suuro humano. como su puede de- 
mostrar haciendo renccionnr el liquido osperm.it ic.o con un suoro 
antisuero humano. o ol suuro humano con cl suuro antiesperma. y 
tamhien absorbiendo esta ultimo con suuro humano. 

Otro camino es emplear un nntisiioro antilosfatasa acida. Homos 
preparado un antisuero a partir do fosfatasn aciila prost.lt ica F II. pu- 
rificuda un columna du DEAE-cululosn D-5(l (LOPEZ CoR|C- V illa- 
nueva, 1968). Con este antisuero el esperma da una lunch fin ica do 

B ucipitacidn. Es poslhlo. adomtis. ponor du iiianinusto ul podur 
ifatdsico do la banda. incubaudola on p-nitrofunil-fosfnto; la ban- 
da se tiilu de amarillo. 

Sens A BAUCH (1978) ha caractorizado una protefna quo denomina 
• Mist. mein l’-30» y sorfa ospecfficn del Ifouido seminal. Esta >rotef- 
na puede ponerso de manifiosto por medio dn una tvcnica o ectro- 
forotica (inmunorrooforesis). Por Ins caructcrfsticos fisicoqu micas 
do osta protofna, podrfa tratarso du la misina protofna que nosotros 
homos uoscrito on 1968 v denominamos F II ( I .(inz G or|P-Vii.ianU)> 
va). Actualmente se dispone de un antisuero comcrcial, anli-sus- 
tancio P-30. 

En nuestra opinion, la olectroforesis usando un suuro hipurin- 
imino antiospomin total os la tficnica <lo olci cidn on la icioutiflcacidn 
do las manchas du esporma. aun leniundo un cuonta las dificultades 
tdcnicasquu tiono. 

En los dltimos cinco aAos si ha perfeccionado ul mdtodo utili- 
zando In UScnica do ELISA para ponor on ovidonciu el antfgono pros- 
tdtico espccffico (LtENA y cols.. 1991; Yukawa y cols.. 1992, y Jim£- 
NBZ VERDEJO >’ cols.. 1994). 
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Espectrofotometria de absorcibn atbmica 

En nuestro laboratorlo. la doctora Rodrigo (1976) ha pues- 
to de manifiesto que el lfquido espermdtico tieno tambi6n 
un comportamicnto peculiar en lo roforonto a su composi- 
cion mineral. La dosificacidn de Zn, Ca. Cu. Fe. K y Mg por 
espectrofotometria de absorci6n atbmica permite obtenor 
conclusioncs vilidas para el diagndstico del espcrma. Los va- 
lores do Zn. en especial, son muy significativos (p < 0.001) 
frcnte a otras manchas ostudiadas. 

Otros problemas medico-legales del esperma 
Diagnostico de especie 

Si el diagndstico gendrico so estableco mediant® una t6c- 
nica inmunolbgica. se est.1 haciendo simultanoamcnte el 
diagnostico do ospccio. En otro caso se emploan mltorios ba- 
sados en los mismos principios descritos a propdsito de las 
manchas de sangro. 

Diagnostico individual 

En 1926. Yamakani y Landstelner. y simultaneamente en 
nuestro pals L6raz G6 mez. demucstran la prosencia on el lf- 
quido ospermiitico do aglutindgonos y aglutininas simi lares 
a los de la sangre. Hoy s61o tiene ol valor de habcr sido un 
antecedonte histdrico importanto. 

Es posiblo con tecnicas muy depuradas encontrar otros 
grupos eritrocitarios en el ospcrmu. poro se encuentran on 
tan poqucnas conccntracionos quo su domostracidn no os 
posiblc cuando se trata de manchas. 

En cuonto u otros grupos. Rees y cols. (1974) han demos- 
trado por vfa experimental que existc una correlacidn entre 
las isoenzimas de la fosfoglucomutasa (PGM) eritrocitaria y 
ol somon. Sin embargo, las prucbns roalizadas on manchas 
indican que su investigacidn s6lo os posiblc cuando se trata 
de manchas muy conccntradas. Blake (1976) ha estudindo la 
presencia on el semen de adenilquinasa. esterasa D. glucosa- 
6-isomerasa, transferrina y diaforasa. 

StHTON ha oncontrado on ol semen una alta actividad de 
la alfa-L-fucosidasa; esta enzima es dialdlica y tiene un pun- 
to isoeldctrico (PI) entre 4.34 y 6.G5; ol alolo mds coimin. 
Ful, tiene una freeuoncia de 0.704. El metodo do eleccidn cn 
manchas cs por PACJ1F, previa oxtniccidn con tritdn,,,, al 1 2 %. 
y agua destilado a partes igualos. 

Digamos, para terminar. que las haptoglobinas no estan 
prosontos on ol somon y sf lo ostdn, por ol contrario, los sis- 
temas GM e Inv. 

Los marcadoros ADN aplicados al dingnbstico individual 
del esperma se ostudinn on el capftulo 92. fistos han venido 
prdcticamcnte a resolver cl problenia de la individualizacidn. 

■ OTRAS MANCHAS BIOL0GICAS 

Las manchas du moconio. saliva, orina, inoco v secrecion vagi- 
nal ptantean de ordinnrio on In prActicu nXhlico-Ingal pro hlnnins do 
diagnAslico diferoncial con lus manchas de esperma. dadas sus se- 
mujnnzns nl oxanion imicrosodpico. Es. por olio, ouo el prohlonia so 
resuelvc utilizando el diagndstico do cerleza dol esperma. lo quo. 
como so ha vislo. no ofrocu dificultndes insalvnhles ulilizando las 
tecnicas adecuadas. 

El interds mAdico-logal inlrinsnco u estns mnnehas. aunquo me- 
nor qua el de las manchas dc sangro y de esperma. justified una 


brave muncidn do las invoslignciones analfticas mis importantos. ya 
que cn ciertos casos pueden aportar datos do interns a la encucsta 
judicial. 


Manchas de meconio 

So conoce como moconio el con junto de sustancias que. nrocc- 
dentes de distintos pnrtos dol opnrato digestivo. so acumulnn on 
ol tubo intestinal del feto. El moconio empicza a eliminarso de 6 a 
12 h dospuds dol nacimionto. poro u voces so ulimina durnnte ol 
mismo parlo. cn especial si se produce sufrimiento fetal. La mves- 
tigucidn do moconio puedo plunlcarso on casos do nborto. pnrtos 
clandestinos e infanticidio. 

t.ns manchas <lu moconio prosontan un uspocto untuoso y un co- 
lor amnrillo verdoso. aunque por las circunstancias que concurren 
on los casos judiciulos suolon oatar contominadas por sangro, Ifqui- 
do amnidtico o restos placcntarios. Examinadas a la luz de Wood, 
producon lluorosconcifts divursns. dopondiondo do los r.ontaminan- 
tes de las manr.has. 


Tecnicas analicicas 

So fundnn en lu abiRarrada composicion dol moconio. con elo- 
mentos dc procedenciu gastrointestinal, hopAlica. biliar y amnibll- 
ca. Una prunba elemental, pero muy a monudo deiasiva. cs el sim- 
ple oxnmen inicroscbpico do un macerndo dc la manr.hn. quo point 
dn maninesto los coipusculos nteednicos. de color amarillo verdo- 
so. asf como cristnles du coleslurinn, cAlulus do divorsus procoden- 
cius y algunos polos transparentes. 

Los componontes bioqufmicos dol moconio (Acidos blliarosy < o- 
losterina) so pueden evidonciar, bien sobro la preparacidn micros- 
edpien, por adicido do icido nftrico o sulfurlco. o bien mudiunto 
reacciimcs mas espocificas, entre las que estAn las ospectrorotomd- 
tricas. tnnto on ol cspoctro visiblo como on ol infrnrro|o. 


Manchas de saliva 

Hoy tianen un grnn inlurds midico-logal. pues so trata do un 
vosligio quo puude cncontrarso rclacionado con delitos muy va- 
riudos y on clrcunstODCins nuiltiplos: on los dolilos contrn la II- 
bertad sexual cn forma do restos dejados por los besos o mordis- 
cos. o on cigarrillos. sobros o sollos quo so liaynn ndherido mo- 
dianto la saliva. 

En todos los casos In hipdtosis do partida es quo on la saliva exis- 
ton cdlulas du doscamacidn do la boca. en las quo so poclrdn ldenti- 
I'icar. modlanto tdcnlcas do PCR. los marcadores do ADN del indivi- 
duo dol quo procodn la saliva. Uno du nosotros (David y cols.. 1995) 
ba dosnnollado un su Tosis Doctoral un rnAtodo para la recogida de 
snliva on ol vivo y on ol cadAver con tal propdsito. 


Manchas de orina 

Las manchas do orina sc rovelun bion sobro los tojidos por su 
fluorescencia do color bianco celeste a la luz de Wood. 

La naturaleza do la mnnehu puudu sor conririiuulu a tmvrAs do sus 
compucstos mayoritarios: la urea, por medio de la urcasa (DomIn- 
cuez). y la croatininn. modianlo el ronctivo du JoffA. 

En lbs sujetos socrctores existo igualmente eliminaci6n do agluli- 
ndgonos AB por In orina. 


MANCHAS NO BI0L0GICAS 

Entre Ins mnnehas no bioldgicns dostucan las de pintura, que en 
los viltimos aitos so han convurtido en un problumn cotidiuno on 
los laboratories de criminnlisticn. El prolagonismo del automdvil 
como agonto lesivo us cada d(n mayor: ol atropcllo y ol cboquo du 
vohfculos nntrii sf o contra algiin objeto fijo son fenrimunos quo 8U- 
cedun continunmontu. Un vestigio importnnto do la participncidii dc 
un vohiculo on un heclio do osto tipo us la maren do pintura que 
puedo dojnr sobro la vlctima. sus vestidos. otro vohfculo o ol objolo 
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con el quo choc6. La pintura pueile presentarse en forma de esca- 
mn o impragnando ol ohjolo. 

La cscama dcbcrd, ante todo. ostudiarso ul microscopio como si 
50 trutnra do una costr.i do sangro. So oxaminar.1 al Ullropnck. nno* 
lindose el color y todas las caracterfsticas que presente. El estudio 
aids profundo do In uscnmn dobo hncerso con inclusion on bloquu do 
paralina v corlcs con cl niicrotomo: ello nos pennitird visualizar el 
mimoro do capas quo conliene la pinturo. mi color, inchisinnos s6* 
lidas, etc. lo idcntidad entre la pintura problcma y cl vchfculo sos- 
pocboso. dosde ustn perspoctiva, puude ostablocerse modianlnol mi- 
croscopio de comparaci6n. 

Cuando la pintura forma impregnociones, ba do rocurrirso al ani- 
lisis qufmlco. Los anulisis quimicos de las pinturas pueden renter 
sobro bus dos onmponentns: el solvonte y el pigmonto. HI solvonlo es 
sicmpre una sustancia orgdnica, cuya naturaleza varia sensiblomen- 
to sogiin so Irate do una pinturn. Inca o bnmiz; so omploan como sol- 
ventes aceites y dcidos grasos, benzoles, naftas. xileno. tolueno, al- 
coholos. cntonns. compuostos halogenndos do la sorio alifdUca, etc. 

Cuando so train du pinturas plisticas. cuntienen. ademds, resinas 
multiples, nntre las que podemos citar las poliamidas, resinas fond- 
licas. acrfllcas. etc. 

Los pigmuntos estan comnuestos prodominantemente por com- 
puostos mine rales: sales de plomo. titanio. arsdnlco, cobnlto. cromo. 
aluminio. cobra, cine y mercurio, los cualcs, a su vez, pueden con- 
tenor iinpurczas du otros mctulcs, coinu liiurro. burio. calcio. niog* 
nesio. silicio. estroncio, etc. 

La Invostigncidn do una mnncho do pintura requioro geaoralmon- 
to un instrumental costoso y cspocializado. Segun la cantidad do 
muestra do quo dispnngnmos. so dneidird In tdenien mds iddnoa. 


Investigation de los compuestos organicos 

Vn ilirigida a ovidnndar los solventes o los compuestos quo outran 
a formar parto de las materias pldsticas. El ideal cs conseguir un es- 
podro quo puoda compnrnrso u una pintura patrdn conocida. lo quo 
puede conseguirse por uno do los siguinntes procedimientos: la gas- 
cromatogrnffa. previa pirdlisis do la muostra: la cspcclrofutomctrfn al 

infrarrojo. y. on algunos cusos. la cspectrofotometrfa al ultravioleta. 


Investigacibn de los pigmentos 

Los pigmentos sc idcntifican por su contposicidn mineral. Como 
la cantidad de ulementos minerslos que entrnn nn la coinposicidn 
de la pintura os elovada y la mayorfa estdn en forma de trazus. doben 
emplcarso tdcnicas quo proporcionon el asnectro minural do la sus- 
tancin. So ba oinpluado ul ospoctro do dimsidn de los rayos X. el 
pleclron prohe microanalyser. la fluorescencia en rayos X v la es- 
pcctrogrnflo. En ol supuosto do dispuncr de suficlento cantidad du 
muostra podria omplcarso la ospectrofotometria por absorcion nto- 
micn, con las limitneionos quo impono ol toner quo disponor do 
multiples fuentes cmisoras. una por olomonto que hay quo anali- 
zi ir. De lodes las tdciiicas resoAailas. In de oleccldn aoria In del os- 
peclro de fluorescencia en rayos X. que permite oblcner un dingra- 
ina do compOBiddn mineral a nivol do indicios y roquiero muy es- 
casa cantidad do mancha. 


PELOS 

El polo tione una gran importancia como ovidoncia. 
1 Hero, su utilidad como indicio ofrece notas contrapuestas. 
c ya quo. si bion tione una gran rcsistencia a la dostruccidn. 
a dadas su estructura y composicidn, do otro lado puodo pa- 
| sar inadvortido por su pcqueAez. y por su poco peso puede 
| sor transportado a otro lugnr por los agentos atmosfdricos. 
< Los problemas medico-legales en los que pueden estar 
itnplicados los polos son: 

| 1. Dalilos do lesiones: riAas, homicidios, accidentes do 

o todo tipo. 


2. Dolitos contra In libertad sexual: agresiones y abusos 
sexuales. 

3. Problemas de identificacidn: personas desconocidas. 
descuartizamientos. 

4. Intoxicacioncs: los opidcoos y algunos tdxicos minora- 
les, como el plomo, arsenico y talio, so oliminan por el 
cabollo y pueden sor investigados aquf cuando ya ban 
desapareddo do otros puntos del organismo. 

5. Data de la muerte: el pelo de la barba tiene un creci- 
miento regular do 0.5 nun/dfa, quo puodo aprovo- 
charse para establecer cl momento do la muerte. 

ESTRUCTURA DEL PELO 

El pelo es un anejo de la piel que presenta una extremidad 
libre, un tallo. y una extremidad incluida on la dermis, 11a- 
mada rafz. 

La raiz asienta sobre cl folfculo quo conliene cl drgano 
genorador dol polo o Inillto. £sto ostri fuertemonte implan- 
tado y en algunas partes resulta diffcil arrancarlo. El pelo 
cae espontdueamente por formacidn de otro nuevo que le 
ompuja: se querntiniza y cue. El bulbo tione intords mddi- 
co-legal para diferenciar pelos cafdos espontancamentc. o 
do bulbo llono. y polos arrancados. que no tienon bulbo. 

El tallo consta de tres partes, que de fuera adentro, en un 
corto transversal, serfan: cutfcula, corteza y medula. 

Cutfcula 

Es una dolgada capa. no pigmontada, formada por cAlulas 
quo al principio son cubicas, despuds se van aplanando, 
pierden ol ntlcleo, se (|ueratinizan y se hacen transparentes. 
Adoptan una posicidn como las tejas pianos de un tejado 
con el borde libre dirigido hacia la punta, lo quo da al tallo 
piloso el aspccto de un tronco de pnlmera sin rainas. Dado la 
transparoncin de ostas «oscamas», son diffeiles do ver por 
transiluminaci6n, siendo mejor la luz oblicua. 

El mejor sistoma para visualizar la cutfcula es ver lus hue- 
lias que los hordes libres de las escainas dejan sobro una su- 
perlicie blaiula y transparente. Se ban propuesto muchos so- 
portos para obtenor el moldo cuticular: ncotato do colulosa, 
solucidn cloroformica de plexiglds (Gisbert, 1952), etc. El 
osmalto do uAas comorcial puede ser Alii: se haco una exlen* 
si6n delgada sobre tin porta y se coloca sobre ella el pelo; 
cuando la pelfcula estd seca. se retira y en el surco labrado 
por ol pelo habrd quedado impreso el dibujo do lo cutfcula. 
que puede estudiarse al microscopio. 

Los dibujos do los ntodelados cut icu lares ofrocon gran 
variodad y so ban propuesto di versos sistemas de clasifica- 
ci6n, atendiendo al dibujo global, a la distancia entre los 
margonos de las escainas, etc. Adorian y KOLENOSKY (1969) 
han publicado un atlas con los diferentes tipos do cutfcu- 
lus. Las closificacionos mils conocidas son las do Hausman 
(1930). Moritz (1939) y Wildman (1954). 

Corteza 

La corteza cs la responsablo dc la rcsistencia, clasticidad, 
forma y color del pelo. Estd constituida por cdiulas inner- 
las, quo no so individualize!! al microscopio por estar agni- 



1 S7B 


CriminalfsClce 


padas formando una masa hialina homogdnea. En algunns 
cspccios, como en lu lana, puodon Idenlificarse las cdlulas, 
quo tionon forma poligonal. En general, pues. puodon obte- 
norso pocos dalos do la corieza si no esta pigmcntada; por 
cl contrario, si lo ostri. ol oxainon do In cortoza proporclona 
imporlanlos deduccioncs: el piginento pucdo ser difuso y 
granular, y on cuonlo a la concentracidn varla desde la eu- 
sencia complcta hasla una donsidad Ini quo impido visuali- 
zar el interior del polo. 

Para ostudiar la forma, lanrnAo y <lislribuci6n dol pigmen- 
lo on la corieza es preciso realiznr un corlc transversal dr* I 
polo. Para olio so sigue ol procodlmiento habitual de codes 
con microtomo. Iras inclusion en parnfina, coluidinn o resi- 
nas mas duras. En ol hoinbre ol pigmento tiende a localizar- 
so mds on In poriforin, mionlras quo on los animates lo hare 
mas on ol contro o se distribuyc do un modo uniformo por 
toda In corieza. 

El color del polo puodo camhinr a lo largo do la vidn |>or 
divoreos molivos: Iras cl ontcrramiento tiende a adoptar un 
color roji/.o. 

Medula 

Ocupa cl ojc del polo, pero su presoncia no os consluntc. 
Esla constituida por una cohminn do ctilulns quo so npriotan. 
Entre cclulu y colulu hay espacios do aire quo. al microsco- 
pio, apnmcon oscuros o impidon ol oxainon modular. Para 
visual izar la medula es necosario eliminar el aire y. como a 
su voz las cdlulas puodon estur pigmenlados. oliminar ol pig- 
meulo. Un buon procodimionto os tratar ol polo con agua 
oxigenuda alcalinizada. que contcnga trazas do clciruro fdrri- 
co; ol procoso do docoloracidn dohc controlarso por exdmo- 
nes raicroscdpicos. ya que un excoso puede danar la estruc- 
turn del polo. Para eliminar el docoloranto se luva con agua 

clorhfdrica. 

El ex amen de la medula dube haccrse en un corle trans- 
versal. quo nos pormilird ol cdlculo del fndico modular, y 
en un examen longiludinal. que nos pormilira ver el tipo do 
mdclula: si os continua. discontinuo. on escala, y. dontro do 
eslos tipos, una serio de subtipos. 

La anchura de la medula no suele ser uniforinc a lo largo 
do lodo ol polo. En los nnimalos os mds anchn quo on ol 
hoinbre. en el que suele ocupar 1/3 del pelo. 

COMPOSICION QUiMICA 

Como lia mairrido con olros vosligius. In aplicacidn dol ostudia 
do ADN mitocondriol v nuclear n In Itlonlificacldn do los polos hn 
relngado estu cupilulo a un lugar muv sccundario. 

1*1 Conor imiento do In estrucfura qufmicn pueilo sor realmenlo In- 
tcrusanle; hay quo dislinguir on nlla los clcmontos inorg.inicos v 
los compucslos orgdnlcos. 

Los compupstos orgtinicos mayorilnrios del polo son: quoratina 
> niolnnlnn. y otros compuoslos orgdnlcos minoriturios son: vitnmi- 
nas. colcsterol y dcido urico. El oxainon gas-croinatogr.ifino do los 

S ides tras piattltis puodo sor do gran iitilidnd on ol diogndslico in- 
i vicinal, ya que cste examen pondria de maniliusto las peculiarida- 
des org.ii liras du uul.i polo. 

Mas rocM-nlementH so han podidu estudiar los com pommies de 
las (iiioratinas do los polos. So ban doxcrito dox lipos «l« prolofnas 
solubles en las quoratinas. las de bajo conlenido en azufre. que sc 
oocuontran un Ins cdlulns coiticalos. y Ins do alio conlonido on pro- 
tcfnas az.ufradas. Eslas ultimas varinn mucho dc unas especies a 
otrns. Marshall y Giulspik (i«>H 2) han puusto n punto unn (6c aka 


electrofor6tica liidimensional on col do poliacrilamida para supnrar 
ostas protefnas y compurar sobro la Imso de sus rusultacfos imieslras 
diferentes de polos. 

En el oislamlunlo do protofaas solubles so nbre un araplio campo 
de invesligacion: en especial, la separation de nrolofnas por nlec- 
Iroonfoquo nos dard unos modolos mucho mds hoterogAimos. pro- 
porcionando. ademds. la posihilidad de investigar los aminodcidos 
quo compuiiun ostns prolofnns. 

Los efementos inorgdnicos mas frecuentes son: arsdnico, plomo. 
ailicio. hiorro y fosfalos. El nndlisis por activncirtn nmitrrinicu do 
los pclos ha puusto de manificsto liasta diecinuove elemontos mi- 
norales. Esin tdc.nicn tonfa un rolmivo valor idonlificador do los in- 
dividuos. ya que la composition mineral dol polo se debcrfa a hd- 
bitosolinionlicius. profesidn. lugar du rusidoncia y oxposicidn a una 
doturminada pnlucidn. Esta puculiar composition implica. a su voz. 
propiedndes lisicas distiiitas. como son: donsidad. fndico do rolrnc- 
ci6n, biriefrigoncia. etc. 

BUSQUEDA DE LOS PELOS 

La brisoueda do estos indicios hay quo hacorla con mucho 
cuidado, emploando gonoralmento un pcquorto nspirador. 

Dos hechos debon tonerse en cuonta: 

1. Quo on la oscona dol crimen puodo habnr polos del 
criminal y de la vfclima, pero larabidn do curiosos e 
incluso dol quo hoco la investigacidn. 

2. Que debon tomnrse siempre muostrns do polos con- 
trol. poro que s6lo debun compnrarso polos de iddn- 
tica procodencin regional. Cuando so toman polos 
dc la eabeza para este fin. ol mejor procedi micnlo 
os peinarlu con un pcino fino. on ol quo se nncuen- 
tran en niimero suficionte; un numoro de inn po- 
los us el optimo. Si los polos son cortados. deben 
stir reprosontativos do todas Ins drons: no os lo mis- 
mo el pelo do la mica que ol dc las sienes, etc. Los 
polos arrancados son mojoros. u efoctos compare! i- 
vos. quo los cortados. porque nos dun In idea do la 
longitud. 

INVESTIGACIQN 
Examen preliminar 

E! pelo debe examinarsc, tal como se ha encontrado, al 
niicroscopio ordinario o al Ullropack; do este modo puede 
verse si esta manchado. el tipo de suciedad. los pardsitos. 
los afeites, los tintcs, etc. Despues se descngrasa y limpia 
con nlcohol-dlor. y so obsorva do nuevo montdndolo on Ml- 
samo del Canada. Debe investigate la presencia dc bulbo 
para saber si es un pelo cafdo o arrancado; ospocto do la 
punta y. on su caso. tipo do corle: coloracidn. y. si hay m6- 
dula, a que tipo corrasponde. Si el pelo os recto y de dia- 
metro uniformo. puodo ser un polo do la eabeza; si os on- 
dulado y dc didmetro variable, os posibleinenle un polo 
del cuerpo: on esle caso. sogiin su longitud, puede doducir- 
se do qu6 lugar. 

Examen complementary 

Un andlisis completo del polo roquiere una serio do in- 
vestigaciones t|ue estardn condicionadas por el equipamien- 
to dol laboratorio. En lodo caso existon ulgunas t denials quo 




son absolutamente necesarias para po 
blemas inudico-legules quo sc planloan 


ver 


Indices 

Para establecer los indices os ncccsario rcalizar un cortc 
transversal del polo, tras inclusion on porafina. ccloidina o 
cualquior otro material (fig. 91-13); aclualmonto so recom ion- 
dan las resinas ompleadas para las preparaciones de micros- 
copia ulectrdnica, quo son mas duras. Para dotorminar los 
indices al microscopio hay quo dotar a estc tic un objetivo v 
un ocular micromdtrfcos. Los indices nuts usados son: 


diiimctro do la niddula 
didmotro total del polo 

. didmetro menor del polo 

Indicc do seccion = 

didmetro mavor dal polo 


fndice modular 


Fig. 91-14. Corte longitudinal de 1a ralz del pelo 


DEDUCCIONES MEDICQ-LEGALES 


Estudio de las celulas 

Cuando sc dcscan cstudiar aisladamente las cdlulas de la 
cutfcula, so trntn ol polo con 4cldo sulftlrlco, hasta quo em- 
piece a ondularse; se produce con ello una separacidn de las 
Cdlulas cuticulares. quo pueden sor estudiadas al microsco- 
pio. Para estudiar las cdlulas de In mddula, se trata ol polo 
con potasa al 30 %. Hoy se puede emplear la microscopia 
olcctrdnica o de scanning, con In quo so puedon obtonor 
grandes dotallos de la cutfcula. 


Cunlquiur peritndOn sobre los polos debe responder a di 
versa s cuestiones. 


Diagnbstico del pelo 

El examen al microscopio identifica el pelo. sin que exis 
ta posibilidad de confusion con fibras vegetates o sintdticas 


Estudio de Ib mPdula 

La mddula so oxnmina mojor con un ostudio longitudinal 
(fig. 91-14). So limpia cuidadosamente el pelo y se desen- 
grasn con una mezcla de alcohol y dter; se inonta on Idmi- 
nas con bdlsamo del Canadd. Si estd pigmentado, se decolo- 
ra. coino se ha indicado antes. 


El diagndstico diferencial entre los pelos humanos y los 
do animalos sigue hacidndose de acuordo con el esquema 
elaborado por Lambert y Balthazard (1910). que toma en 
consideration las tres capas del polo (tabla 91 - 2 ). 

PEREZ ArcilEs, estudiando los modclos do cutfcula, llega a 
separar cspccies zooldgicas muy prdximas. 


Componentes organicos e inorganicos 

Este estudio roquiorc mayor contidad de muestra, asf 
como un instrumental mucho mds complejo. Se emplean las 
tdcnicas yn moncionndas: pirdlisis y gas-cromatogrnfia, es- 
pectrofotometria al infrarrojo y activaci6n neutrdnica. 


Tobin 31-2. Diegnbstico diferenciol entro polos humonos 

y de animates 


Canal medular 

Rod adrea tinamenie granulosa Contenido adreo de veslculas 

mds o menos voluminosas 

Cdlulas medulares Invisibles sin Cdlulas medulares muy aparenles 
disociacidn 

intfice medular interior a 0,30 indice medular superior a 0.50 

Polos del volk) total dosprovistos Vollo con mddula on escalonos o 
de medula monilitorme 


Forma un gruoso manguilo 


Constituye un cilmdro hueco bas- 
tante delgado 

Pigmonto en granulaciones Irre- 
gularos siompro mayores quo 
en el hombre 


Pigmento en granulaciones ho- 
mogdneas muy pequerias 


Culicula 


Escamas deigadas, poco salien 
tes y muy imbricadas 


Escamas gruosas, salientos y 
poco imbricadas 


Fig. 31-13. Corte transversal de pelos 


o 
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Criminalistica 


Clement, Le Parkux y Ceccaldi han cxpueslo mils recien- 
temente (1982) los caracteres ultraestructurales del pelo. So- 
gun estos autores. eslos caracteres son especfficos y pormi- 
ten separar las especies. 

Con el niicroscopio electrdnico de barrido (SEM) se aprecia que 
In m6<liiln tionn una ostnictura macrofibrilnr similar a In quo so on- 
cuontrn en In corleza. El examen con el niicroscopio aloctnSnico de 
irnnsraisidn (TEM) mueslra quo eslns mncrofibrillns son acumuln- 
clones de microfibrillas. Son siinilures a las de la cortcza, con la 
oxcepcidn de quo no ostin orientadas a lo largo dol polo. Otrn difo- 
rencia consists en auo. dado su bajo contuniuo en azufre, la m<klu- 
In so colorna por ol u rani Into do plomo y la cortoza no lo haco. 
Concluven estos autores su trabajo afirmnndo que la cstructura ma- 
crofibrilar y microfibrllar do la mtfdula do los polos hnninnos ticno 
coractores especfficos, gracias a los cuales pueden diferenciarso en- 
tre sf los pel os humanos y tfstos respocto do los do otros mamfforos. 


Raza 

El fndico do soccidn puede dar datos para resolver esto 
problema. 


Edad 

Es fddl difcrencinr el pelo del feto, compucsto de vello ca- 
racterizodo por carocer de mdduln y pigmento, dol pelo do 
los ninos, pero a partir de cierta edad. los pelos no pueden 
diferenciarso sin grandes posibilidades do error. 

Sexo y regi6n de procedencia del pelo 

El estudio do estos dos aspectos va unido dosde los trabajos 
de Lambert y Baltiiazard. Hoy, adem.ls del examen morfold- 
gico. podemos emplear otras tdcnicas, coino el estudio do la 
cromatina de Barr v la fluoresconcia del cromosoma Y. 

La cromatina de Barr o cromatina sexual cs cl cromoso- 
mn X inactivo, quo nparoco en forma condcnsada on los nu- 
cleos interfasicos. La cromatina sexual del pelo ha sido in- 
vestigada por Schmid (19G7), Culbekton y Ecozcue (1971). 

La ttenica quo propone el ultimo autor cs la siguiente. Arrancar 
un ca hollo quo incluya la rafz. Corlur la zona corrospondionto a In 
rafz y dopositarln sobre un porta. Cubrirln con una gola du orcefna 
acltica nl 2 %. Cnlentar a la llama durante 30 s. evitando que so 
evaporo la orcefna. Transforir ol polo a otro porta y adicionar una 
gota do dcido acdtico al 50 %. Al microsr.opio de discccidn so se- 
pora la cubiorta colular uxturna, quo va a consorvarso. dol resto del 
polo v de la rafz. quo so desechan. Absorbor el 4cido ac6tico con un 
pnpol aocante y cubrir sobro lus cvlulas con una gota do orcofna. 
Colocar un cubro sobro la preparacidn y calontar suavemente a la 
llama duranto 5 min. Cubrir la prepnrucidn con un papol do filtro 
y aplastarlo con los dedos sin mucha fuerza. Sellar con laca do 
uflas. 

El cromosoma Y fluorcsccnte ha sido estudiado on pelos y 
cabellos por Kringsholm. Thomsen y Henningsen (197G), y 
por Nagamori (1977). 

La lecnica emplcada ha sido la siguiente: so sumergo el pelo en 
Acido acdtico glacial durante 4 min: so rnspn con suavidad porn 
despronder algunas c6lulns quo se montan en porlaobjetos y se fi- 

C con motnnol duninto 5 min. dojAndolas luego socur. La tincirtn so 
:e con dihidrocloruro do quinacrina (Sigma) al 0.5 %. durantu 
5 min. So lava ron agua v so pasa por tnmp6n do citrotofosfnto do 
pH 5.5, durante 10-20 min: so monta con tampdn fosfato de pH 7.4, 
y se examina con ol microscopio do lluorosconcia. 


For lo que respecta al osquema cltfsico de Lambert y Bal- 
THAZARD, su aplicacidn a un caso concreto debo hacerse con 
muchas reservas, puos se pueden comotor graves erroros. Entro 
las indicacioncs m 4s fieles pueden senalarse las siguientes: 

1 . En h'neas generales los pelos femeninos son mas grue- 
sos quo los del var 6 n. 

2 . Polos cortados de inas do 8 cm do longitud y un did* 
metro superior a las 80 p son femeninos; por otra par- 
to, no suelon toner mddula y su extromo estd dcsfloca- 
do por el peinado. 

3 . Pelos crespos, con una rafz nudosa y un grosor infe- 
rior a 100 p. correspondcn al pubis del varbn; on la 
mujer los pelos pubianos tienen la rafz delgada y la 
mddula en forma de morcilln. situulo su didmotro ma- 
yor que en el varon. 

4 . Pelos lisos, con una longitud entii 5 y 8 cm y un didme- 
tro superior a Ins 1 20 p, pueden corresponder al bigote. 

5 . Pelos con una longitud menor do 3 cm y mds linos, de 
unas 60 p, pueden sor dol tronco o do los miembros. 

Otros tipos de pelos, coino ce)as, pcstaftas y vibrisas de la 
nariz. so encuontran diffcilmonto on el lugar de los hechos. 

DIAGNOSTICQ INDIVIDUAL 

El diagnbstico individual del polo so puode afrontar por 
cuatro vfas: 

Investigacibn de aglutindgenos 
del sistema ABO 

Se lleva a cabo por el mdtodo do la absorci 6 n-eluci 6 n, ya 
descrito para la sangro. So toman unos cuantos cabellos y se 
trituran en un mortero con polvo de vidrio. Los pelos asf tra- 
tados constituyon el material para la invostigacidn de los 
aglutindgenos. Los resultados, en lo quo so refiere nl siste- 
ma ABO. son huonos. 

Investigation de grupos enzimaticos 

Haste ahora sc ha realizado la de los grupos PGM., GLO I. 
AK y EsD. 

Lawton y Sutton (1082) han propuosto la invostigneidn del sis- 
tema multienzimatico indicado a continuation: la PGM, en clcctro- 
onfoquo; la GLO I on cologol, y la EsD y lo AK on gol do almiddn. 
La PGM, y la GLO I pueden analizarse eh secciones de pelos de has- 
tn 2 mesos do ontigikodad. La EsD tieno manor actividnd y s6lo puo- 
de analizarse en pelos recientes. 

Cuando ol polo tiono rafz, la investigation do los cdlulas del bul- 
bo es facil. Cuando se trata de pelos cortados sin bulbo. la investi- 
gation so hard sobro las cdlulas dol tallo y ol polo tendrd quo sor so- 
motldo a un tratamlcnto previo con XAM v dlsoIuci6n posterior con 
£ter do potrdloo. Los detnlles tdcnlcos doben consultarso on ol traba- 
jo original. 

Examen microsc6pico 

Durante mucho tiempo sc ha mantenido que pueden co- 
motorse gravos orroros cuando se intonla individualizar un 
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pelo basSndose en datos morfolbgicos o indices obtenidos 
del examen microscdpico. Pero en tiempos recientes diver- 
sos autoros han propuosto idcntificar el pelo sobre la base de 
dalos de probabilidad, obtenidos tras analizar multiples 
factoros. cuya comparocidn puodo perniitir llegar a rosulta- 
dos fiables. 

Robertson (1982) ha propuosto ol andlisis do 39 factoros n los quo 
adjudica un niimuro de edeiigo. Los factoros unalizados. con los mi- 
mcros corrospondiontes n sus posibles varinnlos. figuran en la si- 
guionto rolacidn: 

Color: niimeros did 01 nl 09. 

Pigmento: niimeros del 10 nl 14. 

Dvnsidad del pigmento: niimeros dol 15 al 18. 

Tamnno del pigmento: numoros del 19 al 21. 

SWdula: niimoros dol 22 nl 27. 

Punta: numoros dol 28 al 30. 

Raiz: numoros dol 31 al 33. 

Forma de la seccion transversal: niimeros del 34 al 35. 

Longitud mdxlma: niimuro 36. 

Longitud media: numoro 37. 

Didmctro mdximo del tallo: niimuro 38. 

Didmetro medio del tallo: niimero 39. 

En osta lista dobu rosaltarsc ol valor concedido al color, que com- 
premia nuove cotogorias. dosdo ol polo incoloro-lrnnsparonto al no- 
gro: tambidn sc conceden a la pigmentacidn doce categorfas. 

Es probable que un cstudio minucioso del pelo, de acuer- 
do con csta gufa, permita idcntificar al individuo o. al me- 
nos, siguiondo ol mismo principio quo on la invcstigacidn 
de la paternidad, dar un coeficiente de probabilidad. 

Tambidn puedun ser individualizadores los elementos ox- 
tranos al pelo presentes en la muestra estudiada. Asf ocurre 
con tintes y colorantes, que pueden investigarse por croma- 
tograffa on capo fina. Lo mismo puodc dccirse de enferme- 
dades del cabello y parasitaciones. En todos estos casos se 
roa lizard una com panic i6n dol polo probloma con ol pelo del 
individuo sospechoso. 

■ 

Investigacion de queratinas 

Dosdo 1986 so han hccho grandes progresos en el analisis 
de queratinas para ol diagn6stico individual de pelos y cabe- 
llos. M. Gerhard (1987) ha oncontrndo modianto oloctrofo- 
resis en geles de poliacrilamida en gradiente (T = 4-10 %; 
C = 2,7 %) con urea una gran heterogeneidud en el andlisis 
de queratinas no carboximetiladas, que se corresponde. como 
demostraron RodkIguez Calvo y cols., con la que aparece en la 
porcidn dcidn dol gradionto tras isooloctrocnfoquo. quo es de 
I orden gendtico, const it uyendo, pues, un autdntico polimorfis- 
■ mo. cuyas bases gondticas ban sido explicadas rociontomonto 
\ (RodrIcuez Calvo y Carracedo; Schimkat, Baiir y Henke). 

| En relacidn con este polimorfismo de las queratinas. las 
9 conclusioncs actualmonto admitidas son los siguientos: 

1. So distinguen sois variantos comunos do quoratinas 

[ (frecuencias mayores del 1 %) y algunns nids inusua- 
les que corresponden a tres alelos comunes (Kl. K3 y 
m) y otros infrccuontes (K2. K4. K6. etc.). 

< 2. Los tratamientos cosmdticos del pelo modifican el pa- 

tr6n eloctrofordtico y por csta modificacidn se puedo 
saber con oxactitud ol tipo do tratamiento rcalizado. 

< 3. Exceplo las modificaciones apuntadas, las bandas do 

queratinas pormanecen inalteradas en un individuo 


durante toda su vida y son altamcnto establcs como 
vestigio bioldgico. 

4. Los patronns observados son comunes para quernti* 
nas de cualquier procedencia dentro del mismo indi- 
viduo (cabello. polo pubico. pestnftas, etc.). 

5. Existe una variabilidad min mayor en las queratinas 
a nivel catddico despuds del isoelectroenfoque. que es 
nocosario oxplorar on profundidnd. 

En cualquier caso. los itnicos datos quo puodon traor la 
convicci6n al perito proceden del ADN. tdcnica que hoy 
puede resolver, sin error, la identidad de la persona de la 
quo procode ol polo probloma. El andlisis y la intorpretacidn 
de los resultados, tanto en el caso del pelo como en el resto 
do los vostigios, doben hacorso por un perito cualificado en 
un lal>oratorio homologado y siompre con suma prudencia. 

Andlisis de ADN 

En la mayorfa do los casos y pese a su dificultad. en el 
pelo se puede analizar con fines individualizadores cl ADN, 
bdsicamente do tipo mitocondrial. hnbida cuonta la pequofta 
cantidad de material celular existente. En los casos en que el 
pelo ha sido arrancado con violencia y conserva la rafz. tam- 
bidn se puedo tratar do analizar el ADN nuclear, 

■ TRAUMATISMOS CAPILARES 

El diagndstico de si el pelo ha sido arrancado o ha cafdo 
espontdneamente suele ser fdcil. En el ultimo caso. el exa- 
mcn de la raiz rovelard la presoncia dol bulbo. ol cual falta 
cuando ha sido arrancado. Los pelos cortados terminan por 
una soccidn plana, mientras quo los quo no so han cortado lo 
hacen en punta; 6sta puedo sor desflocnda o on pincol como 
resultado de la accidn del peine, cepillos. etc. 

Tanto los traumatismos mecdnicos como los agonies quf- 
micos o fisicos pueden ocasionar lesiones en el pelo: este 
apartado fuo minuciosamcnte estudiado por B. AZNAK al 
microscopio dptico. Hoy ol microscopio eloctr6nico y ol de 
barrido permiten apreciar lesiones sobre la cutfcula. pro- 
porcionondo grandes detalles del foco traumatizado. 
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■ INTRODUCTION 

La inclusion del onrflisis dc los polimorfismos dol beido des- 
oxirribonucloico (ADN) on Modicina legal y foronso ha su- 
puoslo cl mayor avance en la idcnlificacidn criminal profaable- 
menlo dosdo quo so ostondarizb ol uso do las huellns dadilnres. 

El ADN cumplc con todos los roquisitos que le son exigi- 
bles u cualquior pruoba paru su uso on cioncios forcnses, 
bion sea on la investigacidn biologica do la patornidad o bien 
para la identificacibn dc indicios criniinales. 

Do forma concrota, como porlador de la informacidn go- 
notion. ol ADN sc encuentra on cl interior del niicloo dc to- 
das las cdlulas (clasicamento ruprosontado como pares dc 
croinosomas) y so transmite do padres a hijos dc acuordo 
con los postulados mcndclianos. For olio, on cualquier mi- 
clco cclular de cualquior persona, la mitad dol ADN pro- 
sonto proccde dol padre, y la otra mitad. de la madro. 

Cnbrfa preguntarso. autos de adentrarsc en otros dot alios, 
cuiiles son las vontajas <lol ADN on criminalfstica. quo ban ho- 
cho <|ue su andlisis sea realmente una rovolucibn en la identi- 
ficucibn. En comparnddn con las tbcnicas hnsta entonces en 
| uso, las ventajas son varias, segiin el criterio quo sc utilice: 

1 . Cantidad dc la muastra. El uso do ciortas UJcnicas 
| (PCR y secucnciadon) permile que so puedan ostudiar indi- 
j cios biolbgicos muy poqueAos (indicios mfnimos). casi invi- 
| sibles. con los quo con nnterioridad apnnas si sc podia hn- 
s cor un diagnbstico gonbrico. 

2. Calidad dc la muastra. Lis muostrns foronsos suolcn 
3 estar degradadas. lo que limita onormcmenle e incluso im- 

pido lotolmcinto ol uso de las tbcnicas cfcisicos do identifica- 

< cion. El anblisis do zonas muy peqneftas (llnmadas short 
* tandem repeats —S'l’K—) puede hacorso salisfactoriamenle 
8 on niucstras macroscbpir.nmonto muy dogradndas. algunns 

< de cllas de tojidos en estado do putrelacci6n o do miles do 
o aflos do antigiiodad. 


3. An mento dr la probahilidad de discriminacidn. El 
nnalisis de un niimero adecuado de rogionos ( loci I de ADN 
puede hncer quo las probabil blades do discriminacidn soon 
muy grandos, alcanzando a voces cifras espectaculares. muy 
superiorcs a las objetivamonto nocosarias. 

4. I’rcsencia en todos Ins indicios. For su presoncin on 
todos los n be loos cclularas dosdo el momento de la fecun- 
ducibn. ol ADN do cualquier cdluln do una persona os idbn- 
tico, In cual baco quo son posible aplicar las mismas tecnicas 
independientemento do cual sea ol origon (snngro, semen, 
saliva, polos, etc.), lo cual autos no ora posible. 

Obviamcntc. las vontajas son niuchas. a las que so ban aba- 
dido la posibilidnd do aulnmatizanidn. do nrcacion de bases 
do dates de caractoristicas particulates y la continun mojora y 
avance do las tecnicas de oxtrnccidn y tipado do las muostras. 

TIPOS DE ADN SEGUN SU HERENCIA 
Y USO EN GENETICA FORENSE 

Depend iendo del modo en quo el ADN pasa de padres a 
hijos (berencia). oxiston en genblii a Idrenso diferontes -li 
pos» de ADN. yn quo sus usos son diferentes. 

En primer lugar tenomos ol A UN nuclear autosdmico, que 
oslri formado por ol material gomStioo oxistente on los 22 pa 
res do croinosomas que no mnrean las caracteristicas sexua 
les. Eslo ADN so horoda una mitad do la madro y la otra do 
padre, por loquo sirvo para eslablecer lazos do matomidad 
patornidad biolbgicas. A su vez. por su gran polimorfisrao 
os oxtromadnmonto variable ontro las personas. Ilogando 
ser linico para cada persona (oxcopto on cl caso de los gome 
los univitclinos). Porello pormito probabilidades esladfsti 
cas de identificaci5n o discriminacidn (expresadas como 
razbn de verosimilitud, probahilidad de patornidad o indi- 
ce do paternidad) roalmonto olovadas (v. caps. 95 y 96). 
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El segundo tipo de ADN. a partir do su hprencia. os ol deno- 
minado ADN del cromosoma • Y». quo cs parto do la pareja 
23 do cromosomas, un cromosoma do lipo sexual. Ix) posoon 
s6lo los hombres. ya que es el marcador del sexo masculino. 
<luo a su vo z lo hcrodan del padre. Al no liobor posibilidad do 
combinarse con otros cromosomas tipo *<Y» (porque s61o hay 
uno). cl ADN que tienen todos los hijos de un mismo padre os 
iddntico, y so estudian vnrios loci que conforman un haplotipo. 
Su uso principal en criminal fstica se centra en los casos de de- 
litos contra la libertnd sexual, e igualmonto so oplica on estu- 
dios de patemidad, sdlo para dotorminar la rolacidn «padro* 
hijo vardnx. Amdn del interns forenso, tiene importancia cn los 
estudios do tipo antropologico. En cualquior caso, su capacidnd 
de discriminaciun no es tan alta como la del ADN autosdmico. 

El torcor y ultimo tipo os el denominado ADN mitocon- 
drial (ADNmtJ, genoma do las mitocondrias, compuesto por 
una moldcula circular de 10.5G9 pares do bases o unidades. 

del que coda mitocondria poseo milos do copias (de 1.000 a 
10.000 por mitocondria. aproximadamonte). Lo poseen to- 
dus las porsonas (indopondientomonte del sexo, hombres y 
mujores), y en todos los casos procede de la madro, por lo 
quo es un marcador de rclacidn madre-hijos (matornofilial), 
poro no puedo usarso para osUuliar la patemidad. Por ra/.o- 
nes similares a las del cromosoma «Y», no hay recombina- 
cidn, por lo quo todos los hijos do una mismo inadre tienon 
identico ADN mitocondrial. Como so menciona despues, so 
usa on casos en los que sc dispone de cantidadcs do ADN 
muy limitndas o muestras nntiguas. y es de ospocinl interns 
para la identificacidn de porsonas desaparecidas. 

P0LIM0RFISM0 DEL ADN 

La capacidad de identificacidn por medio dol ADN se 
basa on la presoncia do regiones (locus o loci) polimdrficas o 
hipervariables. Las largas cadenns do ADN, compuestas por 
millonos do pares de bates, prosonten ciortas zonas on las 
que los pares de bases se ropiton de una forma socuoncial y 
doterminuda (repeticiones en tandem o tandem repeats). 
especificas en longilud y localizacidn porn cada persona. 

Por ello, al principio de su aplicacibn forense (1984-1986) 
su habld do huolla dactilargcndtica (genetic fingerprint). tdr- 
mino bste quo, si bien se abnndonb por la posibilidad de que 
surgioran equfvocos. es. por olra parte, un ejomplo claro: lo- 
das las personas tionon huellas dactilaros, que a grandes rns- 
gos son similares. pero que estudiadas cn dotalles son uni- 
ces. Igualmonto. oxiston fragmuntos o loci dol ADN que to- 
das las personas tionen. que puoden presenter similitudes, 
pero (pic analizadus en detallc apnrocen como ilnicas, per- 
mitiondo la identificacion. 

TECNICAS FORENSES DE ANALISIS 
DEL ADN 

En la prrtclica, el orden que so sigue cuando se nnaliza do 
forma completa una muostra real es ol siguiento: 

1. Extraccibn dol ADN. 

2. Cuantilicacidn del ADN extrafdo. 

3. Estudio de lus regionos hipervuriablcs por: 

a) Hibridacion y southern-blotting do RFLP. 

b) Amplificacibn por PCR. 

cf Socuenninci6n do ADN mitocondrial. 


Extraccibn del ADN 

El ADN so encuentra en el interior dol nucloo do las cdlu- 
las. por lo que para analizarlo hoy que sacarlo o nxtraerlo 
de su localizacibn natural. 

Paralolamente. hay quo considerar un hocho ospocial- 
mente cierto mbs que cn ninguna otra situacibn en crimina- 
Ifstica forenso. y os quo los indicios crlminalos so encuon- 
tran en soportes que no son los naturales: una mancha do 
sangre cn un pantalbn. una mancha de semen en una cami- 
sa, una do suliva en un sollo, otc. 

Por olio, lo primero que hay que hacer con una muestra 
quo hay quo analizar cs oxtraor el ADN do la mismu, para lo 
cual se realizan dos oporaciones antes doscritas de modo 
muchas vcccs simultdneo: despegar las cdlulas del soportu 
donde estahan como indicios, y rompor las cdlulas y su mi- 
cleo para liherar el ADN y podcr analizarlo. 

Adomds. las muostras forunses se caractorizan por sor pe- 
quehas, anliguas. contaminadas o irrepetibles. Obviamente, 
no cabe otra coleccibn mbs amplia de caracterfslicas negati- 
vas que dificulton ol andlisis identifientivo. 

Existen diversos procedimientos do extraccion. que doben 
cumplir con la doblo misidn do oxtraor v purificar ol ADN. 
Indopendiontemento de tecnicas particulares do algiin labo- 
ratorio, dos son los mdtodos mds usados: 

1. Extraccion orgrinica. Compuesta por una mezcla bdsi- 
camento do fenol y clc oformo con iso-amil-alcohol y pos- 
terior «prccipitacidn» (acumulacidn dol ADN libre on cloro- 
formo cn un punto deterininado) del material gendtico con 
etanol o por filtracibn con unos microfiltros dol tipo Centri- 
con o Microcon. 

2. Extraccidn con Chelex. El Chelox es una resina idnica 
captadora de ionos. muy util en ciencia forenso. porque en 
concentracioncs del 5 al 20 % de Chelox-100 es capaz do de- 
purar suficiontomonto la gran mayorfa do las muestras. do- 
jandolas aptas para su estudio posterior, especialmonto util 
on casos do amplificacidn con PCK. 

Existe un proccso denominado do extraccidn diferencial, 
quo so basa on la mayor rosistencia n 1a ruptura que tionen 
los espermatozoides en comparacidn con e) resto de las cd- 
lulas nucloadas del organismo. Por ello. osta tdcnica os do 
aplicacidn preferencial en casos de delitos contra In liberlad 
sexual y tiempre que cxistan restos de esperma contamina- 
dos bioldgicamonte con otro tipo do material (snngro. saliva, 
cdlulas epiteliales do la vagina o del ano, otc.). ya que pue- 
de oxtraerso ol ADN de los espermatozoides, por un lailo, v 
el del resto do las cdlulas, por otro. 

l’esc a quo no siempre se consigue una separacidn perfec- 
ta (idoal) do los dos tipos de ADN. osta tdcnica os ospociol- 
mente util en los delitos contra la libertad sexual para obviar 
lo que es unu clnra contain inacidn bioldgica. 

Cuantificacion del ADN 

Una voz quo so ha conseguido oxtraor el ADN. on mayor 
o menor canlidad y mas o monos purificado. antes do pro- 
coder a analizarlo es nccosario saber du qud cantidad so dis- 
pone y. cuando so puedo, cudl os su calidad. 

Cada una de las tdcnicas que se pueden aplicar exige un 
tipo do ADN diforonte. Asf, la PCK puedo funcionar con 
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muy poco ADN y nunque este este parcialmente degradado; 
eslos uspectos se esludian espedficamente con cada tdcnica, 
poro on todas alias hay una necosidad comun: saber qud can- 
tidad de ADN se afiadc para haccr cl anblisis, ya quo tanto cl 
oxccso conio cl defect o on la cantidad omploada puedon 
dar lugar a resultados negativos o a problemas en la lectura 
o en la interpretaclta de los resultados. 

Exislen multiples tecnicas para cuantificar el ADN, aunque 
en criminalfstica se estd imponiendo la denominada del slot- 
blot. quo poseo dos grandcs vontajas on muostras foronscs: 

1 . Por un lado. permite dotectar cantidades muy pequeflas 
do ADN, como 100 pg (1 picogramo = 1 x 10 K g; es el 
resultado de dividir 1 g 1 billon de veces). 

2. Paralolainonto, si so einploan sondos coinplcmontarias 
especi'ficas dol genoma humano. el resultado positivo 
de la nmplificacidn nos indica quo ol ADN os humano 
y no do otros animalos dombsticos habitunlos, como 
perms, gatos, nves, etc. 

Cuando se cuenta con cantidades de ADN mayoros. y de- 
pend iendo do las prefcrencias de cada laboratorio, se pue- 
den oniplenr cuantificaciones con gnlcs do agarosa tonidos 
con sustancias como el bronium do etidio. quo paralolanion- 
le a la cuantiflcacldn ofrecon informacidn sobro la calidad 
dol ADN antes de proceder a su estudio. Este tipo de cuan- 
tificacidn ha perdido su preponderance desde la introduc- 
cidn de la PCR. dondo cantidades mfnimas y do dudosa ca- 
lidad (parcialmente degradadas) son vblidas. 

Tecnicas de analisis e identificacibn 
con ADN 

En la actualidad existen Ires tdcnicas bdsicas de identifi- 
cacidn con ADN. una voz quo dste ha sido extrafdo y cuanti- 
flcado. A su voz, cada una de las tres tdcnicas tiene sus ven- 
tajas o inconvonientos, pero todas son interesantos en la prdc- 
tica, porque todas se cstan empleando de modo universal. 

Tdcnicas de Southern-blotting e hibridacidn: 
analisis de fragmentos de restriccidn 
de long/tud pohmtirfica (RFLP) 

Esta tdcnica anaKtica permit id. on ol bionio 1984-85, la 
ontrada do la biologfa molecular on el campo do la idenlifi- 
cacibn humana. en un proceso que se dio en llamar por su 
croador. Sir Alkx J. JEFFREYS, huclla dactilar gentitica. 

| Por medio de la misma se pretenden detectar en los indi- 
| cios bioldgicos las rcgioncs. fragmentos o « trozos* do ADN 
2 (compuestos por un ntiraoro variable do repoticionos on trtn- 
dem o VAT/?), que, siendo comunes a todas las personas, va- 
rfan mucho do unas a otros. 

Las fases analiticas son: restriccidn, separacion electrofo- 

s retica, southern-blotting c hibridacidn. Los resultados aparc- 

» con tras oxponer la mombrana dondo so ha llevado a cabo la 

^ hibridacidn a un negativo radiogrdfico, que es excitado por 

| la omisidn do partfculas radiactivas o quimioluminiscentes. 

< 

to 

g Ventajas y limitaciones practices 

$ Tanto las ventajas como los inconvenientes que analiza- 
o mos on osto punto son rolativos. ya quo so hacon siempro 


por comparacion con otras tecnicas y teniendo en cuenta 
que hay que valorar cada caso criminal individualmcntc. 

Entre las ventajns destacan dos. Una os ol gran polimor- 
fismo do los alclos, que hace que sea roalmonte muy diffcil 
quo dos personas tengun los mismos nlelos para un locus do- 
lorminado. La otra ventaja (que puede puntualmente tor- 
narse en desventaja) es la denominada resislencia a la con- 
laminacidn bioldgica, entondiondo como tnl la posibilidad 
de que existan. en un indicio criminal, pequenos restos bio- 
Idgicos do otra porsonn ajona a aquella de In quo procedo ol 
indicio. 

En un andllsis con RFLP, al manejarse el ADN directa- 
mente, sin multiplicarlo de modo artificial, las poquonas 
contaminaciones suelen pasar desapercibidas. Esto es posi- 
tivo si la contaminacidn de un indicio criminal (p. oj.. una 
boquilla do un cigarrillo) se ha producido porque alguien 
tomd la boquilla sin guantes. de modo nogligcnte, en In es- 
conn dol crimon. En In misma so puedon dopositnr cdlulas 
con ADN de la persona que cogid In boquilla, con lo que su 
ADN apnreco mozclado con ol dol fumador, dificultando o 
incluso impidiendo lu interpretacidn de los resultados. 

Hoy din esta tdcnica se usa cada vez con monos frccuon- 
cin. v on cunlquior caso do modo ensi exclusivo rostringido a 
anblisis de patornidad. especialmente en casos complejos, 
habida cuenta su enormo polimorfismo. 

Tres sen'an los inconvenientes relativos quo se pueden 
alegar. 

1. En primer lugar. la cantidad de muestra ncccsaria. quo. 
poso n quo es muy pequoAa (5 ng puedon bastar), lloga 
a ser un escollo insalvable en muchos casos prdcticos 
criminales, ya que hay indicios denominados mlnimos 
que no rindon esn cantidad de ADN. 

2. En segundo lugar, la calidad de la muestra, que es tam- 
bi6n dotorminanto. La hibridacidn dotoctn fragmentos 
de ADN do un tamado grande (kilobases o miles de pa- 
res de bases), por lo que necesitamos ADN de alto peso 
molecular, quo so traduce por ADN bion conservado, de 
buena calidad. Si el indicio ha estado en contacto con 
agentes ffsicos. qufmicos o biologicos contaminantes, 
puede dorse In circunstancia do quo los mismos hayan 
degradado el indicio. haci6ndolo insorvible para su nnd- 
lisis con sondos. Por olio, las muostras quo vayan a ser 
analizadas con esta tdcnica necesitan haber estado bien 
conson-adas, lo cual, en criminaKstica, os casi la cx- 
ccpcion. 

3. Finalmcntc. la complcjidad y consumo de tiempo do la 
hibridacidn, quo puodo llogar a convert irso on un pro- 
blems de relativa importancia. Aun asumiendo que de- 
pende mucho del luboralorio y de sus medios tdcnicos y 
humanos, un analisis con sondas puede Uegor a necesi- 
tar do 2 a 8 o 10 dias. Ademds, cstas tdcnicas ticncn 
multiplos pnsos (las muostras hay quo manipularlns 
muchas veces). con lo cual se necesitan manos exper- 
tus y una atencidn exquisite. 

T6cnicas de amplificacidn genetica [PCR) 

La reaccidn en cadona de la polimerasa, comun mente co- 
nocida por sus siglas inglosas PCR (de polymerase chain re- 
action). es una tdcnica que permite amplificar (copiar o mul- 
tiplicar) artificialmente un trozo o fragmento (alelo) de ADN 
do un locus doterminndo un ndmoro infinito do vecos (on In 
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prdctica. hasta que haya cantidnd suficiente como para po- 
dor sor analizado o detectado). 

c:«»i» su creacibn y dcsurrollo. realizado |>or ol cientffico 
califomiano Kaki Mums, en 1987. so revolucionb el inundo 
dn la invustigacibn gondtica y no sblo para la cienciu foron- 
se. merito que lo fuo reconocido cuando lo hie otorgado el 
preinio Nobel do Quhnica, en diciombre do 1993. 

Gxislon mi el genoma liuninno miles de ropcticionos on Idn- 
dom (VWTH), de las que algunas tie ellas tienen un lanuino 
n»uy poquerto. Ilamndns repeliciones on tdndcm curias (short 
tandem repeats o STR). I .a gran mayoria do oslas regiones es- 
Ian nanquoadas por unos fragmonlos do ALIN de unos 15 a 
25 nuclebtidns dn longitud. por li'irmino medio, cuya secucn- 
cia — u ordou en que apareccn los nuclebtidos — es iddntica 
pare todas las personas. Por lo lanlo. conociondo la socuun- 
cia de la region flanqueanle. es posible crcarartificialmente 
oiro fragment!) complementary (denoininado primer o ceba- 
dor), que. en nnas condiciones apropiadas. puede hibridarso 
o unirse a la misma de mode ospecffico. por In que podemos 
concluir quo con los primers adocu.idos so puodo dolimilnr 
el locus que se desea amplificnr. 

La uinplificacibn se realize on un apurato denoininado ler- 
mociclador quo os cnpaz do aulomatizar la rouccibn. y so 
compone dc un niimero determinado do ciclos conipueslos 
cadn uno do iros fnsos: dosnuturnlizacibn, ucoplamionlo o 
annealing y extension. Al acabar la amplificncibn sc han 
gcnorado inillones de copias dol locus deseado (dclormina- 
do por los celwidores flanquonnlos). quo puoden sor visuali- 
zadas con tbcnicas de oleclroforcsis y tincibn o |K»r dot-blot 
rvvcrsa (HLA-DQAl, Polymarker). 

Ventajas y limitaciones practicas 

Las ventajas son multiples, aunque las mas significalivas 
son cuatro: 

1. La posibilidad do esludiar Indlcios nmy pvquvnos ( in - 
dicios mininiosl. lo cual os Ibgico, puos yn conocomos 
quo la tbcnica se basa en amplificar artificialmente un 
frngmento dolerminado do ADN. 

2. So facilita el andlisis de materiales antiguos y degrada- 
dos, va quo los fragmonlos do ADN quo so estudian tie- 
non tamanos do 300 a 500 pares do bases (on ol caso do 
los STR). lo que les confiere ostakilidad y resistencia a 
la dogradacibn. 

3. Aporla una gran rapidez y cconomia al procoso do in- 
vosligacibn. ya quo on toorfa algunos andlisis se pue- 
den completar on pocas lioras, aunquo la gran mayorfa 
de los indicios criininales exigen protocolos de extrac* 
cibn quo alargan el tiompo do ostudio. 

4. Finalmonto, la interpretacion de las resultados cs mu- 
ebu mas facil quo en cl caso de los RFLP. sobro todo si 
sc usan aparatos socuoncindores. 

El principal inconvvni&nte es la posibilidad do quo cxista 
conlaminacidn bioldgicu (presoncia on ol indicio de ADN do 
persona/s ajena/s al caso) que puoda conducir a una imposi- 
bilidad a la bora dc inlorprotar los resultados. En la prdctica. 
nmchas muestras sc conlaniinan biologicamente por dife- 
rentos motivos (nccidonlalmonle. por mala manipulacibn, 
etc.) v olio origina graves problemas on los laboratorios, quo 
puoden llcgnr a anular los resultados. Por olra parto, siondo 
esto probloma consocuencia do una vontaja. In gran sensibi- 


lidad do la tbcnica. puede haber ocasionos on que lo quo so 
detccta scan mezclas de restos biolbgicos de interbs crimi- 
nal. como ADN de snngros do vfclimas diferontos on unit 
navaja. mezclas de sangre v somen en proporcionos desigua- 
los. etc. 

Tecrvcas de secuenciacion del ADN mitocordrial 

El uso del ADN mitocondrial (ADNmt) como medio de 
idenlificacibn su basa en la divorsidad quo bay on las se- 
cuencias quo poseon Ins diferontes personas y que so acu- 
mula en la denominada usa de desdoblamienlo o d-loop. 
fragmonlo do 1.1 12 pares do bases quo no se oncuontra on- 
vuelto en la codificaci6n de ningiin producto. por lo quo las 
inutacionos so actimulan con una frucuoncia cinco voces 
mayor que en el resto del genoma mitocondrial. 

La secuenciacion os una tbcnica especialmonte earn y 
compleju, peso a quo boy on dfa so roalico mayorinenle on 
ajKiratos semiautom.it icos y por medio dc I ben ic as que per- 
miten uno amplifiiuicibn previa do los indicios (cycle-se- 
quencing), por lo que su uso sc limita tnucho a casos niuv 
uspecialos. 

Por sus carnctonsticns. os tbcnica prederonte on a(|uellos 
casos en que la mucstra es real men te muy poqueiia (trozos 
do polos) y los indicios ostdn inuy dogradados (liuesos muy 
danados, tojidos putrofactos). Obviamonle. al heredarso ox- 
clusivamcnto |>or via materna. no sirvo para bacer cstudios 
do palornidad, sino para dotoriiiinnr una rolacibn malorno- 
lilial o coinprobar si una serio do personas son bijos biolb- 
giios de uno misma madro (todos tionon copias idbnticas 
de ADNmt). 

Ventajas y limitaciones practices 

Ln principal ventaja es la gran estabilidad pos mortal, quo 
so dobe a dos razoncs b.isicns: en primer lugar. a que los frag- 
mentos que se estudian tienen tumaAos muy pcquefios (100 a 
200 pares do bases, do media), por lo quo rosisten a la do- 
gradacibn con cierta facilidad. y. en segundo lugar. a quo ol 
gran niimero de copias por cblula (basta 10.000 unidados 
do ADNmt en una cblula dondo sdlo bay un ADN nuclear) 
bacon quo sea relativamentc fdcil enconlrar una copia o uni- 
dad do ADNmt. pose a quo el conjunto do In cblula ostb da- 
fiado. 

Dosdo una |)erspe«:tiva prdctica. el principal inconvenion- 
tees la complejUlad tccnica, quo requiere personal altamon- 
to cualihcado y entrenado, asf como aparatos caros y com- 
plejos. Igualmonte, si so utilizan amplificncionos por PCR 
previas (cycle-scquencing), la presoncia do conhuninacibn 
os atin mbs preocupaute que cuando se amplifica ADN nu- 
clear. 

Recogida de indicios biologicos 

En criminaKstica. los indicios so dividen en dubitados 
(uquellos quo no se sabe de quibn o quo procedcn) y en in- 
dubilados, quo son do orlgon porfectamento conocido. El 
indicia por excelencia sucle sor dubitado, aunquo so tengan 
sospoebas sobro cudl puede ser su origen. Sin embargo, esto 
no significa que unos sean mbs importnntos quo otros, ya 
que olio va a doponder bdsicamentc del tipo de delito quo 
so ostb invest igando. 
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1 -t invnsiigncidn sumarial do los dclitos. on lo quo sc re- 
flere ill analisis «lu los indicios bioldgicos. consla basica- 
mcnlo do l.is siguientos Ires grnndos Ota pas: 

1. Busquudu on la escona del crimon (lugur do los Im- 
chos) o sobre las vidimus y/o los implication. 

2. Rocogida v onvfo al laboratorio. 

3. Exrimonos nnnliticos y su intorprotneidn. 

Huso y probablomenlo impnidonle Hurfn ol medico quo 
ponsnsc que. por no dodicarsc a la Mcdicina legal y forense, 
su relacion con los hochos criminates no va a suporar los 
conocimionlos todricos quo pundn ndquirir duranlo su for- 
mal ion. Si bion cl medico forense sera cl quo principalmcn- 
lo intorvonga on la invest igacidn criminal, no cube duda de 
que cualquier olro profesional de lit mudicina, cualquiera 
quo sea la especialidad que posea. puede verse iinplicado y 
su nctuacion. hnbida cuonta la sensibilidad de las tdenicus 
oxpucstas, puede ser decisiva. Baste recordar que. porejem- 
plo. las personas quo llegan a un sorvicio do urgencios por 
liaber side vidimus o nutores do un dolilo son consideradas 
«escenas del crimen sccundarias*. por lo que pueden conte* 
nor indicios bioldgicos quo sdlo el medico puede raconocer 
y recoger adecuadamente. 

For olio, durante la rocogida, conservacidn y envlo debe 
tenerse siempre on cuonta quo los principals problcmas a 
que estan expuestos los indicios son la contaminacidn y do* 
gradacidn de los mismos. y todas las maniobras de rocogida 
deberan ir encaminadas a preservarlos adecuadamente. 
Debe evitarse la contaminacidn. ya que cualquier material 
nrgi'mico procodon to de los manipuladores (contaminacidn 
posterior negligent!?) puede imposihilitar cl cstudio. bn este 
senlido dolwn seguir.su las siguiontos normas gonoralos: 

1. Procurer lus mdximas condiciones de vsterilidad, usan- 
do guantes. patucos (fundas do plastico de un solo uso 
que se ponen en los zapatos). si sc entra cn la cscena del 
crimen, o inslrumontns ostorilizados o adocuadamonto 
limpiados. 

2. Volvcr a limpiar o utilizer un nuevo insirunwnto pani 
recoger un indicio diferente. En caso lie que so eslen 
utilizando guantes. hay que cambiarlos si contactaron 
con ol anterior. 

3. Usar difitrentes recipients para cada indicio. aunque 
hayan sido recogidos en lugurcs muy prdximus o ustu- 
viesen juntos (polos que aparecen juntos, etc.). Si para 
el envio se utilizan sobres limpios, no hay que cerrar- 
los n unen humedeciondn con saliva, ya quo so puodo 
contaminar la muestra: procedc usar cclofan u otro me- 
dio adhosivo. 

* 1 . FJiq utr tar perfectamente cada uno do los rocipientes 
haciendo referenda al menos a: feeba, bora, identifica- 
cidn de la vfetima, localizacidn del indicio, tipo do in- 


dicio y numoro del niisnio, nombre do In persona que 
rocoge y referenda al caso judicial (numoro de diliger 
cias o sumnrio). 

5. Enviar lo mas rdpidamenle posiblc al laboratorio. asi 
guramlo quo las muostras que lo ncccsitcn se transmitai 
on las condiciones adecuadas (frio o porfectamente se- 
cas on soportes do tipo Papel ITA ’ . Whatman). 

G. Es fundamental y liisico tomar nmestrns testigo do la 
vfetima y/o sospechoso. Lo haremos a ser posiblo ex- 
traydndolo songra o. en su defecto. medianto un raspado 
0 frotis do la cavidad bucal (siempre con autorizacion 
de la persona implicadn). 

7. Tomar la filiacidn de todas las personas quo ban intor- 
venido o colaborado en la recogida do las evidencias 
por si se produce algiin probloma do contaminacidn 
c.ruzada. 

Estas normas gonoralos se com pi otar rtn con aquollas que 
son esjMu:iTicas de detenninados vestigios organicos y su for- 
ma do presentacidn. 

En cualquier caso. habida cuenta del potencial practice 
de este tipo do tecnicns analfticas. ha de recordurse que, on 
todas las ocasionos en quo se requiem esta prueba. tanto las 
partes intoresadas como los demds espccialistas v peritos ban 
do procurur quo los lalioralorios quo analicon el AI)N (tanto 
en casos crini inales como en estuilios bioldgicos ilo la pater* 
nidad) pertenezean a la Sociedad Internacional de Cendtica 
Forense (ISFC) o on ol area Iboroamericana al Grupo Iboro- 
amcricano do Trabajo on Analisis de ADN (G1TAD). incluido 
on la Academia Iboroamericana de Criminalfstica y Estuilios 
Forenses (AICEF). Con esta sencilla prccaucion sc garantiza 
la calidad de las pruebns y. lo inds importanto. la posibilidnd 
do contraporicia on caso do quo se ostimnsn necosario. 
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Identificacion en el sujeto vivo 
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Identificar una persona, establecer su individualidad, es 
determiner aquollos rasgos o cunjunlo de cwalidades quo la 
distinguen de todos los deinds y hacen quo sea olla misma. 

I .as cuesliones relacionadas con la identificaci6n do 
las personas tienon una cnornui imporlanclu en Medicina 
legal, llcgando on algunas ocasionos a centrarse el proble- 
ina judicial oxclusivamcnto en tal identificacion. Sin em- 
bargo. hay ciertas ocasionos on quo la naluraleza del pro- 
blema y la metbdica <|ue hay que seguir resultan margi- 
nolos al qtiehucar medico (identificncibn de dolincuentos. 
de detenidos o de reincidcntes), por lo que pueden ser 
soslayadas en una obra como la presento. Poro on otra se- 
rio do casos so trato do tbeniens y do problemas ostrictn- 
mente mbdicos. por lo que su conocim lento se hace total- 
mente indispensable al mddico quo actiia on funcioncs de 
perito. 

En la prdctica forense los casos dc identificncibn puo- 
den corrcsponder a uno do los siguiontos tros supuostos: 

1. Sufatos vivos. Son los casos do dosaparecidos. do usur- 
paciones de personal idades e incluso <ie disputas de 
patemidad; asf como los de enfemios mentales con es- 
tados patol6giros en curso con amnesia o trnstornos tie 
conciencia. y los de menorcs que no tengan familiares, 
amigos o documentos vdlldos para identificarse. 

2. Cadaveres recto n tes. Los casos mas frecuentes co- 
rrosponden a las vfetimas de desastres colectivos: in- 
cendios de locales publicos, inundacionos. eccidon- 
tes aereos o de ferrocarril. etc., cn todos los cunles 
las vfctiinas resultan a monudo doformadas de modo 
que se hace diffcil su roconocimiento. Con algunas 
adaptaciones se puede aplicar al caddver recionte la 
misma motodologfa que la propia del sujoto vivo. 

3. Esquelelo y restos cadavericos. La identificacion dc 
caddveros en estado do putrcfaccibn avanzada. do 
cadaveres mutilados o de rcstos cadavbricos plantea 
problemas diferentes a los do los dos casos unlerio- 
rcs, tanto por la limitaribn do datos que proporciona 
el examen tlel esqueleto o de los restos cadavericos 
como por la esencia misma del problema judicial. 

En consecuencia, vamos a dcdicar dos capftulos diferen- 
o tes al cstudio do In idontificacibn do las personas. El capf- 


tulo actual correspondo a la idontificacibn del sujeto vivo, 
aunque onglobando en su estudio la del caddver reciente. 
por los razones ya expueslas. El capftulo siguionte •‘stur.i dc- 
dicado a la identification del caddver. incluyendo en el es- 
tudio la do los cadaveres mutilados v dc los osqueletos \ 
restos cadavericos. El tercer v ultimo capftulo do esta parte 
dedicada a la identificncibn tendril un enrbeter monografico: 
la odontologia foronso, es docir, el estudio del sistema den- 
tario y sus aplicaciones a la identificacibn de los seres hu- 
manos. 

a IDENTIFICACION DEL VIVO 
Y DEL CADAVER RECIENTE 

Examenes generates 

Examen visual 

Un uxamon sistomatizado del sujeto que sc quioro iden- 
tificar, aun sin auxilio de instrumontos o Ibenicns especia- 
les. puede suministrar importantes datos para la identifi- 
cacibn. 

Datos fisonomicos 

La description de los rasgos fisonomicos constitute el 
medio intis simple para su identificncibn, aquel al que se 
rccurre incluso en la vidn ord inaria. Es por ello que se 
ha Iratado de tecnificar inediunte el seiiulamicnlo dcs - 
criptivo propio de la tecnica |>olicial y apoyarlo en la 
obtencibn de fotografias que reproduccn fielmcnte los 
rasgos fisonbmicos tie In persona, si so ovitnn aquollas 
circunstancias que podrfan distorsionar los rasgos facia- 
les. lo quo so logrii mudianto la fologrufia signulelica 

(fig. 93-1). 

Debe tenerse en cuenta que la fotografia dc un cadaver 
puede a voces no ser idontifienda, incluso por los tleudos 
proximos, debido a los cambios que la muerte suele im- 
primir al rostro del cadbvor. De lotlos modos, deben reuli- 
znrse siompro varies to mas fotogrilficas del caddver en po- 
siciones diversas, cuando la identidad de bste no csluvic- 
ra bion establocida. 
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Sexo 

Debe haccrso constar on In correspondiente ficha, lo quo 
no ofrece ninguna dificultad, tanlo on el vivo como en el 
caddvor rocionlo, salvo on casos complejos do hermafrodi- 
lismo. como so ha visto on ol corrospondiento capitulo. 

Peso 

So doho dolor-minor con precisidn, si bion la cifra obto- 
nida deberd corregirse en algunas ocasiones. tenicndo on 
cuenla la doshidratacidn cadavdrica. 

Talla 

De la misma inanora so dnterminard con un disposilivo 
adocuado y so corregird. para cornparnrla con ol sujeto 
vivo, cuando se Irale de cadaveres, ya que cn dstos cs su- 
perior en 2 cm a la talla dol sujoto on pio. 

Edad 

En oste cxamon visual so obtieno sdlo una estimacidn 
aproximada de la odnd del sujeto. que debe ser precisadn 
postcriormente con los datos suministrados por el examen 
rndiogrdfico de los puntos do osiflcacidn y la ovolucidn 
dontaria, que veremos mds adelante. En los ninos aun pue- 
don ser utiles las antiguas tablas do Quotelot (labia 93-1), 
validas hnsta la edad do 13 aftos, aunque han quedado su- 
poradas por las tablas de Sarnpd, publicadas en 1971, que 
alcanzon hnslo los 17 aftos do odad (tabla 93-2). 

En los adultos debe prestarse atencion especial al cstado 
de las uifas do los dedos do los pics, quo so van ongrosan- 
do y hacidndosc opacas y quobmdizas con los progresos de 
la edad. Es as i mis mo intorosante el arco senil de la edrnea, 
anillo opaco quo circunda In periferia do la edrnea a partir 
de los 60 aftos. I.a canicie del vello pubiano y do las picr- 
nas lambidn os propia do personas do mds do 50 aftos. 

Sistema piloso 

Tiene especial importancia el cabello, del que constitu- 
yon coractorfsticas principnles ol color, tipo, forma do im- 


Table 93-1. Teblo de Quotclet 


Edad laito) 

NAOB 

NrtBS 

Wlotml 

Peso ftg) 

TalalmJ 

Peso (kg) 

0 

0,500 

3,200 

0,490 

2,910 

1 

0,698 

9,450 

0,690 

8,790 

2 

0,771 

11,340 

0.781 

10,679 

3 

0,864 

12.470 

0,852 

11,790 

4 

0,928 

14,230 

0,915 

13,000 

5 

0,988 

15.770 

0,974 

14.360 

6 

1,047 

17.240 

1,103 

16,010 

7 

1,105 

19,100 

1.146 

17,540 

8 

1,162 

20,760 

1,181 

19,080 

9 

1.249 

22,650 

1,195 

21,360 

10 

1,275 

24,520 

1,248 

23,520 

11 

1,330 

27,100 

1,299 

25,650 

12 

1,385 

29,820 

1,353 

29,820 

13 

1,439 

34,380 

1,403 

32.940 


plantacidn. calvicie, lintes. clc. A voces pueden loner va- 
lor idcnlificativo olros compononlcs del sisloma piloso. 
como las ccjas. 

Caracteres cromaticos 

Ademds del ya mencionado color de los cabellos (natu- 
ral o artificial), ticno tambidn inlords como olomcnlo idon- 
tificativo el color do los ojos y de la piel. 

Marcas particulares 

Particular inlords lienen estas marcas. en las que se in- 
cluyon todas las softales indelebles presenles en la su- 
perficie de la piel. que por sus caractoros (morfologfa. si- 
luacidn y dimensiones) pueden por si solas identificar a 
un individuo. Las principals marcas parliculures son: ci- 
catrices, dcfoctos congdnitos, deformidades o mutilacio- 
nes (sccuolas do lesiones Iraumdlicas), tatuojes y cstig- 
nias profesionalos. Estas marcas deben scr cuidadosamon- 
te descritas, dibujadas y. a ser posiblo, fotografiadas (figu- 
ra 93-2). 
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Table 93-2. Tablas de crecimiento con la edad 

Edad (arcs) 


Ntfos 



Nines 



Talla lend 

Peso fog) 

Tana (cm) 

Peso (kg) 

Media 

OesWacen 

Meda 

Deswaodn 

Media 

Oes.iacidn 

Media 

DesviacGn 

0 

50,2 

2.0 

3,39 

0.44 

49.4 

1.8 

3,28 

0,47 

1 

74.3 

2.4 

9,81 

1.07 

72.6 

2.5 

9.24 

1,01 

2 

85.6 

3.0 

12,18 

1,20 

84.3 

3.1 

11,59 

1,16 

3 

94.2 

3.5 

14,14 

1.36 

92.7 

3.3 

13.60 

1.38 

4 

101.3 

3.9 

16,02 

1.62 

99.8 

3.6 

15.36 

1.59 

5 

107.7 

4.2 

17.87 

1.92 

106.3 

4.0 

17.22 

1.95 

6 

113.8 

4.5 

19,87 

2.24 

112,2 

4.2 

19.02 

2.23 

7 

119.7 

4.9 

22,23 

2.80 

118,2 

4.6 

21,26 

2.55 

8 

125.3 

5.1 

24.73 

3.25 

123.9 

4.8 

23.83 

3.02 

9 

130,6 

5.3 

27.47 

3.83 

129,4 

5.0 

26.66 

3.49 

10 

135.6 

5.3 

30.34 

4.31 

134.7 

5.3 

29.62 

4.25 

11 

140.6 

5.7 

33.34 

5.00 

140.8 

5.7 

33,41 

5.15 

12 

145.9 

6.2 

37.02 

6.10 

147.7 

6.2 

37.91 

5,95 

13 

152.5 

7.1 

42.02 

7.36 

154.3 

6.0 

43,53 

6.50 

14 

160.0 

7.9 

40,20 

8.70 

158.5 

5.7 

47,66 

6.95 

15 

166.4 

7.5 

54,00 

8,90 

160.9 

5.5 

50.60 

6.80 

16 

171,0 

6.2 

58,40 

8,30 

162.0 

5.5 

52,10 

6,00 

17 

173.3 

5.9 

61.20 

7.60 

162,6 

5,5 

53,00 

6.00 


Examen de los vestidos 

Los vestidos suclcn tenor un gran interes desde el punlo 
de vista de In idontificacidn. por lo quo. cuando so tmtn do 
caddveres. deben conservarse cuidadosamonto por si pudie- 
sen ser identificados por personas allogadas. En lodo caso, 
el niddico hnra una descripcion minuciosa do los vestidos, 
anotando todos sus caracteres, como el tipo de tejido, el co- 
lor y dibit jo, la tnlla do la premia (lo quo yo puodo <lar una 
idea de la (alia y corpulencia del individuo), estado de con- 
sorvacidn. etc. A ser posible. los vestidos deben ser fotogra- 
fiados en color para unir la fotogrnfia nl expediento. 

De la misma manera que con los vestidos. debe prestar- 
so el mrtximo do ntcncidn a todos los objotos quo Hove el 
sujeto: cartera, documcntos, joyas, papeles. billetes de 
transporte on inodios coloctivos. asf como cualquier mate- 
rial o sus restos que so encuontron on los bolsillos del su- 
jeto (fig. 93-3). 

Examenes medicos 

So train, on general, do datos doscubiertos durante el 
? curso do la autopsia y que ayudan. a voces, a la identifi- 
* caci6n: un tipo de enfermodad o de intervoncidn quiriirgi- 
l ca sufridn tiempo ntrns. por ojemplo. En osto apnrtado so 

j incluvc asimismo la toma de inuestra de sangre pHra la ti- 
pificncidn do los grupos sangufnoos y marcadoros gon6ti- 
cos, como caracterfstica individual del sujeto. 

C 

| Huellas dactilares 

Son las impresionos que dojan los pulpojos de los dedos 
manchados con tinta, sudor u otro lfquido. sobre una su- 
perficio pulimentada o una cartulina. 

Las huellas dactilares forman dibujos constituidos por 
unas lfnons ontrantos y snliontes (surcos y crestas) quo dan 


lugar a multitud de figuras. siempre diferentes, gracias a lo 
cual permiton la identificacidn de lus personas. 

La identificucidn dactilosc6pica sn emplealin ya on Corea hacu 
mil (iusciontos afios en la vonta do csclavos. Su desorrollo ciontf- 
fir.o comionza en 1821) con Pukkinie, qulou ustudiu los dibujos 
dactilares clasificJindolns en nueve tipos que. aunque no so npli- 
curon con fines idontiflcntlvos, fueron nprovcr.hndns posterior- 
mente por VliCCTlCH. Los inglesos fueron los priincros en preten- 
der una nplicncidn prActicn n estos dibujos: IliiKsaiEix, en 1858. 
como reenudador de impucstos en la India, hace obligatorio el 
quo todos los contribuyonlos ustnmpon su dedo un los documon- 
tos. Fai'Uis ( 1 HH 0 ) estafileco por primora vez el cardcter inmutablo 
do estos dibujos. Galton. entre 11)91 y 181)5. Invwtlgd In hernneia 
de las huellas dactilares y dio un sistema de dusificacion. dema- 
siodo complujo. quo fuo simplifiendo por Hbkry. on 1901. n lo que 
hoy se Conoco como sistema de Calton-Hcnry, que aun es usado 
en los pulses nnglosajonos. Con induponduncia. VucmCM on la 
Argentina cstudia el sistema do Gallon y, ante su complejidad, 
propone un sistema prupio (tool), con cualro tipos fununmonta- 
les. referido a los diez dedos de las manos. OlORIZ (1UU4). par- 
tiundo do los estudios procedcntos. ostnhlnro un nuovo sistema do 
clasificacidn. que es el que se sigue en Espafla v que sard el que 
expnndromos. 

Fundamento de la clasificacidn dactiloscdpica 

Las huellas dactilares o ductilogramas prosenlan unas 
caracterfsticas fundamentalos quo los confieren su poder 
identificador. 

1. InmuUibilidad. Las papilas ddrmicas y los poros, quo 
son los quo configurun ul dilmjo dactilar. aparocen on- 
tro los 101) y los 120 dins do vida intrauterina. alcan- 
zando nitidez al sexto mes de este periodo. Desde esto 
momonto hnsln muy nvanzndo ol porfodo do putro- 
faccidn. acompanariin la persona a lo largo de su vida. 

2. Inaltembilidad. Las huellas dactilares no so modi- 
fican ni por onfermedad, ni por losiones, a no sor 
que dstas afecten las capas profundas de la dermis, 
producidndoso entonces una reparaci6n cicutrizal. 



Fig. 93-S. Identificacidn del vivo y del cad&ver rcciontc. Exomon visual: principals datos que hon do scr onotados. 


que ya no reproduce el dibujo papilar. pero deja en 
su lugur unu cicutriz quo ndquiora por su parte, h |>ar- 
lir de esc momcnto. caraclerfsticas identificadoras. 

RmciRo hn doinostrndo quo la lepra puedo allerar ol dibujo pa- 
nilnr: en un momento sc cruyd quo la lepra podrfn modificar el di- 
bujo papilar, cambiando un vnrticilo por una presilhi, por ojoin- 
plo. Co mo rosultndo de su accidn Irdficu y dugenurativn; con ello 
sn lambolcalKt uno do los principles bAsicos d<* la identificacidn 
ducliloscdpica. Poro despuds so con fi mid quo la lepra puedo bo- 
nar o ntenimr el dibujo, pcro cuando ol trufismo mejora con la 
modicflcidn y so roconstruyo el dibujo. dale vuelve a sor iddndco 
al quo tenia antes do onfermar (DOMlNCUKZ MaktInkz). Otras Icsio- 
nos mmrologicas que curson con alleracionos INtfiuas del pulpejn 
pueden altorar lambien el dibujo. en el mismo sentido de hacer 
dosupurecor o diffcilos do ovidencinr dotermlnedus partes do las 


hucllas, pero sin cambiar nunca la forma o caraclerfsticas del di- 
bujo: son ejomploa la siringomiolia. la tabes, las lioiniplojfiis, la 
neuritis, etc. 

3. Variabilidad. Antique no puedn demostrarse cientffi- 
camento con valor absoluto. estadfsticainente puedo 
nftrmnrso quo no oxisten dos dnctilogrnmas igualos. 
BALTHAZARD alirmaba que, para pndcr encontrar a 
dos sujetos que on un solo dodo presenter! total 
identidad, analizando sdlo diecisiete puntos caracte- 
rfsticos. serfa necesario examinar 1.717.986.918 in- 
dividuos. En un principle so croyd quo los hijos po- 
drfan tenor los mismos dibujos que los padres, pero 
inunorosas investigaciones han demostrndo quo los 
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Fig. 93-3. Identification del vivo y del cadaver reciento. Examon da los vestidos y objetos personBles. 


hijos ticnon un sislema general similar al de los pa- 
dres on cunnlo n los caructoras de primer orden. pcro 
so diforoncian lolalmenle en los puntos caracterfs- 
ticos. Lo mismo ocurre con los gomelos monovile- 
linos. 

4. Posibilidad da clasificacidn. Las huellas daclilares 
so prostan n una clasificacidn cohorante y a su or- 
denacion on archivos. en los que se pueden locali- 
§ zar ftteilmente. 

1 

£ Caracceres generales de los dact/logramas 

{ Do un daclilograma sc distingucn Ires sisleinas de If- 
ncas: 

1. Basilar. lisUi forniado por un sistemu de Ifneas 
transvorsales siluadas inmedinlamonlo por cncimn 
del pliegue de flexion, que van del lado cubital al 
0 rudial del daclilograma. 


2. Marginal. lx> forman las Ifneas que contornean el 
pulpojo y pasan lambidn do un lado al otro del doc- 
lilograma, describiendo un arco. 

3. Nuclear. Puede cxislir o estar auscntc. Cuando exis- 
to, quedo encorrado onlro los dos nnlorioros. Las If- 
neas que forman cl sislema nuclear pueden cerrarse 
sobro sf mismas. formnndo un cfrculo, o emorger 
por uno de los lados del daclilograma, siempre ol 
mismo en donde se originaron. Forman asf una pro- 
silla o asa, cuyas dos Ifneas so siliinn on ol mismo 
lado del daclilograma, sea cl radial o ol cubital. 

La Ifnea mas exlerna del sistema nuclear y la mils inter- 
na do los sislcmas basilar y marginal se denominan limi- 
lanles. La confluencia do las Ires limitantes configura el 
della, clemcnlo fundamental para la clasificacidn. La con- 
fluoncia puode dibujar un della luindido, a modo dc Iridn- 
gulo (A), o suliente, a modo de (YJ. Se deduce que. si no 
exisle nticleo. no hubrf della: si cl micloo os corrado, en 
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forma circular, habrd dos deltas o mbs y, finalmente, si el 
nucleo es abierto (nuclei) en asa o presilla). habrd un del- 
ta on a! laclo opuesto al do salidn do las Ifnoas. 

Oas/ficacidn de los dacblogramas 

El sistemu soguido on Esparto os ol do Vixamai, modifi- 
cado por OlOriz. Se distinguon cuatro tipos: 

Adeltos 

Carecen de nucleo y, por tanto, de delta. El dibujo se 
forma a base do Ifnoas mbs o monos curves que pasan de 
un lado a otro dol pulpejo. Es una combinacibn do los sis* 
temas marginal y basilar. La incurvacion de los arcos cs 
variable. Su notacibn os una «A» para los dodos pulgaros 
y la cifra «1» para los otros dcdos. En otros sistomas de 
clasificacibn se les denomina arcos (fig. 93-4). 

Monodeltos 

Presentan un delta, que so situa a la dorecha dol ejo del 
dactilograma (so sobroontiondo a la dorocha dol observador), 
caso en quo rcciben el nombre de dextrodeltos (fig. 93-5), o a 
la izquiordn, sinistrodoltos. En los dextrodeltos lus Ifnoas quo 
van a forniar el nucleo parten de la izquierda y salon por la 
i/.quierda (siempre del observador): on los sinistrodoltos, se 
produce a la inversa (fig. 93-6). Su notacibn os «D«* on el 
pulgar y « 2 » en los otros dcdos para los dextrodeltos ( pre- 
silla interna, on otros notaciones), y «S» on ol pulgar y «3» 



Fig. 93-6. Dactilograma monodelto sinistrodelto con la 

llnoa do cuonta. 


en los restantes dodos para los sinistrodoltos (presilla ex- 
terna). 

Bideltos 

Presentan dos deltas como consecuoncia de tenor un 
sistoma nuclear cnrrndo y, por tanto. dos puntos do coin- 
cidcncia de los ties sistomas. Es tambien posiblc quo los 
tros sistomas coincidan ties voces y don lugnr a tros doltas 
(tridcltos). Su notacibn es una «V» para el pulgar v «4» 
paru el resto de los dodos (se donominan vorticilos en 
otras nomenclaturas) (fig. 93-7). 



Fig. 93-4. Dactilograma adelto. 


Subclasificacidn de los dactilogramas 

Los adeltos so subdivides en adeltos puros v pseudo- 
deltos («p»). En los ultimos ol sistoma marginal so incur- 
va mucho, dando la impresibn do formar un delta en la 
parte inferior dol dactilograma. 

Los monodeltos so subclasifican segun la linea de 
cuenta o Ifnoa do Gallon, que serfa una Ifnca quo une ol 
contro dol delta con ol contro del sistoma nuclear. El ca- 
rbcter clasificador Io da el niimoro do crestas que corta 
esta Ifnoa, oxcluyondo dol rocuento la Ifnoa de salida y la 
de Uegada. 

Los bideltos so subclasifican segun lu linea de tra/.o. Esta 
Ifnoa parte del delta i/.quiordo y sigue por la limitanto basi- 
lar hacia el lado derecho; segun que la limitante pase por 



Fig. 93-5. Doctilogromo monodelto dextradelto. Fig. 93-7. Dactilograma bidolto con la linea do trazo. 
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dcntro. por modio o por fuern dol dolla derecho so subcla- 
sifican on intradelto («i»). mesodello («m») o extrodelto 
(«o»). 

Con oslos olomentos so oblieno la formula dactiloscbpi- 
ca quo para los diez dedos viene dada por un quebrado, on 
cuyo numerador so sitiian los caracteres do primor orden o 
clasificatorios. y en el denominador, los caracteres de la 
subclasificacibn, scgun In notacibn ya resoAndn. So co- 
mionza siompro por la mano derocha. seguida de la iz- 
quierda; en cada una do ellas so pone on primer lugar ol 
pulgar y so sigue con los dornds dedos por orden corroln- 
tivo. 


He aqut un ejemplo 


Esla formula se lee asf: Mano dtrrecha: pulgar, bidelto extra* 

delto: fndice, adelto pure; medio, sinislrodolto, cuya Ifnea de 
cuunta corta 13 crostas; unular, dcxtrodello. cuya Ifnea do CUen- 
ta corta 7 crostas; meitimio. bidelto mesodelto. Mano izquierda: 

S ulgar. dextrodelto con Ifnea do cuento que corta 10 crestns: fn- 
ice. dextrodelto con Ifnea do cuunta quo corta 15 crostas; medio, 
bidelto intradelto: onular, ndelto psmidndulto: mofllquo. adelto 

puro. 

Cu an do tin dactilograma os ilcgiblc o inclasificable. so 
anota como '<X», y si falta ol ptdpojo dol dodo por ampti* 
tacibn, como «C)». 


Fig. S3-B. Puntos caroctoristicos: 1) punto; 2) frag- 
mento; 3) abrupta; 4) bifurcacibn; 5) convergencia; 6) ojal; 
7J empalme; 8) desviacion, y 9) interrupcibn. 


Puntos caracteristicos 

.Son los caractorns do cunrto onion oil la clasificacibn 
monodiictilar do Oi^riz, poro son los quo realmente tienon 
un mayor poder de identificacibn. de tul modo que basta 
el simplo osludio do un fragmento do huulla. si se pueden 
encontrnr 17 puntos caracteristicos que coincidan en una 
persona detorminadn. para idcntificarla. 

Tienon un oxtraordinario valor cuando so train do ofoc- 
tuar una invesligacibn policial. 

Cuundo examinamos una crostu pnpilar del dactilo- 
grama. recorriendola en toda sn longitud. se observa que 
no es uniforme, sino quo presenta una serie de particular!- 
dades. quo os lo quo conocomos como puntos cnroctcristi- 
cos (fig. 93-B). 

Los nuts frecuentos son: 

1. Lfnoa abrupta. 

2 . Bifurcacibn. 

3. Dosvlacibn. 

4. Fragmento (cuando os mayor la longitud quo In an- 
churn). 

5. Punto (longitud y anchura sensiblemente iguales). 

6. Empalme. 

7. Ojal. 

B. Intorrupcibn (la crosta so corta y luogo prosiguo). 

9. Kama. 


goma. Se impregnan los dedos, girando sobre sf mismos 
para abarenr toda la superficie del pulpejo. y luego se ha- 
con «rodar» sobre una cartulinn. 

2. En cl cadaver. Si cl pulpejo estd bien con son-ado. la 
tSnica dificultad para operar como on ol vivo os la rigidoz 
cadavbrica; lo mejor es seccionar el tendbn flexor, con lo 
quo el dedo puede manejarse fdcilmente. Otra opcibn es 
emplear un papol o film ontintndos, quo suministran algu- 
nas casas comerciales. para haccr «rodar» cl film sobre el 
dodo, on lugar del dodo sobro ol film. 

Cuando el pulpejo estb deleriorado por doshidratacibn. 
traumatismo. etc., lo mejor os cortar y disecar la zona der- 
moepidbrmien dol pulpojo, oliminar la grosa subcutdnea lo 
mejor posible y rchidratar la preparacion sumergiendola 
en glicorinn con un 10 % do dcido acbtico. 

Una vez rehidralada, sc puedo operar de tres formas: 


a) Se toma ttl dtxlil de piel, se ontinta y stt coloca sobre 
el fndice del operador, rodandolo sobre una cartulina. 

b) Se tiAo tenuomento ol trozo do piel y so comprime 
cnlro dos vidrios, roalizando una fotograffa con una 
iluminacidn oblicua, con lo que so obtienon tuagnf- 
ficus resultados, strgtin nuostra experioncin. 

c) Se improgna el dedil de piel levemente con grasa 
y so fabrica una huolla latonto sobre el vidrio. que 
sc rovela con los reveladoras especfficos y so foto- 
graffu. 


Tecnica dacOloscopica 


Obtencibn dc dactilogramas 

1. En sufeto vivo. Entra on el cainpo de la competoncia 
policial y su tecnica es verdaderamente scncilla. Sc entin- 
ta uniformoinentc una plancha mctalica con un rodillo dc 


3. En forma de huella latente. En esta forma constitu 
vo un indicio de gran valor criminulfstico. que debe bus 
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carse. rcvolarse y fijarso. No corresponde al mddico esta 
misidn. de la quo s61o nccosila saber lo ncccsario paru no 
ontorpocer la labor policial, bien por borrar las huollos 
existentes o bien por dejar huellas pardsitas que serfa ori- 
gon do nuovos problomas. Puedon sor asionlo do huollas 
del delincucnto todns las superficies pulimentadas. como 
inaderas. vidrios, annas e incluso papeles. 

Esto tipo do objetos. por tanto, no debcrd mnnipularso 
descuidadainenle. adoptando lodas las precauciones posi- 
blos para no borrar las huollas latonlos. 

Idendficacidn por medio de los dactilogramas 

La identificacidn lofoscopica os un procedimicnto exce- 
lento para oslablecer In idontidad de los dalincuontes. En 
Espafla a lodas las personas que por cualquier molivo rea- 
liznn un acto doliclivo se les toman las huellas de las ma- 
nos en una fichn ad hoc. denominada decadactilar (figu- 
ra 93-9), con lo que se dispone de un archivo decadactilar 
do los dolincuontos. Con ol archivo decadactilar os posiblu 
la identificacidn de cualquier sujeto que, obviamonte. est6 
proviamonte fichado. En la actualidad estas fichas y su ar- 
chivo informatizado son compartidos por In Policfa y la 
Guardia Civil, con lo cual la identificacidn de los delin- 


cuentos se ha agilizado y rindo unos resultndos muy satis- 
factorios. 

A la poblacidn gonoral a partir do los 14 nrtos so lo toma 
la huella del dcdo (ndice derecho al proven rse de su Docu- 
mento Nacional do Idontidad (DNI). En los casos de catds- 
trofes o accidentos con gran numoro do vfctimns. si so con- 
serva este dodo, puede ser un excelente medio de identifi- 
cacidn, a Iravds do las caractorfsticas individualizadoras 
del correspondientc dactilograma. La identificacidn se rea- 
lizarfa de la forma siguiente. Se obtieno ol dactilograma del 
individuo quo so quiore identificnr y so hace la corrospon- 
diente clasificacidn y subclasificacidn. Una vez obtcnido 
on los nrchivos ol dactilograma homdlogo do la persona 
cuya idontidad se suponc que corresponde al presunto in- 
dividuo, se procode a cotojar ainbos dactilogramas hasta es- 
tablocer la idontidad total o excluirla. Se ostudian los mi- 
cleos, despues los deltas (en conjunto forman parte de lo 
quo OlOkiz llnmd caracteres do terror ordan) y, flnalmonto, 
los puntos caracterfsticos en diferentes fragmentos do los 
dactilogramas. La idontidad qucdnrd demostrada si existe 
coincidonda on. al monos. 17 puntos caractorfsticos. 

En los casos de catdstrofes colectivas. lo que se suele 
plantear os vorificnr si un dotorminado caddvor corrospon- 
de a una persona concreta. 
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Fig. 93-9. Ficha decadactilar 
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El problems, asf expueslo. es mucho m.1s soncillo quo 
en el caso anterior, pues. aunquo el DNI no ostuviese cla- 
sificado por ol sistomn monodactilar (como ocurro on la 
realidad), si lo ostd por apellidos, con lo que podriamos 
disponor do las huellas dol indice derecho do los presun- 
tos desaparocidos para compararlos con Ins obtenidas on 
los caddveres no identificados. 

MGlodo informatico de identificacion personal 

Esin sislnmn fun dnsnrrollndo por primnra vez por ol Servicio do 
l<lentifi(:4cibM del liundcskriminidant, on Woisbadon (Alomnnia). 
So fundaments on la cadificacidn de los dactilogramns a pariir do 
una formula enrapuestn do r.inco tipos bdslcos y divoreas subclusi- 
ficaciones. derivadas do la cucnla do crestos. situacidn y tipos do 
dollas. y vuriodud «lu nucleus. Tmnbk'm valors los punlos aimcte- 
rfsticos de una zona central, en la que se tiene en cuenta su tipo y 
so concroln ubicacidn dontro do 1 do los 2*1 sector**, on los quo so 
divide el dactilograma o huulla cstudiada. y su distancia al punto 

control. I’ropordona roeistros «cortos* do 80 n 100 pnntmotroa 
para archives decadactilaros y rogistros dn 800 a 1.000 caractercs 
para Imsos do datos <lodicsdos a In btisquoda do huollus. 

En la actualidad se trabaja con los donominudos Sistemas aulo- 
malicos do idonliflcacidn daclilar (SAID), do los quo hay multiples 
versiooes. Espafla opto en 1986 por el sistema do la firniu japonesa 
NEC, quo comparton Policfn y Guordlo Civil. Estri formado por un 
subsistnma do entmda. otro do comparnddn y otro de recupcraci6n 
de imagon. Estd instalado en el Centro de Procoso do Datos. on Ma- 
drid. a donde diariamente sc van incorporundo lus fichas de las de- 
lincuontos quo cada dia so toman a los dolincuontes dotonidos y 
quo no figuran cn aqudl al no estar fichados con antarioridad. El 
lunco do datos se inicid on 1986, modianto la «convorsibn» de las 
anliguas tnrjetos decadactilaros oxistantes on los distintos archivos 
manualos, Esta conversion consistio on la transfonnacidn du*los da- 
tos biogrit ficos y dnscriptivos dol rosuflado y los datos dn In imngen 
ile los dactilogramns al formuto quo admitn la memoria dol sistema 
SAID-NEC. So incorpornron unos sols millonos do doclilpgramas. 
omploandose unos 3 ados en su inforitiatizacidn. 

A timid do inforniaddn a-spucto nl rondimiento dol sislomu 
SAID, el oquipo NEC permits procesar unas 25 tar)elas a la horn, en 
In modalidad do btisquoda. y tardo unos 0.4 min on comparer unit 
ficha daclilar con rcsullado positivo si so encuentra ya en la base dc 
datos. 

El sistuma SAID-NEC dispone tambidn do terminates remotos 
do consultn (Hookings Terminals), dlsaflados pure la consulto do 
dactilogramas con la base de datos del sistema central. Poseo un 
sistoma opera t ivo que pomiito sostonur ol trnbajo proplo do una 
plantilla policial. Cada unidad puriferica de consulta estd conec* 
todo •en linoa* con el sistema control, lo cual lo pormitu un olo- 
vado nivel do eRcacia. En In actualidad existon 18 lerminales re- 
motos distribuidos por la goograffu espoflola. 

El sistema quo acabamos de exponer fella en la identificacion 
lie personas no dolincuontes, al no ostar compromlidas on ol ar- 
ch ivo decadactilar. 

I*n figure 93-10 corrosponde al nuovo sistema do fichas para la 
aplicacidn dol sistema SAID-NEC. 

| Examen radiogrSfico 

c 

3 

Las posibilidndos do los mdtodos radiogrdficos con fines 
c identifiendoros son muy arnplias y cubren una variada 
5 gama dn posibil blades: desde la identificacion do restos 
•j osquolbticos a la do caddvoros on putrofnccidn y. desdo 
S luego, la de caddveres rccientcs y sujntos vivos. 

J Lus cuestioncs cn quo puodo sor util un estudio radio- 
grafico son: la idontificacidn individual, la determinacion 
del sexo y la determinacidn de la edad. 

Identificacion individual 

Las aplicaciones con fines de identificacion individual 
o fueron yn propuostns por Levinson en 1899. con 1a final i- 


dad de eslablecor una nntropometrfa radiogrdfica. En ol 
mismo sentido son de destacar los Irabajos de Calk*) 
(1933). quo proponfa una serio do modldas dosdo cl xifoi- 
dcs al pubis, y los de Ortega Lechuga (1933) para realizar 
una ficha craneal. trabajos que fueron seguidos por los do 
VOLUTBR, el de DeclOs (1934) sobro ol estudio radiogrdfico 
de los senos frontales. ampliado por ScilOLLER (1943). los 

m As red on t os do Asherson (1965) y los do Oksanen v Kor- 
mano (1978). qtto advierten ncerca de la conveniencia dc 
utilizar otros pardmetros radiogrdficos cranealcs. ademds 
do los sonos, como. por ojemplo, los surcos o marcas v os- 
cular es. entre ellas las correspondicntes a la artoria me- 
nfngca media y sus ramns. 

Ademds del erdnoo. so han utilizado con fines identifi- 
cadores ol antebrazo v la mano (Greuuch. 1960) y la clu- 
vfcula (Sanders y cols.. 1972). 

Mayor interes puede tener el evidenciar, a traves del 
mdlodo rodiogrdfico, cualqulor altoracidn dsoo quo tuvicso 
la persona en cucstibn. Glaister ha empleado con dxito un 
mdlodo identificador consistente en superponcr una ra- 
diograffn dol erdnoo y cara a una fotograffa do la presunta 
vfetima. la radiograffa y la fotograffa dehen ostar. como es 
obvio, a la misma ampliocidn. 

Todos estos metodos tionen el inconveniente de que es 
imprescindiblc posoer una radiograffa previa dc la perso- 
na quo hay quo idontificar. 

Diagnostico del sexo 

El dingndstico del sexo so base fundamentalmente en 
los datos radiogrdficos aportados por la pelvis y el cra- 
noo. Antes dc la maduracibn sexual complota os un pro- 
blema diffcil, quo oxigo una proparacidn y unos medios 
que sdlo pueden cncontrarse en un especialista cualifica- 
do. Reynolds (1945) bn estudiado la polvis rndioldgica- 
mentc desde el nacimiento hasta los 12 meses. dividien- 
do a los sujotos on series, quo obarcon, rospoctivamonte, 
a recidn nacidos y ninos dc 1. 3. 6. 9 y 12 meses. El total 
de sujetos estudiados ha sido de 46 ninos y 49 ninas. Ha 
encontrudo diforoncios on pardmetros talos como la nltu- 
ra de la pelvis, el espacio isquioilfaco, la escotadura cid- 
tica, los Indices del sogmonto anterior, etc. Sc trata, sin 
embargo, de datos de cnractor unicamcnto oriental ivo. El 
mismo autor (Reynolds. 1947) ha estudiado tambien las 
diforoncias radiogrdfiens ontro los intorvalos de odad 
comprendidos entre 2 y 9 ados. 

Thomas y Gkkuuch ban publicado un amplio trabajo cn 
la revista American Journal of Obstetric and Gynecology' 
(1940) acorca do las normas que hay quo seguir para el 
diagndstico del sexo a travds do critorios radiogrdficos. 

Determinacion de la edad 

Para la dotorminacidn de la edad, tanto on el caddver 
como cn cl sujoto vivo, los estudios radiogrdficos ofrecen 
mayoros posibilidadus que ol rosto do los pardmotros clf- 
nicos morfoldgicos. tales como la talla, ol peso, la apari- 
cidn de los caractcros soxuales secundarios, etc., quo van 
a verse influonniados por factoros goneticos y nutricio- 
nales. 

En la ovolucidn dol dosarrollo dc la osificacidn on ol os- 
queleto, la influoncia de los factorcs gendticos y nutricio- 
nales es monos intonsa y los posiblos factoros que puuden 
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Fig. 93-10. Ficha decadactilar del sistema automatico de identificacibn dactilar (SAID-NEC) 


afectar el normal desarrollo de la osificacion, lales anno 
hiporporatirodisino, hipotiroidisino. onfermodados dseas. 
alleraciones dol mntabolismo del calcio y rnquilismo. en- 
Ire otros, dan una serie do manifoslacioncs clfnicas aso- 
ciadas quo permilon ftcilmonto su dotoccidn. 

De forma global, pueden dislinguirse Ires perfodos cn la 
evolucidn do la osificacldn: 

1 . Un primer perfodo desdo la conccpcidn hasla los 
13-14 anos, on ol quo lo fundamonlal sorri: In pro- 
sencia de la denticidn pemianente y el grado do 
ovolucidn do los dionles, a lo quo puede ailodirso ol 
osludio dol axis y la ovolucidn de las inetafisis. 

2. Un segundo perfodo desdo los 14 a los 18 anos; oil 
6) lo fundamonlal sera ol osludio do la rolacion mo- 
tafisis-epffisis y la persistence de algunos puntos 
do osificacion. Los dalos inds importantes los a por- 
ta ol osludio del codo. do las manos y los pies, de la 
colunma lumbar y do los huesos de la cadera. 


3. En un terccr perfodo. que comprende destlo los 18 
nrtos hnsla los 20-25-30 aAos. los dalos m.ls intoro- 
santes procodoran del cstado de las sutures cranca- 
les. estado do las nrliculacionos. clc. 

Con posterioridad a eslos porfodos sc pasa al osludio de 
las nlteraciones dogoncrulivas on edades avanzndns do la 
vida, quo tienen tan s61o un valor orientativo, dada la gran 
variabilidad quo cxiste en la uparicidn do eslos procesos. 

Entre los m«1s com plot os atlas radiologicos de consulta 
para la determinacidn do la odad. quo contienen asimismo 
las varibles del sexo, dobon citnrso los do Gkiujijcii y Pyle. 
Krogman. Evans y Knight. 

Nuevas tecnicas 

Los progrusos do la invest igacidn en el rimbito do la bio- 
medicina ban conseguido nuovos hallazgos on distinlos 
campos de esla dreu de conocimientos. quo permilon su 
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aplicaci6n a la problomdtica do la identificaci6n dol indi- 
viduo. La aplicncidn do t&nicas concebidas con olros fi- 
nes a la resolution do problomas do fndolo mddlco-legal 
es una de las caracterfsticas de nucstra disciplina, que 
aprovccha las posibilidudes diagn6sticas do nqudllas para 
elevarlas a la categorfa do pruobas judiciales. Sin embargo, 
por la propia jerarqufa do la pruoba judicial, dichas tdeni- 
cas deben sor contrnstadns on la soguridad do sus rosnltn- 
dos y normalizadas on la tdcnica de su realization, antes 
do quo scan udmitidas como tales, con todo su valor pro- 
batorio anto los tribunales do justicia. 

Hccha osta adverlencia previa, cilaroinos las siguientes 
tecnicas quo ya ban sobropnsado el cartctor oxporimontal 
para adquirir valor probatorio: 

Identificacidn por las huelias genetcas 

El ADN, o acido dosoxirribonucleico. so oncuontra. 
como os sabido, on los cromosomas de todas las cdlulas de 
los sores vivos y contione loda la information hereditaria. 
Consta de una cadena doble con solo cuatro bases nitroge- 
nadas (ndonina, guanina, citosina y liinina). cuya sccuen- 
cia varfo para cada especie y. dentro de cada una de dstas, 
para cada individuo. 

A principios do In dricada de los aims ochonta, los go- 
netistas norteamoricanos descubrieron on la cadena de 
ADN unos segmuntos on los quo ol eddigo gendtico era 
mucho mas espocffico para cada persona. Estas regionos 
fueron llamndas Itiperx'ariablcs, dado que se repot fan mu- 
ebas voces a lo largo do In cadena de ADN. For otra parte, 
la longitud de estas r eg i ones, su localization cxacta en la 
inoldcula y ol ntimoro do voces quo so ropotfan oran dife- 
rentes para cada individuo. 

En 1984, on la Universidad do Leicester, el profesor 
Alkc Jeffreys doscubrid unas socuoncias de 10 a 15 basos 
que se repetian en diferentes regiones hipervariablcs y re- 
sultaban especfficas para coda individuo. Las denomind 
genetic finger (« dodos gendticos*). ya quo oran unas partes 
fijas invariables de las regiones hipcrvariables. que permi- 
tian idontificar al individuo. Esta ropoticidn secuoncial os 
propia de cada sujeto v sdlo so ropite en el caso de los ge- 
melos iddnticos. For otra parte, las variables secuoncialos 
dol bijo son. en parte, similares a las do su madre y. on 
parte, a las de su padre. 

El ADN puodo obtonorso do cualquior cdlula orgdnicn: 
sangre (gldbulos blancos). semen, polos, saliva, orina. etc., 
igualmonto lento en vidn como dospuds de 1a muerte del 
sujoto. mien Iras se puedn obtoner material biologico on las 
dobidas condiciones. 

La aplicacidn do osto nuevo procodimionto ba comen- 
zado ya a emplcarso en la identificacidn do casos practicos 
foronsos, si blon su realization quoda restringida a labors- 
torios dobidamente dotados para llevar a cabo su manipu- 
lation con las debidas garantias. Por otro lado. al seguir 
dichas socuoncias las loyos do la heroncia. pormiton tam- 
bidn su aplicacion a la investigation de la patornidad. 

Identikit 

El Identikit, tambidn llamado retroto robot, es un meto- 
, do ideado por Hugo Donald, poliefa de la ciudad de Los 
8 Angeles, modianto ol cual puodo configurer el rostro do 
< una persona basdndose on los datos fisionomicos facilita- 
o dos por testigos prosencialos. 


Consisto osoncialmonte en disponor do coleccionos do 
dibujos correspondientes a las distintas partes del cuer- 
po y ospocialmonto de la earn, procodontes del mayor nii- 
mcro posible de personas. Cada una de las partes (kits) 
ban do ser clasificadas con criterios morfoldgicos y cro- 
m.lticos. 

La confeccidn dol robot se hace colocando los kits en 
una cuadriculn y liaciendo Ins variacionos quo soon nece- 
sarias hasta con seguir el parccido mils ajustado con cl su- 
jeto doscrito. Finahnente sc retocan a mano los dotalles 
quo no scan posiblo ostnblocorso con los kits (cabellos. ga- 
fas, etc.) v se fotograffa el conjunto. 

Actualmonto ol rotrato robot so confocciona modianto 
ordenador, con un programa basado on ol sistema descri- 
to. lo cual baco el trabajo mds sencillo y rdpido. Cuanto 
mds amplio y comploto sea ol niimoro de kits dol progra- 
ma, mejores serdn los rcsultados. 

Sin embargo, los rostillados no son todo lo satisfacto- 
rios que se podria esporar. lo que se dobo a dos factores: 
en primer lugar, porque las coleccionos de kits, por muy 
extensas quo scan, nunca puedon llogar a cubrir to<lns las 
variedades posibles que ofrece la naturaleza, y. en segun- 
do lugar. dobido a quo normalmonto los datos facilitados 
por los testigos son a menudo contradictorios y, en gene- 
ral, deficientes. 

Identificacion por el registro de la voz 

Ya en 19G2. Kersta dosarrolld un rnetodo olectroacusti- 
co de registro de la voz mediante un sondgrafo. partiendo 
de la posibilidad do idontificar a una persona por Ins po- 
culiaridades do la voz. Se trataba do un aparato capaz de 
registrar Ins vibrnciones u travds do un mierdfono y regis- 
trarlas on un tambor inscriptor. La identificacion se logra- 
ba mediante la comparacidn del sonograma problema con 
ol obtenido de la porsonn on cuostidn. si nmbos rosultaban 
iddnticos. Sin embargo, este procediniicnto no Uego a en- 
trar on la prrictica criminalfstica, porque estd influonciodo 
decisivamonte por factores extornos. 

Actualmente se utilizan caracterfsticas de la voz que no 
son modificables a voluntad ni so afoctnn por factores ox- 
trafios y que, al mismo tiernpo, resultan propios e in varia- 
bles do cada porsonn. Dosdo ol punto do vista tdcnico so 
emplea un osciloscopio, proferontomente de doble trazo, 
que registra las caracterfsticas indicadas de las voces im- 
plicndas. 

El procedimiento consisto en obtener el registro de la 
frecuencia (ndmoro do vibracionos doblos por segundo) de 
la voz en cuestidn. nsf como su amplitud (excursion ma- 
xima de la onda desde lu posicidn do reposo). Despuds so 
procedo a determiner ostos mismos pnrdmetros on In voz 
del sujeto que se trata de idontificar, haciendolo pronun- 
tiar las mismas palnbras que constan on el oscilogramu 
problema. Cuando ambas grdficas coinciden. afirman la 
identidad de las voces implicadas y. por tanto, tambidn la 
del individuo sospechoso. El mdtodo se basu en ol hoebo 
de que las caracterfsticas analizadas de las vibracionos de 
las cuerdas vocnles rosultan propias o iddnticas para cada 
persona, incluso si so intentn disimular la voz. 
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En un conjunto muy varindo de circunstancias (put re- 
facci6n nvnnzada. accidontes do trafico norco. descuartiza- 
mientos criminales, etc.), lo quo el perito medico ha de 
idontlflcar no os un caddvor complete, sino rostos cndnve- 
ricos o huesos aislados. 

La mctodologfa quo hay que emploar os diforonto a la 
expuosta on ol capftulo anterior, como son tambi6n distin- 
tos los problemas mcdico-legalcs a los que hay que res- 
ponder: 

1. Data do los rostos o. lo quo os lo mismo. ostahloccr 
cuando murid el sujeto. 

2. Especie a la que pertcnecen los restos; on concreto 
si corrcspondon a la ospccie luimana o animal. 

3. A qud individuo pertenocen. 


DATA DE LOS RESTOS 

El dar prioridad a esta cuestibn sobro las dembs se debe 
a que toda peritaclbn ostb supoditada a las exigencies do 
la justicia y. on csto caso. a lo ostablccido por nuestra nor- 
mativa jurfdica en lo referente a la prescripc!6n de los dc- 
litos y las penas. El artfculo 131 dol C6digo ponal do 1905 
establocc que «los delitos proscriben a los 20 ados cuando 
la pena mdximo scdalada al delito sea prisidn do 15 o nuts 
ados». Ivsto quiero deeir que. si la autoridad judicial nos 
encarga esta investigacion en un supuesto caso do delito 
de homicidio y on el oxamon do los rostos so ostableco quo 
lienon una data superior a los 20 ados, a los efectos judi- 
ciales cl caso puede darse por sobroscfdo o corrado. archi- 
vdndose la causa. 

Por otra parte, el cstablecer con precisi6n el momento 
do la muorto situa ol procoso sumarial on su justo mo- 
mento histdrico. a partir del cual sc pueden estableccr las 
pesquisas. Un error en la resolucidn dol probloma do la 
data do la muorto complica considorablomente las diligen- 
cias sumariales y policiales, si os que no las invalida, al no 
poder contar la poliefa con ol punto inicial do partida. 
como serfa cl buscar a aquellas personas desaparecidas en 
la dpoca de la quo datan los rostos. 

El toma es onormomento complojo y diffcil. por lo quo 
en la mayoria do los casos sdlo estb al alcanco de peritos 


muy ospecializndos. En nucstro Dopartamonto de Medici- 
na legal de la Universidad de Granada, la profesora Cas- 
tellano dodied. on 1976. su Tcsis Doctoral al ostudio do 
ostc probloma. 

Los criterios y mdtodos que so pueden utilizer son los 
siguiontos: 

Criterios morfoltigicos 

So ha sodnlndo en otros capftulos la diversidad de fac- 
toros end6gonos y exdgcnos y del lugar donde permanccio 
ol caddvor. <|uc pueden modificar la marcha do In pntre- 
faccidn. Todo olio condiciona la fasc de esqueletizacidn 
que en unos cemcnterios sc nlcanza on 3 anos y on otros 
requiero 4 o 5 ados. A modo do gufa puode sor vdlido ol 
osquema do B. Mueu-EK (1940): 

1 . Formacidn de una capa de moho en los sepultndos 
on tierra: despuds dc 2 a 4 ados post mortem. 

2. Dosaporicidn de las partes blandas en los entorra- 
mientos en fosas: de 3 a 4 anos despues do la inhu- 
macidn. 

3. Desaparicidn do ligamentos y cartflagos en los se- 
pultados on tierra: despuds dc 5 o mds anos. 

4. Desaparicidn de la grnsa do los huesos: despuds do 
5 a 10 ados. 

5. Inicio de In dcstruccidn do los huesos: dospuds do 
10 a 15 ados. 

6. Estado quebradizo y frdgil. y superficic porosa: des- 
puds do mds do 50 anos. 

Maestrb y Pica (1928) ostudiaron la ovolucidn postnor- 
tal do la mdduln dsca y do sus trabajos se deduce quo. 
cuando el hueso no tiene m6dula. su antigiiedad os supe- 
rior a los 6 ados; a los 10 ados, ol canal modular ostd com- 
plotamonte desprovisto dc materia organica. 

M6todos quimicos 

Sc basan on las modificacioncs que sufre el hueso en 
su composicidn qufmica con la ovolucidn posmortal. Do 


1300 


Identificaci6n en el cadaver 


1301 


las dos partes on quo podemos considerar constituido el 
huoso. parto orgdnica y parte mineral, la priniera sufre 
un procoso do degradacibn putrofactiva, enriquocibndoso 
relativamente la segunda. De otra parte, si el hueso estd 
on contncto directo con la tiorra. so produco un inter- 
cambio mineral con el medio: es. por olio, que el hueso 
puede enriquecorso cn cicrtos minoralos y ompobrecorso 
en otros. 

Do aquf dorivon una serlo do fonbmonos cuyo estudio puodo 
realizarso por divorsos procedimientos do diferente complejidad, 
quo suminislran una base para In doterminneibn do In data, quo 
serd tanto mds precise, cuantos aids fondmonos suan unalizados. 
Lo mds olomuntal os rolacionnr la nintorin oigrinicn con la mino- 
ral: so posa una rodaja de hueso en balanza do prccisibn y sc cal- 
cinn n 550 °C durante 6 horns; so vuolvon a posar las conizas re- 
sultuntos quo dan la concontracidn on materia mineral. El hueso 
recientn tienn entre 38 y 50 % do nintorin minoral, proporcidn quo 
osclondo ol 65-66 % en huosos do 50 aflos. alcanzando on huosos 
milonarios ol 75-80 % (CASTELLANO, 1976). Esto procoso puedo 
analizarso con mds precisidn por andlisis tdrmico-difercnciul 
(ATD) v por nnalisis termogravimdtrico (ATG) (Villanueva y cols., 
1975).' 

Dontro de este enriquecimiento en materia mineral es signi- 
ficative ostadfsticamonto ol incromonto on lilorro, plomo y lbs- 
foro. 

Li materia orgdnica del hueso sulro on ol procoso evolutivo pos- 
mortal una serie de alteracioncs, tanto cualitativas como cuanlita- 
tivus. quo osonciulmonto son (Castellano y cols.. 1977 y 1978); 

1. Hay un dosconso do lfpidos totolos. con una pbrdidu pro- 

S resiva do triglicbridos y un ascenso proporcional do dci- 
os grasos librus. 

2. Las protefnns solubles del hueso experimental! un dosccn- 
so con ol onvojociniiimto, oxistiondo una corrolncibn signi- 
ficativa entre el logaritmo de la concentraci6n proteica y el 
tiompo post mortem. 

3. Los aminodcidos disminuyen con el envejecimiento, a ex- 
copcibn do la prolinn o hidroxiprnlina, quo numentnrinn 
relativamente. Existe una corrclacibn signiUcativa outre os- 
los aminodcidos y la data dol osquoloto. Esto mismo fenb- 
mono ha sido constatado por B. Knight. 

Todos estos cambios ban sido esludiados estadfsticamenlii y li- 
gados on una ecuacibn do funcion discriminanto rospecto dol 
tiompo post mortem (CASTELLANO v cols.. 1984). 


M6todos histotanatolbgicos 

Fueron dosarrollados fundnmontalmente por la escuelu 
madrilofta del Prof. Maestre (1945). estudiando la porsis- 
tencia de los elementos formes en los conductos de Ha- 
vers. as( como la reubsorcibn de estos mismos canolos. 

§ Mbtodos bioldgicos 

5 

Estdn basados on ol ostudio do la fauna cadav6rica co- 
I rrespondiente a la fase de esqueletizaci6n. 

I ■ DIAGNOSTICO DE ESPECIE 

Este diagnbstico no oirece ninguna dificultad cuando el 
| osquoloto ostd comploto, dadas las acusadas diforoncias 

< anatomicas del esquelcto do las distintas especies anirna- 
” los. El probloma so plantea cuando In poritacibn recne so- 
| bro fragment os bseos. sin rnsgos anatbmicos destacables. 

< So recurre onlonces a tbcnicas especiales. entre las que se 
o pueden citnr: 


1. El estudio del indice medular (mcnor do 0,50 en ol 
hombre y mayor de 0,50 on los animalos). 

2. La medida de los conductos da Hovers, estnblecien- 
do su didmetro, su direcci6n con respeclo al eje del 
huoso y su donsidad por unidad do suporficio 
(Murcia, 1963). 

3. Estudios radioldgicos, basados en la diferento den- 
sidad de la trama 6sen. 

4. Mbtodos inmunoldgicos. 

Preferimos los tiltimos. a los que consideramos mds se- 
guros y mds fdciles de realizar. Estdn fundados en lu es- 
pocificidad antigbnica de las protefnas. Las prolofnas dol 
hueso aettian como antfgenos y los antisueros correspon- 
dientes a las diferontes especios, como anticuorpos. Las 
tecnicas para evidcnciar la reaccion antfgono-anticuerpo 
son las mismas expuestas a propbsito do las manchas de 
sangro para osto ntismo probloma. Se obtienen 2 g de hn- 
rina de hueso con la ayuda de una lima, que se extraen 
con solucibn saline a 4 °C durante 48 h on agitacibn cons- 
tante. Se doterminan las protefnas totales del sobrenndan- 
te y. de acuerdo con su concentracibn, se utilize directa- 
monto ol extracto. o so concontra por liofilizacibn. 

■ DIAGNOSTICO INDIVIDUAL 

So basa en esloblecer los datos gendricos que pormiton si- 
tuar los restos bseos dentro de un grupo mds o menos am- 
plio de individuos. es decir, la raz a. ol sexo. la edad y la ta- 
11a. Evontualmonto complotan los nntorioros dntos auldntica- 
mente individualizadores: los elementos extrfnsecos al ca- 
ddvor quo hayan resistido cl paso del tiompo sin destruirso 
ni deteriorarse (cinturones, medallas. joyas. etc.); los carac- 
teres patolbgicos, naturales o trauindticos, que asienten sobre 
el esquoleto; la identidad radiogrdfica, y la idontidad dontal. 

Diagnbstico de la raza 

Se hace necesario, habituulmente, ol concurso de un an- 
tropblogo. Cuando se dispone del erdneo comploto. gracias 
al estudio de los indices ccfdlico. facial superior, nasal y 
prognatismo. ol diagnbstico racial so liaco con facilidud. 

Diagnbstico del sexo 

La dotorminacibn del sexo de unos restos cadavdricos os 
generalinente posible cuando se dispone de los huesos do 
la pelvis, del erdneo y de los fbmures. Los caracteros se- 
xunlos bseos mds importantos son: 

Caracteres generates 

Se trala de rasgos comunes a todos los huesos. quo pro- 
porcionon una oriontacibn valiosa, aunque son poco de- 
most rati vos. El esqueleto fomenino es mds grdcil y finu 
que el masculino. Las crostas de inserclbn muscular estdn 
mds marcadas y los canales para el paso de tendones son 
mds profundos en el varbn. Las articulaciones del fbmur y 
hiimero son mds gmosas, y. consocuontomcnto. Ins cavidn- 
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des glenoidea y cotiloidca, donde se albergan sus cabezas. 
son mis profundns on ol vardn quo on la mujor. Es obvio 
senator quo oslas diforencias soxunles estin mntizadas por 
la cdad del sujolo. 

Caracteres particulares de cada hueso 
Pelvis 

Do ocuerdo con las diforencias gonoralos ncahadns do in* 
dicar, ol armazdn pilvico femenino os monos robuslo y 
fuorlo quo ol inasculino. Eero sus rasgos diforonciadoros so- 
xualos oslan condicionados por la misidn Ian dislinta quo 
ban do desempenar uno y olro. En su conjunto el esquolc- 
to polvico fomonino, doslinado a la funcidn do la gostacidn. 
tiene los diametros transversales y anteropostoriores con 
un prodominio sobro los verticales. La allura do la sfnfisis 
pubiana os menor (55 mm) on la mujor quo on ol var6n 
(90 mm). El angulo subpubico cs mis audio on la mujer 
(90°) quo en ol vardn (70°). La forma del ostrocho superior 
es asimismo diforento: on el vardn adopta la forma do un 
corazdn do naipos froneds. dobido a la procidencia que 
haco ol sacra, miontras quo es elfptico on la mujer. I«as ca- 
vidades coliloidoas oslan mas separadas en la mujer que en 
ol vardn. La lubla 94-1, tornado do Stkwakt-Gradwoiil. sin- 
tetiza las principales difcroncias sexuales de la pelvis. 

Tambidn se puedon oncontrar diferencias sexuales un 
los distintos huosos de la pelvis. 

1. Ilfnco. En la mujor oxisto un surco preauriciilar an* 
cho y redondeado, mientras quo on el vardn es estrecho y 
superficial (fig. 94-1). 

En la escoladum cidlica so oncuenlran diforencias se- 
xuales muy marcadas. La mis caracteristica se refiere al 
angulo quo forman las tungontes a los salionlos quo duli- 
mitan la ontrada a la escotadura. En ol vardn es mis agu- 
do quo on la mujor y, en consocuoncia, la cuerda del arco 
superior os inis larga on la polvis femonina (fig. 94-2). 

El agujero oblurador es triangular, con cl vdrticc hacia 
arriba en ol soxo fomonino. y es oval, con la base hacia 
abajo on ol masculino. 

El pubis tiono forma triangular on ol vardn y cuudrun- 
gulnr en la mujor. Dobido a osta poculiaridad, si so traza 
una tangente a la rama isquiopubiuna, se vera quo dsta es 
edneavo on la mujor y convexa en el vardn. 

Vashburn (1948), basindose en las medidas tomadas 
on 500 osquolotos adultos do sexo y raza conocidos, ha 
rosaltado la importance do corrolacionar las medidas de 
pubis e isquion. Estas medidas, esto es, la longitud del 
pubis o isquion. corrcspondon a la distancia oxistonto 
entre el punlo en quo ambos huesos coinciden en ol aco- 
tibulo hasta la parte mis distante del pubis c isquion. 
respoctivamonto. Con ellns so cnlcula ol fndice isquio - 
pubiano: 

Longitud dol pubis x 100 
Longitud dol isquion 

En el vardn osto fndice es inferior a 90. miontras quo on 
la mujor os superior a 95. 

2. Sacro. Sus caracteres mis diforonciadoros son: allu- 
ra do la caro articular con ol coxal, quo on ol vardn abarca 


Tabla 94-1. Diferencias sexuales en la pelvis 
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Mjior 

Cuerpo del 

Triangular 

Cuadranguiar 

pubis 

Angulo subpu- 
bico 

En forma do V 

Mis ancho; en forma do 
U con las ramas dwer- 
gonies 

Ramas isquio- 

Sdlo ligeramente ever- 

Marcadas y caracleristi- 

pubianas 

tidas: convoxas por 
arriba 

camente evortidas; 
edneavas por arriba 

Sfnfisis pubia- 

AKa 

Mis baja 

no 

Agujero oblu- 
rador 

Ancho 

Mas poquodo, mis trian- 
gular 

Acotabulo 

Ancho 

Mis poq uono 

Escotadura 
ciitica ma- 

Mis cerrada y mas 
profunda 

Ancha y menos profunda 

yor 

llfaco 

Alto, mis vertical 

Mis bajo, mis transpa- 
rent© 

Articulaciones 

sacro-iliacas 

Anchas 

Mis pequedas, mis obli- 
cuas 

Surco preauri- 
cular 

Infrecuente 

Mis comun y mejor de- 
sarrollado 

Sacro 

Relativamente alto y 
ostrocho; puedo to- 
ner mis do 5 seg- 
ments 

Mis corto y mis ancho, 
mis oblicuo, monos 
curvado en su position 
suporior; ingulo sacro- 
vortebral mis promi- 
nente; rara voz tieno 
mas de 5 sogmontos 

Potvis on con- 

Fuerte. maciza. con 

Menos maciza, mis 

junto 

marcadas rugosida- 
des de inserciones 
muscularos 

suave 

Estrocho su- 
porior 

Forma de corazon 

Circular o eliptico y mas 
amptio 

Excavacion 

Relativamente mis pe- 

Mas oblicua. mis corta y 

pelviana 

quoAa 

mis ospaciosa; monos 
limitada entre las tubo- 
rosidades isquiiticas 


tros vertebras sacras, y en la mujor. dos. Ln earn antorior 
presonta on cl vardn una curvatura uniforme, miontras que 
on la mujor os recta en la purte suporior y so haco una cur- 
va do modo pronunciado en la inferior. 

Crdneo 

El tamnAo dol crinoo y la capacidad do su cavidad son 
menoros on la mujer que en el vardn. Los arcos superci- 
liaros son mis agudos en la mujer. Las apdfisis estiloides 
son mis largos en ol soxo fomonino, y las mastoides, mo- 
nos prominentes. Por olio, un crineo desprovisto do la 
mandfbula, colocado sobro ol pluno do una mesa, so apo- 
ya sobre los cdndilos y las apdfisis estiloides, cuando os 
fomonino, y sobro los cdndilos y las apdfisis mastoides, 
cuando portonocid a un vardn. 

Huesos largos 

Han sido cstudiudos algunos fndicus diforoncialos soxua- 
les en los huosos do las extremidades. Pearson (1919) estu- 
did las diferencias sexuales del fdmur, analizando las si- 
guiontos medidas: didmotro vortical do la caboza. longitud 
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Fig. 9^- 1 . Diferencias soxualos on la polvis: huo&oa ilia* 
cos. A) Var6n; B) mujer. (De Sydney Smith.] 


popil'tea. anchura del cdndilo inferior, longitud trocanUfrea, 
longitud oblicua total y dngulo do inclinaddn del ojo dol 
huoso con la base dol cdndilo. quo en el var6n cs do 00° y 
on la mujer. de 76“. Por su parte, Euakis o IOKDANIUIS (1963) 
han estudiado on 220 osquolotos las diforoncias sexuales 
del fndice modular de los huesos largos, oncontrando que, 
on ol humoro. tibia, ctibito y radio, hay diferoncius signifi- 
cativas. 

Determinaci6n de la edad 

Encuontra su fundamonto en las sucosivas transforma- 
cionos quo ol sistoma 6800 experiments on su ovolucidn. 
Estas trnnsformaciones son muy marcadns en los perfodos 
extremes do la vida. infancia y senoctud, pero paulatinos 
y poco ovidontos en las odados intormedias. Entro los pro- 
cesos cuyo estudio proporciona elementos do juicio para 
ostn dotorminacidn figuran los siguiontos: 

Desarrollo 

Hasta el momento en que cesa el crecimiento. existe una 
corrolaci6n ontro talla. odad y soxo. Cuando so trata do ni- 
ftos, puoden ulilizarse con fruto las tablas de Quotolct o do 
Soitipd, quo se han reproducido on ol capftulo anterior. 
Para el felo y roci6n nacido, Baithazard y Derviei>x pro- 
pusieron una formula muy simple: 

Edad en dfas = talla en cm x 5,6 

Esta fdrmula ha sido mojorada por Ouviek y Pineau 
( 1958). que proponon la siguiento. a partir do la longitud 
do los huesos largos: 

Log edad (on meses lunaros) - 0.01184 x talla + 0,4258 
Evolucidn dentaria 

A este respecto dcben diforcnciarso tros etapas: 

1. Desde los 6 a los 30 meses de vida extrauterina. en 
que aparece la denticidn temporal constituidu por 
20 diontos. Los 8 incisivos aparocon ontro los 6 y 



o Fig. 94-S. Diagrams para destacar las diforoncias soxualos do la oscotadura ci6tica mayor. (De Claveun y Derobert.) 
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los 12 mesas; los primeros molares, de los 12 a los 
18 mosos; los *1 coninos. do los 18 u los 24 mesos. y 
los segundos molares. entro los 24 y los 36 mesos. 

2. Dosdo los 6 a los 30 afios. perfodo en el cual apare- 
c:o la denticUSn doilnitivo constituida por 32 piozns. 
La primera en hacer erupcidn, a los 6 afios. os el 
priinur molar; siguen despues los incisivos, enlre 
los 7 y los 8 afios: los p remolar es. n los 10-11 afios; 
el segundo molar, a los 12 afios. y. fmalmente. el 
lercer molar despuds do los 18 afios. 

3. La tcrcera etapa corresponde a la fase de desgasle. 
quo coincide con lu edad adulta. Volveremos sobre 
esle punto en el cnpitulo 95. dodicndo a la odonto- 
logfa forense. 

Marcha de la osificacidn 

El esqucloto oxpcrimenta una ovolucidn dosde el cstndo 
embrionario basla los 30 afios. que va seguida despuds por 
una fnso regresiva. Esla ovolucidn comionza con la apnri- 
cidn de los nucleos de osificacidn en el feto. la transfor- 
inacidn del esquolelo carlilaginoso on dseo, el ciorre de las 
fontanel as y la aparicion de los nucleos do osificacidn on 
las epffisis. Siguen a oslos fendmenos. ya en la vida ox- 
trauterina. ol crocimionto en longitud do los liucsos y la 
soldadura de la epffisis con la didfisis. El andlisis do todos 
ostos olomontos abarca dosde ol sdptimo mes de la vida in- 
trauterina hasta los 22 afios, edad on que todas las opffisis 
estdn soldadas y aun no ban empezado a oblitcrarse las si- 
noslosis cranoalos. A partir do los 22 afios ompioza otra 
etapa. fundamentalmente regresiva. caractorizada por la 
soldudurn do los suturas cranoalos. inodificaciones on los 
huesos y osificacidn do los cartflagos. La marcha do ostos 
procesos se detalla a continuacidn. 

1. Cierre de las fontanelas. Las fontanelas laterales do- 
soparacen a los 3 o 4 meses; la fontanela anterior so 
ciorra hacia los 15 meses. 

2. Aparicidn de los nucleos de osificacidn. Tiene este 
proceso un gran valor para estublocor la edad on ol su- 
jeto vivo y en el caddver reciente. ya que un examen 
radiogrdfico da la infonnocidn exacta y precisa para la 
determinacidn do la edad. En cambio. cuando so trnta 
de rcstos dseos, ol melodo pierde interds practico. ya 
quo las epffisis so despronden a monudo do Ins didfl- 
sis. con lo quo se hace imposible ostudiar los niicleos 
do osificacidn. Entro los autores quo ban estudiado 
Rste proceso y ban publicado tables cronoldgicas do 
aparicidn de los nucleos puedo mencionarse a Lacas- 
sagne. Wilkins. Grsuuch y Pyle. Esto porfodo so ox- 
tiende desde el nacimiento hasta los 18 afios. 

3. Soldadura de las epffisis. So exticndo este perfodo 
dosde los 16 afios. on que la mayorfa do las epffisis 
ostdn aun sin soldar, hasta los 22 afios. en que se ha 
complotado ol procoso. Como bitos m.1s importun- 
tes puoden sefialarso los siguientes: 

17 a /los. La soldadura afocla cl ofecranon, la 
oxtremidad inferior dol htimero, las tres piozas 
del coxal en la cavidad cotiloidea y la cxtremi- 
dnd suporior dol femur. 

18 anos. Sigue el proceso en el acromion y apdfisis 
coracoides on la oscdpula, oxtremidad superior 
dol radio, caboza dol htimero, oxtremidad infe- 


rior de la tibia, epicdndilo, metacarpianos y mo- 
tatarsianos. 

l!l anos. So suoldan In opitrdcloa. cabczo humeral, 
cabeza femoral, oxtremidad inferior del femur, 
extromidades suporior e inferior de la tibia, y 
opffisis de las alas dol huoso ilfaco. 

20 afios. Todas las epffisis de los huesos largos que 
no lo cstaban atin tiondon a soldarso o a osificar- 
se. Las crestas marginales de las vertebras so han 
soldudo. poro la unidn es aun visible. So sueldan 
las vdrtebras S, y S v 

21 anos. Las epffisis de las alas del ilfaco estdn ya 
conipletnmonto soldadas. La caboza humoral 
puede no estar soldada atin en esta dpoca, aun- 
que sea rare. 

22 anos. Comionza n soldarso la opffisis ostomal de 
la clavfcula. 

4. Cierre de las suturas cranoalos. Se han propuesto di- 
versas tablas quo recogen la marcha cronoldgica do 
este proceso: Martin, Todd-Lyon, Vallois. Pittard- 
Kauffmann. Franchim. Vandervael. Singer. Conn. 
Thompson Ukcxjks. Mac Kern y Stewart. GenovEs y 
Messmacher, Derobert y Fully. Como orientacidn 
reproducimos la tabla de Todd y Lyon (tnbla 94-2), 
ya que on general los procesos de sinostosis cranca- 
na presuntan vnrinciones tan importantos quo os in- 
suficiente el solo estudio de las soldaduras de las su- 
turns cranoalos para dotorminur la odad. 

5. Faceta sinfisaria del pubis. Todd (1920-1921) estu- 
di<5 los cambios morfoldgicos do la supcrficie arti- 
cular do la sfnfisis pubiana. oncontrando una trans- 
formacidn muy neta quo podfa dividirse en perfo- 
dos con una dofinida rolacidn cronoldgica. Estos 
cambios se inician despuds de la adolesconcia y 
contindan a lo lurgo do toda la odad inadura hasta 
los 70 afios. La evolucidn es lontn y los cambios quo 
se van produciendo son de diffcil descripcidn. por 
lo quo. si no sc dispone do ojomplaros esquefeticos 
corrospondientos a las distintas etapas. no es posi- 
blo formarso una idea clara de talcs variacionos. 

Sin embargo, on los ultiinos afios so Im producldo una rovalo- 
nzacifin do las tesis de Todd (Roots). quo hoy sc conadoran muy 
uhlos on In datorminneidn do la edad dol osqueloto. En rosumon. 
l ODD dividfa la ovolucidn do la faceta sinfisaria dol pubis on 
10 fnsns (fig. 94-3), quo so inician a los 18-19 afios y torminan on 
edadcs por oncima do los 50 afios. Los cambios mrts importnntes 
son los siguientes. Inicialmcnto In earn sinfisaria es lisa, love- 
monte ondulada en sentido transversal, con un horde dorsal agu- 
dn v una suporficio ventral bisoluda. Hacia los 30 afios, por osifi- 
cacidn do una epffisis sinfisaria, se pierdo la textura ondulada v 
rosiiUa ya la earn articular ovnlndn tfpic^t. Al inicinrse la quinta 
docada, la care sinfisaria, lisa, estd delimitada por unos hordes 
dorsal y ventral claramento rosaltados, quo so rounon arriba v abu- 
jo. on unas eminencias. Estos bordes so acusan uids v se hacen 
arrosariados. Durante la sexto dtfcadn hay una orosifin ilo la supn- 
"CIO ovul y la rotura del bordu ventral. Despugs de los 70 afios 
hay una transfonnacidn profunda do la superficio. irreBularnn.nte 
urosionuda y con inturrupciones en los bordes. 

6. Modificaciones histologicas. Balthazard, MOllkr 
y Leiirun han ostudiado las transformaciones his- 
toldgicas sufridas por el tojido osoo on el curso del 
crocimionto y ban fijado la atencidn especialmen- 
to on el diametro do los conductos do Flavors. El 
dfemetro medio dc estos conductos aumenta con 
la odad: on ol foto son proporcionalmente muy 
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Tabla 94-2. Cierre de las suturas craneales 


Sutura 

Comienro 

TermnaciCn 

Sagital 

22 anos 

35 anos 

Estono-lrontal 

22 artos 

65 artOS 

Coronal (segmento superior y medio) 

24 anos 

38 anos 

Coronal (segmento ptbrlco) 

26 artos 

41 artos 

Lambdoidea (segmento superior y me- 

26 anos 

42 anos 

dio) 

Lambdoidea (segmento astdrico) 

26 anos 

47 anos 

Occiprto mastoidea (segmento interior) 

26 artos 

72 anos 

Occipito-mastoidea (segmento superior 

30 anos 

1 anos 

y medio) 

Estono-pariotal 

29 artos 

65 artos 

Esteno-temporal 

30 artos 

67 anos 

Parieto-mastoidea 

37 artos 

81 anos 

Escamosa 

37 anos 

81 anos 


Da Todd y Lyon. 


grandus. itiidiundo 46 p: van disminuyondo hosta 
que on el nacimionlo ticnen un diamctro dc 25 a 
30 u. A los 20 aAos midon yn 35 p; a los 50 aAos 
llogan a 40 p. y on los ancianos dicho didmolro os 
do 45 n (fig. 94-4). 

7. Olms modificacionvs. En una Ifnea similar u la do 
Todd han sido constatndas modificaciones en la es- 
cdpula por Graves (1922) y Krogman (1949), as( 
como on las uniones condrocostnlos y condroostor- 
nalcs (Fully y Dehouve, 1965). 

Determinacitin de la talla 

Existc una correlacidn muy dcfinida cnlrc la talla y In 
longitud dc los huesos largos, quo so sittia on un valor do 



Fig. 94-4. Oetarminacibn do la edad on funcibn del dib- 
metro de los conductos do Havers dc la parte media do la ti- 
bia. (De Baltmazapo y Lebrun.) 

0.8. lo quo perm i to calcular el valor mbs probable de la ta- 
11a a partir do In longitud do un hueso largo, y mojor si os 
de varios. Los 2/3 de todos los casos se encuentran entre 
± lu desviacidn estdndur del cdlculo rcalizado: ontro * 2 
desviaciones estdndnr so encuentran el 95 % de todos los 
casos: cl intervalo do confianza varfa, con lo que k serd de 
l o 2 desviaciones tipo. 

1-os primeros trabojos sobre este toma datan del siglo xviii. En 
1770 se lee en In Academia de Ciencios frnncesn una memorin so- 
bro lus proporciones dol esqueloto on ol vnrbn (Sub). Lo siguun los 
trahajos de Orfua (1848). Lesukur y TOPBnaki) (1885). En 1880 
ROLLET lince una impurtantisima aportacibn al ulaborar su tabla 
en In que corrclucionn la talla con la longitud de Ins huesos lar 
gos de las oxlrem blades. Earn obtener su tnbln habfn realizado mi 
nuciosas medidas en 50 esqueletos masculinos y 50 fcmcninos 
quu fueron aprovuchadas un aAo mds tanlu por ManoUVRCR, pu 
hlicando unas nunvas tablas dn correlacion entre talla y longitu 
dos do huesos de Ins oxtromidados. Die/. aAos mbs tardo, Plarson 



Fig. 94-3. Las diez fases de la evolucibn da la faceta articular de la sinfisis pubiana. segun Tooo. 
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trabajando can ul mismo material, lo aplica nn tratamionto esta- 
dlstico. obteniondo uno-s formulas da rogresfon. con las quo so 
puude roconstruir la tulla on vido do un sujuto a partir de lu lon- 
gitrnl do I os huosos do Ins oxtromidodw. 

Invostigacionos poslorioros hon demostrado quo con os- 
las lablas cltfsicas y las respectivns formulas podfan come- 
lersc erroros hasla do 10 cm por varius razoncs: quo ol ma- 
terial procoda do sujotos latinos, anglosajonos o nogros: la 
edad do los sujotos de quienes proccdcn los caddveres; cl 
cstado do humodad «lo los huosos. etc. So oxplicu asf la 
pldyado de trabajos (pie sc han vonido sucedicndo con ol 
desoo do ohtoner resultados cada voz mojorcs. Entre ostas 
nportacionos morecon moncionarse: las de Toon y Lyon 
C1925). Hreitingek (1937). CLAVELIN y IDKRonERT (1946), 
TeLKKA (1950), DUPERTIJIS (1951), TROTTER V GLESSER (1952- 
1958). Olivier y Finau (1957-1960), Glansnitzer (1959), 
Fully y Pineau (i960), Harrison y Derouert (1961). 
G. Euakis. E. Eliakis y Iordanidis (1966). E. Euakis (1971), 
y Olivier y Tlssier (1975). 

En gonerul, las asociocionos dsoas (sumas do varies lon- 
gitudes) proporcionan desviaciones cstandar nionores. dan- 
do una exactitud mayor on la dotcrminacidn. Los resulta- 
dos son monos oxactos si so liaco ol cdlculo sucesivamonto 
a partir de varios huesos diferentos para obtener la media 
do los valoros obtenidos. Aun os mds inexacto utilizar in6- 
todos diferentes y obtener la media do los resultados. Debo 
tenorso on cuenta asimismo, segun Trotter y Glesser. que 
ol numonto actual do la talla vieno originando modificacio* 
nes de las proporciones longitudinalos del cuerpo, lo que 
puodo falsonr los resultados do las ocuaciones pro|)uostas. 

Entre los investigadores anglosajones so emplean on la 
actualidad de forma preferente las ecuacioncs do Trotter 
y Glesser. que ban domostrado su validcz on In idontifica- 
cidn de un amplio grupo de soldados amoricanos muertos 
en Corea. Sin embargo, sus propios autoros reconocen quo 
sus f6rmulns y tablas no son tan buonos cuando so aplican 
a europeos occidentales. En cstos casos os prcforible el 
emplco do tablas obtonidas con material mitdotono. En Es- 
paiia no existen tablas propias. pero se obtienen excelen- 
tes rosultados con las do Manouvrior y Olivier, y con las 
ocuaciones de Olivior y Tissier. que roproducimos (tablas 
94-3. 94-4. 94-5 y 94-6). 


1. Altura del erdneo: es la aitura basio-brcgm.lt ica, 

2. Cuorpos vertcbralcs: so mide el espesor. por separa- 
do. de todos los cuorpos vertebrnlos, dosde el axis, 
con su apofisis odontoides. a la V lumbar. 

3. Altura de la I vdrtubrn sacra. 

4. Longitud del f6mur, medida en una tabln osteomd- 
Irica (fig. 94-5), situdndolo on posici6n oblicua. tal 
como so oncuentra on la posici6n bfpedn. 

5. Longitud de la tibia, excluida la espina tibial. 

6. Altura del conjunto del ealednoo y ustrdgalo reuni- 
dos. 

Lus modidas so oxpresan on milfmotros. So suman; el re- 
sultado nos da la medida csqueldtica que habrd quo corre- 
gir pnra obtonor la talla real. So roalizan las siguiontos co- 
rrecciones: 

1 . Tallas inferioms o iguales a 1.535 mm: anadir 100 mm. 

2. Tallas superiores o iguales a 1.655 mm: anadir 115 mm. 

3. Tallas intormedias: anadir 105 mm. 

Las tallas ostablecidns por este procedimiento tienen un 
error mdximo de 3.5 cm. miontras quo con otros mdtodos 
sc pruducen erroros que llegan a 10 cm. Elio se debe al pa- 
pol fundamental quo la ultura del tronco dosompoha on la 
talla. 

El procedimiento ha sido mejomdo on 1962 por Fully y Pineau. 
l>iim pennitir su aplicacfon con Axito aun sin disponer do lodas las 
vertebras: con solo 3 vertebras ya se obtionen buenos resultados. quu 
piisan a oxcelontu*. si su dispone do 6 vdrtcbras. Parte del principlo 
de que el valor me<lio do la alluni de cada v&tebra rupresonta un 
porcvntnju do la nltuni totul dul raquis. |ior lo quo es fAr.il calculur 
Asia conociendo la altuni de varias vertebras aislados. Un ejempio do 
Ins formulas para dotarmlnar lu altura dul raquis sorfu ul siguiento: 

Altura dol ru<|uis - 3.205 (Dv ♦ D\i + Dvn + Ll ♦ Lu ♦ 

+ Lilt) ♦ 34.8 ± k 9.6 

Los autores han caiculado asimismo ocuaciones pnra detenu i- 
nnr In estatura on funefon do In longitud dul fontur y do lus verte- 
bras lumbares, o de la tibia y de Ins vArtebras lumbares. 

Talla = 2.09 (femur + 5 lumbares) + 42.67 - k 2.35 

Tullu ■ 2.32 (tibia ♦ 5 lumbares) + 46,63 t k 2.54 

Todns las modidas ostAn oxprosudas on milfmotros. 


Met6dica prSctica 

En la prdctica se puedon plantear dos problomas distin- 
tos: quo se disponga do lodo el esquoleto o de la mayor 
parte de esto, o sdlo do huesos aislados. La Idcnica quo ha- 
brd que seguirse serd dislinta en cada caso. 

Reconstruccidn de lo talla a partir del esqueleto 
completo 

La talla esqueletica es inferior a la del sujeto vivo, pues- 
to que faltan lodas las partes blandas y cartiiaginosas. asf 
como los discos inlervertebrales. Puede eslimarse quo oste 
conjunto caduco representa unos 4 o 6 cm. quo hay que 
sumnr a la talla esquoldtica. 

Fully propuso, en 1956, un mdtodo ampliamonte acep- 
tado y contrastudo quo consistu en hacor las siguientes 
modidas: 


Reconstitucion de la talla a partir de huesos 
aislados 

Esto oporacidn es posiblo, como hemos visto, debido u 
la euritmia y proporcionalidad existento ontro los distintos 
segmontns del cuerpo. 

So mido el hueso problems sogun las uormas antropold- 
gicas y los resultados se llevan a una de las tablas clabora- 
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Tabla 94-3. Tables de Manouvrier-OIrvier para el calculo de la estatura 


Estatira 
ejIctiMa 
en cm 

Ffinv 

Tiba 

PeronJ 

EKatwa 
colculKlo 
en cm 

hkjmero 

Cibito 

Radio 

Derecho 
lx 3.401 

UqueoJo 
(x 3.37) 

Derecho 
Cx 3 55) 

Uquierdo 
It 3.531 

Derecho 
t* 3.531 

liQuierdo 
(x 3.515) 

Oerecho 
It 3.97) 

Irauerdo 
It 4.25) 

Derecho 
(x 3 05) 

bquertJo 
I* 4.15) 

Oerecho 
It 4.401 

UquionJo 
It 4.311 

150 

360 

372 

293 

295 

296 

298 

150 

273 

269 

218.5 

216,5 

201.5 

199 

151 

364.5 

376,5 

297 

299 

300 

301.5 

151 

276 

272.5 

221 

219 

204 

201.5 

152 

369 

381 

301 

303 

304 

305 

152 

279.5 

276 

223 

221 

206 

204 

153 

373 

385 

305 

307 

307 

307.5 

153 

283 

279 

225.5 

223,5 

208.5 

206 

154 

377 

389,5 

309 

311 

311 

312.5 

154 

286 

282 

228 

226 

211 

208,5 

155 

382 

394 

313 

315 

315 

316 

155 

289 

285.5 

230 

228 

213 

211 

156 

386 

398.5 

317 

319 

319 

319 

156 

292 

289 

232.5 

230,5 

215.5 

213 

157 

390 

403 

321 

323.5 

322.5 

323.5 

157 

295 

292 

235 

233 

218 

215,5 

158 

394.5 

407 

325.5 

327.5 

326.5 

327 

158 

298.5 

295.5 

237.5 

235 

220 

218 

159 

399 

412 

329.5 

332 

330 

331 

159 

302 

299 

239,5 

237,5 

222 

220 

160 

403 

416 

333.5 

336 

334 

334.5 

160 

305 

302 

242 

240 

224.5 

222.5 

161 

407.5 

420.5 

337.5 

340 

338 

338 

161 

308 

305 

244 

242 

227 

225 

162 

412 

425 

342 

344 

341.5 

342 

162 

311 

308,5 

246 

244,5 

229 

227 

163 

416 

429 

346 

348 

345 

345.5 

163 

314 

312 

248,5 

247 

231.5 

232 

164 

420.5 

434 

350 

352 

349 

349 

164 

317.5 

315 

251 

249 

234 

232 

165 

425 

438 

354 

356 

353 

353 

165 

321 

318.5 

253 

251 

236 

234 

166 

429 

442.5 

358 

360.5 

357 

357 

166 

324 

322 

255.5 

253,5 

238.5 

236.5 

167 

433,5 

447 

362 

364.5 

360.5 

360 

167 

327 

325 

258 

256 

241 

239 

168 

438 

451 

366 

369 

364 

364 

168 

330 

328 

260 

258 

243 

241 

169 

442 

456 

370 

373 

368 

368 

169 

333 

331.5 

262,5 

260,5 

245.5 

243,5 

170 

446 

460 

374 

377 

372 

371 

170 

336.5 

335 

265 

263 

248 

246 

171 

450.5 

464.5 

378 

381 

375.5 

375 

171 

340 

338 

267 

265 

250 

248 

172 

455 

469 

382 

385 

379 

379 

172 

343 

341.5 

269,5 

267,5 

252.5 

250.5 

173 

459 

473 

386 

289 

383 

382.5 

173 

346 

345 

272 

270 

255 

253 

174 

463.5 

478 

390 

393 

387 

386 

174 

349 

348 

274 

272 

257 

255,5 

175 

468 

482 

394.5 

397 

391 

390 

175 

352 

351.5 

276 

274 

259.5 

258 

176 

472 

486.5 

398.5 

401.5 

394.5 

393.5 

176 

355,5 

355 

278,5 

276.5 

262 

260 

177 

476.5 

491 

402.5 

405.5 

398 

397 

177 

359 

358 

281 

279 

264 

262.5 

178 

481 

495.5 

407 

410 

402 

401 

178 

362 

361 

283 

281 

266.5 

265 

179 

485 

500 

411 

414 

406 

404.5 

179 

365 

364.5 

285,5 

283.5 

269 

267 

180 

489.5 

504 

415 

418 

409.5 

408 

180 

368 

368 

288 

286 

271 

269.5 

181 

494 

508.5 

419 

422 

413 

412 

181 

371 

371 

290 

288 

273.5 

272 

182 

498 

513 

423 

423 

416 

417 

182 

374.5 

374.5 * 

292,5 

290.5 

276 

276.5 

183 

502.6 

517.5 

427 

430 

421 

419 

183 

378 

378 

295 

293 

278 

276.5 

184 

506.6 

522 

431 

434 

424.5 

423 

184 

381 

381 

297 

295 

280.5 

279 

185 

511 

526 

435 

438.5 

428 

426.5 

185 

384 

384 

299,5 

297.5 

282 

281 

187 

519.5 

535 

443 

447 

436 

434 

186 

387 

387,5 

302 

300 

285 

283.5 

188 

524 

539.5 

447 

451 

440 

438.5 

187 

390 

391 

304 

302 

287 

286 

189 

528 

544 

451 

455 

443.5 

441 

188 

393,5 

394 

306.5 

304,5 

289,5 

288 

190 

532.5 

548 

455 

459 

447 

445 

189 

396,5 

397.5 

309 

307 

292 

290.5 








190 

400 

401 

311 

309 

294 

293 


! 

Tnbla 94-4. 


Ecuaciones de Olh/ier-Tissior para ol cAlculo 
de la talla (varones) 


Tabla 94-5. Ecuadonos do Olivier-Tissier para el calculo 
de la talla [mujeres] 


3.200 * longitud del humero + 65 x k 4,1 
i { 4.460 * longitud dol radio ♦ 63 x k 4.2 

4.162 X longitud del cubito ♦ 62 x k 4.5 
2.134 « longitud oblicua del fdmur ♦ 72 x k 3.4 
2.581 x longitud de la tibia + 73 x k 3,6 
2.005 x (humoro ♦ rad»o) ♦ 56 x k 3.8 
^ 1 .977 x (humero ♦ cubito) ♦ 54 x k 3,9 

S 1 .469 x (humero + I6mur) ♦ 54 x k 3.5 

1.560 x (humoro ♦ tibia) + 59 x k 3.4 
1.586 x (radio + ffimur) + 59 ± k 3,45 
s 1 .724 x (radio ♦ tibia) + 64 ± k 3,5 

< 1 .576 x (cubito + lemur) ♦ 57 x k 3.4 

1.705 x (cubito ♦ tibia) + 62 x k 3,6 
1 .328 x (femur ♦ tibia) + 59 x k 3,2 
8 1 .000 x (humoro ♦ fbmur ♦ tibia) ♦ 58 x k 2,7 


2.991 X longitud del humoro + 67 x k 3,55 
4.000 x longitud del radio * 73 x k 3.4 
3.964 x longitud del cubito * 65 x k 3.4 
1 .758 x longitud oblicua del I6mur + 84 x k 3.5 
2 239 x longitud do la tibia + 83 x k 3,7 

1 .820 x (humero ♦ radio) ♦ 63 x k 3.2 

1.821 x (humero ♦ cubito) ♦ 60 x k 3.2 
1.239 x (humoro * I6mur) + 68 * k 3.2 
1 .460 x (humoro ♦ tibia) ♦ 64 x k 3.2 

1 .395 x (radio + I6mur) * 69 x k 3.0 
1 592 x (radio ♦ tibia) ♦ 70 ± k 3,3 

1.396 x (cubito + I6mur) + 67 x k 3.0 
1.592 x (cubito ♦ tibia) + 68 x k 3,3 
1.247 X (lemur ♦ tibia) ♦ 63 x k 2.8 

936 x (humero ♦ temur ♦ tibia) ♦ 58 x k 2.7 


2 

0 
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IdenCificacibn 


Tabla 94-6. Tabla para la determination de la talla de 
un nirto, o partir de la longitud do la dififisis femoral 


Femur 

Tara 

Ferrer 

Talla 

Fflnv 

TaJio 

Ffcwr 

TolU 

ftmr 

T«»a 

8 

50 

12.5 

79 

17 

101.5 

23 

122 

32 

146 

8.5 

55 

13 

81,5 

17,5 

103.5 

24 

125 

33 

148.75 

9 

58,5 

13.5 

84.5 

18 

105.5 

25 

127.5 

34 

151 

9.5 

61.5 

14 

87 

18,5 

107.5 

26 

130.25 

35 

153.75 

10 

64.5 

14.5 

89.5 

19 

109.5 

27 

133.25 

36 

156 

10,5 

67.5 

15 

93 

19.5 

111 

28 

135.75 

37 

158.75 

11 

70 

15.5 

94.5 

20 

114 

29 

138.5 

38 

161,75 

11.5 

73 

16 

96.75 

21 

116 

30 

141 

39 

165 

12 

76.5 

16.5 

99.25 

22 

119 

31 

143.5 

40 

170 


Oimensiooes en concmolros 


das por los dislintos a u lores ya inencionados. Nosotros so- 
lenios utiliznr la tabla do Manouvrior-Olivior o roalizar los 
cdlculos utilizando las ecuacioncs de Olivier-Tissier, ya 
quo la muostra original utilizoda para oblonor la labia o las 
ecuaciones lieno un parecido antropoldgico c:on la pobla- 
ci«5n espanola. superior a la de la labia de Trotter-GIcsscr. 

En osla roconstmccidn debe tenerse en cuenta quo a 
partir de los 30 artos la talla disminuye 0,06 cm por afto. 
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Odontologia fonense 


A. Valenzuela Garach 
S. Martin de las Heras 


La Odontologia forense es una rania do la Odontologia y 
Estomatologfa y una especialidad, cada dfa mbs rolcvante, 
do la Modicina logoi y forense. Su campo do aplicacibn os 
amplio o intcresa on todos los problemas jurfdicos, on los 
distintos d mbit os dol Dorecho. on los quo ol sistema oral y 
estomatognatico es la cstructura biolbgica afcctadn. En este 
capftulo se van a desarrollar algunas do las aplicaciones 
prbcticas y de mayor interbs do 1a Odontologia foronso ol 
campo do la identificaci6n hum an a. 

Los tojidos mineralizodos. y on especial los diontos, tio- 
non una trascendencia fundamental on lo identificacibn hu- 
inuna por ser estructuras do extraordinaria resistencia a la 
putrefaccibn y al ofocto do ogontos oxtornos (ffsicos — trau* 
matismos, calor — . qufmicos o biol6gicos) quo si ocasionan 
dostruccibn do los partos blandas do la ostructura corporal. 
Adomrts. por la variedad do caracteristicas individualizado* 
ras quo proporcionan las piozas dentarias: altoracionos on 
lo morfologfa y posicibn. patologfas, tratainiontos dontalos, 
etc., se acepta hoy dfa quo no hay dos personas con la misma 
dontadura. 

En la practice foronso, se pueden presontnr dos situacio- 
nos diferentes on relacibn a la identificacibn humana. La pri- 
mera so plantoa on lo identificacidn comparative ontro una 
poblacibn de personas dosaparecidas y los cadaveres recu- 
porados. por ejemplo on casos do grandos caWstrofes. En la 
actualidad los mbtodos <le identificacibn disponiblos son di- 
versos, todos ellos cumplen su funcibn complcmentaria, y el 
mayor peso ospocffico do uno u otro varfo on cada tipo do 
catbstrofe, segun sus circunstancias y la disponibilidad o 
no do datos ante mortem. En cstas situacionos, por el eleva* 
do numero de vfetimas y ol mal ostado do conservaci6n en el 
que se encuentran los cadaveres (por los cfectos de la catbs- 
trofo. o coino consocuoncio do lo putrofaccibn codav6rico 
avanzada por el tiempo que se tarda en recuporar los cadb* 
vores, o por la contribucibn de agentes extemos), ol estudio 
do los dientos supono un clomonto esencial en la identifica- 
cibn. Si se trata de poder realizar una comparacibn, podrfa- 
mos afirmur quo al monos tobricamonto puodon oxistir un 
numero infinito de puntos de comparacibn por cl estudio 
dontario. 

Otro situacibn poriciol diforente se plantea cuando so re- 
quiere la identificacibn de sujetos vivos o. lo que es mbs 
frocuonto. cadbvoros rociontos on buon o mol ostado do con- 


servacibn, o incluso rostos cadavcricos, de los que al menos 
inicialmente, el perito no dispone de indicios que sugieran 
la identidad. La problemdtica mbdico-legal os diforento y 
tambibn lo son la metodologfa y el procedimicnto quo se 
siguon para lograr la identificacibn de las vfetimas. En con- 
secuencia. on ostas circunstancias, el informe odontolbgico- 
forense debe incluir un andlisis exhaustive de las caracte- 
rfsticas bucodontales quo pormita obtonor conclusiones 
cientfficas sobre el perfil biolbgico do la persona: es decir. 
la doterminacibn del sexo y raza, la ostimacibn do lo cdod. 
y a ser posiblo establecer la identidad del sujeto, a traves del 
estudio do los diontes u otros tejidos orales. Este proceso do 
idontificacibn so conoce con ol nombro de ideal ificacidn re- 
constructive. 

ioentificaciOn comparativa 
BUCODENTAL: APLICAClON 
EN GRANGES CATASTROFES 

El reconocimionto do las caroctorfsticos individualizado- 
ras de las piozas dentarias y en general los datos bucodcnta- 
les, supono un procoso ospeclalizado que hace imprescin- 
dible contar con la colaboracion de odontologos forenses 
con experiencia en este campo. quicncs dispondrbn de la 
formacibn y los conocimiontos nocosnrios para la roaliza* 
cibn de una toma de registros, la interprctacibn precisa de 
los rcsultados, y la obtencibn adecuada do conclusiones. 

For las porticularidadcs quo supono el proceso de com- 
paracibn de los datos dcntales, se presenta a continuacibn 
un resumen do la motodologfa quo so debo soguir on todo 
proceso de identificacibn. 

Recogida de datos ante mortem 

El proceso se inicia con la recogida do los datos dcntales 
ante mortem quo so puodon consoguir do fuontos di versos: 
dentistas, mbdicos. y los propios familiares. 

La forma mbs usual do consoguir este tipo de informacibn 
es a travbs do los contactos quo los Cuerpos y Fuerzas de Se- 
guridad (Policfa — nacional, autonbmica. o local — y Guardia 
Civil) rcalico con los familiarns do las vfetimas. Asf. so los 
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pregunta sobre el dentista y medico hnbitualcs dc la vfctima. 
sus nombres y diroccioncs. En el intorrogatorio so dobo in- 
sislir sobro cudntos dontislas o mddicos ban alondido a la 
vfctima. intontando reco pilar loda la informacibn posible. 

Aunquo oxiston diforuncias outre pafsos on cuanto a lu 
obligatoriodad de guardar las hislorias clfnicas dentales y las 
pruebas compleinenlurias. la mayorfa de denlistas quo ejer- 
con en los pafsos miembros de la Unibn Europea doben con- 
servar los documentos clfnicos dentales de sus pacientes du- 
ranto un ciorto numoro do aflos. For ojomplo. on Esparto, so 
obliga a guardar estos documentos al inenos durante cinco 
artos. En cuanto a qub tipo de muterial clfnico se ha de soli- 
citor. so intonlara consoguir todo el disponible. ya quo al mo- 
nos a priori no es posible conocer con ccrteza cubl sort el 
mds util. Siempro quo son posiblo so intontard consoguir co- 
pias de los documentos originates, mejor quo transcripcio- 
nos. para intontar disminuir ol mimoro de errorus. Por ulti- 
mo, si se tione accoso directo al dentistn. bion por modio do 
la policfa o directamente por el odontologo forense. se le pc- 
ilird quo intento rocordar cualquior tipo do informacibn so- 
bre su paciente que pucda ser do intores y quo, en ocasiones, 
no so recoge on la historia clfnica. A partir de la informacibn 
do la historia dontal, so cumplimenlart un odontogrnma o fi- 
cha dental, empleando coino es habitual la nomenclatura 
dontal sugoridu por la Fodoracibn Dontal Intornacionnl (FDI) 
de doble dfgito. Se examinaran los odontogramas disponi- 
blus anotando la focha y la calidad do los rogistros; regis- 
trando si so trala do originates, copies o trnnscripcionos; 
anotando por quibn fuoron realizadas. Se revisaran, en pri- 
mer lugar, los rogistros mds rocientos, v los mils antiguos sor- 
virdn para hacer las correcciones y aportar la informacion 
complementaria que contengan. Antes de dovolvor los origi- 
nnles a los dontislas so hardn copies quo so incluirtn on ol 
expediento. 

Las rndiograffos son una fuonto valiosfsimu do informucibn 
puesto que aportan datos individuales que pueden haber pa- 
sado desapercibidos. Los hullazgos encontrudos para cada 
unn do las piezas dontarias doben quodar rcgistrados. Si la in* 
formacion no estd lo suficiontcmcnte clara, se debo poner 
una interrogacibn (?) o no poner nadn. En sogundo lugar, so 
iriin anotando los hallazgos complementarios a partir de las 
radiograffas mds antiguas, rogistrando las fechas en las que 
las radiograffas fuoron tomndas. Por ultimo, so consorvartn 
las radiogruffas por si fuera posiblo rcalizar comparacionos 
postcriores diroctas con las radiograffas post mortem. 

Las fotograffas dentales sblo suolon aportar informacibn 
sobre los dientes antcriorcs y osto puede tenor ciurto interbs 
al suministrar dutallos individuales quo posiblemonto no ha- 
bfan sido recogidos en la historia dental. Tambidn las foto- 
graffas pueden ser de utilidad para la reulizncibn do super- 
posiciones de dientes y estructuras facialos con los rostos ca- 
davbricos disponiblcs. 

Por ultimo, los modolos do ustudio so pueden considorar 
como material ante mortem excelente y se deben analizar 
siempro quo so disponga de ellos. Pueden fncilitar datos do 
la anatomfa dentaria, la posici6n de las piezas, el tamano 
de cada una do las estructuras. etc. 

Examen post mortem y recogida de datos 

El oxamen post mortem debe comenzar. como siempro, 
con la recogida do informacibn on ol lugar do los hochos, ol 


papel dol odontblogo forense es encontrar indicios buco- 
dentales que conlribuyan a la ruconstrucci6n dc los hochos 
y a una instruccibn sumarial adecuada. Una vcz trasladado 
el cadaver a la sala de autopsias, se inicia la cxploracitin ex- 
traoral , contrada on dos aspoctos do intorbs: ol primoro us ol 
andlisis de las lesioncs de caractor violento que podemos en- 
contrar on ol droa ostomatogndtica. y el segundo, el recono- 
cimiento. la doscripcibn y el andlisis de las lesiones de ori- 
gen bucodentul que aparezean en otra localizacibn corpo- 
ral. como serfa ol caso dol roconocimionto do los huollos 
por mordeduras. 

El siguionto paso consiste on la explorocidn intraoral in- 
cluyondo, on primer lugar. el oxamon de los tejidos blandos 
orales en el quo se recoge cualquier tipo de informacion util 
para la iduntificacibn dol sujoto (tatuajos, pigmontacionos. 
patologfas, etc.) y la reconstruccion dc los hochos ocurridos 
(heridus en los tejidos blandos, quomaduras, etc.). La oxplo- 
racibn intraoral so complete con ol oxamen do los dientes. 
Lo adecuado es quo tralmjen de manure conjunta dos odon- 
tb logos forensos, uno realize la oxploracibn y le dicta ul otro 
los hallazgos que encuontra en los dientes: una vcz finalize- 
da 1a oxploracibn se intercambian las funcioncs para mini- 
mizar asf los posiblos erroros. Si trahaja un ospocialista sblo. 
deberfa utilizer un dietdfono. Se debe hacer un examen com- 
ploto y oxhaustivo do las piezas dentarias y rocogor la infor- 
macibn en un odontograma. Aunque existe una amplia va- 
riedad de modolos, hasta el punto de poder afirmor quo cada 
pafs tiono el suyo, serfa rocomondablo la utilizacibn do un 
modelo universal que facilite cl intorcanibio internacional 
do la informacibn. Por osto razbn, la Interpol ha disortado. 
propuosto y difundido un formulario de recogida de datos 
para la idontificacibn de personas dosaparecidas. El modelo 
(hi odontograma propuosto rosulta adecuado y pormito la ro- 
cogida completa de los datos bucodentales, pruebas coin- 
plomuntarias, etc. (fig. 95-1). El sistomn do nomonclatura 
dentaria cmploado en el formulario do la Interpol es tambibn 
ol rccomondado por la Foduracibn Dental Internacional 
(FDI), donominado «sistema do doble dfgito*. on ol quo se 
represents cada pieza dentaria mediante una pareja de nu- 
moros, do los cualos ol primero so rofioro a la heniiarcada 
(maxilar o mandibular), y el segundo a la pioza. En la denti- 
cibn permanent© el primer dfgito va dol 1 al 4, comenzando 
con ol cuadrante suporior dorecho y continuando do manora 
consecutiva. segun el sentido de giro de las agujas del reloj. 
El sogundo dfgito, del 1 ul 8. ropresontu la piozu corrospon- 
diente desde el incisivo central al tercer molar. En la denti- 
cibn temporal los cuadrantes se representan con los nume- 
ros dol 5 al 8 y las piezas dontarias, dol 1 al 5. 

Sc debo rccopilar informacibn sobre las piezas dentarias 
con ospocial intorbs por la presencia y ausencia de los dion- 
tOS, los tipos de tratamientos que se han realizado asf como 
las patologfas y fracturas de las piezas dentarias u bsoas. 
Ademns, hay quo roalizar un ostudio dol ostndo poriodontal 
y oclusal del sujeto. 

Llcgados a osto punto nos dobomos plantoar 1a realizacibn 
do las tbcnicas comploinentarias que consideremos oportu- 
nas. como radiograffas intraorales o panordmicas. toma de 
improsionos, rogistros oclusolcs. fotograffas. o 1a recogida do 
muestras para su posterior cstudio on ol laboratorio (estu- 
dio do ADN, toxicolbgico, microbiolbgico. bioqufmico para 
la dcterminacibn do la edad, otc.). El ostudio del perfil ge- 
n6tico (ADN nuclear, ADN mitocondrial. etc.) tiene espe- 
cial roluvnnein para la idontificacibn humane; ya quo ol 




2 Identificaci6n 


Post Mortem (rosa) FORMULARIO PARA LA IDENTIFICAClGN DE ViCTIMAS 


CADAVER 

Tipo de catdstrole: 

N» 


Lugar do la cattistrolo: . 

Soxo desconocldo 

□ 

Focha del oxamon: Dla f~T~1 Mes I I I Arto 1 1 1 

Hombre □ Mu)er 

□ 


DENTADURA 


51-11 


52-12 


53-13 


54-14 


55-15 


16 


17 



18 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

21 


23 24 




DERECHA 


48 47 46 45 


46 


85-45 


84-44 


83-43 


82-42 


81-41 


87 DESCRIPClON DETALLADA DE 


CENTRO 


21-61 


-62 


23-63 


24-64 


25-65 


26 


27 


28 


28 


I2QUIERDA 



43 42 


41 31 


33 34 


38 


37 


36 


35-75 


34-74 


33-73 


32-72 


31-71 



Coronas, puentes y prdtesis 


88 OTRAS COMPROBACIONES 


Oclusibn, desgasle, anomalias, 
manchas de nicotina, estado de 
las encias. etc. 


RADIOGRAFiAS DE 


90 OTROS DATOS 


91 ESTIMACI6N DE LA EDAD 
(imetodo empleado?) 


ODONT6LOGO Nombre 

Direccidn 

N .• de tetefono.. 



Fig. 35-1 . Formulario do la Interpol para la recogida post mortem de datos dentalos (ooccidn F2J. 
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diente proporciona una fuente excelcnte de material geneti- 
co quo so mantiono bion aislado a la putrcfaccidn, degrada- 
tion y contamination oxlorna. For todo olio, In informneidn 
rccogida on cstc capftulo dobe completarse con los corres- 
pondiontofl n In idonlincack'm humana por ul ostudio goirfti- 
co-forense. 

bn general, si la rigidez no so ha ostablecido o ya ostd on 
perfodo do lisis. es relativamente fdcil ol acceso a In envi- 
dad bucal para su exploracion. Cuando la rigidez ostd esta- 
blocidn cs necosnrio ol omploo do instruniontos para abrir In 
envidad, como pinzas tipo fdreeps o tipo atomillada. A veces, 
una simple aporturu y un buen foco de luz son suficientos 
para roaliznr la exploracion, pero en otrns ocasionos puodo 
interosar la extraccion de la mandibula y del maxilar supe- 
rior. pura lo quo so requerirf autorizacidn judicinl por Ira- 
tarse do un objoto do prueba. 

Bxiston diforontos tipos do incisiones para la extraccidn 
do los maxilnras; quizds una do Ins mds conservadoras es la 
de Khshr-Niki-SKN que consiste en una incision en herradu- 
ra bnjo ul borde inforior do la mandibula hostu ol lingulo 
mandibular, extendiendose por ol borde posterior de la rama 
ascendcnte do la mandibula hnsta llcgar al cdndilo. Esto 
nos pormite dospogar y disoccionar los tojidos blandos on 
una sola picza hacia arribn, observnndose ambus arcadas 
duntnrins on su totalidud. Una voz dosinsortudos los inuscu- 
los inaseteros y mentonianos, so procedo a In extraccion de 
la mandibula. que puode sor sdlo del cucrpo mandibular, 
para lo quo se rcalizard un corto horizontal desdo ol trigono 
retromolar hacia el borde posterior de la rama mandibular; o 
extraccion do la mandibula complete, para lo quo serf neco- 
saria su desinsercidn de la arliculacidn temporomandibular. 
Ya sea do una manera u otra, posteriormente os nocesario se- 
pnrar ul cuurpo do la mnndibuln dol suelo de In boon mo- 
diante una incision submento-milohioidca. Fara extraer el 
maxilar superior so renliza una incisidn on In parte superior 
vestibular y so desinserta la musculature, lo que nos permi- 
te tonor un accoso directo pura liacer un corte desde lu espi- 
na nasal anterior. que se extiende lateral y postoriormento 
hasta las Hlas del pterigoides en ambos lados, siempre por 
encimu do los dpices do los dientos suporioros. En la rocons- 
truccidn del cadaver se introduce algodbn o gasas quo susti- 
tuyan los tojidos evacundos. so colocan los colgajos en su 
posicidn y se procedo a suturarlos do la manera mas ostdti- 
ca |K»sible. Las piezas extraidas, la mandibula v el maxilar 
superior, so lavan y se preparan paru llovnr a cnbo ol ostu- 
<lio exhaustive de las estructuras dentarias y dseas aisladas. 

Comparacibn de datos ante mortem 
y post mortem 

Aunque el procedimiento que se describe a continuacidn 
es vdlido para la comparacidn do todo tipo do datos. la com- 
plejidad del proceso do identification dental pormite em- 
plearlo como ojcmplo do identification comparativa. La fi- 
nalidad dol procoso porsigue la clasificacidn de los regis- 
tros ante mortem y post mortem y la realization de los pro- 
cusos do comparacidn para podor llugar a la identification 
de las victimas. Cuando se trata do una gran catdstrofe, el 
equipo que dirige las operacioncs constituirf una comisidn 
de identification cuyas responsnbilidados deben ser: revisar 
las comparaciones efectuadas por los especialistas de las 
distintas socciones; detoctar y subsanar las posiblcs incon- 


sistencias. y el airflisis global do los resultados hasta obtener 
una lisla final de identificacionos. 

En la comparacidn dental, de la misntn forma quo on todo 
proceso de identification comparativa, sc ha de proceder 
do forma objetiva, con argumuntos de Ixiso ciontifica quo nos 
pormitan obtener conclusioncs solidas. El trabajo se dobe 
roalizar con ahsoluta independence, sin obedecor a presio- 
nos judicinlos, policialos. de los fainiliares, o de la opinion 
publicu. Como no es posible conocer de antemano si un ca- 
driver vu a sor fricil o dificilmonto idontificado, se rocomion- 
da realizar siempre un proceso de comparacidn sistemaliza- 
do. intentando alcjarse en prinior lugar de los casos que pa- 
recon fricil os; pudiora rosullar que no se Irate de un caso tan 
fdcil como pareefa. 

El proceso de comparacidn so inicia por lu clusificacidn 
de los registros anle mortem (por orden alfabetico). y los rc- 
gistros post mortem (por orden numerico). Para facilitar el 
proceso do clasificaciOn, so suhdividirfn los casos on grupos 
claramcnte definidos: por ejemplo, por sexo y, si es posible. 
por ododos aproximadas (niitos, jdvones, adultos, ancianos), 
poro esta subdivision va a venir claramente definida por las 
caracleristicas de la catustrofe. 

Una vez asegurado que tanto ol soxo como la odad do los 
registros ante mortem y post mortem son compatibles, se 
comionza con la comparacidn de la dontadura on su con- 
junto para continuar con la comparacidn detallada diente 
por «lionto para establecer la identificacion, analizando las 
caracleristicas individuals do cadu piozn dontaria: dientos 
ausentes; dientes presentes: caries y tratamientos dcntalcs: 
prdtesis fijas: protasis parciolcs: suporioros a inforioros; pro- 
test complctas: superior, inferior, y superior e inferior, etc. 

El procoso do comparaciOn so puede realizur de forma ma- 
nual. tal y como so acaha do doscribir, o con ol omploo do 
algunos sistemas informatizados que se han disenado espe- 
cificamenle con esa finalidad, por ejemplo cl do Ins Fuorzns 
Armadas Americanas (CAPMI3) o cl WinlD 1 , sistoma de 
identification desarrollado desdo ol American Board of Fo- 
rensic Odontology (ABFO, Consojo Americano do Odonto- 
logia Foronse). 


Conclusiones sobre la identificacion 
bucodental: informe de identificacibn 

El paso final en el proceso de comparacidn consiste en la 
obtenciOn de conclusiones sobre la identification odonto- 
cstomatol6gicn. Al realizar la comparacidn diente a diente, 
sc deben ir observando las similitudes, discrepancies o ex- 
clusionos quo se van presontando. Las similitudes son ca- 
racterfslicas ante mortem y post mortem que coinciden. Las 
discrepancies son hallazgos que no concucrdan pero quo 
algunas do ellns puodon tenor algunn oxplicntidn; por ujoin- 
plo. un diente puede cstar prosente en los registros an- 
te mortem y ostar ausonto post mortem, ya quo pudo ser 
extrafdo. En oste mismo sentido podrfa explicarse una dis- 
crepancia consislenle en la presencia de una caries on una 
pioza dentnria ante mortem y obturacidn do In misma pinza 
en los registros post mortem. Si las discrepancies pueden 
explicarse, la identification puede ser posible. Cuando las 
discrepancias son totalmonte inexplicables y no ha existido 
ningun error on el proceso, la identification no es posible 
con esa persona, y quoda excluida. 
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Idencificacion 


Por tanlo. la identificatibn dental so hart siompre quo no 
existan discrcpancias absolutas, si las discrepancias relati- 
vns so puodon ox pi i cor coil unn Ibgicn razonablu, y si oxislen 
puntos do coincidencia. Los puntos de coincidencia han do 
documontarso lo major posible para podor domoslrarlos. 
Aunque de la loctura de la literatura cientffica sobro ol Ionia 
no se deduce el requerimicnto do un numero infnimo do 
coincidoncios. la conclusion do idontidnd sorb lanio mas 
consistento cuanlo mayor sea el numero de puntos de coin- 
cidoncin o mbs inusual sea ol hulluzgo. Exislon puntos de 
coincidencia ordinarios (caracterfsticas quo sc prosontan do 
manera frecuenle en la poblacion general, por ejemplo una 
obturation oclusal on ol primor molar pormnnonle), y oxtm- 
ordinarios (caracterfsticas quo estbn presentes en menos de 
una dbciraa parte do In poblacibn general). 

Sorfn dosoablo poder prosenlar cifras sobro la probabilidad 
do identificacibn; ol grado de certeza do la identificacibn. Sin 
embargo. aiin no os posible on ol ostado actual do la cioncin 
odonto-estomatolbgica hacer una estimacibn procisa en tbr- 
minos do probabilidad ya quo no so conocon las frocuoncias 
exactas dc Ins distintns pntologfas y Ini tarn iontos dentalos on 
la poblacibn general. El unico dato que se podrfa emplear 
sorfnn Ins frocuoncias de los tratamicntos y potologfos quo so 
deducen de la experiencia profesional como dentistas. Sin 
embargo. s( es posible calcular. al monos desdo ol punto do 
vista tcbrico, la posibilidad de quo un conjunlo do pntolo- 
gfas o tratamicntos ocurran al mismo tiempo, pudiendose de- 
ducir do la formula siguiente: P s -P 1 xP ; kP,x...x P n . 

Como no se pueden expresar los resultados en tbrminos 
procisos do probabilidados. las conclusionos obtenidas Iras 
In compnrnci6n se dcbcn roflojnr como so indica on los si- 
guiontos apartados. 

Identidad dental positive, absolute o establecida 

So lloga a osta conclusfon cuando los datos onto mortem y 
post mortem concuordan con la suficiente fuerza como para 
establecer quo pertonocon ol mismo individuo. Adenitis, no 
existen discrepancias inexplicables. Aunque no se puede 
dcscartar totalmonte (|uo cualquier otra persona por azar ten- 
ga ol mismo tipo do tratamiento o unn patologfn similar, o lc- 
siones. sf tiene al monos 12 caracterfsticas coincidentcs. o 
unn probabilidad 1 1/10.000 dc (pic cualquior otra persona 
de entre la poblncfon general coincide. La probabilidad de 
error es tan baja quo podomos concluir que se truta do la 
misma persona. 

La identificacibn puede establecerse sobre la coincidencia 
del ostudio dentario, incluso sin que hoya otnis indicios. 

Idenadad dental probable 

En este caso, la cvidoncia dental es fuerte pero necesita 
apoynrso on otros hnllazgos biolbgicos. Ifsicos. tbcnicos. 
tboticos o en todos ellos. En estos casos hay entre 6 y 1 1 ca- 
racterfsticas coincidentes. o una probabilidad estimada 
a 1/100 de que cualquier otra persona coincidn. 

Identidad dental posible 

Existon caracterfsticas simllares pero ninguna tiene la su- 
flcionte consistency como para establocor In idontificacfon 
positive del caddver. Las discrepancias tienen explicaciones 
posiblos y no existo ninguna carnctorfstica excluyente. 


Cuando la identidad es posible poro no tonemos ningiin 
dato que permita la identificacibn positiva. £c6mo podrfa- 
mos sabor ol grado de probabilidad para establocor la idon- 
tidad?. os docir. ^qub probabilidad hay de que este cadaver 
soa osta persona? £sto es el aspecto mds complicado do la 
idontificacibn comparative. So deborfan obtonor todos los 
datos concordantes. es decir. similitudes entre los registros 
ante mortem y post mortem. Postorlonnonte. analizarfomos 
si estas caracterfsticas son ordinarias o extraordinarias. Si 
existon clnco o monos caracterfsticas coincidentes. rcsultnrd 
necosnrio recurrir a otro tipo de tbcnicas quo ostudien la po- 
sible identidad del sujeto. 

Identidad dental excluida 

Con In existencia do una sola discrepancy quo no puoda 
tenor una explicacibn posible. se excluye la identidad del 
sujeto. Sin embargo, bay quo toner on cuontn In posibilidad 
de errores cometidos tanto por ol dontista como por ol odon- 
tblogo foronsu. En estos casos sorfa important© In busqueda 
do nuevos datos (p. oj.. radiofogicos). 

En el informe ntbdico-legal sobre la identification del su- 
joto, tras las considurncionos mbdico-lognlcs sobro Ins posi- 
hilidades y limitaciones de la tecnica do identificacibn om- 
pleada. so doben describir todos los dotnlles coincidentes en 
los que so bnsa la identification, y por tanto el grado do cor- 
teza en Osta. Asf. por ejemplo. la conclusion se basa en las si- 
guiontes coincidoncins: 14 obturaciones do amulgama; 7 ob- 
turaciones estbticas de composite, y 4 dientes o piozas ox- 
trafdas. 

Los datos ostadfsticos oxistentes ponon do manifiosto quo 
los metodos dentales suponen una contribution a la identi- 
fication do vfetimns do grnndos catristrofos. en un porcentu- 
je que oscila ontro ol 45 y el 80 % (Valenzuela v cols., 2000). 
El porcontajo do identificaciones por mbtodos dentales on 
casos do grandos catristrofos varfo considorablomonto de- 
pend iendo de la naturaleza do la catastrofe. la national idad 
y el pnfs de rosidencin do las vfetimas, la incidoncia de los 
distintos tipos do tratamicntos dentales. la disponibilidad de 
registros dontalos adecuados. y el grado de deterioro de las 
piozas dontnrias. 

ESTUDIO BUCODENTAL 
EN LA IDENTIFICACION 
RECONSTRUCTIVA 

Se trata de exponer los mbtodos actualos y los procedi- 
in iontos recomendados con los quo la Odonto-estomatologfa 
contribuye al establccimionto de In especie, determination 
dc la raza y soxo, estimacibn do la udad, y la doscripcibn do 
una serie de caracterfsticas de individualization a trnvds del 
ostudio de los dientes u otros tejidos orales. 

Diagnbstico de especie 

El diagnbstico de especie so plontoa on casos de dientes 
aislados: en general, se trata do establecer si la pieza den- 
taria pertenece a la especie humane. Si se dispone de la 
pieza dontnrin complete, con la ayuda do los conocimion- 
tos en anatomfa dentaria es posible precisar si es humano; 
do qu6 pieza dentaria se trata (incisivo, ennino. premolar 
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o molnr). e incluso si son superiores o inferiores, derechos 
o izquicrdos. 

Sin ombargo, on ocnsionos sblo disponcmos do un frag- 
inento, o un dienle fracturado, lo quo pucdc suponcr mayor 
dificultad diagnbsticu. So puodo entonces rocurrir a un estu- 
dio nias delallado de In pioza on cl quo sc vnlornran las si- 
guientes caractcristicas: 

1- Disposicibn del piano corona-ralz. En los dienles hu- 
manos, la corona y la ralz so encuentran on el mismo piano. 
No ocurre lo mismo en el rcsto de las ospocios ani males, en 
las quo la corona y la rafz forman un iingulo mucho mils agu- 
do. A vccos. sobro todo on incisivos y caninos do monos an- 
tropoides, puedcn plantoarse dudas por la gran semejanza v 
sorb prociso un cuidadoso oxanion y rocurrir a osludios de 
analomfa comparada. 

2. Esludio microscopico de los pliegues del esmalle. Si 
Ian s6lo so dispone do un frogmonlo do dionto; so puodo anti- 
lizar al microscopio con epiiluminacibn un corle sagilal del 
frogmonlo para observer los plioguos dol osma lie. En iu os- 
pocio hum ana, los plioguos dol esmalle son ondulados, pa- 
ralclos enlre sf y porpendiculares a la dunlina. Ticncn 2 mm 
do longitud y 5 p de anchura. Adcmds, prosonlnn osirfas os- 
curas transversales a inlervalos regu lares do unas 4 p. La If- 
nea de uni6n del esmalle con la dunlina ofreco un uspocto 
fesloncado. 

3. Otros mbtodos para el diagnbstico del origen humano 
do los diontus son los bioqufmicos. En protofnas 
exlraidas a parlir de polvo denlario, sc puodo ostudiar, me- 
dianlo tbcnicus inmunolbgicas do procipilacidn o inmuno- 
electroforosis. la prosoncia do nnlfgonos humanos especifi- 
cos. En la aclualidad. con los nuevos recursos que ol'rece la 
gondtica foronso. os posiblo extraer ADN dol tejido dontario 
y eslablecor su origen humano. 

Determinacion de la raza, el sexo y la tails 

Peso a quo tradicionalmonle el esludio de la raza v sexo 
su ha hasado en la <loscripci6n de las caraclorislicas morfo- 
Ibgicns dol erdneo, mandfbula y los propios dionlos, hoy dfa 
eslos rasgos antropometrieos deben scr considorados con 
procaucibn y. on todo caso. sblo puodon sor orienlulivos. 
Es necesario on la aclualidad plantear una revisi6n profun- 
da sobro el concopto do raza dosdo lu perspccliva do la an- 
tropologla foronso, ya que on bsle sc mozclan v confundon 
cuestiones de indole social, cultural y rcligiosa. Si ya cs 
dificil inlonlar clasificar a la poblacibn humana on grupos 
raciales. la clasificacibn do un caso concrelo aislado por el 
esludio do los rasgos fisicos puodo resullar priiclicumenle 
imposiblo. Cuando so analiza un rasgo en concrelo os ini- 
prcscindible saber su causa, es decir. si es primariamcnle 
bioqufmico. hormonal o si so afocla por el oslado <lo salud, la 
nutricibn. el trabajo u otras circunslancias do la vida. Inclu- 
so puodo pusar que las caraclorislicas quo so analizan scan 
reales pero quizri solo lomporales. Algunos de eslos rasgos 
so manifiostan on funcibn de la edad. cambian desdc la in- 
fnneia a la sonectud. y tombibn puodo suceder quo la dislri- 
bucibn de un rasgo delerminado varfe on funcibn del soxo 
on dislintos grupos raciales. Por lodos eslos motivos. erue- 
8 mos que no exislen crilorios discriminatorios lo suficienle- 
| menle precisos para proponer la clasificacibn racial a traves 
o dol esludio denlario. y (|uo los ostudios cUsicos quo descri- 


bian la prosoncia do rasgos bucodonlalos iniis predominnn- 
les on unas ra/.as que otras carecen practicamente do valor 
on In aclualidad. 

Si fuera necesario recurrir a la clasificacibn morfolbgica 
do algunos rusgos raciules predominanlos o carnclorislicos 
de un gnipo. ol estudio del erdneo aporla datos mbs fidedig- 
nos para el establccimiento de la raza que los dienles. Asl, la 
forma do 1a cnlola. la protrusibn del arco cigomdlico y dol 
arco supraciliar son rasgos de mas valor para el estudio do la 
raza. 

Solo a tftulo informativo sc podrfa moncionar el empleo 
de indices denlarios para clasificar a la poblacibn en grupos 
raciales. lino do olios es la fbrmula do Flower. (|uc sc fun- 
damenta on un cocienlo que relaciona la longitud media do 
los dionlos dol grupo posterosuperior. desde la cam mesial 
del primer premolar hasta la cara distal dol torcor molar. 
Esta longilud, llainada largo denlario. sc multiplica por 100. 
y so divide por la distancia (didmotro) nasio-basion. |jVo- 
sion: punto situado en la raiz do la nariz, donde se une la su- 
ture del huoso frontal con los huesos propios de la nariz: Ua- 
sion: punto nuis anterior del agujero occipital.l En funcibn 
do estos resultados, se ha pretendido clasificar las razas hu- 
manas en: 

1. Microdontos. fndico s 42; caracteristico do lus razas 
caucasoidos o blancas. quo lienen dientos mds poquoiios do 
los que se podria esperar para su lalla. 

2. Mesodonlos. fndico enlre 42 y 48; quo so prosonla on 
las razas inongoloides, indios y chinos. Eos dienles son de 
tamafio acordo para su talla y constilucibn. 

3. Megadonlos. fndico a 48. prodominante on las razas 
nogras y auslralianas, con dienles de mayor tamano de lo es- 
perado para su talla. 

For ultimo, una caracteristicu morfolbgica mds prudomi- 
nantomenle presente on la raza mongoloide es el gran tama- 
no v la forma on palas de cavar de los incisivos superiores. 
Adcmiis. ol primer molar inferior tione. con frecuencia. tros 
ralcos. 

I -is caracleristicas sexuales mas darns so puodon obser- 
ver en huesos del osquolclo humano como la pelvis, ol fe- 
mur o el humero. El esludio do los dienles no perinite la di- 
foronciucibn sexual. No obstante, so admile quo el didmotro 
mosio-distal do los incisivos centrales os mayor en ol horn- 
bro que on la mujor. observbndose una desproporcibn enlre 
ol didmotro mesiodistal do los incisivos centrales y los Inte- 
rales mds acentuada en el hombre que on la mujor. 

El ostudio do las piozas dontarias tampoco os adocuado 
para nproximnrso a la ostimacibn do la lalla de un sujoto. 
Son mucho mds eficaces los mdlodos que omplean las modi* 
dns longitudinalos do los huesos largos. Aunquo so acepta 
que de forma general existo una buona relacion entre el ta- 
maito de los dienles y lu lalla de los sujotos, no hay datos 
cientiTicos suficientes para poder ostimnr adocuadamenlo la 
lalla de un individuo a truvbs del estudio dunlario. 

Estimacion de la edad por el estudio 
dentario 

Actunlmento. el ostudio do los camhios morfohistolbgicos 
y bioquimicos quo sufro cl dionto con el paso de los anos se 
ostd imponiondo como mdtodo de indudable ayuda en la 
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estimacibn de la edad cronolbgica de un sujelo. Para In osli- 
inacion de la edad dental los individuos so deben clasificar 
en dos grandes grupos poblaclonnlos: un primor grupo osta- 
ria reprosentado por los sujotos on los quo su denticibn se 
encucntra on porfodo <lo dosarrollo y erupcidn, os docir, 
monoros do 20 a 25 nftos, y un sogundo grupo, quo incluve 
a los sujetos quo han finalizado completamente el desarro- 
llo y la erupcidn do su donticidn (gonoralmonto mayoros do 
25 anos). 


Individuos menores de 25 afios 

El anrilisls del grado do mineralizacibn dontaria por ol os- 
ludio radiografico e histoldgico nos pormito conoccr incluso 
la odad on ol porfodo fetal. A partir do la sexto somana do 
vida intrautorina. so dosarrolla ol opitolio oral do la Minina 
dental. En la somana 16 do vida intrautorina, se inicia la 
minornlizocldn do los incisivos tomporales; y en la soma- 
na 26 do vida intrautorina los incisivos estan en avanzado 
ostado do mineralizacibn; el primer molar temporal prcsen- 
ta la Ifnea do mineralizacibn quo incluyo las ciispidos y ol 
segundo molar tienc una sola ciispido mineralizada. A las 
30 scmnnns do vida intrautorina, la mineralizacibn do los 
diontos antorioros os nuts evidente: esM ya formada la coro- 
na do los incisivos. en el primer molar temporal comienza la 
fusidn do sus ciispidos y ol sogundo molar temporal inforior 
inicia la mineralizacibn de sus cinco ciispidos; no hay evi- 
donciu do minerali zocidn on ol primor molar pormanonto. 

En ol cxamcn radiogriilico del rocibn nacido se puede ob- 
servor quo ol primor molar temporal tiene la superficie oclu- 
snl com plot a. el sogundo molar la tiono incomplota, y ol pri- 
mer molar permanente ha iniciado la mineralizacibn. En el 
estudio histoldgico do la pieza so observe con ol naclmionto 
un cambio on la actividad mctahdlica do las cdlulas dol es- 
malte quo sc traduco on la produccidn do una Ifnea (Ifnea 
noonatal) on ol nsmallo dol diento. 

Durante las dos primoras decadas de la vida. la denticion 
do los sujotos so encuentra on porfodo do formacidn, dosa- 
rrollo y erupcidn. Es posible, por lo tanto, on cstos sujotos. 
estudiar el ostadio de erupcidn dontaria y ol grado do minc- 
ralizacidn dol dionto para ostimar la odad dontal. I.a dotor- 
minacidn de la odad por ol ostadio do erupcidn dentaria es 
bostanto procisa, pero su utilidad es limituda ya quo a voces 
la onipcidn dental se adelanta o se retrasa con respecto a la 
media. Se hubla de retraso o de adelanto cuando dicha odad 
supora on mils do 2 anos la odad media do onipcidn dontal. 
A la hora de valorar las cdadcs de erupcidn. hav que toner 
en cuonta las posiblos diforoncias quo puodan oxistir on di- 
forontos grupos poblacionalos o con respecto al sexo. exis- 
tiondo tables de referenda, tanto do denticidn temporal 
como <lo la pormanonto (Noi.la, i960: Scmour y Masslbr. 
1941 (modificada 1982); DEMIRHAN v cols.. 1973) (fig. 95-2). 

El estudio del grado do minoralizacidn dol dionto tumbidn 
pormito aproximarnos al ostahlocimionto do la edad denta- 
ria. La calcificacidn dontaria os un proceso continue y se- 
cuonciado, quo comienza |H>r la corona, conliniia por 1a rafz 
y tormina con el estrechamiento y cierre del apicc radicu- 
lar. Existen inbtodos quo sc basan on la comparacidn dol os- 
tado de desarrollo mineral do los diforontos diontos modido 
por estudio radiolbgico. y los esquemas ostandarizados que 
so han obtonido do poblacionos de odad y soxo conocidos 
(Schoiir y Mas.si.er, 1941 y 1982; Nolla. 1960; Moorees y 
cols. 1963; Demirjian y cols., 1973: Haaviko. 1974) (fig. 95-3). 




4 aftos 
(x 6 mesas) 



10 artos 
(x 6 meses) 



12 anos 
(± 6 meses) 



Fig. 95-2. Esquoma de desarrollo y erupcion dentaria 
de Schour y Massler. (Seleccibn do ostodios realizada a par- 
tir de los esquemas difundidos por la Asociacion Dental Ame- 
ricana, 1982.) 


Aproximadamente entre los 14 anos. cuando se produ- 
ce ol cierre dol rtpice del sogundo molar pormanonto, y los 
20 anos, cl tercer molar es cl unico dionto on dosarrollo, por 
lo que su estudio tiono trascondcncia forense. Existen gran- 
des variacionos intorindividuo o intraindividuo. loque limi- 
ta su utilidad para ol estahlecimiento preciso de la edad en 
osto rango do edades tan complicado e intorosanto dosdo cl 
punto do vista legal. La estimacibn de In odad dontal on osto 
perfodo se basa en la comparacidn del ostado do dosarrollo 
dol torcor molar dol sujoto objoto do estudio, con esquemas 
ostandarizados en los quo se clasifica en estadios la minera- 
lizacibn dol cordnl (Mincer y cols., 1993). La utilidad de estc 
rnbtodo, propuesto por la ABFO, se basn en la posibilidad do 
conocer en tbrminos de probabilidad si un lndividuo tiono 
al monos 18 anos. en un intento do solucionar osta profile- 
■natica de indudablc interns en la prdctica forense. 


Individuos mayoros de 25 ados 

Tras ol dosarrollo completo do la donticidn, os docir. n 
partir de la segunda ddcada de la vida, la edad dental se os- 
tima a partir do los cambios quo acontoccn on In ostructura 
dentaria con cl pnso do los aiios. Estos cambios son de tipo 
morfolbgico (macroscbpico y microsc6pico) y de tipo bio- 
qufmico. 


Cambios morfologicos macroscbpicos 

Los cambios morfoldgicos mils estudiados son: la atricibn 
dontaria o dosgnsto: cambio do color del dionto: grudo do ro- 
cesibn periodontal; formacidn de dentina secundaria; trans- 
paroncia radicular; reubsordbn y aumento do la rugosidnd de 
la superficie radicular, y aposicibn do comonto radicular. 

1 . Atriccion o desgasto del diento. Es la roduccibn del te- 
jido dentario por el contacto que se produce entre los dien- 
tos nntagonistas, lo cual causa fucetas do desgasto cn los ca- 
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Fig. 95-3. Estadios do dosarrollo do la minoralizacidn 
dontaria on piezas unirradiculares (tornado de Moorees y 

cols., 1963). 




ras oclusales o on los bordos incisales de las piozas denta- 
rias. Como se puede afectar jx>r olros factores. corno ol lipo 
do alimentacibn, los hlibitos o costumbres. patologfas corno 
el bruxismo, el tipo de oclusion e incluso por la propia mor- 
fologfu denlaria. se accpla que estc pardmetro funciona ma- 
jor para la ostimacibn do la odad on combinacibn con otros. 
Kxiston varios mbtodos para medir la atricibn. Es posible 
calcular ol desgasto por comparacibn con uno escala on gra- 
dos de profundidad de atricibn que oscila entre ausencia de 
desgaste y exposicibn del tejido pulpar. Tambibn se puede 
medir cl area alricionoda on milfmctros, colocando uno gra* 
dilla milimctrada y midicndola bajo la lupa binocular. 

2. Cambio do color del dinnte. So acoptn quo ol cambio 
| do color do esmalte con la odad es debido, por una parte, al 
* aumento del contenido en nilrbgeno. y por otra, al agrieta- 

5 miento que sufre en In superficie, lo que conducirfa a un 

6 cambio en la refraction de la luz en el esmalte. Los cambios 
8 do coloracibn do la dentina rolncionados con ol onvojoci- 
| miento so atribuyen a modificaeionos no bien conocidas on 
s la composicibn mineral y orgdnlca. Como la corona so pue- 
a do ver afeetada por procesos patolbgicos con mbs frecuencia 
| que la rafz (p. ej.. por caries), el color se debe medir en el tcr- 
| cio proximal do la dentina radicular, previa oliminacibn dol 
< comcnto de la zona. Los mbtodos clbsicos dc modida dol 
2 - color dentinario por comparacibn con una gu(a de coloros 
8 do uso clfnico, so ost.ln sustituyendo por mbtodos m.ls obje- 
| tivos y precisos de rnedida del color mediante el empleo de 
o la espoctrorradiomotria. 


3. Nivel de insercidn periodontal. Fisiolbgicamento, con 
la odad so produco una destruccibn dc las fibras periodonta- 
los on su bordo corvical, quo va progrosnndo hacla ol ripico. 
En procesos inflainatorios agudos o crbnicos corno la enfer- 
modad periodontal, la roaccibn os mbs marcada y no tione 
rolacibn directa con la edad del sujeto. El mbtodo de rnedida 
de este pardmetro depende del estado original de la picza: 
si ostrt insortado on su nlvoolo, so mido dosdo ol Ifmito su- 
perior dc la cresta bsca al Ifmito amolocomentario; si la pic- 
za procode do una oxodoncia, so modird dosdo los rostos 
dol epitelio gingival adheridos a la picza, basic el lfmite 
amelocementario. Las medidas se realizan por las cualro 
caras (mesial, vestibular, distal y lingual) y se calcula la me- 
dia de las determinaciones. 

4. Fonnacidn de dentina secundaria. La dentina secun- 
daria so produce dospubs de la formacibn complota del 
diente, ocasionando una reduccibn del tamaAo de la cavi- 
dad pulpar. So inicia en la regibn coronal do la pulpa al ser 
la zona de contacto con el diente antagonista durante la mas- 
ticacibn. Cuando se complota el rolleno do la pulpa coro- 
nal, el proceso de formacibn de dentina secundaria sc con- 
timia por cl conducto o conductos radicularcs. Estc cambio 
se tione quo medir por obsorvacibn do la pioza cortadn bajo 
lupa binocular. La puntuacibn en grados se relaciona con la 
extensidn de lu dentina secunduriu dentro do la pulpu y los 
conductos radicularcs. 

5. Transparencia radicular. Ticnc su origan en cl au- 
monto do los dopbsitos do dentina poritubulnr quo enmbinn 
el fndice refrac.lario de la dentina radicular. Se inician en la 
dentina periapical, oxtendibndoso hacia la corona con ol 
paso de los aiios. Aunque existen varios metodos. el mas 
usado consiste en medir la maxima longitud de la zona 
Iranslucida radicular desdo el dpico hacia lu corona: gone- 
ralmente por la cara distal del diente. 

6. Roabsorcidn de lo nit/, y aumento de la rugosidad de 
la superficie radicular. Se ha puesto de nianifiesto que la su- 
perficie radicular se hace mas rugosa e irregular con el paso 
do los nnos. La rnedida do la rugosidad do la raiz so combine 
con la apreciacion en la lupa binocular de los defectos de 
aqublla producidos por la roabsorcibn radicular. 1’aru ello es 
necosario oliminar proviamente los rostos do fibras perio- 
d on tales que pudieran quedar adheridas al dpice radicular. 

7. Aposicion de comcnto. Con la odad so produco una 
aposicion de cemento en la rafz de la pieza. La composi- 
cibn del cemento os difercntc. siendo acolular en la porcibn 
coronal do la rafz, mientras quo on la mitad apical radicular 
cstd formado por una mezcla dc cemento celular y acolular. 
Son importantos las variacionos do osto pardmotro on rola- 
cibn a la zona de la raiz que se somete a estudio, siendo ma- 
xima on ol dpox y rniniinu en las proximidudes de lu union 
amelocemcntaria. Se debe medir la maxima oxtonsion (ves- 
tibular o lingual) del cemento. 

Metodos de estimacibn de la edad dental 
por el estudio de los cambios morfologicos 

Diversos autores han estudiado estos cambios y los han 
rolacionado on fbrmulns mntomdticns quo con mayor o ma- 
nor precision se emplean para la estimacibn de la edad den- 
tal do un sujeto. Existen una gran variodad de mbtodos de 
estimacibn de la edad por el estudio dentario, por lo (|ue 
sblo se han seleccionado los que por su utilidad practica 
suponen una contribucibn de interbs en este campo. 
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• Mdtodos que so aplican a sujetos vivos 

En sujetos vivos so usan mdtodos no invnsivos y no des- 
tructives quo permiton el estudio directamonto sobro el su- 
jeto vivo sin la necesidad de la extraccidn do la picza denta- 
ria. Cldsicnmonto sc ho vulorado ol grado do atrlcidn do Ins 
superficies incisales y oclusales de las piezas dentarias, y 
se hun correlacionado con la odad del sujeto. Aunquo la co- 
rrelncidn so puede considernr altn on ol grupo de edades 
comprendidas entre 30 y 00 aAos, no rosulta adcr.uada cuan- 
do so trnta do sujotos mayoros do 60 aAos. 

Otros mdtodos no invasivos aplicables a sujetos vivos sc 
basan on ol ostudio dol diento por radiograffa periapical do 
la pieza dent aria on la quo se puedo medirol estrechnmionto 
con la edad de la cavidad pulpar debido a la formacidn de den- 
tina secundaria (Kosa y Antai., 1989; Moksb, 1093: Kvaai. y 
cols.. 1095). 

• Mdtodos aplicables sobrv las piezas dentarias extrafdas 

El primer mdtodo morfoldgico ciontffico. Ilovado a cabo 
sobre cortes de la pieza dentaria. fue presontado por Gus- 
tafson (1950). quien valor6 macrocdpicamonto sois pardme- 
tros: atricirin (A), formacidn do dontina secundaria (S). re- 
cesidn periodontal (1*). aposicion de cemento (C), reabsor- 
cidn radicular (R) y trnnspnroncin radicular (T). Estos pard- 
metros son valorados modiante el uso de lupa binocular de 
forma subjutiva, atribuydndolos valores quo oscilan de 0 a 
3 puntos. Con la suma do estos seis pardmetros, obtuvo una 
recta de regresidn que permitfa estimar la edad. Aplicando 
la fdrmula siguionto: EDAD = 11.43 + 4.56x, seconsigue una 
estimacidn de la edad con un error aproximado tie ± It) 
aflos. Sin embargo, postoriormonto ha sido criticado por nu- 
morosas razones y autores. entre las quo hay quo dostacar ol 
no haber tenido en cuenta que los distintos pardmetros pue- 
don influir do manora diforonte on el cdlculo do la edad. v 
ol hecho de aplicar una unica Formula para cualquior diente. 

Mds tnrde Johanson (1071) estudi6 tambidn los sois cam- 
bios estriictu rales ralacionados con la odad, midiendolos en 


socciones dentarias do 0.25 mm do grosor incluidas on bdl- 
samo de Canadd. a las que realizd un andlisis con una lente 
de aumento y fotograffas ampliadas (fig. 95-4). Lu otricidn, 
recesi6n periodontal y transparoncia radicular fueron eva- 
luadas por exumen visual provio. Aplicd un andlisis estadfs- 
tico do rogresidn multiple y asf establocid una fdrmula gene- 
ral. cuyos pardmetros contribuyeron de manora diforonte en 
ol cdlculo do la edad. La formula os la siguionto: EDAD = 
= 1 1 .02 + 5.14 A + 2.3 S + 4,14 P + 3,71 C + 5.57 R + 8.98 T. 

La aportacidn de Johanson pormitid una mayor exactitud 
on ol cdlculo do la odad quo el mdtodo do Gustafson. 

Solheim (1993) propone una fdrmula para cada tipo de 
diento. cligiondo para cada uno do olios los pardmetros quo 
tonga n una correlacion mas fuertecon la edad. Por ejomplo, 
en el primer prcmolar superior, el cdlculo de la odad so basa 
on la aplicacidn do la siguionto fdrmula: EDAD ■ 8,0 + 7,3 
CEST + 4.1 SJ + 1 ,4 TID: siondo CEST el color estimado del 
diento por comparucidn con una gufn do colores: SJ corros- 
ponde a la formaci6n do dontina secundaria modida segun 
ol mdtodo do Johanson; y TID os la medida de la longitud 
(min) do la dontina transparent en ol dionto intaclo. Iji apli- 
cacidn de este mdtodo requiere frecuenteinente la prepara- 
cidn del dionto. quo consist on un dosgasto con pioza do 
mano y fresa en suntido longitudinal, dosdo mesial a dis- 
tal. hasta el drea medio pulpar, consiguiendo asf un corte 
on sontido vostfbulo-lingual. Esta tdcnica doscrita por ol 
autor on 1984 v Uamada tdcnica del medio-diente evita 
que se piordnn los dpices quo prosontun curvature, como 
ocurrfa con la tdcnica dol corto fino quo sc rcalizaba en ol 
mdtodo de Gustafson. Una vez proparado cl diente, se mi- 
don los diferontos pardmetros bnjo un ostoroomicroscopio 
(lupa) y la avuda de un plamgrafo. El mdtodo de Solheim 
supono una innovacidn y avunco dentro do los mdtodos 
morfoldgicos do ostimacion de la edad a travds del estu- 
dio dentario. 

Rocicnteiuentc. on ol Dopnrtomento do Modicina legal do 
la Universidad de Granada, so ha desarrollado un nuevo 
sistoma do modicidn incorporando un prograina informuti- 
zado aplicado sobre imagenes digitalizadas <le cortes de las 



Fig. 35-4. Cambios morfolbgicos do los pioros dentarias con la edad. Tornado dol mdtodo de Johanson (1971). A, abra- 
sion; P. recesion periodontal; S, dontina secundaria: R. reabsorcion de la raiz; C. aposicibn de cemento, y T, transparency ra- 
dicular. 
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piozas. permitiendo analizar do forma automritica las dis- 
linlas eslrucluras dentarias y sus tamartos, disminuyendo cl 
error propio do In subjetividad dol oporador (Manddjana y 
cols., 2001 ). 


• Cambios morfoldgicos microscopicos 

Con ol paso do los nftos so producon cambios histoldgicos 
on ol complejo dentinopulpar y on la donlina peritubular 
(Ten Catb, 1989). En ol complejo dentinopulpar so produ- 
ce una disminucion de los elementos cel u lares do la pul- 
pa. especialmcnto de los fibrocitos. asf como un aumonto 
on la cantidad do las fibres do eolrigeno con ol paso do los 
afios. Tambidn so describe un aumento de la dentina peri- 
tubular <|uo produce un ostrochamiento o incluso oblitora- 
ci6n de los tubulos dentinarios con el onvejeciraiento. Sin 
embargo, las investigaciones existentes liasta el momento 
no ban oncontrado una rolncidn ostadisticamente signifi- 
cativa entre esas dos variables lo que limita su uso como 
m6todo do utilidad en la prdctica para la estimacidn do la 
odad. 


• Cambios bioqufmicos 



Hay un pcquoflo cambio rolacionudo con la edad en el 
contonido do fosforo dol diento (Kosa y cols.. 1990), aun- 
quo la proporci6n de Ca/P decreco con la odad on la donti- 
na intortubular no ocurro lo mismo on la dontina poritubu- 
lar. Ademds, con el paso de los anos hay un aumento en el 
contonido absoluto de fluor. siondo mds evidente on ol os- 
malto. No hay quo olvidar quo cl contonido do fluor on el 
diente sc puede ver influcnciado por factorcs externos como 
la ingostidn do nguns fluoradas o ol tratamionto provontivo 
tdpico do fluor. Por otra parte, aunque ol plomo y el nitrdge- 
no aparecen on monor concentracidn que ol fluor, tombidn 
so incrementan con la edad. Do hccho, se ha llevado a cnbo 
un estudio del contonido de plomo en el diente en una po- 
blocidn ospaflolo. roflojdndoso ol aumonto on su concontra- 
ci6n con la odad, aunque on los adultos mayoros de BO anos 
las cifras del contonido de plomo no son mayoros quo las 
do los adultos un poco mds jdvenos (On. y cols.. 1994). I .a 
concentrucidn de cobre no cambia con la edad, pero el con- 
tonido do carbonato decreco. 

Aunque todos los tojidos dentarios sufren cambios en la 
composicidn bioquimica dol diente; son do particular role- 
vancia los que sufre In dontina. En las tiltimas dos ddendas, 
las investigaciones realizadas ban puesto de manifiesto que 
con ol cnvojocimionto so produce un cambio on la con for- 
maci6n cspacial de los aminodcidos (racemizacion), en con- 
creto bay un aumonto de Ins formas D con rclacidn a las L en 
ol ricido nspdrtico. Todos los nminodcidos quo forman parte 
de las proteinas del organismo perlenecen a la serie estereo- 
qufmica L: prosontando actividad dptica dobido a la oxiston- 
cia en su moldcula de al menos un atomo de carbono asi- 
mdtrico. En ol tejido mineral dentario. con el paso do los 
nfios, ocurro un aumonto progresivo de las formas D. hnsta 
conseguir una mezcla equimolar de los enantidmeros D y L. 
constituyondo una forma dpticn inactive. 

Recientemente, se ha prestado especial atencidn al estudio 
de los cambios bioqufmicos que sufre la dentina humana con 
el onvcjocimiento. So ban estudindo: 1) los dobles onlncos 
que cstabilizan fisioldgicamcnte el eoldgeno de la dentina, 
dotoctdndoso un incromonto do la deoxipiridinolina con la 


edad del sujeto (MartIn de Heras, y cols.. 1999). y 2) deter- 
minacidn do onzimas que degradan ol eoldgeno (p. ej.. la gola- 
tinasa quo degrada el eoldgeno tipo I), hnbidndoso dotectado 
un descenso en la presencia de la enzima gelatinasa en suje- 
tos mayoros do 41 artos (MartIn dc las Heras. y cols., 2000). 


Caracteristicas dentarias individualizadoras 

El ultimo paso on el procoso do identiftcaddn consisto on 
estudiar las caracteristicas particulares que tiene cada pieza 
aislada o toda la dentudura en su conjunto. que la hacen ser 
union y diforonto a los doinds. La covidad oral hay quo ex- 
plornrla macroscdpicamente realizando un odontograma 
complete y anotando las particularidades que cada pieza 
dentaria pueda toner (alternciones do su forma, patologfas o 
tratamienlos). Tambidn es posiblo completar este estudio 
con la realizacidn de fotograffas intraorales, registros oclusa- 
les, modelos de estudio o radiograffas; todos ellos nos pue- 
den suministrar informacidn de gran utilidad pura la identi- 
fication. 

Las caracteristicas individualizadoras dentarias do mayor 
importancia so puedon clasificar do la forma siguionto: 

1. Dientes prosentes en la boca. Erupcionados, parcial- 
mente erupcionados, incluidos, piozas supemumerarios, et- 
cetera. 

2. Dientos ausontos. Ausoncins congdnitas (agonesias). 
perdidas onto mortem (antiguas/recientes), y pdrdidas post 
mortem. Las perdidas dentarias ante mortem so caractorizan 
por la presencia de tejido oseo de recionto formation en el 
fondo del proceso alveolar v hordes de los procesos alveola- 
ros rodondeados. Si son muy rociontes. los bordos dol proco- 
so alveolar continuan siondo ahmptos, siondo mas complc* 
ja su diforonciacidn con la pordida post mortem. En esta ul- 
tima no hay proceso 6seo reparativo alguno, encontrdndose 
el alveolo vaefo. 

3. 71 po de denticidn. Decidua o temporal, mixta, y dofi- 
nitiva o permanonte. 

4. Posicidn de los dientos. Malposicionos (rotaciones, 
vorsionos. intrusionos. oxtrusionos), y separacionos inter- 
dentarias (diastemas). 

5. Morfologfa (forma y tamanol y patologia dc la corona. 
Caries: atricidn: abrasion y erosidn: alteraciones (fusiones. 
gomneionos. pcrlas do esmalto, etc.); cambios por defectos en 
la formacidn dol esmalto o dontina (sffilis. etc.); habitas (taba- 
quismo, hdbitos alinientarios, etc.); esligmas ocupacionalcs 
(microfracturas del esmalto do las peluquoras y do los zapato- 
ros. abrasiones del esmalte de los fumadores de ])ipa v los gai- 
tcros), y tinciones v coloracioncs. Estas ultimas son deposi- 
ts o sedimentos de diverse indole sobro In suporficio de ori- 
gen oxtrfnseco (microbiano, aliment icio, tabdquico o profesio- 
nnl). Por su parte, las tinciones sen coloracionos do origon in- 
trinseco. es decir, la pigmentacion afecta al interior de los teji- 
dos duros del diente. gonoralmonto la tincidn es intradentina- 
ria. a excepcidn do la fluorosis dental que afecta al esmalto. 

6. Morfologfa y patologia dc la raiz. Dilaccraciones, frac- 
tura de la rafz. hiporcemontosis y roabsorcidn radicular. 

7. Patologia periapical. Absceso periapical, granuloma y 
cementomas. 

8. Morfologia v patologia de la edmara pnlpar y de los 
conductos radiculares Tamano. forma, numero, formacion 
do dontina socundarin y calcificacidn pulpar. 




ldentificBci6n 


9. Restauracionas den tales y otros tratamiontos odonto • 
logicos. Se tendril on cuenta el tipo de tratamlento. las piczas 
y superficies implicadas y cl material empleado (obturacio- 
nes metdlicns do cavidados. y obturaciones estdticas — com- 
posites — ): tratamiento de conductos radiculares o endodon- 
cias (gutaporcho. puntas de plata, matorial do relleno de on* 
dndoncia); npiccctomfas y obturaciones rotrogradas. 

10. lYntomiontos prosl&icos. Prdlesis dental fija: prdte- 
sis dental porcini romoviblo; prdtesis completa; o implnntes 
dentales. de diversos materialcs y disenos individual izados. 

TEJIDOS BUCALES NO DENTARIOS 
EN LA IDENTIFICACION 

Huesos 

Las peculiaridadcs de la forma de los huesos. asf como la 
trama 6sea, puoden ofrccor un pntrdn ultainento individuali- 
zador. La forma de la arcada superior puede ser variada 
(olfptica. parab61ica. ipsiloido. hiporb61ica, rectungular. 
etc.). Tambidn permiten individualizar ol ostudio morfoldgi- 
co, macroscdpico y radiogrdfico de la mandfbula: posicidn 
del ugujoro mentoniano. forma y tumailo del cdndilo mandi- 
bular. coronoides y articulation temporomandibular. Sc 
pueden obtener caracterfslicas individualizadoras en el es- 
tudio radiogrdfico do los sunos mnxilares y frontalos. In for- 
ma de la espina nasal anterior, el tabiquc nasal y los huesos 
propios dc la nnriz. Por ultimo, se pueden ostudinr las ca- 
racterfsticas del patron trabecular 6seo (altura. contorno, 
etc.), y Minina dura; asf como la presenciu de procnsos pa- 
tol6gicos como neoplasias, losiones metabdlicas 6seas. etc. 

Tejidos blandos 

Ell ol tejido do soporte dentario (periodonto), los vestfbu- 
los. las mejillas o la lengua se pueden apreciar algo nos ras- 
gos individual i/adoros. So explore rd la morfologfa do la on- 
cfa (color, contorno): presencia dc marcas individualizado- 
ras (manchas o tatuajes), y se evalunrd ol ostado periodontal 
(grado do higione oral, gingivitis, enfermodad periodontal). 

Cldsicamento sc ha aceptado que los surcos dc la mucosa 
labial son carnctorfsticos do coda individuo. El ostudio y 
posterior clasificacidn de los surcos de la mucosa de los la- 
bios y do las huollas quo dojn so conoco con el noinhro do 
quciloscopia. Estos surcos son diforontos do unos indivi- 
duos a otros. cxcepto en el caso de gomolos univitelinos, 
pero puodon cambiar con la cdad y ol padocimiento do cier- 
tas patologfas. La quciloscopia ha resultado ser especial- 
monte util para la idontificacidn comparative do agrosoros 
on casos de indicios quo posofan la huella labial (vasos. co- 
1 i 1 las dc cigarro, etc.) olvidados do forma involuntaria en el 
lugnr do los hochos. 

Provio a su analisis es necesaria la recogida dc las huellas 
labiales. Si las huellas han sido dejadas en vasos. papol, etc., 
so puede emploar un rovolador dactiloscdpico del tipo do 
betun de Judea u oxido de cobalto. El sistema mas recomen- 
dado para rccogor la huella sorfn la improsidn do los Inbios 
pintados, empleando un lapiz de lahios. sobre papel satina- 
do o con papel dc cclofdn si os nocesario tenor un soporte es- 
pecial que se ndapto a In forma de los labios. Postoriormen- 
te se procede al ostudio dc las huellas dividiendolas en cua* 


tro cuudrnntos (un ojo pasnrfa por la comisura labial y otro, 
perpendicular a dste. en el piano sagital). estudidndose las 
formas y tamaftos do los surcos que aparocon on cada uno de 
los cuadrantos. 

En este apartado se debe incluir cl estudio de la huella do 
los plieguos dol paladar duro. la nigoscopia. Estos plioguos 
son linicos en cada individuo y las formas caracterfsticas 
que cada sujoto presenta pueden omploarso para cstublccer 
su identidad. El omplco do este mdtodo en la pr.lctica estd 
limitado porque os ncccsario que exista un modelo on ycso 
dc la arcada superior tornado con antorioridad para podor 
proccder a la comparacidn. 

ANALISIS Y VALORACION MEDICO- 
LEGAL DE LAS HUELLAS 
POR MORDEDURAS 

Las mordeduras pueden considorarse como marcas figu- 
rndns o huellas dojadas por los dientos do humanos o de ani- 
males sobre un sustrato. que puede ser la picl dc sujetos vi- 
vos, caddveros u objetos inanimados relativamonte blandos. 
Se puedon analizar usando mdtodos similaros a los omplca- 
dos para comparar otros indicios ffsicos o impresiones on 
los quo la comparncidn ffsica do marcas producidas por ins- 
trumontos implica una medida y comparacidn detallada de 
los modolos de la huella con los modolos do una deterini- 
nada horramienta. Algo similar ocum! cuando so comparan 
las huellas dactilares. o las huellas dejadas por un zapato o 
ol nounuUico de un cocho. Do mancra nndloga. el nndlisis 
dc una mordedura incluye cl oxamen cuidadoso y comple- 
to dc la herida paru compararla con los rasgos y caracterfsti- 
cas do la dentadura del sospechoso. El hecho fundamental 
es que las impresiones dejadas por el elemento duro (dientes 
y otrus partes do In boca) sobre un soporte poseen unas ca- 
racterfsticas individualizadoras que pueden ser empleadas 
para la identification del individuo que caus6 lu herida. 
Hoy dfa so accptn, sin gdnero do dudas, quo la dontadura hu- 
mana es unica para cada sujeto. 

Los diontos so usan como una arma cuando una persona 
ataca a otra o cuando alguien se defiende del agrosor. Para 
el agresor es una manora de dominar a la vfctiina modianto 
In intimidation. mientras quo on los casos de defensa pro- 
pia, los dientes de la vfetima a menudo constituyen su 
unica arma disponible. Las mordeduras por agrosiOn y las 
mordeduras de defensa aparecen con frecucncia en casos 
de homicidios. agrosionos on general, agresiones soxuales, 
violnciones, violencia domostica y en casos de abuso ffsi- 
co y sexual a menores. 

La distribution anatdmica y por soxos do este tipo do lo- 
siones ha sido motivo de estudio por diversos autores. El 
andlisis de los trabajos mds recientes rofloja quo las lesiones 
por mordeduras tionon una clara distribution por soxos. De 
hecho. las mujeres son. en la inmensa mayorfa, vfclimas de 
las losiones por mordeduras (BO % do los casos) y las locoli- 
zacionos anatomicas por orden do frecucncia son: el pecho 
(en un 40 % dc los casos). los brazos y las piornas. la cara v 
ol cuello. y los gonitales. Segiin se desprende do estos ostu- 
dios, el patrOn mds frecuente en estas situacioncs es que la 
mordedura so produzca on una mujer. y quo prosonte una lo* 
siOn de este tipo en el pecho y otra u otras en otra localiza- 
tion. Esta distribuci6n aparece en el 70 % de los casos. 
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La problom.1l ion mbdico-legnl quo rodea las mordoduras 
es amplia y debu dar respuosta a cuestiones comunes quo sc 
prosontan on otros compos do la identificacibn, como ol 
diagnbstico do especie (humana o animal) y do individuo. 
Adenwis. una ovaluacibn mbdico-logal completa de la mor- 
dedura puodo Igualmente colaborar on la rosolucion de otra 
serie do problmnas quo sc plantean en el campo de la pato- 
logfa foronse. como In violoncla en la ugrosibn. socucncia 
on la produccion de las mordoduras. vilalidad o no do las 1c- 
sionos y data de bstas. 

En ol andlisis do las huollas por mordoduras existon vn- 
rios problemas asociados que lo bacon ospecialmente com- 
plojo. limltando prdcticnmonto su estudio n los ospocialis- 
las (odontologos/ns foronsos). El primer problems es la difi- 
cultad del reconoclmionlo de las mordoduras. quo puoden 
pasar dosopercibidas on una primoro cxploracibn. Esta difi- 
cullad radica. fundamenlalmenle, on los difcrentes tipos de 
losionos quo pucdon producir los diontos. incluyendo, de 
acuerdo con In intonsidad de la agresibn, crilemas. equimo- 
sis. abrasiones linoales, laceracionos v pbrdida de suslancia 
do los tejidos blnndos. Adomds, so train do losionos en las 
que influye el tiempo transcurrido desde la agresibn basin la 
racogida y reglstro do In huella. 

Otro do los problemas a los quo nos enfrentamos es que este 
tipo do huollas puedo adoptur formas y pntroncs multiples ya 
que so train do una agresibn por parte do un instrumonto mb- 
vil como es la boca. y particularmente la mandibula. al incidir 
sobro una suporficio goneralmonto mdvil y blnnda como os cl 
cuerpo do la vfctima. Si la agresibn os sobre la piol. el proble- 
ma puedo sor aun mayor ya que es un material inadecuado 
para mantonor las marcas, adembs do no sor un buen soporte 
para la posterior toma de impresiones. Estos aspectos no in- 
validan la utilidnd del andlisis poro onfatizan la nocosidad do 
un roconocimiento rbpido de las mordoduras. una tbcnica im- 
pecable de racogida do bstas. y un nndlisis cuidadoso y com- 
ploto do todos los indicios disponiblos. 

Ha quedado ampliamente justificado quo las huellas por 
mordoduras son un tipo do indicio ffsico que so puodo so- 
motor a un andlisis morfolbgico comparativo. para lo quo su- 
gerimos seguir un protocolo adocuado y completo como cl 
propuosto por el ABFO. Las compnracionos do mordoduras 
so ban do dcsarrollar en varies fases: 1) rcconocimiento do la 
mordedura y posterior andlisis on In piol do la vfctima o so- 
bre el objelo inanimndo: 2) recogida de las muostras del sos- 
pechoso, y 3) comparacibn do las huellas do mordedura con 
Ins muostras del sospochoso. 

| Reconocimiento y analisis de las huellas 
! por mordeduras 

t 

| Examen visual 

El medico general, ol espocinlista o ol mbdico foronse puc- 
c den ser los primoros on toner ncceso a una lesibn quo puede 
sor compatible con una mordedura. En primer lugnr. hnbrd 
| que asegurarso do que renlmente dicbn marca ha sido causa- 
da por una mordedura. So train do una pregunta biisica poro 

< la respuosta requioro un conocimionto detnllado de la forma 
* de la arcada humana. la morfologfa de cada dionte y las mo- 
§ dificaciones quo hayun podido producirse por un traumntis- 

< mo artadido o por la propia dinbmica de la mordedura. Es 
o por toda ostn dificultad inherente a In propia heridn por lo 


que on la mayorfn de Ins ocasiones, si oslo fucra posible, se 
debe ofr el critorio cicntffico dc un odontblogo foronse. 

Aunque, en general, so dobo sospechnr do cunlquior mar- 
cn o contusibn redondeada, una lesibn de mordedura huma- 
na tfpica tondrfo una forma re«londoadu. ovaladn o olfpticn y 
un patrbn de doblo arco (dos areas opuestos con forma do U. 
separados on sus bases por espacios abiertos que represon- 
tnn la parto posterior do la bocu). Adomds. ostarfn compues- 
ta por las siguientos zonas, de fuera adentro: 1) brea difusa 
de hematoma, mbs o monos intonso, causado por la presibn 
do los labios; 2) marcas dojndns por los diontes. dondo so 
puoden apreciar las caracterfsticas individualcs, y 3) equi- 
mosis causadns por la prosibn do la earn interna dc los dion- 
tes y una contusibn central por la succibn producida por la 
lenguu y los labios. 

En la mayoria do Ins huollas por mordeduras so observan 
por tanto, las marcas producidas por los diontos. So acepta 
quo la huolla dojuda por los incilivos os superponiblo a un 
reetdngulo alargado; los caninos dejan una impronta de forma 
triangular; los premolares o biciispidos puoden udquirir una 
forma variable, que puedo ser triangular, doblo triangulo o 
adiamantada; y. por ultimo, los molaros, quo no suclcn apa- 
rccor on la huolla por su posicibn tan posterior en ol arco don- 
tario pero. si lo hacen, tienon forma de rectbngulos audios. 

Todas ostas caracterfsticas propias do la dontadura huma- 
na son. on principio. bastante diferentos a las dojadas por la 
mordedura de un animal ya quo esta suole sor mbs alargada o 
toner forma on V. no tiono huollas do succibn. Ins indontncio- 
ncs son mas profundas y con laceraciones. y destacan la pro- 
minoncia de los caninos y ol ospaciamionto ontro las piezos. 

Unn voz confirmado quo la lesibn quo cstamos analizando 
os una mordedura humana. la mayorfa dc los odontblogos fo- 
ronsos estbn do acuonlo on quo el protocolo quo so dobo se- 
guir en este punto serin: 1) recogida de saliva si hubicra: 2) fo- 
tografiar la lesibn. y 3) toma do impresiones do esu zona do la 
piol para obtoner postorionnonto un modolo. En ol caso do que 
la vfctima fuera una cadbver. el protocolo tainbibn podrfa in- 
duir In dlaeccibn dc la piol on ol lugnr do la mordodura. 

Recogida de restos de saliva 

Desde ol momento on quo sc asume que una mordedura 
no puedo ronliznrse sin ol depbsito do saliva on ol sitio do la 
herida. so comprende el interbs quo tionc la recogida de di- 
chos indicios biolbgicos para asf podor roalizar un estudio 
genbtico-moleculnr que pormitn la identificacibn del agresor. 

Las tecnicas mbs tradicionales de analisis de la saliva con 
fines de identificacibn so basan on el ostudio do los grupos 
sangufneos para los individuos secretores (aproximadamen- 
to. un HO % do la poblacibn). Asimismo. el hallazgo do ami- 
lasa salivnl on ol lugar do la herida confirma quo se trata do 
una mordedura. ospecialmente cuando por su aspccto mor- 
folbgico no puedo sor domostrado. Ultimamonto. ol intorbs 
se ha centrado en el estudio del contenido celular do la sali- 
va como fuente do ADN. Con ol avnnco en las tbcnicas de in- 
vestigacibn do los polimorfismos del ADN y. en concreto. 
con el empleo de la rcaccibn en cadena de la polimerasa. se 
puodo investignr con fines identificutivos la prosoncia y 
composicion del ADN en la saliva depositada por ol agre- 
sor. En el momento on quo so sospccho el depbsito do saliva 
on la piol do una vfctima o sobro un objuto cualquiera, y 
siempro antes de procedor al lavado de la herida. babrb que 
intentar rccogor ol mbximo posible do cblulas salivalos quo 
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hayan quedado adhoridas a In zona. En ol Departamento do 
Modicina legal de la Universidad dc Granada, David Sweet 
llevo a cabo un estudio oxporimontal sobre los mdtodos do 
recogida do saliva de la piel. la cuantificacion de ADN y su 
posterior amplificacidn. Do todos los indtodos onsayados 
para recoger la saliva de la piel. uno de ellos pormitiri obte- 
nor los mejores rondimientos de rccupcracibn de saliva. Di- 
cho inetodo. conocido como el dol doblo hisopo, consisto on 
la recogida de las colulas salivales do la zona por friccirin y 
rotneidn. ompleando un hisopo proviamente ompapado con 
ague dostilada. Tras la recogida do los indicios depositados 
cn la piel, ol hisopo so doja socar al aire. Posteriomiente, em- 
ploando unn tdcnica similar, so ropito la opcracidn con un 
segundo hisopo scco. De los dos hisopos. se puede extraer. 
cuant ificar y nmplificar el ADN de la saliva dopositada. 
Practicamonte no se detecto contaminacidn alguna prove- 
nionto del ADN do la vfetima, aunquo podrfa presentarse do 
oxistir hemorragia on la zona de la herida. 

Toma de totografias 

Esta ampliainento aceptado quo la realization dc fotogra- 
fias os uno do los mejores mdtodos disponiblcs para analizar 
y docuinentar el analisis de las mordeduras.La tecnica debe 
s«i lo mils dopurada posible. incluyendo una soriu ainplia do 
proyecciones y condiciones fotografiens. Para ovitar las dis- 
torsionos so aconseja realizar las tomas do forma que exista 
un paralolismo outre 1a polfcula y la buella. Siempro sc dobo 
incorporar en la fotograffa una escala (lineal plana o auto- 
adhosiva) o regia homologada (como podrfa sor la rucomen- 
dada por el American Board of Forensic Odontology). La 
serie fotogrdfica dobe sor complete, incluyendo unas foto- 
graffas con luz ambionto y otras con flash: on color y en 
bianco y negro. So comenzara con tomas generales para pos- 
toriormente contrarso on los dolalles. Dobido al cambio quo 
sufren ostas lesiones con ol paso dol tiempo, sorfa recomon- 
dable ropetir la seric fotogrdfica a intervalos de tioinpu re- 
gu lures: cada 24 b durante 3 a 5 dins. 

Toma de impresiones de la mordedura 

Si so ban producido indontaciones o perforaciones en 
la su por fide do la piel, so puede intentnr reproduction 
inediante el empleo do materiaies de improsidn de alta 
precision y ostabilidad como la silicona fluidu o ol vinil- 
polisiloxano. Para roforzar ol material do improsion es ne- 
cesario utilizer un mecanismo de soporto rigido y cstable 
quo mantenga ol contorno unatdmico do la improsidn uno 
vez separado dc la piel. Cada odontologo foronse estd fa- 
miliarizudo con algun dispositivo on particular, como 
mullas ortopddicas terinoplristicns. mallas de alambro do 
doblc grosor o soportes de resina acrflicu. 

'IVas la aplicacidn del material do improsion hay quo os- 
perar un tiempo hasta conseguir su fraguado. El tiempo de 
fraguado dopendc do la temperature por lo quo sera mds len- 
to on cadavores que on sujetos vivos. Esta precaucidn hay 
quo tonorla on consideration para evitar al maximo las dis- 
torsionos. Postoriormonte. 1a impresidn obtonida so ha do 
vaciar con un material adecuado (yeso dental) dc forma que 
se puede obtunor ol modolo do la buella original. 

En el caso de quo la vfetima sea un cadaver, y nunque exis- 
to una gran controvorsia al respecto ya que no parece que cste 
siempro totalmonto justificodo, so puodo proceder a lu disoc- 


cidn do la piel en la zona donde so localize la mordedura. 
Esto procedimiento presonta dos ventajas: so puede comple- 
ter ol andlisis con un estudio do transiluminacibn. y consor- 
var la evidencia durante mucho tiempo. La utilizacion do la 
tdcnica do transiluminacidn es cspocialmento util cuando la 
marca es difusa puesto quo pormito vor los cambios homo- 
rrtgicos quo ban acontecido cn las oslructuras. 

Si so docidiora la diseccidn do la piel. habrfa que consor- 
varla para quo mantenga la misma forma anatdmica que en el 
caddver. recomenddndose ol ompleo do un aro de material 
plastico maloable por ol calor (compuesto de acrilonitrilo, bu- 
tadiono y estirono) que puede adaptarse perfectamento a las 
curvatures y angulaciones do la estnicturo corporal afoctada. 
El aro se fija con unos puntos do suture a la piel y. poslerior- 
mente, so procode a la toma do impresiones do la huolla ana- 
diendo ol material de impresidn dontro del aro. Una vez fra* 
guado el material do impresidn. se precede a la diseccion de 
1a zona: la pioza obtonida puodo congelarso o sumergirso on 
fomiol tamponado para su consorvncidn y analisis posterior. 

Mordeduras sobre objetos inanimados 

Las mordeduras puodon realizarse tambirin sobro objotos 
inanimados. De hecho. ciertos alimentos ban domostrado 
sor un oxcolonte sustrato do improsion para las mordedu- 
ras: la fnita. el queso y ol chocolate son particularmonto Inie- 
nos en retener la impresidn dejada por una mordedura. Otro 
li|K> do mordodura es aqudlla causada por brtbitos norviosos 
de los delincuentes en la esccna del crimen, como mordis- 
queor chicles, bolfgralos o Idpices. o la funda de la Have. Ini- 
cialmento no debe olvidarse quo sobre ol objeto so puodon 
encontrar restos de saliva e incluso huellas dactilares que 
dobon rocogorse antes do manipular ol objeto. 

La conservacion do restos de comida os una prioridad ur- 
gente. ya quo so deterioran en contacto con ol aire. Para ol 
almaconajo do los restos do alimentos so recomionda mnn- 
tcncrlos en refrigeracion a 4 C, en bolsas de plastico de cie- 
rro horm6tico. Si so dosoa un almaconamicnto a ntris largo 
plazo se recomionda la inmersion on un modio de conser- 
vacidn adecuado, como podrfa ser la mozcla do ucido ac6ti- 
co glacial al 5 %. formaldehfdo al 40 % y otanol al 70 % 
(v/v/v: 5/5/90). 

Es importante saber quo los cnractorfsticas do los dientes 
qtio quedan grabadns en los alimentos difieron do las quo en- 
contramos en las huellas por mordeduras do la piel. Las 
marcas sobro manznnas o trozos do queso suelon rovolar la 
anchure maxima de los dientes anterosuperiores atravesan- 
do ol material. Ademds, puede obsurvarso la suporficio labial 
do los diontes anteroinferiores. Por ol contrnrio, on materia- 
ies como ol chocolate al ser m6s quebradizos sc impriiniran 
las indentacionos do los hordes incisalos hasta quo el mate- 
rial se fracture. 

En todo caso. para poder realizar un analisis comparative 
postorior con los modelos do los dientes dol sospechoso. 
siempro se tomanhi fotograffas y so roalizarun impresiones 
para obtenor los modelos de las buellas do mordeduras doja- 
das sobre el objeto inanimado. 

Recogida de las muestras del sospechoso 

Para una comparacion y analisis posterior es imprescindible 
rocogor las muestras dol o de los sospcchosos. Nos jxireco im- 
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prescindible In ohtencion del consentimiento provio del sos- 
pechoso, c[ue otorga as! la nutorizaci6n para la recogida y ade- 
cuada cuslodia do lodas las muestras cpio se eslimen oportunas. 
Se deben incluir los siguientes procedimientos: examen clfnico 
oral, fotograffas, loma do impmsioruw para In obtcncibn do mo- 
dclos, registro interoclusal y recogida de muestras dc saliva. 

El examen clfnico oral tiene como objetivo dotcctnr cual- 
quier factor que puedn influir on la dinrimica do la mordida 
del sospechoso. Ademds. se deberd realizar un odontograma 
complcto quo nos pcmiila dotoctar caracterfsticas individua- 
lizadoras dc interbs para la posterior identification. La serie 
fotogrdfica incluird fotograffas extra e intraoralos on las quo 
siempro so incluird una escala. La tdcnica do la tonin do im- 
presiones de la dentadura del sospechoso cs la que se realiza 
on lu prdctico clfnica habitual, nunquo debomos utilizer un 
material de impresion lo mas preciso y estable posible. Pos- 
teriormente. sorfa convonionte obtener un registro de la mor- 
dida del sospoehoso on una plancha de corn, on In quo se mar- 
carfan tanto los hordes incisales como las cuspides dc sus 
diontos. For ultimo, so precede a la recogida do muestru de sa- 
liva del sospechoso. utilizando un hisopo que se presiona con 
movimientos clrcu lares sobre el vostfbulo. El estudio gendtico 
molecular dc dichn muostra nos permitird la computation con 
el material rccogido de la liuella por inordedura si la hubicra. 

Comparacion de las huellas de mordedura 
con las muestras del sospechoso 

£sto os cl ultimo paso en el andlisis do las huellas por 
mordoduras y consiste en comparar la mordida desconocida 
encontrada on la vfetima con la que tiene cl sospechoso. 
I.os indlcios obtenidos para raalizar el proceso do cnmpnra- 
cibn son los siguientes: por parte de la vfetima disponemos 
de las fotograffas y dc los modclos de la huulla por morde- 
dura y. por parte del o de los sospechosos, de fotograffas, de 
modelos do su dentadura y del registro interoclusal dc su 
mordida on planchas do cura. Cualquiora de ostos indicios 
podrfa util i/arse en el proceso comparative, sin embargo, el 
mbtodo mds comtin consiste on In comparacibn do fotogra- 
ffas a tamaho real dc In horida on la piel con los modelos de 
los dientes del sospechoso. 

El proceso do comparacibn so realiza siguiendo dos abor- 
da}es complenientarios. El primero es el andlisis mbtrico de la 
liuella y los dientes del sospechoso; el sogundo. la asociacibn 
y comparacion de patroncs que incluyo la comparacibn ffsica 
de la forma de la horida con la dc los dientes del sospechoso. 

El andlisis mbtrico consiste on la medida do los rasgos y ca- 
| racterfsticas especfficas incluyendo: el tamano dc las area das: 
i In anchura y longitud de cada diente; cl cspacio ontro olios: la 
I distancia intercanina: las rotaciones y malposicionos de los 

I dientes; y, en general, cualquicr caractcrfstica individualiza- 
dora (fractures, restnurocionos, etc.). Esin Ionia do modidas so 
hard tanto para las huellas en la vfetima como para el material 
c procodcnto dol sospechoso. No bay que olvidur quo para podcr 

J modir y dofinir cada una de las caracterfsticas de In mordodu- 
ra lo primero que ha de hacerse es orientar la huclla, identifi- 
cando v diferemciando lu arcadn superior do la inferior. 

< La asociacibn y comparacidn de patrones es la segunda fase 
y dol proceso o incluyo la comparacidn ffsica de In mordedura 
w con los dientes del sospechoso. Una de las tbeniens mds utili- 
| zadas consiste en producir una imagen a tamano real do la 
o mordida del sospechoso cn papal do acotato. Do ostn nianora, 


nos permite comparar v asociar directamente los patroncs de 
los dientes del sospechoso con una fotograffa de la mordedu- 
ra quo tambidn so haya tornado a tamano real. Ln imagon do la 
mordida en papel de acetato se obtiene fotocopinndo los mo- 
delos dol xospuchoso on los quo hemoa morendo los hurries in- 
cisales y las cuspides de sus dientes. Ln comparacidn es posi- 
ble porque lu fotograffa dc la mordedura so puede visualizar 
a travds do la transparoncin dondo estd recogido el patren dc 
los dientes dol sospechoso y, ademds. se puede orientar en 
cualquicr diroccibn, slmulando la posicibn del sospechoso 
en el momenta de realizar la mordedura. Las linens de inves- 
tigacibn actuates en este campo sc ccntran en la utilizacibn de 
mbtodos mds sofisticados on los quo so minimice la participn- 
ci6n subjetiva del perito cn cl disefio de la liuella de mordida 
del o de los sospechosos. En este sontido. so bun desurrolludo 
tecnicas computerizadas de andlisis de imdgenes que permi- 
ton obtener el petrbn de mordida del sospechoso al soloed O- 
nnr dreas con valores de pfxeles similares. 

Como ha quedado expuesto, el andlisis morfolbgico de las 
mordoduras os un procodimionto complejo y moticuloso 
que ha do ser roalizado por personal tbcnico experto en este 
tipo de pericias. No cahe duda de que existen multitud dc 
caracterfsticas individuals presentos en las piozas donta- 
rias, y que la combination de todas ellas es la que detenu ina 
la singularidad de coda liuella do mordedura oil compura- 
ci6n con otrns. Las conclusionos obtonidas en el informo 
sobre la identificacibn del agresor pueden oscilar desde la 
certoza razonnblo hasta la exclusibn. contomplando situa- 
cioncs intermedins como posible o probable productor de 
la mordoduru, depundiondo del grado de certoza quo nos 
permits el andlisis do la huclla. Con ln finnlidad do fortale- 
cer dichus conclusionos, cl/la perito dohe emplear todos los 
mbtodos disponiblos n su nlcanco (morfolbgicos y biolbgi- 
cos). documentar el caso exhaust ivamente, y analizarlo con 
In mayor objotividad posible. El andlisis do las huellas por 
mordoduras con fines idcntificativos se esta utilizando do 
manera sisteindtica como pruoba on los TVibunales de Justi- 
cia de pafses como Cnnad.1, Estados Unidos y los pafses nbr- 
dicos. sin embargo, en nuostro pafs es necesario impulsar su 
desarrollo. oxtremando las modidas do calidad on cl andlisis 
y cvnluncion de este tipo de indicios. 
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Investigacion biologica 
de la paternidad 
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INTRODUCTION ISFG (www.gep-isfg.org). El grupo CEP incluye distintos 

grupos de trabujo: recogida y onvlo de muestras, acrcdita- 
U Genet ica forense os unn espocialidad medico-legal quo ci6n. estadfstica, biodticn. cromnsonui Y. formacidn y basos 
consiste en la aplicacidn de la Genetica a la resoluci6n de de datos de polimorfismos de ADN nuclear y ADN mito- 
problemns judicinlos. condrial. 

La denominacidn en Europa de esta disciplina ha ido va- Griminalfstica bioldgica e investigacion do la paternidad 
riando a lo largo del siglo XX cstando intograda on el labora- son las pericias tambien mds solicitadas on Europa y tienen 

torio do cri m inn I ist ica en unn primera otapn. para pasar a de- una frocuoncia global similar. En pnlses como Francin con 

nominarse de forma mas espocffica Biologla forense primero una legislacion en temas do paternidad muy restrictiva la 

y Hemogendtico foronso dospuds y ncabar dofinidndose Fi- frocuoncia do poricins do investigacidn bioldgica do la pater- 

nalmente como Gendtica forense que es el termino quo goza nidad es monor, poro. en otros. el numero do casos do peri- 

dc mayor accptncidn mundial. cia gcndtica on matoria criminal os monor quo ol numero de 

La Gondtica foronse integra una sorio do poricins como la casos do paternidad. 
investigacidn bioldgica de la paternidad, la criminallstica Otra actividad de creciente imporlancia de son las bases 
bioldgica (estudio do vostigios bioldgicos do i mortis criminal do datos do ADN con fines do idontificacidn criminal. Estdn 
como manchas de sangro, csporma. polos, etc.) y los proble- legisladas e implnntadns en la mayoria de pafses ouropcos, 
mas du identificacidn. quo tienen en comun que todas utili- aunquo no on Espafla, y suponen la introduccidn do mds do 
zan hoy dfa horramientas gontitico-moloculnrcs y posoon dos millonos do porfilos de ADN por afto on su conjunto. 
similarcs problemas de valoracidn do la prucba. Aunque las La deterniinacidn biologica do la paternidad ha consti- 
distintas aplicacionus tienen problomos ospocfficos. los ex- tuido un problema pnicticnmonto irrasoluble hasta bion 

portos on este campo tienen generalmonte un aprendizajc entrado el siglo xx, debido a la imposibilidad de determi- 

comun (quo en Espafla no oatti roglado) y la casi totalidad nar de un modo objotlvo los caracteres que cada individuo 

de expertos a nivel mundial so oncuentra agrupado on tor- horeda de sus progonitores. Asf, en 1909. Bateson nfirma- 

no a la Socicdad Intornacional de Genetica forense (Interna- ba en su libro Mendel's Principles of heredity lo siguionte: 

tional Socioty for Forensic Gonotics. www.isfg.org). «Hoy pocas pruebes hasta la focha de horoncia mendoliu- 

En el mundo se estima que existen unos 500 laboratorios na de caracteristicas normales on ol hombro. Un solo caso 

| do Gondtica foronso. 200 de ellos on Europa. En ostos lubo- ha sido descrito y vcrificado claramonte: el del color de 

j ratorios trabajan mds do 2.000 expertos. los ojos». 

J El numero de laboratorios es muy desigual en Europa en Los primeros caracteres humanos de transmisidn mcn- 
los distintos pafsos. Bn nlgunos existo un niimoro olovado do doliana simple que su objetivaron fuoron los antlgenos 

laboratorios (Alemania, Italia. Espafla. Portugal, Francia), prosontos on la superficie del hematic. El primer marcador 

c miontras quo on otro todu lu pericia sc contra en uno o dos humano polimdrfico (sistema ABO) no fue descrito hastu 

l grandes laboratorios que cubrcn ol pals (Noruega, Suecia. 1900 por Landsteinhr. El progroso a principios do siglo fuo 

| Dinamarca. Holanda, Reino Unido, Irlanda). lentlsimo y tuvieron que transciirrir 10 afios para quo Von 

En Espafla existen nlrododor do 35 laboratorios, con alro- Dungbrn y Hirszfkij) domostrason lu horcdahilidad do los 

< dedor de 150 expertos (pie realizan unas 2.000 poricins do fenotipos do dicho sistoma (1910). Faltaban aiin 14 anos 

. investigacidn do paternidad y al menos otras tantas do cri- para quo Birnstein determinara de un modo oxacto el pro- 

| minalfstica bioldgicn. siondo el niimoro do casos de identi- coso hereditario do los alclos dol sistoma ABO (1924). 

| ficacidn mucho menor. Los laboratorios iheroamericanos es- Los posteriores trabajos del propio Landsteiner (pre- 
o tan coord i undos por ol Grupo Kspnrtol y Portuguds do la mio Nobel de Modlcinn v Fisiologfu en 1930). De Caste- 
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llo, Sturu, Levine. Wiener, Wai.sh y Montgomery des- 

cribieron por complcto los sislemas eritrocilarios ABO. 
MNSs, P y Rh, bnso fundamental de todas las invcstign- 
ciones biolbgicas do la paternidad. Estos sistemas se han 
utilizado hasta haco poco. junto u las aportacionos real!* 
zadas por postoriores descubrimientos (sistemas Koll. 
Lutheran. Duffy, Kidd. Xg. etc.), constituycndo un grupo 
do marcadores (tritrocitarios bion dofinido y quo so ca- 
racteriza porque sus fenotipos se determinan mediante 
reacciones inmunolbgicas con antisuoros. de tbcnica sen- 
cilia y precisa. 

El scgundo grupo de ntarcadores polimorficos (protci- 
nas plasmdticas) apareco on 1947, ol mismo nAo on quo 
se doscubrib el sistema eritrocitario Ss (ol que estd liga- 
do al sistemu MN). Jayle y Gillarh roconocioron la exis- 
tence de varios tipos de haptoglobinas (Hp), primer paso 
al descubrimicnto posterior de multiples polimorfismos 
de protofnas plnsmdticas: Gm (Waller y Vaugham. 1958), 
Gc (Hirschfield, 1959). Ag (Allison y Blumberg, 1961), 
Tf (Smithies, 1957), Pi (Laurell y Erikson, 1963), Lp 
(Berg. 1903), etc. 

Algo despuds comenzaron a doscribirse los polimorfis- 
inos que const ituycn ol forcer grupo de sislemas polimor- 
ficos (enzimas eritrocilarias y leucocitarias): ACP (Hopkin- 
son, 1963), PGM (Spencer. 19G4). AK (Fildes y Harris, 
1966), GPT (Chen y Giblett, 1971), etc. 

Hubo que esperar hasta 1967 para quo los trabajos de 
varios grupos do investigadorcs: Van Rood, Tekasaki y 
principalmente Dausset (promio Nobel de Medicina y Fi- 
siologfa. 1980). culminarun on la doscripcibn completa del 
sistema Hu-1, que fuo llamado posteriormonto HLA ( Hu- 
man Leucocyte Antigen), el sistema antigdnico mbs poli- 
mbrfico do los descritos husta el momonto. 

La gran revolution en este campo, como en el resto de 
la Gendtica forense, fue ol doscubrimionto por el equipo 
de Jeffreys en 1985 do polimorfismos de ADN hipewaria- 
ble en cl ADN minisatdlite. Estos polimorfismos los deter- 
minaba como RFLP (Restriction Fragment length Poly- 
morphism) con sondas multilocus. £stas domostraron po- 
seer problemas de ostandarizacibn y fuoron sustituidas 
por completo por sondas do locus unico. desarrolladas por 
el equipo de Nakamura, que tienen una aplicacibn idonea 
on In investigneibn biolbgica de la paternidad. 

A finales de la ddcada, Mulus describib la tdcnica co- 
nocida como PGR (reaccidn en cadena da la polimerasa ) 
que permite la amplification in vitro dol ADN. Los traba- 
jos de Mullis, de obvias aplicaciones on todo el campo de 
la biotocnologia, lo supusioron ol promio Nobel de Quuni- 
ca en 1993. Esta tdcnica consagra definitivamente el poli- 
morfismo dul ADN como la herramienta principal en ma- 
teria de obtencidn do informacion gonctica individual y 
es, por tanto, de gran utilidad en la investigacidn biolbgi- 
ca de la paternidad, suporando amplinmonte los tdcnicas 
de restriccidn. a las quo avontaja prdcticamente en todo 
(simplicidad tdcnica, rapidoz y coste). Permite sobre todo 
sepnrar los alelos do los polimorfismos do ADN minisatd- 
lite y microsatdlite en clases discrctas. lo quo facilita la 
aplicaci6n do pardmetros estadfsticos habitualos. Los poli- 
morfismos de ADN minisatdlito dotectados por sondas son 
extraordinarinmente polimdrficos, inotivo por el cual nun 
se siguen usnndo on pruohas de paternidad, aunquo su uso 
en la identificacidn de vestigios biologicos de intcrcs cri- 
minal os mucho mds limitado. 


ASPECTOS JURIDICOS 

Do la pntornidml bioldgica derive ol ojorcicio do la pator- 
nidad jurfdica, sobre la que concurren circunstancias do 
tipo socio-familiar (fundamentalmente la patria potestad), 
que constituyon el marco regulndor do las rolaciones pater- 
no-filiales. Estas. a su vez, aseguran la supervivencia de la 
unidnd familiar como cdluln primnrin do la estructura social 
humona. La plasmacibn jurfdica de la paternidad no es tan 
sencilla como a primer a vista nos pudiera parecer, y para 
compmnder mejor la situacibn definiromos los concoptos 
bdsicos que en la materia son neccsarios para aliordar la 
problomdtica quo so plnntoa habitunlmontu. En EspaAa os- 
tos conceptos bdsicos son los siguiontes: 

Filiaci6n 

Es un aspecto legal obligatorio que constituye la idontidad 
oficial de un individuo. En EspaAa consta. on ol caso rnds 
soncillo, de un nombro de pila (nombra) mds ol primer apo- 
llido del individuo que consta como padre (apellido patemo 
o primer npollido), segtiido del primer apellido do la perso- 
na quo consta como madre (apellido matemo o scgundo apo- 
llido). Esta idontidad figura inscrita on ol Rogistro civil de 
Nacimientos. que so crc6 on la 2 .* mitad dol siglo xix (sobre 
1870). Antes de esa fccha oxistfa una informacidn equiva- 
lento on los registros pnrroquialos de baulizos. 

Paternidad jurfdica 

Es la relacibn paterno-filiol quo consta en la inscripcidn 
de nacimiento en el Registro Civil y que de allf se traslada a 
las Ccrtificacionos do nacimiento y al Libro de Familia. Es 
un aspccto legal muy import ante, ya que de 61 dorivnn los 
derechos y deberes del padre respecto al hijo, y los de 6ste 
respecto a aqu6l. 

Patria potestad 

Es ol conjunto de derechos y deberes do un padro rospoc- 
to a su hijo. Actualmente esta compartida con la madre. Son 
ejemplos de ello la alimentacidn. ol vosluario, la educacidn 
e instrucci6n, la salud fisicn, la representation legal, la ros- 
ponsabilidad juridica, etc. Puede ser retirada judicialmente 
do forma tomporal o definitive, en caso de trato incorrccto 
por parte de los padres a los hijos. 

Posesidn de estado 

Es un aspccto sociojurfdico. Tiene la posesidn de estado ol 
quo haco de padre realmente a ojos de la sociedad. Histbri- 
enmente ha tenido mucha trascondencia legal para dotormi- 
nar y resolver conilictos do paternidad. 

PATERNIDAD BIOLOGICA 

El padre biolbgico es quien ha engendrado ol hijo. Bio- 
Idgicamente cada hijo sblo puodc tenor una madre y un 
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padre. Es un vinculo biolbgico que el padre y la madre 
comparten con el hljo. El inecanismo de reproduccibn do 
los mamfferos liace que la rolncibn onlro ol hijo y la madre 
sea facil de establccer. al contrario que con el padre, im- 
proscindiblo solamonto parn ongondrar el hijo. 

Cuando lodos estos aspeclos coinciden y, por lanlo, los 
individuos quo conslan en la inscripcibn son los padres 
biolbgicoe dol hijo inscrilo, quienes. ademns, convivon 
con el, no suelen plantearse problemas, puesto quo lodos 
los aspeclos jurfdicos y biolbgicos forinan un bloquo y 
todo funciona de forma natural. De hecho. on este primer 
caso. quo os cl mds frocuonlo, ol unico problema quo puo- 
do plontoarso os la dudn sob re la palemidad biolbgica. quo 
do invest igarso confirms que todo esta correctamente im- 
hricado y ol nirto inscrito sblo tieno un padre (jurfdico y 
biolbgico al mismo tiempo). Esto quicro decir quo ol nifio 
I leva el apellido de su padre biolbgico, el cual, .ulemas, 
cjorco como tal a ojos do la sociodad, vivo con 61 y lo man- 
tiene y cduca. La frecuencia do esla situacibn es superior 
al 90 %. onlro ol 93 y ol 98 %. 


Filiaci6n 

Patria potostad 

Paternidad juridica 

Pososibn do estado 

Paternidad biolbgica 


Adomds do esta situacibn, puudon darso dos mds. on lus 
que hay dh’ergoncins. En la primera hay una sola discor- 
dancia ontro la patomidad juridica y la biolbgica. de forma 
quo la persona inscrita como padre no os el padre biolbgi- 
co del hijo inscrito. En la mayorfa de estos casos. como ol 
inarido do la madre suelc scr ol quo consta como padro, 
todo funciona como on cl caso anterior, oxcepto si so cues- 
tiona la paternidad biolbgica, quo, en caso de ser investi- 
gada. pondrfa do manifiesto la falsodad do 1a inscripcibn y 
podrfa generar acciones judiciales de impugnaci6n de esa 
inscripcibn y. por tanto, do la paternidad juridica y todo lo 
que do el la se deriva. Se rompc on csto caso la situacibn 
normal en la que el padre juridico y cl padre legal son la 
mismn persona. So da. por tanto, la circunstancia do quo 
la persona inscrita como hijo tiene dos padres: un padre 
biolbgico (ol que lo ha engondrado) y otro juridico (ol quo 
consta en el registro civil como padre). A diforoncia dol 
caso anterior, el nifio vive con un senor que no lo ha on- 
gendrado. pero quo lo ha dado ol npollido y ojorco como 
padre a ojos do los demfis, y lo mantiene y educa. Estadfs- 
ticamento so ostimn quo esta situacibn en lu sociedad oc- 
cidental oscila entre el 2 y el 7 %. 


Filiacibn 

Patria potestad 

Patomidad juridica 

Posesibn de estado 


Paternidad biolbgica 


Las peculiarcs circunstancias que concurren en cada 
o caso pormiton que un individuo puoda llcgnr a tenor has- 


ta tres padres diforentes: el padre biolbgico, el padre juri- 
dico y el padre que podemos llamar social, de facto o de 
hecho, en la tenninologfa actual, y quo no serin ni el bio- 
lbgico. ni el jurfdico. sino cl individuo que ojerce como tal 
sin haborlo engondrado ni figurar on la insert pcidn de na- 
cimiento como padre. Esto quorria decir quo un nifio ha- 
bria sido engondrado j)or un individuo. figuraria inscrito 
como padro otro individuo distinto del quo llovnria ol npo- 
llido y haria de padre una tercera persona quo ejorcorfa la 
patria potostad y tondrfa la pososibn de estado. Esta situa- 
cibn es la mcnos frecuonto y probablemente s6lo existe un 
caso por cada varios miles de nifios. 

Padre juridico 


Filiacion 


j Paternidad juridica 
Padre do hecho 


Patria potostad 
Posesion tie estado 


Padre biolbgico 


Paternidad biolbgica 


Ante la falta do pruebas biolbgieas objetivas y dada la 
variabilidad en la oxpresibn de la mayorfa de las caractc- 
ris liens horodablos feci I monte visibles, la detorminneibn 
de la |)aternidad tenia tan poco apoyo en la herencia que 
ya ol Derecho romano establecib on materia do filiacibn la 
teoria de las prcsunciones Icgalas. por la cual el marido de 
la madre debfa scr considerado como padre si no existia 
evidoncia clarfsimn do lo contrario. Do todas formas, como 
la problematics de la paternidad supera la institucibn ma- 
trimonial. esta teoria no es do aplicacibn on cl caso do los 
hijos habidos fuera dol mntrimonio si no se puede esta- 
blecer una relacion de facto entre ol padre y la madre. Pro- 
bablemcnto. por olio oncontramos ya on el Cddigo de las 
Siete Partidas (redactadas en el siglo xm y reformadas en 
ol xiv) iiiocanismos de determinacibn dc paternidad si- 
guiendo la lines de la teoria do las presuncionos logalos, 
aunque en este caso tendriamos que hablar dc presuncio- 
nos do hecho. 

Asi vemos en el Tftulo 14. Partida 4.", lo siguiente: •bn- 
rragana defiende Santa Iglesiu qua no tenga nlngun cris - 
tiano. porque bivan con ellas en pecado mortal. Paro los 
sabios anliguos que ficieron las leyes consinticronlas que 
algunos las pudiessen aver sin pena temporal, porquo to- 
vieron que era menos mal dc aver una que niucbas. F. por- 
que los fiios quc nacieran dal Ins (lessen mas ciartos 

Pcro como siompre existen casos on los quo por mris too- 
rfas quo se apliquen surgen dudas sobre la posiblc paterni- 
dad. tumbibn oncontramos on cl Cbdigo do las Sioto Partidas 
ebrno se debian resolver entonccs estas situaciones. 

En el Titulo 19, Partida 4.*. sc oncuontra: « raxonando - 
se alguno por fijo de otro, e demandado quel criasse e 
proveyesse de lo que era menester, podria acaecer que a 
este atal que negaria que non era su fijo. portjuc non lo 
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criase.... i/iimn/o tal dubda acaeciero, ol luaz de ague! Ix>- 
fjar. de su oficio dcbc saber llanamente. e sin aloneu- 
miento. non uuardando la forma de.ivic i o, V es su f ijQ.da 
aquel por cuvo se nr/.nna o non . Esto deve scr colado por 
fa mu de los de aquel Logar. o por cualquier niancra olra. 
que lo pncda saber: o por la jura dc aquel qua sc razona 
por su fijo.» 

Probablemonlo la dificultad on )u dutcrminucibn do la 
patornidad por parto dc los tribunales sin otras pruebas 
quo las declaraciones, juramentos y teslimonios llevb u 
bslos a abognr por la reimplnntocibn do la teorfa do las 
presuncioncs legates para los hijos matrimoniales y difi- 
cultar o prohlbir la investigacibn do los hijos extramatri- 
moniales, aclilud quo simplificaba mucho el problema. 
Asf. on 1851, GARdA Goykna juslificaka la nueva orienta- 
cion dol Cbdigo civil ospnftol on maloria do palornidad do 
la siguiontc forma: 

•Mugeres impudiuntes. que cspeculan sobrv las gracias 
de su sexo y las pasiones del nucslro. sobrv el ardor e 
inexperiencia de la juventud. como sobre la debilidad dc 
la vcjvz.. y a voces sobre la imbecilidad o mongua inteloc- 
tual de a/gun desdichado. escandaliy a n todos los d iasaj 
publico v a los tribunales clamoreando un honor que ja- 
mas conocieron y pidiendo reparaciones pecuniarias con 
la sola causa y unico objelo de su pretendida seduccidn ; 
porque es may notable que jambs se dejan seducir por un 
pobre ». 

En el proyecto do Cbdigo civil de 1851 figuraba la ro- 
daccibn siguionlo: arlfculo 124. «Se prohfbe on todo caso 
la investigacibn de la palornidad v la matornidad dc los 
hijos nacidos fuora dol matrimonio". Esto proyoclo fraensd 
debido a la inostabilidad polftica on la Espana de la sc- 
gunda in I (ad dol siglo xix. poro finalmonlo el Cbdigo do 
1880 (quo os el vigento. con las logieas roformas ofectua- 
das a lo largo de m&S do cion anos) recogib el ospi'rilu del 
proyocto do 1851 y articuld convoniontoniento la prbctica 
imposibilidad de investigacibn do la palernidad fuora del 
matrimonio, y los mocanismos do determinacibn do la fi- 
liacibn logflima o ilogitima. 

La teoria de las prosunciones legales fuo rciniplanlada 
por ol Cbdigo napolobnico on 1804, on Francin. v sccun- 
dada posteriormenle por varios pai'ses (Espaftn. Belgica. 
Luxemburgo, Italia y Pafses Bajos), dobido a lu comodidad 
con quo resuolvo los problomas do palornidad, no sblo ig- 
norando, sino dificultando cualquier tentative de demos- 
tracibn biolbgica. La logislaclbn quo on inntoria do filia- 
ci6n y paternidad aplique la teorfa de las prosunciones le- 
galos tione dos graves inconvoniontcs: no puedo garantizar 
1a igualdad do los hijos. ya quo protege a los habidos don- 
tro del matrimonio (legftimos). miontras que discrimina a 
los otros (ilogftinios), y no estd on favor do la vordud. on ol 
sentido de que ol padre jurfdico (el que la teorfa consagra 
como tal) no tione por quo scr ol biolbgico, drtndose, por 
tanto, la circunstancia do quo on los hijos legftimos. que 
son los mas protegidos por la teorfa. es donde puedo dar- 
so la dunlidad pudro jurfdico-padro biolbgico. 

En funcibn do los antcriores inconvoniontcs expuestos. 
la legislacibn de la mayorfa de los pafses contompla on la 
actualidad do una u otra forma In posibilidad do invosti- 
gacibn biolbgica. si bien on algunos casos do una forma 
muy rostrictiva. y. oxcepto on un grupo do pafses on los 
quo existe tradicion biolbgica (Alomania. Dinamarca. No- 
ruoga. Suecia. Suiza, antigua URSS, etc.), el rcsto lo con- 


tomplnn desde bpoca rocionte (Francia. 1972; Italia. 1975; 
Portugal. 1977, y Espafta, 1981). Las posibles actitudes le- 
gislatives sobro la pruoba biolbgica son Ires: 

1. Prohibicibn (Imposibilidad de hacer la pruelxa). 

2. Rcgulacion con rostriccionos (posibilidad do hncor- 
la en algunos casos). 

3. Regulacibn sin rostriccionos (con obligacibn do so- 
meterse a la pruoba). 

En rolacion n esto ultimo punto y dosde ol punto do vis- 
ta histbrico existe constancia de quo un tribunal escandi- 
novo admitib on ol siglo xvm una tan horeditnrin (In bra- 
quidactilia) como pruoba de la paternidad dc un indivi- 
duo enfermo sobre tin nifto que padeefa aquol dofecto. 

El grupo do pafses moncionados con tradicibn do no 
restringir la investigacibn biolbgica de la paternidad ya lc- 
gislb a principios do siglo (Alomania. 1900; Suiza. 1912). 
incluso antes dc detectarse la rolacion hereditaria de los 
antfgenos eritrocitarios. la preponderancia de lu pruoba 
biolbgica. Asf, en Alomania en 1920, dos mhos dospubs do 
que Bernstein aclarase matemdticamente el mccanismo 
bored it nr io dol sistoma ABO. Niive y cols, yn habfan roali- 
zado 260 peritaciones con 28 exclusiones conseguidas y 
ZlENiKE en sus 26 casos comunicb 9 exclusiones. 

La entradn on vigor do la Constitucibn espaiiola on 
1978 (art. 39.2: «La ley posibilitara la investigacibn de la 
palornidad**) produjo importantes cambios en la logislu- 
cibn docimonbnica. que en materia de filiacibn y patemi- 
dud segufa vigonte. El espfritu do la Constitucibn actual es 
un calco do la Constituci6n do la 11 Ropublica rospocto al 
reconocimiento igualitario de los hijos. con independen- 
cla do su origon. y on cuanto a pormitir 1a investigacibn do 
la paternidad, ,47 aftos despues! 

El ilesarrollo de los principios constitucionalos on cste 
campo modificb cl Cbdigo civil on su Tftulo V («Do In pa- 
temidad y filiacibn*), mediante la Ley 11/81, de 13 dc 
mayo, quo ollminb las diforencias ontro hijos legftimos o 
ilegftimos. manteniendo la diferoncia torminolbgica de 
«hijos matrimoniales" y «no matrimoniales*. |>cro con 
igualdad do dorechos. So aplicb. por tanto. ol principio de 
veracidad, que esta a favor de la igualdad de los hijos. 
contrariamento a lo quo sucedfa antes on quo so aplicaba 
el principio de legitimidad. que favoreco la desigualdad de 
los hijos. Asf, los hijos se clasificaban hasta la reforma on 
legitimos o ilvgilimos. Los primoros eran los hijos dc pa- 
dres casados entre sf. Los segundos se clasificaban en na- 
t a rales (madro soltera), adultorinos (hijos do mujer ensada 
v do varbn distinto al marido). incestuosos (hijos do per- 
sonas con parontcsco inferior al tercer grado que no podfan 
contraer matrimonio) y sacrilegos (hijos do porsonas con 
votos de castidad). 

Tambibn se dojb la puorta abiorta on el nuovo nrtfeu- 
lo 127 dol Cbdigo civil a la utilizadbn de las pruebas biologi- 
cas en los casos de impugnacibn y rcclamacibn de palerni- 
dad. aunquo no oxista on ningiin caso obligatoriedad do 
someterse a las pruebas. no variando mucho. por tanto. de 
la aplicacibn del antiguo principio do reconocimionto vo- 
luntario do la paternidad, a diferoncia de otras logislacio- 
nes. on general mucho mbs avanzadas, en las quo la prue- 
ba os obligators. (Art. 127: «lin los juicios sobre filiacibn 
serd admisible la investigacibn de la paternidad y de la ma- 
temidud medianto toda close de pruebas. incluidas las bio- 
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logicas. El juoz no ndmitirt la demanda si con olla no se 
presenta un principio de prueba de los hcchos on que se 
fundo».) 

Un caso especial es la reproduccidn asistida, en la que 
gonoralmente la relacidn bioldgica no importa y que viene 
rcgulada por la Ley 35/88. La invest igaci6n bioldgica estri 
prohibida si ha habido consentimiento para la fccunda- 
cidn asistida con esperma do donanto. por parte del niari- 
do de la madre, y estd permitida cuando cl consontimien- 
to sea invdlido por error, engarto, violoncia o inlimidacidn. 
En todo caso ha de estar protogida por estricto secreto In 
idontidad del donantc. quicn tampoco podra reclamar la 
paternidad. 

En el proceso do rnclamacidn se pretende asignar el pa- 
dre jurfdico a un hijo que no tiene a nadic inscrito cornu 
padro on ol Rogistro Civil do Nacimiontos (srtlo consta la 
madre). No tiene caducidad si la roclamacidn la hace el 
hijo. Sus ropresontnntos legates podrdn promover la ac- 
ci6n hasta la mayorfa de edad del hijo. Caduca a los cua- 
tro oflos de la mayorfa do edad del hijo si la accidn do im- 
pugnneibn osta promovida por sus horedoros. 

En el procoso de impiignacion se pretende lo contrario 
al do roclamacidn. Lo quo so protondo os demostrar quo la 
persona que consta inscrita on ol Rogistro Civil como pa- 
dro jurfdico no os ol padro bioldgico y. por tanto. la ins- 
cription es orrdnea. Hone una caducidad do un nfto si ol 
hijo es matrimonial y de cuatro si es extramatrimonial. 

Lti situacidn actual, pusados m At do quince aflos dol 
cambio normativo, es un poco confusa. Espaha cabrfn cla- 
sificarla ontro los pafses con actitud legislative restrictiva, 
dado quo la ndmisibn do la print ica de la prueba os facul- 
tative del juez y. adomOs, la prueba no es obligatoria, al es- 
tar protegidns la intimidad y la intogridad do In persona 
por los nrtfculos 15 y 18 de la Constitucion espanola. La 
negative a la misma es. por tanto, posible y frecuente. Las 
sontoncias dol Tribunal Supromo ban dotorminado clnra- 
monte que las pruebas no pueden exigirse manu militari o 
sea por la fuorra (sontoncias de 18/05/1990 y 14/05/1091). 
La confusion surge cuando hay que valorar la negativa a so- 
metorsc a las mis mas. El IVibunal Supromo, en sontoncias de 
foehns 14/07/88, 5/12/88. 24/01/1989, 15/03/89. 25/04/89, 
06/06/1991, 03/12/91 y 02/02/1992, niantiene que la nega- 
tive no permite deducir una ficta confessio, poro quo os un 
indicio apreciable, un dnto de inestimable valor, o incluso 
un indicio de paternidad. La sentencia do 21/05/88 conde- 
na nl domandado print icamonte basdndosn on la negativa a 
sometersc a la prueba. No existfa. por tanto, uniformidad en 
el tratnmiento a la citada negativa, no s6lo por los tribuna- 
| les ordinarios, sino por ol propio Tribunal Supremo. 

La sentencia 7/94 dol lYibunal Constitucional puso pun- 
S lo final a osta situacidn id considorar quo ontro los doro- 
s chos constitucionales protegidos en caso de negativa a la 
3 prueba — dorecho a la intimidad o nl honor dol presunto 
| padre, y ol derecho del nino y do la madre a la investiga- 
s ci6n bioldgica do la paternidad— prevalece esto ultimo, 
por lo quo la nogativa a la prueba ante una reclnmacidn 
implicarfa la declaracidn de paternidad probada. 

Cuanto autocode no rige para quiones. por cuestionos do 

< origon y vocindad en el territorio do la actual Comunidad 
Autdnoma de Cataluila. pudieran acogorse al Derecho civil 

§ catnliin, Compilacio de I960 da Drat Civil Catala. on ol 

< que el enfoque jurfdico respecto a la invcstigacidn de la 
o paternidad ha sido do siompre mucho mils abiorto y pro- 


gresista quo ol dol Cddigo civil ospahol. aunque para olio 
se haya tenido que apoyar en el Dcrocho candnico, va que 
los tribunals oclesidsticos udmiton dosdo huco varios si- 
glos {Docretales de Gregorio IX) cualquier prueba para la 
rosolucidn de conflictos do osta fndole. La posibilidad do 
invosligar la paternidad do los hijos no matrimoniales sur- 
ge de que. segun las Decretales. tambien ticnon derecho a 
los alimontos y a la heroncia. y, por tanto, os vital suber 
quidn ha do aportarlas. La existoncia dol Dorecho civil Ca- 
talan propio ha sido reconocido por ol Tribunal Supremo 
on sontencias de 06/04/1905, 23/10/1929, 05/07/1944, 
17/05/1963 y 17/05/1974. La Compilacio de 1960 ha sido 
reformada en dos oensionos, 20/03/84 y 25/05/87, y on 
1991 se promulgd la Llei de filiacions dobido a quo so con- 
sidord que ol trato que se daba a la paternidud y filiacion 
on I xi Compilacio era insuficionto. 

En el Derecho navarro histdrico (Fuero de Jaca) apareco 
do forma anecddtica la pruaba do la Orduh'a del hierro ca- 
liante para la madro que quisiera justificar una paternidad 
que habfa atribuido a un individuo fallccido que lo habfa 
negado on vida. 

El Dorecho Foral navarro, en su ley 22, permite tambien 
la libro invostigucidn do la paternidad mediunte toda clo- 
se do pruebas dosdo haco tiompo. En el Fuoro Nuevo do 
1973, lus leyes 70 v 71 permiten la invcstigacidn de la pa- 
ternidad do los hijos naturalos. La modificacidn del Fuero 
Nuevo por la Loy Foral 5/87 adecua on algunos aspectos el 
Dcrocho do familia a la Constitution y a la nuova redac- 
cidn del Cddigo civil do 13 do mayo de 1981, pero en con- 
junto resulta mds permisiva en cuanto a la posibilidad do 
invosligar, al igual quo on Cataluna. 

En el resto do Espana, lo cierto es quo ostas modifica- 
cioncs. realized ns on 1981, del vetusto tftulo del C6digo 
civil rolativo a la paternidad y filincidn. vigente dosdo 
1889, con el pardntesis do la II Repiiblica, aunque menos 
abiortas a 1a verdad y la igualdad quo las de otros Cddigos 
europeos, han producido en nuestro medio un incromento 
notable y progrosivo on las demandas de invustigacionos 
biologicas do la paternidad. 

Las cifras finales son. de todos moilos, muy bajas en Es- 
parto. comporadas con las do In casi totalidad do paisos ou- 
ropeos. debido al hccho do que el Estado no tutcla las in- 
vestigacionos do paternidad. salvo para ol caso do justicio 
gratuita, ya quo en las paternidades judiciales son el pro- 
sunto hijo o la madre los que inician la accidn. Asf, solo 
en Portugal con una pohlncidn casi cuatro voces mcnor a 
la ospauola, el numero estimado de paternidades es tros 
voces muyor. En los pafsos escandinavos. y on Holanda, 
Alemania o Austria, el mirnuro do pruebas do paternidad 
es 10 voces superior por habitantes quo on Esparta. En Es- 
parto, ol nrtmoro do pruobas do pntorniilad solicitndas n los 
laboratorios forenses es de los mds bajos de Europa y es 
actualmente de alredcdor do 2.000 casos por arto. 

Un estudio dotallado de las investigacionos bioldgicas 
de la paternidad adaptadas a la nueva lcgislacidn muestra 
quo el 80 % do ollas son consoeuoncia do una iinpugno- 
cidn do la filiacion establccida en virtud de la aplicacidn 
do In prosuncidn de la patorniilad matrimonial. En ol 20 % 
restante se train do reclamaciones do paternidad. on las 
que los hijos carcccn do filiaci6n patema v constan como 
hijos no matrimoniales, la mayorfa corrospondiontes a lo 
que la legislacidn anterior calificaba do hijos ilegftimos 
naturalos. 
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Mris curioso us ol aiuilisis dol punto do pnrlida do la ac- 
tion judicial: del 80 % do impugnaciones, la accion cs 
iniciada por el padre legal del hijo impugnndo on ol 50 % 
dol total, y sdlo en el 30 % la iniciativa correspond© a la 
madre (la proportion sobre 100 serfa: 02.5:37,5 favorable 
nl padro). En ol enso do quo so trate do unu reolamacidn, 
los tdrminos so invierton y del 20 % del total de acciones 
que corresponden a las rodamadoncs, on ol 15 % la ini- 
ciativa parte de la madre y sdlo on ol 5 %, dol supucsto 
padre: aquf. la proporcion sobre 100 serfa 00.6:33.3 favo- 
rablo a la madre. 

■ ASPECTOS TECNICOS 

La rcsolucidn do todu osta problmndtica rosultn para no- 
sotros mas soncilla. puesto que solamente ha de determi- 
narso la patornidud bioldgica. La labor Idcnica nocesaria 
para olio os. por tanto, bnstante diferonte de la dol esta- 
mento jurfdico quo puede on ocasioncs determinar. en 
aplicaddn do la loy. unn pntornidnd contrnria n lo quo las 
pruebas biologicas expresen. 

Para determinar unu putemidud bioldgica os prcciso. on 
los casos mas habituales. ol concurso de la madre. el hijo y 
el su puesto padre. La madre no es estrictamente necesaria, 
aunque la mayorfa do laboratories oxigon su consontimiento. 
Una prueba de patemidad puedo roalizarsc aun con el padre 
fallecido o ausente. bien a travds do rostos indubitados del 
presunto padre o a travds de familiares prdximos indubita- 
dos del mismo (p. ej.. hermanos u otros hijos). Es en estas pa- 
tomidados complojns. ospocinlmcnte on lus quo so reulizan a 
partir do rostos cadavdricos, donde la aplicacion de la prue- 
ba del ADN ha rosultndo fundamental por lu limitacidn de 
los marcadoros cltisicos. El primer paso quo hay quo seguir 
sera, una vez obtenidas las muestras (generalmente sangre o 
saliva), oxtracr la informucidn gendtica necosaria. Para olio, 
modianto las tdcnicas adecuadas. habitualmente polimorfis- 
mos do ADN. sc obticncn los fenotipos. Do su estudio se rea- 
liza una aproximacidn nl gonotipo do todos olios, quo es la 
base genetica sobre la que se apoyard la invcstigacidn. 

iQud tipo de polimorfismos o marcadoros gondticos so 
utilizan? 

Aunque histdricamente se han ompleado mdtodos basa- 
dos on In antropobiomotrfa (nnalisis do la herodabilidad 
de caracteres ffsicos) y ocasionalmente la herencia de en- 
fermedades o elomentos do car del or obstdtrico (estorilidud 
del varon, etc.), desde hace muchos ados ol unico mdtodo 
vdlido es el basado en la herencia de caracteres gondtico- 
moloculnrcs. quo son caracteres de transmisidn mondelia- 
na simple, presentes on el momento del nacimiento o in- 
cluso antes, y quo constituycn la base do estudio de la An- 
tropologfa molecular. 

Los grupos quo se aplican en pntornidnd tionon todos 
un polimorfismo elevado (esto es, gran variabilidnd ontre 
las personas), tasas de mutacidn bajas y conocidas. y una 
ubicacidn cromosdmico establecida. 

Hoy dfa la pnioba so basa prdcticamcnte en exclusiva en 
los polimorfismos dol ADN. aunque todavfa se utilizan 
polimorfismos de expresidn. ontre ellos antfgonos oritroci- 
tarios, antfgenos HLA y polimorfismos electrofordticos 
(protofnns y onzimas sangufneas bdsicamente). 

En la prdctica, ol nnalisis de polimorfismos de expre- 
sidn por los laboratories os muv ocasional y no son dstos 


los marcadoros proforidos parn renliznr invcstigacioncs 
biologicas de la paternidad por varios motivos. 

El primoro es por la necosidad do estandarizacidn en 
Genetica forense. Existon miles de marcadoros gondticos 
y dccidir qud tipo de marcadoros gondticos hay quo uti- 
lizer os fundamental pnra posibilitar controles de cali- 
dad, contra per icias y bases de datos comunes. y adquirir 
experienciu en los sistomns concern icnles a datos pobla- 
cionales. tasas de mutacidn. etc. Los polimorfismos de 
ADN son los idoneos en criminaUstica, identificacidn y 
pntornidndos complojns (p. oj.. a partir de rostos endavd- 
ricos) y son los quo poseen una mejor relacion entre in- 
formacidn y cost©. Adenitis. so prefierc olegir marcadoros 
no ligados a enfermodades por los inconvcnientes eticos 
quo se derivan de la posibilidad do obtener informacion 
mddicn no relacionnda con el objeto <le la pericin. Por os- 
tas razones. la prueba de paternidad se realiza de forma 
cast exclusiva mediante polimorfismo de ADN mini y 
microsatdlito. 

Como se explica on cl capftulo correspondiente gran 
parte del ADN es no codificanto y gran parto do oste ulti- 
mo esta organizado de forma repetitiva. El ADN repetido 
lo puode ostar en tdndem o de forma disperse por ol geno- 
me. Dosdo ol punto de vista del polimorfismo es particu- 
larmente intcrosanto cl ADN repetido en tandem minisa- 
telite y microsaU'dite (o STR, short tandem repeats). La 
unidad de repeticidn en los minisntelitcs es de tamano 
mayor (tiene unos 25 pares do bases) y los microsatdlitcs 
tionen de 2 a 6 pares de bases. Los minisatdlitos son on 
ocasioncs extraordinariamente polimdrficos, se situan en 
rogionos subtolomdricas y su variabilidad so origina por 
fendmenos do convorsidn gdnica. en la que las regiones de 
fianqueo tionen un importante papel. 

Los STR son muy abundantes por todo ol genomn, son 
de menor tamano (suelen tener menus de 400 pares do ba- 
sos) y su variabilidad se origina proferentemonto por slip- 
page on la replicacidn. 

Los minisatdlitos y microsatdlitcs, adorn ds de ser extraordi- 
nariamente polimdrficos (esto os, variables entre los indivi- 
duos), poseen una herencia mendeliana simple. Esto significa 
que. para cada locus, todo individuo poseo dos nlolos y ha ho- 
rodado uno de ellos de su madre y otro de su padre bioldgico. 

Los primoros polimorfismos de ADN utilizados con fi- 
nes foronses fueron polimorfismos en ADN minisat61ite, 
que se identificaban como RFLP (polimorfismos basados 
en la longitud de los fragmontos do rostriccidn). En un pri- 
mer momento se utilizaron sondas denominadas multilocus 
que permitfan la deteccidn, en condiciones poco rigurosas 
do hibridacidn. do varios loci minisatelites simultdneamen- 
to. Los descubridorcs de esta metodologfa consideraron que 
estos patrones sorfan pricticamonte espccfficos para cadu 
individuo. y los denominaron DNA fingerprint (huella digi- 
tal de ADN o huella gendtica). 

En la practice esta metodologfa tuvo una escasa utiliza- 
cidn. pucs era dificil la estandarizacidn y creacidn do ba- 
ses do datos. y ol uso do estas sondas originaba serios pro- 
blemas de interprotacidn bioestadfstica de los resultados. 

Pronto se comenzaron a ulilizar sondas de locus unico 
(SLP, single locus probes) que, con condiciones do hibri- 
dacidn rigurosas. permitfan la deteccidn de loci minisatd- 
litos linicos. Este tipo de sondas atin se utilize en invosti- 
gaciones do la paternidad, pues detectan loci minisateli- 
tes enormemente in format ivos. 
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La metodologia hasica del uso de sondas so oxplica en 
ol capltulo 98. Bbsicamente el ADN so oxlrae de los linfo- 
cilos y so corta con un onzima do restricci6n (en Europa 
esta ostandarizado el uso de Hinfl). Los fragmentos resul- 
lantos so soparon olectroforbticamento en un gol do agaro- 
sa (cuyas caracterfsticas tambibn estbn estandarizadas). El 
ADN a continuacibn se desnaturaliza (eslo es. se convior- 
lo on ADN do cadena unica) y so transfioro n unn mom- 
brana de nylon. Finalmente. la membrana se hibrida (en 
un homo de hibridacibn o on un baflo a lemperaluras muy 
oxaclas) con una sonda marcada con un isbtopo o un mar* 
cador quimiolumlsconle. El resultado final es una pclfcu- 
la aiitorradiogrbfica. donde se pueden vor los alolos dol 
minisatblite deteclados con la sonda. 

En Europa, como homos mencionndo, so ostandarizb 
ol uso de Hinfl como enzima do restriccibn y se valida- 
ron varies sondas SLP. do las quo las mbs utilizadas son 
las donominadas YNH24, MS43a y MS31. Reconocen os* 
tas sondas loci minisatblites de exlraordinaria variabili- 
dad. quo so puedo modir por ol numcro de hctorocigo- 
los. y es superior al 90 % en lodos los minisatblitos quo 
so usan. 

Un problema dol uso do SLP os quo los individuos no 
pueden ser caracterizados exactamenle por la cifra de re- 
peticionos on ol locus minisatblite y solamonto lo pueden 
ser por cl tamafio de los fragmentos de restriccibn. tamafio 
quo puodo variar segtin la metodologfa utilizada. Elio obli- 
ge a una ostnndarizacibn muy rigurosa do In mismn. 

Por otra parte, los alelos de los polimorfismos detecta- 
dos por SLP no pucdon sor soparados on closes discretes y 
la estima de frecuencias so hace mbs compleja. 

Existcn distintos mbtodos de estimas de frecuencias 
como las donominadas do clases fijas (fixed bins) o venta- 
nas deslizantes (sliding windows), pero cada vez va siendo 
mbs conuin la utilizacibn do mbtodos purninonte bayesia- 
nos (estimas kernel do fund ones de donsidad). Estas esti- 
mas de frecuencias son fundamontales, como veremos. 
para calcular la probnbilidnd do paternidad o do quo una 
mancha provonga de un individuo. 

En la figure 96-1 puedo verso un ejomplo do un caso do 
paternidad usando sondas de locus unico. 

La reaccldn en cadena de la polinwmsa (PCR) permitib 
analizar do forma sencilla y oxncta algunos polimorfismos 
de ADN minisatelite y los STR. Tras la PCR los alelos de 
los marcadoros gonbticos pueden ser soparados on closes 
discrotas. con lo que se simplifies la estima do frecuencias 
y la ostandarizacibn. 

El primer sistema analizado por PCR con fines forenses 
file un polimorfismo de ADN codificante de la regibn 
HLA: el locus HLA DQA1, quo so deloctaba modianto son- 
das que reconocfnn cada alelo del sistema. prccisamonto 
fijados a una mombrana. Esta metodologfa so denomina 
dot-blot con sondas ASO (allele specific oligonucleotides). 

Hoy existen metodos mas sencillos para analizar este 
sistema. pero el uso do dot-blot os a bn popular en los la- 
boratories forenses por su comodidad, principalmente uti- 
lizando el Polymarker (Amplitype PM, Perkin-Elmer), un 
kit comorcial quo por dot-blot pormito el anblisis. a pnrtir 
de una muestra unica (p. ej., un pelo), do cinco polimor- 
fismos do ADN simultdnoumontc. 

Pero los polimorfismos de mbs intorbs annlizables por 
PCR son los minisatblitcs y los microsatblites (STR). espe- 
cialmonto ostos liltimos quo son los mbs utilizados. 
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Fig. 96-1 . Anblisis do un coso do oxclusibn do pator- 
nidad utilizando la sonda de locus unico YNH24. 


Entre los STR se usan ospecialmonto las repeticiones de 
tetranuclebtidos. ya que los STR de dos nuclebtidos, aun- 
que son muy frocuontos y fbcilos do amplificar, plantean 
problemas como la presoncia de bandas tartamudas (por 
slippage on la amplificacibn) que hace quo su uso con fi- 
nes forenses no soa considerado apropiado. 

Las grandes ventajas do los STR son su cstabilidad y la 
posibilidnd do PCR multiplex, con los quo so pueden am- 
plificar varios loci simultbneamento a partir de una mues- 
tra miniiscula. 

El anblisis de los productos amplificados so ha facilita- 
do en gran inodida gracias al uso de fluorocromos y siste- 
mas automatizados (secuonciodoros autombticos do ADN) 
que permiten la visualizacibn de varios mini o microsatb- 
lilos simultbneamento. En la actualidad se consigucn ana- 
lizar mbs de 20 STR a partir do la misina muestra bioldgi- 
ca utilizando estos sistemas autombticos y PCR multiplex, 
con un podor do discriminacibn enormo. 

Los polimorfismos analizables por PCR antes de ser 
acoptados para la practice foronso dobon cumpllr una se- 
rie de requisitos y pasar sucosivos controles do validacibn. 

Entre los polimorfismos do ADN minisatblite, el mas 
usado os ol localizado on ol locus D1S80 (pMCTll8). 

Entre los STR, sistemas como el HUMTH01, HUMv- 
VVA31. HUMFES/FPS y HUMF13A. todos olios ropeticio- 
nos do tetranuclebtidos fbcilos do amplificar simullbnea- 
mente son los mbs utilizados. 

En la actualidad los laboratories suelon utilizur kits do PCR 
multiplex que permiten ol anblisis simultbneo de 10 o mas loci 
(Profiler Plus. Identifilor. PowerplexlG. etc.) que se separan fi- 
nalmonto con socuonciadores autombticos. En la figurn 96-2 se 
vc ol perfil de ADN de dos individuos con un kit comercial 
quo pormito la amplificacibn do 9 STR y la amologenina ( locus 
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ospucffico do scxo). La probnbilidnd do quo dos individuos 
coincidan por azar con oste multiplex cs do 1 on 3 billonos. 

Para andlisis do muostras degradadas (invest igacioncs do 
la patemidad a partir do rostos dsoos) so profiero usar STR 
de pequeflo tainano (menos de 200 bp) pues el tamaiio es in- 
vorsmnonte proporcional u lu degradacidn y on muostras 
muy degradadas sblo cabe esperar exito con la amplificaci6n 
de ostos sistomas. Tambidn son muy intorosantes las ropoti- 
cionos do 5 nudodtidos (pontanucieotido repeats) cuando so 
trata do analizar muestras degradadas y contaminadas pues 
posoon monos bandas tartamudas quo otros STR. 

Para algunas paternidades complejas es interesante el 
andlisis de STR on cromosoma Y. quo so hcredan cn forma 
do haplotipos. Son marcadoros con un gran rondimionto ol 
heredarse s6lo a travds del padro y son utiles especial* 
monto on paternidades a partir do vostigios cadav6ricos y 
on paternidades a partir de lfquido ammidtico en estadios 
de gestacidn muy precocos. 

El ADN mitocondriul (mtADN) oxplicado on el capftu- 
lo 98 es util para el diagnostico de maternidad en vesti* 
gios muy detoriorados o antiguos, y lo os ospocialmonto 
para la reconstruccidn do linajos maternos a partir de ros- 
tos dseos. 

El future dol campo son. sin duda. los SNP (single nu- 
cleotide polymorphisms, polimorfismos nucleotidicos sim- 
ples). £stos posoon una tasa do mutacidn muy baju lo quo 
los hace idoneos para pruobas de patornidad. Su simplici- 
dad los liaco suscoptiblos do andlisis a gran uscula, particu- 
larmonto modi ante chips o inicroarrays do ADN. £stos son 
pequenas superficies de cristal (p. ej., portas especiales) 
dondo so puoden inmovilizar un numoro muy olevudo de 
sondas, hibridar contra un ADN marcado con un fluorocro- 
ino y leer con un esedner. Otros mdtodos altornativos de 
andlisis do SNP (ostrntogins do niinisocuonciacidn, ospoc- 
trometria de masas MALDI-TOF, etc.) tienen tambidn un 
onormu future. 


ASPECTOS ESTADISTICOS 

Exprosado do lu forma mds osquomdtica posiblo y una 
voz objotivado el material gendtico (modiante ol estudio 
de sistemus polim6rficos, actualmente de ADN). deben 
hucerso dos oporocionos do cada una do las tros personas 
estudiadas: una resta y una comparaci6n. En primer lugar 
so resta al hijo todo el material quo coinparto con su ma- 
dro. y postoriormonto so compruebn si ol supuosto padro 
posee el material gendtico que le queda al hijo tras la pri- 
mera resta, material quo ho horedado forzosamente do su 
padre bioldgico. 

Obviamontc, s61o puoden darse dos situacionos: una do 
compntibilidad y otra do incompatibilidad. En principio. 
estas situacionos podrfan equipararso a las do patornidad y 
no patornidad, pero en la prdctica ol probloma no os tan 
sencillo. ya que debemos ostar en condiciones de rebatir 
preguntas como: £qu6 garantfa existe de que un individuo no 
oxcluido soa roalmonto ol padro? o. on caso do oxclusidn. 
^que garantias tendriamos de que dsta no sea producto de 
un error tdcnico o un orror bioldgico? La primora progunta 
os bastanto comploja y para contestarla so deben definir 
los dos pardmelros matoindtico-ostadfsticos fundamentals 
on quo se apoya la detorminacidn do la patornidad: la pro- 
babilidad de exclusion a priori y la probabilidad de pater- 
nidad. 

1. La probabilidad de exclusidn a priori os. do hecho, 
ol potoncinl do oxclusidn ledrico do un laboratorio. Es la 
probabilidad favorable de que con el uso de unos siste- 
inas determ inados puodan oxcluirso los falsos pudros. So 
suole expresar en porcentajo y cuantifica los posiblcs 
erroros que podrfamos cometer por no cxcluir personas 
quo no son el padro. Asf. una probabilidad do oxclusidn 
a priori del 99,9 % significarfa que. de cada 1.000 falsos 
padres, 1 no podrfa ser excluido. Esto porcentajo es el re- 
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comendado por el Grupo do lYahajo Espanol y Portugues 
de la Sociedad Intornacional dc Homogcndtica Forense 
como mlnimo aceptablo, siondo desoablo quo son cuanto 
mds alto mejor. 

2. La probabilidad dc patemidad debo colculurso 
sicnipro quo no se logre excluir al supuesto padre, y su 
cdlculo sc basa on el tcoremu de Bayes. En una investiga- 
cldn do patomidnd so plantonn dos hipdtosis mutuamente 
excluyentes, la hipdtosis H,, segiin cl cual cl presunto pa- 
dro os ol padre biol6gico del niilo, y la hipdtosis H 2 , sogun 
la cual el presunto padre no es el padre del nifto. 

Asl pucs: 

plHl) + p(H2) = 1 y p(Hl y H2) = 0 

La p(Hl), la probabilidad del trio cuando el presunto 
padre es el padre bioldgico del nifio, despuds do analiza- 
dos los distintos grupos gondtico-molecularos horednblos, 
sc puede expresar de la siguiente manera, 

p(Hl) = p(P) x p(M) x p(H/P x M) 

Es decir. la probabilidad del trio, cuando ol presunto 
padre es el padre bioldgico. es igual a la probabilidad de 
quo oso padre (P) soa asl. por la probabilidad do quo esa 
madre (M) soa asl (son dos individuos independientes ge- 
ndticamonto uno dol otro) y por la probabilidad de que ese 
hijo provenga do esa paroja. 

La p(H2), la probabilidad de ese trio cuando el presun- 
to padre no es ol padre bioldgico del niAo, dando a la ma- 
dro como ciorta, serla: 

p(H2) * p(P) x p(M) x p(H/M) 

Es decir, lu probabilidad del trfo cuando ol prosunto pa- 
dre no es el padre bioldgico es igual a la probabilidad do 
que ese padre (P) sea asl. por la probabilidad do quo esa 
madre (M) soa asl (son dos individuos indepondientes go- 
neticamento uno del otro) y por la probabilidad de que ese 
hijo (H) provenga do esa madre (M) (ol padro cs indopen- 
diente del hijo en esta situacidn). 

El teorema do Bayes nos da la probabilidad a posteriori 
do patornidad, a partir do una probabilidad do patornidad 
a priori (Po). Asf. aplicando el teorema y Uamando p(W) a 
la probabilidad a posteriori do patornidad, tonemos que: 

Po x p(Hl) 

p(W) = 

Po X p(Hl) + (1 - Po) X p(H2) 

Sustituyondo p(Hl) y p(H2) por las fdrmulas antes obte- 
c nidas: 

I Po x p(P) x p(M) x p(H/P x M) 

P(W) = 

Po X p(P) X p(M) X p(H/P X M) + 

+ (1 - Po) x p(P) x p(M) x p(H/M) 

< Si hacemos Po = 0,5 y simplificamos: 

i p(H/P X M) 

3 P(W) = 

o p(H/P x M) + p (H/M) 


Esta fdrmula, denominada de Essen-Mollor. on honor 
del cientlfico escandinuvo que desarrolld los aspoctos bio- 
ostadlsticos de la prueba de patemidad, se oxpresa habi- 
tualmente como Pp = x/(x + y) e indica la probabilidad 
quo tiono oso individuo do sor ol padro (x), comparado con 
un vardn al azar de la poblacidn (y). Asl como el valor de 
x depende exclusivamonto do los rosultados dc los undli- 
sis realizados al trio, ol valor do y corrospondo a la fro- 
cuencia en la poblaci6n del alelo del hijo que obligada- 
monto ha rocibido dol padro. Do ahl quo para podor reali- 
zar la prueba do patemidad sea necesario disponer de un 
estudio poblacional provio de Ins frccuoncias de los inar- 
cadores estudiados y, ldgicamonte. dotorminar cu. 1 l os estn 
poblacion. 

Pora oludir el probloma do la probabilidad a priori, quo 
dcbcrla ser fijada por el juez, resulta en cierto modo mds 
apropiado presontar la probabilidad de patornidad como 
una razdn do vorosimilitudos. Es por olio muy utilizado el 
denominado fndicc de patemidad (IP), que es simplemen- 
te x/y. 

La conversi6n de Indice de patemidad a probabilidad 
de patemidad es muy sencilla utilizundu un a priori do 
0.5, tal como so oxpresa on las siguiontes f6rinulas: 

IP p(W) 

p(VV) = IP = 

IP + 1 1 - p(W) 

Como se ha visto anteriormente, el cdlculo de la proba- 
bilidad do patornidad, tiono on cuonta. ndemds del valor a 
priori, dos aspoctos: uno, la probabilidad de que ese hijo 
provenga do esa paroja (X). y otro. la probabilidad de que 
ese hijo provenga de la madre (Y). Esto ultimo pardmetro 
depende bdsicamente de la probabilidad con la que un va- 
rdn al azar de la poblacidn le haya transmitido los alolos 
no transmitidos por la madre. Ya hemos indicado que la 
probabilidad do patornidad consiste, bdsicamento. en 
comparer la probabilidad que tiono el presunto padro do 
serlo con un vardn al azar de la poblacidn. 

Pero £curtl us la poblacidn do referenda? y ^qu6 pobla- 
cidn considera el perito? 

Como requisito fundamental para utilizer un marca- 
dor gondtico on pruobas do patornidad, hay quo conocor 
sus frecuencias gdnicas en la poblacidn donde se vaya a 
aplicar. 

La poblacidn de referencia doberla sor fijada por el juez. 
A falta de que 6sta estd especificada y, on ausencia de otra 
informacidn, ol perito utilizard la poblacidn dol Area do 
donde provenga el caso (gallega, andaluzu, valenciana, 
etc.). Puodo utilizer tambidn datos du poblacidn espaftoln 
en ganoral. Aunquo esto no sea cxacto en la mayor parte 
de las ocasionos, no tendril una influcncia importante en 
la ovaluacidn final de las probabilidados. El orror puede 
producirse si el perito utiliza frecuencias de poblaciones 
autdetonas no rosidontos o frecuencius de Areas endogdmi- 
cas. En oso caso la valoracidn de los FST y su incorpora- 
cidn en el cdlculo puede ser noccsaria. 

Un error mds frecuonto os que quo no intense comparer la 
probabilidad de patemidad con una persona de la pobla- 
cidn. sino con un individuo emparontado con el prosunto 
padre. En ese caso las diferencias en la probabilidad de pa- 
ternidad conccdida y la real puedon llegar a ser muy signifi- 
cativas. 
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El valor final do la probabilidad de palemidad esUi coin- 
prendido entre 0 (no es el padre) y 1 (es el padre). Habi- 
lualmento el valor do la probabilidad final es prdximo a 
1 (expresado porcentualmente, 100 %). ya que. en la prdc- 
tica lotalidad do los casos on los quo el prosunto padre no 
es el padre biologico del nino, dsto resulta excluido. 

Es obvio quo ol valor iniiximo 1 (100 %) no os alcanza- 
ble y sdlo es una tendencia. 

Imaginemos que lanzamos una moneda al aire. La proba- 
bilidad do obtenor una cara es del 50 %. Si la lanzamos dos 
voces, la probabilidad de obtenor al monos una cara es del 
75 %. Si la lanzamos trcs voces, es del 07,5 %. Cuantas mds 
voces 1a tiromos mayor os la probabilidad do que saiga al 
menos una vez una cara. Pero aunque la lancemos un mi- 
ll 6n do voces, dicba probabilidad no lloga a ser del 100 %. 
Sin embargo, en el caso de no obtener cara alguna, enton- 
derfumos, mucho antes de llcgar al lanzamicnto un milldn, 
que osa moneda ostd, con soguridad, trucada. Unos necosi- 
taran 6 lanzamientos para llegar a ese convencimiento y 
otros. 12 ; algunos incrddulos necesitarfnn 20 , pero ninguna 
persona mfnimamente 16gica pasarfa mucho mds de ahf. 

Lo mismo ocurre con las probabilidades de paternidad: 
ol valor de 100% es inalcanzabla. Pero ^cudl os el valor 
con el que una paternidad se supone probada? ^Cuando 
dccidircmos (pie bemos sobropasado el umhral tpio separa 
la duda razonable del convencimiento de que dicba pater- 
nidad es un hecho? 

Como on ol ejomplo do las monodas os una cuestidn de 
decisidn, que es precisamente la labor del juez. Este um- 
bral de decisidn dcpondcrd do otras pruebas valorablos on 
ol caso y no os. al monos psicologicamonto, independion- 
te do la trasccndcncia do la docisidn. Es decir, el numoro 
do vocos quo nocositaromos lanznr la monoda sorri posi- 
blemento mds elovado si nuestra decision de que la mone- 
da ostd trucada conllova una pens grave quo si se trata de 
una simple falta. En ol caso de la pruebn de paternidad, 
seguramente el umbral de decisidn, la probabilidad ncce- 
saria para considorar a un sospechoso padro. sord distinto 
si so trata do un caso civil conuin o bien se trata de un de- 
lito do vlolacidn. 

Los poritos, para facilitar la comprcnsidn del valor pro- 
babilistic calculado, adjuntamos en los informes, junto 
con ol valor de In probabilidad do paternidad, unn frnso 
explicativa de esa probabilidad on forma de los llamados 
«prodicndos vei bales do HummeU. En algunos pafsos eu- 
ro poos, valoros de probabilidad do paternidad superiores 
al 99.73% (0,9973) son considerados como "paternidad 
prdcticamonto probada* (y asf lo acopta la jurisprudencia 
de nuestro Tribunal Supremo), aunque en la mayorfa de 
los normutivas so plantca actualmonto ol rovisar osta cifra 
o incrcmontarla al 99,99 % (0,9999). 

Koalmento no corrospondo al porito, sino precisamente 
al juez, fijnr ol umbral do decisidn, y so dobe entender quo 
el «predicado verbal » que los peritos otorgan es un mero 
acuerdo entre poritos purumente oriontativo. 

Normalmente, en cualquior caso. el valor medio de las 
patcrnidades positives que otorgan los laboratorios os muy 
superior al 99,99 %. 

En cuanto a la exclusidn de paternidad, ^que garantfa 
tenuinos de que una exclusidn do paternidad observada 
sea ciertn? 

Un error historico muy comun es considerar que una 
exclusion do patomidnd os obsolutamonto sogurn y una 


prueba positive de paternidad es algo que tiene que apo- 
yarse en probabilidades. Esto no es cierto. Habitualmente 
ambas, exclusidn y prueba positiva, son muy sogtiras, nun- 
que en casos complcjos pucdcn no scrlo tanto, y en ambas 
ol conccpto du probabilidad ustd implfcito, aunque on ol 
caso de oxclusiones por varios marcadores las probabili- 
dades de un orror sean tan remotes que ni siquiera se 
moncionen habitualmente. 

Los errores que pueden producirse en una exclusidn 
pueden ser bioldgicos y tdcnicos. 

1- Los errores bioldgicos mbs comunes se producen 
por la existencia de los denominndos genes silentes, os do- 
cir, genes que estan, pero no se pueden evidenciar de una 
forma fdcil. En ocasiones resultu iinposiblo su detcccidn 
sin estudios familiares complojos. Aunque poco frecuon- 
tes, prdcticamente ningun sistema so libra do su prcsoncia, 
y cunndo olio sucodo. provoca In aparicidn do situacionos 
do aparente incompatibilidad. 

Es por osto que a In bora do valorar las oxclusiones exis- 
ten dos reglas fundamentales que detorminan asimismo 
dos tipos de exclusidn: las directas o de primer orden y las 
indiroctns o do segundo orden: 

a) La primera regia cstabloce que todo cardcter pre- 
sonto on ol liijo y quo no tonga la mndro debo pro- 
cedor for/osamente do su padre bioldgico; si el su- 
puesto padre no lo posee, procede la exclusidn. La 
exclusidn sorfa directa, pues prdcticamento carece 
de otra causa de error que la mutacidn. 

b) La segunda regia es la do la imposibilidnd do ho- 
mocigosis contrnria, os decir, si un liijo tiene dos 
genes iguales en un mismo locus, el padre no pue- 
do toner los dos gonos distintos n los del hijo on oso 
locus. Es aquf donde intervienen los alelos silentes 
quo puoden confundir y prosontar un fenotipo ho- 
mocigotico, cunndo, en realidad, no lo os, porquo 
no cvidcnciamos cl alclo silonto, apnrentando una 
falsa situncidn do incompatibilidad. 

Debe, por tanto, valorarse con mucha cautela toda in- 
compatibilidad quo se apoye on unu oxclusidn procodento 
de la aplicacidn de esta segunda regia, que es mds insegu- 
ra, pues. que la de primer orden. En dsta el unico error po- 
siblo os por mutacidn. En Gondtica foronso os puos do gran 
importancia la estima de la tasa de mutacidn, que para los 
STK os de alrodedor do 1 on 1.000, aunque varfa segiin los 
sistemas. 

Es muy importante que en caso de tener sdlo una o dos ex- 
clusiones que so estimo la probabilidad do paternidad inclu- 
yendo el o los sistemas que muostran exclusiones. Cuando 
hay varias oxclusiones es habitual concluir la oxclusidn 
como sogurn. aunquo un progresivo nlimero do laboratorios 
ostimnn la probabilidad de paternidad (ldgicamente bajfsi- 
ma) tainbi6n on osos casos. 

En la practica se exigen al menos dos exclusiones de pa- 
tornidud de primer orden, por lo quo ol error os siompro 
inferior al 1 por milldn. Hnbitualmonto so dan oxclusionos 
por cuatro o mds sistemas, por lo que el error es casi des- 
pruciablo. 

2. Los errores de tipo tecnico que se pueden cometer 
son infinitos. No existo uctividad humanu infalible y du- 
rante todo el proceso tecnico dstos amennzan de forma 
continuada y persistentc. Los errores, adomds, van casi 
siompro on favor de la incompatibilidad y, por tanto. la 
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tendencia es quo llcven a considorar como padre imposi- 
ble a un individuo quo lo sea on realidad. La falta de iden- 
tificacidn do las personas, confusion de tubos. rotulncibn 
incorrecta. confusion dv mueslras. tecnicas dofidenles, 
orroros on la loclurn e interprolacidn do los rosullados, 
orroros do cblculo, errores do trnnscripcion. otc. dan una 
idea de lo delicado del procoso y do la importancia de uti- 
lizer una sistematizneibn tricnicn quo procure obviar do 
una forma pasiva la mayor parte de elios. El procedi- 
miento habitual os la r«potici6n do la pruoba por personas 
indopondiontes dentro del mismo equipo a partir do 
muostras distintas, el control tambibn por personas inde- 
pondientes del procoso do trnnscripcibn. la oxistoncin do 
programas de cblculo homologadns y la automatizacion 
del procoso. 

Un ultimo pun to fundamental, relacionado con cl ante- 
rior. os: ;cbmo sabe el juoz que ol laboratorio al quo so lo 
solicita una prueba osta capacitado y realize las pruobas 
de patornidad do forma adocuada? 

Sin estandarizadbn y sin la existencia de controles do 
calidad no lo puodo saber. 

En los ultimos artos so ha producido una rovolucibn on 
Gendtica forense, tan importante como la introduccibn del 
ADN. que ha sido ol avanco on ostandarizacibn y contro- 
les de calidad. Aunquc on Esparta no existe ninguna ley 
especffica al respecto. el Consojo de Europa en su Reco- 
mondacibn R(92)l sobro la prbctlca de 1a pruoba do AUN 
establecfa la necesidad lie progresar en la estandarizacibn, 
controles do calidad y acreditacibn do laboratorios. 

Todos los grupos de estandarizacibn a nivel mondial es- 
tbn bien organizudos. La mayor parto do los peritos se 
agnipan en torno a la Sociodnd Intornacional de Genbtica 
forense (ISFG) y sus gmpos de trabajo. El grupo de estan- 
darizacibn mbs importante en Europa cs ol EDNAP (Euro- 
pean DNA Profiling Group ) y en Norteamdrica ol SWG- 
DAM (Scientific Working Group for DNA Analysis and 
Methods). Roprosentantos do ambos grupos y do otros 
constituyen la DNA Commission, que regularmente emite 
recomondacionos sobro el lipo do marcadores que debe ser 
usado. nomonclatura. estadfstica. etc. 

A nivel intcrnacional se han consoguido eslbndares co- 
munos para las pruobas do patornidad a nivel mundial. La 
Comisibn de Investigacibn de la Paternidad (PTC. Paternity 
Testing Commission) do la ISFG. rounib a todos los grupos 


de trabajo de la 1SPG. mils ropresentantes de otros organis- 
mos quo roalizan pruebas de paternidad (como la AABB. 
American Association of Blood Banks) y todos ncordaron 
una estbndares m/nimos para la roalizacibn de esta prueba 
quo basicamento siguen las nonnas ISO J7025 uduptadus a 
las necesidades cspccificas del campo. 

El grupo espafiol y portugues de la ISFG (GEP-ISFG) cs 
uno do los grupos do trabajo mbs activos a nivel intorna- 
cional. Sus miembros han logrado que la calidad media en 
pruobas do patornidad on los laboratorios intogrados on la 
misma sea de los mejores del mundo. 

El grupo omito regularmente recomendaciones que do- 
ben do seguir los laboratorios que realicon pruobas do pa- 
ternidad para lograr una calidad adecuada. Tambibn los la- 
boratorios so sometun a controles do calidad internos y ex- 
ternos. La Unidad de Garantia de Calidad, del Instituto 
Nacional de Toxicologfa, certifica los laboratorios que se 
someten a ostos controlos do calidad. indicando qub mar- 
cadores han utilizado con bxito. en controles de calidad 
cicgos. La linica man era do que los errores u los quo nos 
reforimos scan mfnimos es que ninguna pruoba do pater- 
nidad se realice fuera de los cauccs scnalados. aunque se- 
rfa deseable una acreditacibn oficial do los laboratorios. 
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Tomas de decision a partin 
de pruebas periciales 


E. Villanueva Canadas 
J. D. Luna del Castillo 


A lo largo do eata obra se ha nludido con frccmmcin al 
hecho de que la Medicine legal es una ciencia auxiliar 
del Dorocho quo ayudu u resolvor cuostiones jurfdicus. 
fist a es la ultima instancia de la Medicina legal: ayudar 
on la toma do docisiones, poro nuncn suplantor al juez 
on osta larea jurisdiccional quo os do su oxclusiva com- 
petence. El medico legista debe tener una idea clara y 
precise dol valor de las tticnicas que practice, su oxacti- 
tud. su precisidn y su especificidad. Ante todo debe es- 
ter seguro do sus datos y sometorlos con frecuencia a 
controles oxtornos, quo le pormitan trabajar con soguri- 
dad. Hero una vez cstablecida la seguridad do nuestros 
datos, so plantoa su inlorpretncidn. 

Los asuntos judiciales raramente se plantean como 
bianco o negro, y mucho menos los rolacionados con las 
cioncias bioldgicns. La Medicina legal es ante todo Me- 
dicina y Biologin, utiliza sus mdtodos diagnosticos v 
participa do sus misorias y doficioncins. El m6todo cion- 
tffico es ol m. 1 s adecuado para rosolvor las cuostiones 
mGdico- logo los y alcanzar conclusionos vdlidas, quo casi 
nuncn responderdn a In loy dol todo o nadn. 

La ciencia probabilfstica ha venido en ayuda del me- 
dico logista y scrti nocesurio quo los juecos y mugistrn- 
dos ompiecen a manojar con soltura cste lenguajo y es- 
tos conocimiontos. En nucstras conclusionos algunas 
voces podrcmos alcanzar unn conviccidn absolute, quo 
| casi se aproxime a la verdad matemfitica. La prueba ad- 
^ quiere ol cardctor de ovidencia, onciorra la certoza sin 
g rofutncion posible y es la prueba plena. Otras serd una 
§ certeza rolativa. poro quo es capaz de generar una fuer- 
g to conviccidn moral on funcidn dol analisis probnbilfs- 
| tico del suceso. sumado a un haz convergente de argu- 
c montos. 

Finalmente tenemos la prueba negativa o por exclu- 
| si6n. que tieno el mismo grado de certeza, en cunnto a la 
| rotundidnd do los argumontos, poro quo os do nula ofi- 
< cacia judicial. 

La Loy do Enjuiciamionto criminal on su artfculo 741 
g dice: «El Tribunal, apreciando, segun su conciencia, las 
5 pruebas practicadas en ol juicio, las razones expuestas 
o por la acusacidn y In dofonsa, y lo manifest ado por los 


mismos procosados, dictat'd sontoncia dentro del tdrmi- 
no fijado por la Ley*. 

Poro ol Tribunal Constitucional ha soilnlndo quo, si In 
prueba es indiciaria o indirecta, debe motivarse en la 
sontoncia el rnzonamiento fdctico quo le lleva de los in- 
dicios al fallo. 

Es al juez al que le correspondo decidir cudl es la fuer- 
za do la ovidoncin nocesnria para transformar un hecho 
de probable en cierto, y para ello el perito debe comen- 
zur por suministrar sus datos y redactor sus informes sin 
falocins y con lealtad. 

En el presente, pero mucho mds en el futuro, el perito 
prosontard al juoz y al jurndo sus conclusionos on tdrmi- 
nos de probabilidad. Pero el decidir. por ejemplo, si una 
probabilidad del 0,0001 do quo el suceso on cuestidn hu- 
biese ocurrido por azar, si el imputado fuose inoconte, es 

0 no suficiente para inculpar o exculpar sera de la res- 
ponsabilidad dol juzgndor y no dol porito. quo no debe- 
rfa traspasar esa frontora. 

El probloma fundamental dol juzgador os o) tomar una 
decisidn sobro los hochos, su naturaleza y sus circuns- 
tancias. en funci6n de un conjunto de pruebas periciales 
que. usociadas a otras pruebas. proporcionardn la verdad 
judicial: por ejemplo, ante la presencia de restos de se- 
men on una mujor viol ado y ol rosultado del andlisis del 
somon dol presunto violndor, detorminar si osa informa- 
ci6n (conjunto de pruebas periciales) puede llevarle a de- 
cidir quo ol individuo imputado os ol violador o excluir 
su culpabilidad. y. en otra hipdtesis, disponer de la tem- 
peratura rectul do un caddver del que se desconoco la 
bora do In muerte pnra deducir ol momonto dol falloci- 
miento y do 6sto la validez de una coartada en la en- 
cuostn criminal. 

Los problemas a los que nos referimos tienen una ca- 
ructeristica comun: quo en ellos hail do tomarse decisiones 
on ambionto do incortidumbro. En ofocto, si las huollas do 
ADN presentos en los restos do semen do la vfetima y on 

01 somon dol prosunto violador coincidon, no tiono por 
qu6 ser 6ste ol quo porpetrb ol dolito (pues hay otros indi- 
viduos en la poblacidn que pueden tener las mismas hue- 
llns), do manora quo In nfirmncidn final sdlo es posiblo ha- 
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ccrla con una rolativa seguridad. Lo mismo ocurro con In 
doterminacibn de la hora dc la mucrtc a partir de la tem- 
poratura racial del caddver; do hocho, la delerminucibn 
puede eslar afeclada por un error, variable segun las cir- 
cunstancias del caso. 

El manejo do esa incortidumbre requiere el concurso do 
malerias como la esladfslica y. on tbrminos mds concrctos, 
la probabilidad, mntorias quo puedon rosullar njonns nl 
mddico y al juez. y de diffcil compronsibn en muchos ca- 
808 . Es por olio quo en oslo capftulo intonlaremos abordar 
lalos concoptos en tbrminos simples, pero operativos, con 
objelo de quo el lector pueda resolver algunos problemas 
soncillos, conozcn la interprelacibn do los rosultados y, 
por ultimo, pueda determinar cudndo la interprctacibn he- 
cho ha sido inapropiadu. 

Los cuatro tomas quo trataremos on osto capftulo sordn 
los siguientes: 

1. La imputacibn do un delito a un individuo en fun- 
ci6n do pruebas poricialos presentes en la escona 
del crimen y tambien en el sospechoso. 

2. La determination de la patemidad do un individuo 
nlegado como padre do un niAo on funcibn de la in- 
formacibn genbtica quo 61 presenta y que presentan 
ol niAo y su madro. 

3. La prodiccibn del valor do una variable dosconoci- 
da, en funcibn del valor de otra pcrfectamento co- 
noclda. 

4. La asignaci6n de un individuo a uno de dos grupos 
on funci6n do coractorfsticas roconocidas en 61. 

Aunque cstos tomas estdn bien estudiados en obras 
propins do la ospocialidad, el onfoquo con quo vamos a 
anali7.arlos se corresponde con la metodologfa cstadfstica 
y su roporcusibn on la interprotacibn do sus rosultudos, 
para proporcionar nl lector capacidad do juicio razonado 
sobre los mismos. Para cllo hemos procurado reducir al 
minimo la complojidad matomrttica del temo, confiando 
que se pueda seguir tan sblo con la ayuda de una calcu- 
ladora. 

IMPUTACIQN DE UN DELITO A PARTIR 
DE PRUEBAS PERICIALES 

Supongamos que se ha cometido un crimon y on la os- 
cena del crimen aparece una mancha de sangro, quo no 
os do la vfetima y so ha doscartado quo ost6 allf por azar 
(o pertenezea a individuos quo, aunque estdn relaciona- 
dos con la vfetima, so sabo quo son positivumonte ino- 
contes). 

Analizada esa sangre, se ha obtenido que cs del grupo 
sangufnoo B dontro del sistoina ABO. dotormindndoso por 
otras rn zones que corresponde al ascsino. Hay, ademds, un 
sospechoso (calalogado asf por motivos distinlos a los del 
grupo sangufnoo) quo os tambibn del grupo sangufnoo B. 
La pregunta quo sc pretonde contes tar, a partir de la infor- 
macibn disponiblo, os ol grodo do ovldoncia do quo ol acu- 
sado sea culpable. 

Anto todo, si no liubiera habido coincidcncia en el gru- 
po sangufnoo de In muostrn procedonto de la escenn del 
crimen y de la del acusado, automdticamente se hubiera 
doscartado la culpnbilidad do bsto y esa decisibn hubiera 


sido segura. Pero en In situacibn actual ya no se puede ha- 
cer una afirmacibn tan tajante, sino medir cudnto «posa» 
oso hccho y on base a olio deddir a favor do la culpabili- 
dad si esa evidencia «pesa» mucho, o a favor do la no cul- 
pabilidnd si «pesa» poco. 

Para medir la fuerza de esa evidoncia partiremos del 
concepto de probabilidad y sus reglas fundainentales, a 
travbs do situacioncs gonbtiens simples. 

Concepto de probabilidad 
y reglas b£sicas para su uso 

La pob!aci6n estd compuesta por varonos (V) y mujeres 
(M), en la proporci6n de un 60 % do mujeres y un 40 % 
de varonos. Si so escogo nl azar un individuo de la pobla- 
ci6n, dados tales porcentajes, es mbs fdcil que sea mujer. 
No obstante, tal prosuncibn no rebaja In incortidumbre 
acerca del gbnoro del individuo elegido. En situacioncs 
extremes esa incortidumbre no existirfa: si en la poblacibn 
no hubiora mujeres ol elogido serfa un varbn con toda se- 
guridad. Para resolver en la prdctica ese problema de in- 
cortidumbro usarfomos ol concopto do probabilidad. cs de- 
cir, la probabilidad do que sea una mujer serd la frecuon- 
cia rolativa do mujeres en la poblacibn. Es deeir: 

P(M) = 0,6 

Automdticamcnte la probabilidad de que sea varon sera: 

P(V) = 0.4 

Do dondo se deducird quo: 

P(M) + P(V) = 0.6 + 0,4 = 1 

La probabilidad de un suceso se definird, por tanto. 
como In frocuoncia rolativa de ese suceso on una pobla- 
cibn muy grande. 

Do lo acabado de explicar se deduce quo la probabilidad 
do un suceso A os un numoro: 

0 s P(A) s 1 

Si P(A) = 0, es que ese suceso no puede ocurrir, y, por 
ol contrnrio, si P(A) = 1. os quo oso suceso es soguro. 

Con este concepto es claro que la probabilidad de un su- 
ceso es una medidn do lo «fdcil» o «diffcil» quo es quo 
ocurra el suceso. 

Asf. si sabemos que P(M) = 0,999, es muy fdcil que, al 
ologir un individuo do lo poblacibn. 6ste sea una mujor. 

Con lo anterior queda definida la probabilidad de un su- 
ceso como un mimero entro 0 y 1 , propiodad que nos serd 
de suma utilidad. 

La segundu propiedad de la probabilidad viene del he- 
cho do quo: 

P(M) + P(V) = 1 

En efecto, como en esa poblacibn los individuos o son 
varones o son mujeros. si la proporcibn do mujeres os dol 
60 %. la de varones serd obligatoriamente del 40 %, cs de- 

dr. PM + P(V) - 1. 
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Corolario 


La contcstncfon clentro del problems planteado no results 
muy diffcil, pues. como sc ha calculado antes que el por- 
cuntnjo do fenotipos con alolo A, os do 0,36 y ontro olios 
los que tienen el alolo B son los A,B, que presontan una 
frecuencia de 0,0320 con respecto al total y con rospecto a 
los quo tienen fonotipo A,, la probabilidad buscada sort do: 

0,0320/0,36 = 0,0889 


que es lo mismo quo docir quo ol 8,89 % do los fenotipos 
con alolo A,, tionon ol alolo B. lo cual so podrfa habor es- 
crito directamente usando la formula de la probabilidad 
condicionoda do la siguionto manors: 


P(tonor el alolo B/tencr ol alelo A,) 


P(tonor ol alelo B 
y ol alolo A,) 

P(tener el alelo A,) 


Concluyendo con la f6rmula de la probabilidad condi- 
cionada digamos quo igual quo so ha obtonido: 

P(A yl]) = P(A) • P(B/A) 

se podrfa huber conseguido asf: 


Con cuya formula podremos resolver el problems origi- 
nariamente planteado. 


Medida de la fuerza de la evidencia 


Conociendo el concepto de probabilidad, el problems 
do cuantificar la ovidoncia quo hay contra el ucusado so 
puede formular mas rigurosamente. 

Llamomos C al hecho de que cl acusado sea ol culpable, 
C al hecho do quo no sea culpable, y E a la ovidoncia on- 
contrada. que on este caso serfa la coincidencia del grupo 
sangufnoo B on la muestra (hi sangru do la oscuna del cri- 
men y de la sangre del sospechoso. 

Una primera medida de la fuerza de la evidenciu con- 
tra el acusado sorfa la probabilidad P(C/E), que os la pro- 
babilidad de que el individuo sea culpable partiendo de 
In ovidoncia quo so liono (quo ol individuo tiono ol gru- 
po sangufnoo B, ol mismo do la mancha on la oscena del 
crimen). 

Usando la f6rmula do la probabilidad condicionada se 
podrfa escribir: 


P(C/E) - 


P(C y E) P(C) • P(E/C) 


P(E) 


P(E) 


P(A y B) = P(B) - P(A/B) 
quo para nuostro caso sorfa cquivalontc a: 


Formula quo tambien se puede expresar de forma algo mds 
extensa, sustituyendo en ella la f6rmula de la probabilidad 

total: 


P(M yR) = P(R) • P(M/R) 

aunque osas probabilidados nos las conozcamos dirocta- 
mente. 

Para acabar con el estudio de la f6rmula de la probabi- 
lidad condicionada, nos plantearemos una ultima situa- 
ci6n. En el ejemplo de nuestra poblacion, ^cual es la pro- 
porefon do rubios quo oxisto? Con los datos disponibles, ol 
suceso de quo un individuo sea rubio so puodc dcscom- 
poner de la siguiente manora: 

La proporefon de rubios sort la proporefon do mbios 
mujeres mils la proporci6n de mbios varones, ya que el su- 
coso do scr var6n y ol de sor mujor son excluyontes. La 
proporefon do rubios y mujeres, usando la formula de la 
probabilidad condicionada, sorfa la proporefon de mujeres 
por la proporefon do rubins dontro do las mujoros, mrts In 
proporefon de varones por la proporefon de rubios dentro 
do los varones. 

Formulado lo anterior de manera mds formal, serfa: 

P(R) n P(R y M o R y V) ■ P(R v M) -f P(R y V) - 
P(M) • P(R/M) + P(V) • P(R/V) = 

= (0.60) (80,7) + (0,4) (0.50) = 0.42 + 0.2 = 0,62 

Es docir. cl 62 % de los individuos son rubios. de los 
quo el 42 % correspondo a los rubios-mujoros y ol 20 %. a 
los rubios-varones. 

Esta oxpresfon dorivada os un caso particular de la for- 
mula de la probabilidad total, segun la cual si se tiene un 
suceso A del que se conoce P(A) y un suceso B del que so 
conoco P(B/A) y P(B/A): 

P(B) - P(A) • P(B/A) + P(A) • P(B/S) 


P(C) • P(E/C) 

P(C) • P(E/C) + P(C) • P(E/C) 

Se trata en este caso de una formula muy conocida on 
estadfstica, la formula de Bayes. Fijdndonos un poco en 
ella se tieno una primera informaefon do interns; on esa 
formula tratamos de calcular la probabilidad, a la vista 
do la ovidoncia prosonto do quo ol individuo son culpa- 
ble. 

Dentro do la exprosfon nparcco P(C), os docir, probabili- 
dad de quo ol individuo sea culpable, pern sin considorar 
la evidencia que hemos encontrado. Se trata de una pro- 
babilidud a priori do culpabilidad. No puede oscapdrsenos 
lo diffcil, y a voces escabroso, que resulta proponer un va- 
lor para esa probabilidad de culpabilidad a priori. 

A continuacfon apnroco on la formula. P(E/C). quo se- 
rfa la probabilidad de que. suponiendo que el acusado 
sea culpable, so presente la evidencia E. A bora bien, esa 
probabilidad tiene que ser 1, pues. si el acusado es el 
culpable (y dste es del grupo sangufnoo B). la mancha 
do la oscena dol crimon dobo sor do manora segura dol 
grupo B. 

Rosumiondo, on esta situnefon siompro sort 

P(E/C) = 1 

En el denominndor do la formula bayesiana se encuentra 
un primor sumando que es el mismo que hay en el nuine- 
rador. A continuacfon apnroco P(C). os decir. la probabili- 
dad a priori de que el individuo no sea el culpable, para lo 
quo son vdlidos los comontarios ya hcchos para P(C). 


O MASSON. SA. Fotocorur sin aulomacin cs un Oaleo 
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Por ultimo aparoce una cantidad quo debe conoccrsc y 
quo os P(E/C), quo sorfa la probabilidad do quo se prcscn- 
to la ovidoncia E. suponiendo quo ol acusndo no son cul- 
pable, es decir, quo la mancha de sangre de la escena del 
crimen baya sido dejada por otro individuo do la pobla- 
ci6n del acusado pertoneciento tambi6n al grupo B. 

Planteado asf el problema. para su solucidn bastu cono- 
cor cl porcontnjo do individuos quo prosontan tal coracto- 
rfslica en la poblacion. Segun la tabla 97-1 para nuestra 
poblacidn sorfa 

P(B) = 0,1136 

Los valores P(E/C) y P(E/C) de lu formula sou donomi- 
nadas verosimilitudes. 

La formula dc Bayes calcula la probabilidad de culpabi- 
lidad a posteriori (yn quo oxisto la ovidcncin E) a partir do 
las probabilidndcs n priori do culpabilidad y do no culpa- 
bilidad, conjugiindolas con las probabilidadcs dc quo sc 
presenten Las ovidoncias si ol individuo os culpablo y si 
no es culpable; resuniiendo la fdrmula inlegra en las pro- 
bubilidados a priori la informucidn do lu evidencia quo so 
posee para proporcionar las probabilidndes a posteriori. 

Sin embargo, la formula quo homos producido no nos 
rosuolvo ol problema dol todo, porquo sus rosultados do- 
penden de las probabilidades a priori, quo son de diffcil 
detcrminaciOn y on ostas situociones rare vez so usan. 

Si sustituimos on Ja formula tendremos; 


P(C/E) = 


P(C) • 1 


P(C) • 1 + P(CT) • 0,1136 


lo quo no nos da ningdn rosultado, puns todo dopondo do 
P(C), que os desconocida y cualquier iinputacidn sobre 
clla puedo ser objeto de discusi6n y de error, como vere- 
mos mils ndelanto. 

Con todo. os intcrcsantc el cdlculo que se ha hecho su- 
poniondo quo ol individuo no es culpablo. La probabili- 
duel do que la mancha on la escena dol crimen sea dol gru- 
po B tiene una probabilidad de 0,1136. Esla probabilidad, 
quo no es demasiudo pequofiu, no paroco muy dolermi- 
nante. Pero si fuera, por ejemplo. de 0,0002 (lo que ocu- 
rrirfa si la mancha hubiern sido dol grupo A^B), ya empe- 
zarfa a rosultar bastanto dntorminanto. En ofocto, si la 
mancha es de un grupo raro (A,B s61o se presenta con pro- 
babilidad de 0,0002) y ol individuo nlogado es de oso gru- 

po sangufneo (y es sospechoso porque asf lo senalan otros 
indicios), paroce habor una evidencia fuerte contra 61. Con 
todo. ol calculo do la ovidoncia cs mas complcjo. 

Calculcmos la razon entre las probabilidadcs a posterio- 
ri de culpabilidad y do no culpabilidad; obtonemos un co- 
ciente: 

P(C/E) / P(C/E) 


quo nos informa sobro cuantas voces es mayor la probabi- 
lidad de que ol individuo sea culpable (a la vista de la evi- 
denciu) respecto a que no lo sea. Aplicando el teorema do 
Bayes se puede ver que: 


P(C/E) P(C) P(E/C) 
P(C/E) ” P(C) P(E/C) 


La cantidad: 

PIE/C) / P(E/C) 

mide la rn/.6n do las dos verosimilitudes, quo llamaromos L. 

Podemos afirmar quo la razdn dc probabilidad dc cul- 
pabilidad a posteriori os L voces mayor quo la relacidn do 
las probabilidades a priori. Esa cantidad L tiene una inler- 
prctacidn por sf misma vuliosa; es el incremento que se 
produce on In probabilidad de la ovidcncin por el hecho 
do suponor que cl individuo cs culpable. Por tanto, si esc 
incremento os muy fuerte, paroco ldgico afirmar In culpa- 
bilidad del acusado. 

Como esta cantidad no depende de la probabilidad a 
priori de culpnbilidad, se puede calcular con independon- 
cia dc cualquier asignacidn que se hicicra de la misma. 

Volviondo a nuostro ojomplo so obtionc quo: 

L = P(C/E) / P(C/E) = 1/0.1136 = 8.80 

lo cual se puede interprclar de la siguiente manora: «la pruu- 
ba cncontrada cs 8,80 voces mas probable suponiendo que el 
individuo cs culpable que suponiendo que no lo sea». O de 
ostn otrn forma: -la probabilidad do ser culpablo a la vista do 
la evidencia se incremonta on 8,80 voces fronto a quo no lo 
sea*. Y tambidn de esta otra: «lu evidencia de la inuostra do 
sangre presente en la escena del crimen, cuyo grupo sanguf- 
neo cs el niismo que el del acusado, es ocho veces mas pro- 
bablo si ol sospechoso os ol culpablo quo si no lo os». 

Obsdrvese que para un mismo grupo sangufneo las discre- 
pancies entre los valores de L para los distintos fenotipos 
puedon ser muy amplins. En efocto, para los datos del grupo 
ABO (v. tabla 97-1) se encucntran los valores de la tabla 97-2. 

Si la mancha hubiora sido dol fonotipo A.B y el .sospe- 
choso tuviera tal fonotipo, la evidencia sorfa 125 voces 
mayor siendo ol acusado el culpablo que no si/mdolo; olio 
inducirfa una fuerte evidencia a favor do 1a culpabilidad 
de sospechoso. 

Pero lo expuesto hasta ahora no permite afirmar cudndo 
ol valor do L os "grande*; os decir, cuiindo se puede esta- 
blocor quo es muy fuorto la evidencia contra cl acusado. 
Para simplificar la cues! ion Teffrbys y Evctt hail pro- 
puesto una tabla que permite pasar del numero a una for- 
mulacidn verbal (tabla 97-3). 

El contcnido dc esta tabla es en realidad muy antiguo 
(so ban visto argumentos muy parccidos. aplicados a otros 


Tabla 37-2. Valoros do L para los fenotipos dol grupo 
ABO en la poblacibn espartola 


Fonotipos A, Aj A, A. B A,B A,B O 

Frecuancia 3,2 14.4 50.0 8.80 31,3 125 2.2 


Tablo 37-3. Esenia cualitativa para oxprosar ol volu- 
men de evidencia para la culpabilidad de un sospechoso 


Irtervak) 

CaEBQOria 

1 < L s 10’* 

Ligero incremento de las razones que sustentan la 
culpabilidad Ironto a la no culpabilidad 

10' 7 < L * 10” 

Incremento del fundamento 

10” < L * 10” 

Gran incromonto dol lundamonio 

10 s7 <L 

Muy gran incremento de la evidencia 
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Conolario 


problemas. on nrtfculos de finalos del siglo xix). Tieno un 
componenlo subjetivo (y por ello arbilrario), que no es 
desprociablo. poro os la oscaln do valoros mds usada. por 
lo quo la utilizaremos aquf. 

lin nuoslro ojemplo, como L = 8.80 estd on Ire 10 1 ' 2 y 
JO 3 '-, puodo afirmarso quo hay un incromenlo on las rnzo- 
ncs para decidir la culpabilidad fronte a la no culpabili- 
dad. Obviamcnto un valor como 6so no pormilo nfirmar 
quo -existon muchas razonos a favor do la culpabilidad 
dol individuo*, debiondo reservarse esa afirinacion solo 
para ol caso do los «muy grandos incromenlos- y. sdlo n 
voces, on los «grandes incrementos>». 

Convieno insislir on la interprotaeidn do lo quo homos 
oblenido. Tan stilo puede decirso quo on L = 8.80 hay un 
incremonlo do los fundamentos probabilfsticos para decla- 
rer culpablo al individuo contra ol no doclararlo. En nin- 
gun caso se debe hacer una afirmacidn del tipo «la evi- 
doncia os tal quo la probabilidad do ser culpablo es 8,80 
vccos mayor quo la probabilidad de no ser culpable*, por- 
quo para podcr afirmar tal cosa so necositarfa conocer la 
probabilidad a priori do culpabilidad. Como dico AlTKEN, 
«el conocimiento de la probabilidad de culpabilidad no es 
parte dol conocimiento ciontffico*. 

El valor de L = 8.80 obtonido en nucstro ojemplo no nos ha 
pennitido ir mds alld en la asignacidn de la culpabilidad dol 
sospechoso: por olio lo Idgico serfa intentar obtonor mds in- 
formacidn. Como la ovidencia con la que estamos trabajando 
us la do una mancha de sangro doliorfamos procodor (de he- 
cho asf so hace siempro) a valorar mas marcadores en la 
muestra y en el individuo para intontar avudamos en la dis- 
criminaeidn. Tal cosa os la intuitivamonto correcta. puos ob- 
teniendo mds infomiacidn acabarcmos descartando al sospe- 
choso (on cuanto haya una contrndiccidn) o incrcmontando 
la fuerza do la ovidencia, puos so hard mucho mds grande el 
valor do L. .Su|>ongamos entonces que en la mancha de san- 
gro aparoco lambidn ol grupo MMSS <lol mnreudor MNS y 
quo es ol mismo tipo del sospechoso. Usando la informacidn 
do la table 97-4. oxtndda do Hucui-x dosprociando los alolos 
muy raros (Mg y Su). se obticno si so usa este marcador: 

P(E/C) = 0.0480 

Pues bion, partiendo quo ol grupo MNS y ABO son in- 
dependiontos, intentaremos combinar ambos rcsultados 
para vor cudnto so incromonta la fuorza do la ovidoncia al 
considerar esta nueva informacidn. 

Si llamdramos E, a la ovidoncia del grupo B y E, a la 
ovidencia dol grupo MMSS obtendriamos: 

P(C) • P(E, y E,/C) 

P(C) • P(E, y E 2 /C) + P(C) • P(E, y E 2 /C) 


l’(C/E, y Ed = 


P(C); asf usando la ocuacidn roferonto a la razdn do proba- 
bilidades a posteriori tondremos: 

P(C/E, y E*) P(C) P(E, y E 2 /C) 

P(C/E, y E.) P(C) P(E, y E JC.) 


quo. supuniendo quo E, y E.. son indopendiontes. sen! igual a: 


P(C/E, y E.) P(C) P(E,/C) - PtE./C) 
P(C/E, y EJ" P(C) P(E,/C) - P(E,/C) 


lo quo nos dice quo: 

f PIE./C) • P(E 2 /C) 1 1 

L = — z — — 1 H 1 H 

P(E,/C) • P(E 2 /C) (0.1 13G) (0,048(5) 0.0055 


Es dccir. si el sospechoso no luera el que ha dejado la man- 
cha do sangro, la probabilidad do quo In hubiero dojndo un 
individuo al azar do la poblacidn dol sospechoso es 0.0055. 
C) si so prefiero on tdnninos de In razdn de vcrosimilitudes: la 
probabilidad do la ovidencia (on osto caso la combinacidn do 
los dos grupos sanguineos) se incrementa en 181,8 veces si cl 
sospochoso os ol culpablo que si no lo os. O lo quo es lo mis- 
mo: dada la evidencia encontrada (cl hecho de que haya 
coineidoncias entro la mancha de la escona y la sangro del 
sospochoso en los dos marcadores ABG y MNS). la probabi- 
lidad de ser culpable se incrementa en 181.8 voces con res- 
pecto a la probabilidad de no ser culpablo. 

Usando las categorfas vorbales de Evett se dirfa que hay 
un gran incromento en las razones quo sustentan la culpa- 
bilidad fronte a la no culpabilidad. 

Quoda ahora la decision de instancias superiorcs acerca 
do si o so numoro os lo auRciontomonto iniportanto para, 
junto con otras pruebas. determ inar si es o no culpable el 
sospechoso. 

Como se ve, la incortiduinbro quo rodea ol probloma ha 
sido resuelta dando una medida do la fuorza de la eviden- 
cia prosonte pnra la culpabilidad fronte a la no culpabili- 
dad. en forma do I. (razdn de vorosirnilitudes) o on forma 
do P(E/C). Sin embargo, la solucidn no es complotamente 
segura y. adomds, como voromos inmodiatamento, os sus- 
ceptible do muchos errores. 

Voamos los mds importantes o intentomos corrcgirlos. 


Errores mas comunes 
a la hora de interpretar las diferentes 
medidas de incertidumbre 


1|U0 no es mds que la versidn para los dos marcadores de 
la fdrmula do Bayes. 

En ella sigue el problema de que no se puode determi- 
nar P(C/E, y E 2 ) debido a la indetorminacidn de P(C) y 


La falacia de la transposicidn del condicional 

Es la falacia mds comun y en nuestro caso tomarfa la si- 
guionto forma: »Como, siendo inoconto, la probabilidad de 


Tablo 97-4. Frecuoncias fenotipicas dol marcador MNS 

Fenotipo MMSS MMSs MMss MNSS MNSs MNss NNSS 

Frecuencia 0,0486 0.1585 0.1293 0.0704 0,2296 0.1873 0.0254 


NNSs 

0,0831 


NNSS 

0.0678 
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quo la mancha do la cscona del crimen (con los fonolipos 
li y MMSS) os do 0.0055. la probabilidad do quo osle indi- 
viduo son culpable os do 1 - 0.0055 = 0,9045. Luogo, como 
esa probabilidad es muy grande, efectivamonte lo os*. 

El orror provionu do quo lo quo nosutros homos calcula- 
do es quo P(E/C) = 0.0055, y so supone quo P(E/C) os igual 
a 1 - P(C/E) = 0.9945. cosa que es radicalmente fulsa. ya 
quo so ostd suponiondo quo P(E/C) * P(C/E). lo cuol os un 
verdadoro disparate. 

En ofoctO, on P(E/C) tonemos la probabilidad do la ovi- 
dencia suponiondo que el individuo os inoconte. El se- 
gundo cuso os olra cosu completainente distinla: se supo- 
no nnto la proscncia de In evidencia cudl es In probabili- 
dad de quo cl individuo sea inocente. Olro ejemplo inas 
gonorol nos nyudnrd a dotoctnr cl error cometido. 

En la falacia do la transposition so confundirfa cl por- 
centuje do mddicos que son vnrones con la proportion do 
vnrones que son medicos, cosa esoncialmonlo dislinta. En 
efecto. en el primer porcentaje hablamos del hecho do quo 
dentro do todos los niddicos de un puls buy un 72 % do 
varonos: on In sogunda hablamos do que hay un 1 %o do 
iti&dicos ontro los varonos do una poblacidn. 

Esin falacia, quo Thompson llama In falacia dal ncusa- 
dor, estd muy exlendida y ha sido la que ba estado on la 
base de algunos de los erroros mds sonados en las respec- 
livas dccisioncs judicialos (p. oj.. el pueblo contra Collins. 
cilado on Fairley). 

Si on voz do usar probnbilidados omploamos. lo quo os 
mds riguroso. la raz6n do verosimilitudos. la falacia dol 
ncusndor tendrfa una formulacidn como la siguienle: «va 
que In razon do verosimilitudes os do 181,8, la probabili- 
dad do que sea culpable, a la vista de la evidencia, es 
181,8 voces mayor quo la probabilidad do que no sen cul- 
pable*. Cuando real men to lo quo homos cncontrado es 
quo In probabilidad do In evidencia os 181.8 voces mayor 
si suponemos quo el individuo os culpable quo si no lo os. 
De hecho. este error no serfa tal si se verificaru una condi- 
ci6n P(C) ■ P(C). En efecto si recordumos la formula de In 
raz6n do las probabilidades a posteriori y a tal razon le 11a- 
mainos L'. ocurrirfo quo: 

P(C/E) P(C) P(E/C) P(C) 

" P(C/E) “ pjci P(E/C) “ P(C) ’ 

y para que I. = L' deberin ocurrir que P(C)/P(C) = 1.0 son. 
que P(C) = P(C). 

Es docir. In probabilidad a priori de ser culpable serfa 
I igual que la probabilidad a priori do scr inocente. cosa 
f quo. cuando sc train do dclitos. os clnramcnto inconstitu- 
j cionnl. puos todo individuo os inocente miontras no so do- 
§ muestra lo contrario. Asf, en este caso la falacia del acu- 
sador tumbidn os un disparate. 

Una extension de la falacia del acusador serfa anadir la 
| conclusion do quo. como la probabilidad do quo ol indivi- 

1 duo hnyn dojado la ovidoncin os do 0,9945. ontoncos ol in- 
| dividuo es culpable, dando un salto de la presencia de la 

2 evidencia a lu culpabilidad, cosu quo no estd justificadu 
< por ningiin calculo probabilfstico v que debe ser estable- 
* cida adicionulmentc. (RocuOrdesc que en la formulaciOn 
§ del ojcmplo tuvimos buon cuidado do cspccificar quo cl 

3 acusado lo ora por razoncs externas a las del ojcmplo quo 
o nos ocupaba.) 


La falacia del defensor 

Asf como hay un orror tfpico dol acusador. bay tambicn 
un error tfpico del defensor, quo os muy comiin y. como sc 
vord. no os que son fnlso, sino quo es incomploto. 

La falacia del defensor serfa como sigue: «La evidencia 
quo aportan los grupos sangufnoos os irrulevante; on ofec- 
to. solamentc el 0.55 % de la poblacion tiene una combi- 
nation do grupos sangufnoos tan raros como los que pre- 
sontan In mancha do la osconn dol crimon y In snngro dol 
acusado. Pero on una poblaci6n como la nuestra do 
1.000.000 do personas bay 5.500 personas quo puoden ser 
las que ban dejado el rastro, por lo que la probabilidad de 
que cl acusado sea ol quo dojo lu mancha os do 1/5.500, 
quo os oxtrnordinarinmonte pequena. lo quo dice poco 
nccrca do la culpabilidad dol acusado*. 

La nfinnnciOn anterior es on csoncin vordadora (salvo ol 
paso final acerca do la culpabilidad), pero olvida, siguien- 
do su razonamiento, lo que aportu la evidencia de los gru- 
pos sangufnoos. En ofocto, usundo el mismo razonamiento 
do! defensor, la probabilidad a priori de culpabilidad serfa 
1 outre 1 . 000.000 y lo quo la ovidoncia aporta es un incre- 
inento do esa probabilidad on 101.8 vocos. puosto quo la 
evidencia es 181 veces mds probable si el sospeeboso dej6 
la mancha que si no la dej6. De ello so podrfa deducir quo 
la evidencia de los grupos sangufneos fundamenta fuerte- 
montc lu hlpOtosls do culpabilidad. 

Dosdo luogo. por sf sola (y dsa os In clave dc todo cl ra- 
zonamionto) no os suficionto para domostrar la culpabili- 
dad dol sos|)echoso, pero os una pruoba mds (importanto 
si se quierej, que. junto con otras. puede llevar al juez (o 
ul jurado) a lu culpabilidad dol individuo. 

Por tanto, la falacia del defensor sc base en explotar 
uno dc los erroros cldsicos do la interpretation do los re- 
sultadns do las pruobas periciales. cuol os ol do suponor 
quo ese dato por sf solo implica la culpabilidad o no del 
sospeeboso. cuando, on realidud, esa information no os 
sino una pruoba mas (si se quiere importanto) u favor do 
la culpabilidad, que no debe ser lu unica paru condenar al 
acusado. 

Recomendaciones acerca 

de la medida de la incertidumbre 

Ademds do estu referenda n los errores mds comunes en 
la interpretation. se deben tener en cuenta una serie de 
ideas a In bora do valornr In evidencia nportndn por las 
pruebas periciales. 

Todos los cdlculos hochos estdn basados on ol conoci- 
miento de la frecuentia relativa de los fonolipos poblacio- 
nales (y en general de las frecuoncias relativas de las mo- 
dnlidades dol cordcter objoto dol ostudio). Talcs frecuon- 
cias para una cicrta poblaci6n no han sido obtenidas a 
partir do datos do toda la poblaci6n. sino a partir dc unu 
muestra de la mismn. Por olio, la estimation quo homos 
venido usando esta afectada Ue un error (el debid o a su va- 
riabilidad). ya quo. si bubidramos obtenido otra muestra, 
los resuitados hubieran sido distintos. Esto nos llevarfa a 
afirmar quo la frocucncia poblacional conocida. aunquo 
conocidn. sOlo lo os con una ciorta precision. 

Lo ideal es que ese error sea lo mds pequefto posiblo, lo 
quo so consiguo haciendo unas ostimacionos a partir do 
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valores tie mueslra muy grandes, como ocurro on la mayo- 
rfa de los casos. 

La evidencia liny quo valorarla usando la distribucidn 
de los fenolipos de la poblacidn de la que es el sospecho- 
50. ya quo on olro cnso In fuerza do la ovidencin sorfu una 
mezcla do In propia fuerza y do la diforencia cntrc las fro- 
cucncias do la poblacidn del sospechoso y las frocuoncias 
do In poblacidn on la quo so usa. 

Supongamos que el sospechoso es realmente de una 
subpoblacidn do la poblacidn general, on la que so ha cs- 
tablecido que P(B) = 0.1136. pero que en esa subpoblacion 
realmcnlo corresponde a P(B) = 0,20. En tal caso, ol valor 
do I. sorfa: 


L = 1/0.20 = 5 

que es un valor baslantc rods ddbil de la fuerza de la evi- 
dencia a favor do quo fuo el individuo el que doj6 tnl man- 
cha en la csccna del crimen. 

Poro si ocurriora que on la subpoblucidn P(B) = 0,01, ol 
valor de I. sorfa: 


L = 1/0.01 = 100 

lo que nos llovarfa jus to a la aflrmaci6n conlroria. Por olio 
es vital detorminar In poblacion de roferencia con la que 
sc va a trabajar. ya que un error en la misma podrfa llevar 
n rosultados muy distintos. 

Cuando se combinan varias informaciones procedentes 
do la misma evidencia. so supono quo tales informaciones 
son independiontes. Tal hecho a voces no es cicrto, lo que 
lleva a cone lusi ones de subestimacidn dc la probabilidad 
do P(E/C), quo nos da una fuerza extra rospocto a la Ino- 
cencia del sospechoso. 

La solucidn do tal probloma aparace en Aitken, pero a 
veces es comploja por lo quo no nos centramos aquf on 
ella. Debemos, sin ombargo, recalcar la necesidad dc que 
las informaciones usadas scan independiontes para poder 
usar la expresibn anterior. 

Antes de seguir adelanto dlgamos quo tanlo para el 
apartado que ahora acabamos como para el siguiente hay 
un excelente libro de Carrackuo y Barros que profundiza 
mds en estos temas. 


que un individuo es nlegndo como presunto padre dol 
nino en cucstibn. El juez, despues de una scrie dc pruebas 
quo lo soAalarfan como tal. docido que sc lo somotn a la 
pmeba de patemidad, para determinar si so le puede iin- 
putar la patemidad o no. 

Hocho el analisis, rcsulta ser dol grupo sangufneo 
A,B, que no entra en contradiccibn con el grupo sanguf- 
neo del nino ni de lo modro, por lo quo tiono sontido 
calcular cu.il os la probabilidad de que tal individuo sea 
el padre. 

Para resolver el problema demos nombres a los distintos 
sucesos aquf presentes: llamarcmos F al suceso de que el 
individuo alogado sea ol padre, N a la carga genetica dol 
nino y M a la carga genbtica de la rnadre. La probabilidad 
que nos intcresa os P(F/N), que usando el teorema dc Ba- 
yes serf: 


PtF/N) = 


P(F) • P(N/F) 


PIF) • P(N/F) + P(F) • P(N/F) 


En esta formula no aparccc la informacibn de la rnadre. 
que lo es con seguridad. por lo quo on todos los cdlculos 
posteriores apareccrf en el condicionante. Esta formula 
nos pemiito calcular d i reel ament e la probabilidad dc pa- 
temidad siempre que supongamos conocido P(F). o que 
supongamos que: 


P(F) = P(P) = 1/2 

lo que aquf es monos arriesgado que en el apartado ante- 
rior. aunque con olio aun se presentan problcmas quo dis- 

cutiromos mds adelante. 

Ahora tainbien se puede calcular: 

L = P(N/F)/P(N/F) 

cosa quo nos llovarfa a determinar la rnzbn de vorosimili- 
tudes para el caso de la patemidad, cifra a la quo se llama 
(ndica de patemidad. 

Para el calculo se necesita conocor las frecuencias aleli- 
cus en la poblaci6n espabola. como es ol caso. y que segun 

Huguet (198B) son: 


PROBABILIDAD DE PATERNIDAD 

Con ol razonamionto aplicndo al apartado anterior so 
puede resolver tambibn un problema que se presenta muy 
frccucntemonto on In prfctica mbdico-legul. cual es cl dc 
determinar si un individuo alegado como padre do un 
niflo lo es realmente. 

La formulacibn dol problema sor.i muy corta por dos ra- 
zones: 

1. Porquo el modelo de tipo probabilfstico os cl mismo 
quo ol del apartado anterior. 

2. Porquo on olro lugar do csto libro so ha dodicado un 
capftulo completo a esto tema. 

Para el estudio probabilfstico del problema. suponga- 
mos como ejemplo que un nino cuyo grupo sangufneo es 
A,B tione una rnadre tambton del grupo sangufneo A,B y 


P(0) = 0.67 
P(A,J = 0.2 
P(A 2 ) = 0.05 

P(B) = o.oa 

Conocidas P(N/F) y P(N/F), se determinar^ fdcilmente el 
fndice do patemidad. 

En cfccto: 

P(N/F) = (rnadre done A, y presunto padre done B) + 

+ P(madre done B y presunto padre done A,) = P(madre 
done A,) • Plpresunto padre done B) + P(madre done 
B) • Pfpresunto padre done A,) = 1/2 • 1/2 + 1/2 • 1/2 = 

» 1/2 

ya quo. al ser la rnadre de fenotipo A.B. la probabilidad de 
quo ella le clone al hijo ol A, serf 1/2. y el mismo valor 
para el caso de la probabilidad de que le done el B. 
Calculomos ahora P(N/F). fista sorfa: 
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P(N/F) = P(madro done A, e individuo cunlquiora done 
B) + P(madre done B c individuo cualquiera done A t ) = 

= P(inadro dono A,) • (’(individuo cualquiera done B) + 

+ P(raadre done B) • P(individuo cualquiera done A,) = 

= (1/2) (0.08) + (1/2) (0.2 ) = 0.14 

debido a que la probabilidad de que un individuo cual- 
quiora do In pobluciOn done ol B os In frocuencia nl6lico 
del B on toda la poblacion, y lo mismo para el nlclo A,. 
Del valor resullanto sc obtiene que: 

L = 0.5/0.14 = 3,57 

lo quo indica que el grupo sangufneo del nifto es 3,57 ve- 
ces m4s probable si el individuo alegado os ol padre que 
si no lo es. Tnmbidn so podrfn calcular la probabilidad a 
posteriori de paternidad sin mds que suslituir las probabi- 
lidadus obtonidas on la formula do Bayes, quo darfa: 

P(F) (1/2) 

P(F/N1 ~P(F) (1/2) + P(F) (0.14) 

Si tomamos: 

P(F) = P(F) = 1/2 

os docir. suponeinos quo. sin ninguna otra informaciOn, os 
igualmente probable que ol individuo sea el padre como 
quo no lo sea. sc obtione 

P(F/N) = 0.7813 

Lo que nos dice que, dada la informacion gendtica que 
presonta ol nino. la probabilidad do quo cl individuo 
alegado sea cl padre es de 0,7813. A osa cantidad se le 
llama probabilidad de la palernidad y ha sido Iransfor- 
madu por Hummki. (1071) en unu sorio do onunciados 
verbales que figuran cn la labia 97-5 para los valores al- 
ios de la misma. 

Rocapitulemos sobre el hecho que nos ha llevado a cal- 
cular la probabilidad de palernidad. En 61 hay una supo- 
8lci6n: 

P(F) = P(F) = 1/2 

que esla lejos de ser la correcla. y si se supone como lal. 
puodo dnr lugar a orrores importantes. 

En efecto. tal suposici6n, que incluso puede parecer 
hasta equilativa para ol individuo sometido a la prueba do 
palernidad. no deja do sor una situaci6n poco roalfstica 


Toblo 9”7-S. Prodicodos verbales de Hummel 


Probabilidad de pouimidwJ 

Enuicisdo verbal 

p * 0.9980 

Patornidad prdcticamente probada 

0,9910 i P i 0.9979 

Palernidad extremadamente probable 

0.9500 s P s 0,9909 

Palernidad muy probable 

0.9000 iPi 0.9499 

Paiornidad probable 

0.8000 a P s 0,8999 

No se puede decidir 

P < 0.8000 

No util para demoslrar la patornidad 


en muchos casos. Serfa el caso de un experto que despuds 
de 10 aflos comprobara que en su laboralorio ol 93 % de 
Ins porilaciones aenban dnndo un rcsullado do pniornidnd 
practicamente probadn. Para 61 la probabilidad a priori de 
palernidad no deberfa ser 0,50 sino 0.93. pues oso os mds 
ronlfstico con su experiencia (de hecho a esa probabilidad 
lambidn sc le llama probabilidad roalfstica de paterni- 
dad). 

Hay olra siluacidn en la que lampoco serfa apropiado 
tomar P(F) = 1/2. 

En ofeclo supongamos quo on eslo caso hubiora olro po- 
sible individuo imputado como prcsunlo padre y lambidn 
rosultora sor del grupo sangufnoo A,B. 

Tomando P(F) = 1/2, la probabilidad de palernidad se- 
rfa: 

P(F/N) = 0.7813 

Pero. si solo uno de los dos puede ser el padre, la suma 
do ambas probabilidades serfa sorprendonleinonte supo- 
rior a 1. pues: 

0,7813 ♦ 0,7813 - 1.5626 

Por olio se ha de sor prudonle con la eleccidn do P(F). 
que si os muy grande puede Uovarnos muchas vecos a con- 
siderar la razdn de verosimililudes, el fndice de paterni- 
dad. como modida do la fuorza do la ovidoncin a fnvor de 
la palernidad frente a la no palernidad. 

lnlentemos oblonor informacidn acerca do olro inarca- 
dor. como puede ser ol Gc. El andlisis do los respeclivos 
fonolipos en la madre. el nifto y cl presunlo padre serfan 
los siguionlos: 1-1 para la madre, 1-2 para ol nifto y 2-2 
para el presunlo padre. 

En esto caso. la P(N/F) es muy sencilla do eslablocer. 
pues. para que el nifto rosullo ser 1-2, la madre le ha de- 
bido donar el 1 y el presunto padre el 2. por lo que: 

P(N/F) = P(madre done el 1 y presunlo padre el 2) = 

= P(madro done el 1) • P(presunlo padre done cl 2) = 

= ( 1 )( 1 ) = 1 

Do olro lado. sabiendo quo, segun Hl'CUET. P(2) = 0.308. 

P(N/F) = l’(madre done ol 1 o individuo al azar do la po- 
blncidn dono ol 2) = 

= P(madre que done el 1) • P(individuo al azar de la 
poblaciftn done cl 2) - 
= (1) (0.308) - 0.3080 

Tal como rosulla calculndo para eslo caso y suponiendo 
que F(F) = 1/2. se obtendrfa para P(F/N) un valor de 
0.7G45. 

Esta probabilidad ha sido calculada de manera indivi- 
dual para el Gc, como on el caso anterior lo habfa sido 
para ol ABO. Reuniendo la informaciftn de ainbos mnrea- 
dores obtendremos un resullado mejor. 

En efocto, aplicando ol mismo principio del aparlado 
anterior para la combinacidn de la informaciftn proce- 
dente de dos marcadores. obtenemos la siguiento expre- 
sion, donde ol subfndico 1 indica que nos reforimos al 
marcador ABO y el subfndico 2 que nos referimos al mar- 
cador Gc. 
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P(F/N, • B 2 ) 


P(N,/F) • P(N,/F) 


P(N,/F) • P(N./F) + P(N,/F) • P(N,/F) 

(0,5) (1) 


(0,5) (1) + (0.14) (0,308) 


= 0.9206 


Cnntidad quo. como so vo. os mucho mayor quo lus consi- 
doradas individualmenle y quo, siguiendo Ins proposicio- 
nos verbales do Hummel, nos llevarfa a afirmar quo In pa- 
tomidad os probable. 

Si se ha hecho este calculo. ha sido para poner de mani- 
fioslo una suposicibn do vital importancia. La fbrmula usa- 
dn para la combinacibn de In evidencia do ambos marcado- 
ros estd basada on quo ambos marcadoros son indcpendien- 
tos (adomds do la suposicibn do una probnhilidnd a priori 
de patomidad de 0,5). Por ello se han multiplicado sus pro- 
babilidados. tanto para la suposicibn do quo ol individuo 
alcgado es de verdnd el padre como para la suposicibn do 
quo el individuo alegado no cs de vordad el padre. 

Tnl hipbtosis dobo quodnr probadn por ol invostigndor 
ya sea de una manera tebrica (proponiendo un modolo 
acoptablo quo impliquo tnl indepondencin) o medianto 
pruebas empiricas. Si no es asf, las formulas a emplenr se- 
rfan mds complejas y requorirfan lu probabilidad de un 
mnrcndor, conocido ol otro caso, quo puodo complicar bas- 
tante la resolucibn del problcma. 

La indopendencia do Ins marcadoros usados, quo ho- 
mos oxigido en muchos estudios do manera rutinaria. so 
supone ciorta. aunque a veces os muy dudosa. sobre todo 
cunndo so usan un grnn miinoro do marcadoros para los 
que es muy dificil obtener la certeza de que todos son in- 
dopondiontcs. Por oso dobo tonerso procaucibn sobre eso 
hocho. 

Debemos recalcar, por ultimo, lo que haco la formula do 
Bayes. Esto os. conforms so Integra mds informacibn pro- 
cedente de marcadores que aisladainente no permiten In 
cxclusfon del individuo. la probabilidad a priori so va 
modificando. En nuostro cnso partinndo de una probabili- 
dad a priori do 0,5, la informacibn que aportaba cl grupo 
ABO nos llovb a una probnhilidnd a posteriori do pntorni- 
dad de 0,7813, que pnsb a una probabilidad do 0.9206 
cuando so intogrb la informacibn del marcador Gc. 

Debon hacorsc nlgunas consideraciones genorales, quo 
para ol caso do la probabilidad de paternidad son mus da- 
rns y por oso so bacon nquf, poro quo on tbrminos genera- 
los tanibibn valen para cl caso anterior. Primcro. ^qub mar- 
cadoros hay que tomnr para hacor las pruebas? Lbgicn- 
monte deberian tomarse aquellos que doscarten de manera 
mbs fbcil la paternidad. es decir, los que posean una pro- 
bnbilidnd do oxclusibn a priori mds alia: tnl probabilidad 
do oxclusibn a priori es un numero quo ha sido calculado 
on estudios poblacionnlcs. para cadn uno do los marcado- 
ros utilizndos, de manera quo nos dird cu.il os In probabi- 
lidad de eliminar a un individuo que no sea el padre. 

Asf, si do un marcador so sabo quo la probubilidnd do ox- 
clusibn a priori es de 0.8 (situacion que serfa muy desen- 
blo). osto viono a indicar quo. on principio, cl 80 % de los 
individuos somntidos a tal pruoha sorfan dosenrtados 
como padres debido a la combinacibn de la informacibn 
do olios y de la madro y del niflo. Sin dudn. tal suposicibn 
parte del hecho de que el individuo sea elegido al azar de 
In poblacibn. lo quo claramento no ocurro on estos cusos. 


La capacidad de oxclusibn se puedo acumular con In ca- 
pacidad de exclusibn de otros marcadores. lo que nos per- 
mito ir incromontando tnl probabilidad do oxclusibn haste 
un 0.995 al emplear 36 marcadores distintos, lo cual, ya 
do ontrada. nsegura que una situacibn on lu que no se pue- 
da oxcluir va a tonor un nivol do probabilidad de pntorni* 
dad muy alia. 

Memos vonido repitiondo quo, si so produce la oxclu- 
sibn. el resultado obtenido es seguro. Tal cosa es rigurosa- 
mente cierta, siempre que se suponga que no hay un error 
on tal dotorminacibn. Todos los laboratories tionen un 
riesgo de equivocarse, siendo un laboratorio tanto mejor 
cunnto mds poquoflo son tal riosgo. Por olio, on muchns si- 
tuaciones, aunque se haya dado una exclusibn. so siguc 
calculando la probabilidad de paternidad para que se vea 
cudl es, suponiondo quo no se hubiora producido el des- 
carte. Tal proceder es peligroso y debe cuidarse la preci- 
sibn on ol rochazo para que cl rosultodo ostb mds olid do 
toda duda razonablo. 

Es frecuonte encontrar si tuaciones on que so calculn la 
probabilidad do paternidad con un numero do marcadoros 
tan pequeno que. aun siendo alta tal probabilidad. puede 
sor rcchazada. pucs con tan pocos marcadoros no so ha 
dado la posibilidad de rcchazar la pntemidad del mismo. 

Kinalmcntc. comcntemos quo. tanto on csta situacibn 
como on la anterior, la probabilidad obtonida o la rozbn do 
verosimilitudes no son mbs <jue informacibn que ofraco cl 
experto ul juez (o al jurado) y (pm bsto os ol quo. junto con 
otras pruebas. debe detorminar segun su conciencia y su 
juicio si cl individuo es o no culpable. Es decir. son el juez 
o ol jurado los quo docidirbn sobro In patornidad o no del 
individuo (o sobre la culpahilidad del proccsado) toman- 
do tal dccisibn sobro In bnso do quo los hochos quodan de- 
mostrados fuera de toda duda. 

O seu. es el juez el que hace una determinacibn en el 
sentido de imputar al individuo si ol conjunto do las in- 
formaciones sobre el caso le llevan a esa conclusibn mas 
allb do toda duda razonablo; no os ol experto quo propor- 
ciona el estudio el que toma tal decision. En los ultimos 
aims. no obstante, en determinadas situacionos ha ocurri- 
do quo la docisibn ha vonido fuortomonto Influoncindn por 
el «numero» que proporciona el experto. que tiene un 
component!) do objetividad mngnificado husta oxtromos 
mbgicos, lo quo ha llevado a quo so imputara la paternidad 
(o un delito) basbndoso casi oxclusivamonto on cl numero 
calculado y sin tenor on cuonta quo ol rosto do los indicios 
o de las pruebas eran o no concluyentes. Este es un error 
quo el oxporto on Medicine legal, con su buen juicio. de* 
berfa ayudar a subsnnar. 


PREDICCION DE UNA VARIABLE 
DESCONOCIDA A PARTIR 
DE LA INFORMACION 
DE UNA PRUEBA PERICIAL 


En ol trabajo del mbdico foronso os muy corriento la no- 
cesidad de determiner una varinblo (p. ej.. cubnto tiompo 
hace que murib un individuo). a la vista de la informacibn 
quo nos proporciona una variable asociadn con la anterior 
v que se conocc con seguridad (p. ej.. la temperatura rec- 
tal del caddvcr). 
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Eslo problcma. llamado ol problema de la prediccitin. tie- 
no una solucidn ominontemente estadfstica, tanto en su de- 
torminacidn como on su posterior aplicacidn, asegurdndonos 
asf un mecanismo correcto y objetivo para resolverlo. 

En principio. el problema parcco cluro: si conocomos la 
temperature rectal de un cadaver del que dcsconocomos la 
liora de su muerto, hay una tdcnica (una fdrmula). que nos 
permitird, a partir do olla, proponor un valor para tal tiem- 
po. Sin embargo, la doterminacidn de tal tiempo no puede 
sor oxactn. y olio par In variubilidnd intrfnsoca del fon6- 
meno. 

En efecto, todo mddico sabe quo dos caddvcrcs en las 
mismas condicionos y muortos a la misma horn no tionon 
la misma temperature rectal al cabo del misnio tiempo. de- 
bido a la vnrinbilidnd bioldgica onlre individuos. La Esta- 
dfsticn ha sido desarrollada justamente para afrontar esa 
imprecisidn, manejando de la manera mds rigurosa posi- 
ble dicha variabilidad y cuantificdndola do una manera 
precisa. No obstante, el manejo de las tdcnicas estadfsticas 
necesitn una sorio do hipdtcsis quo debemos nnalizar. 

La variable quo vamos a intentar predecir serd notndn 
por la letra «y» y serd denominada variable dependiente. 
miontras quo n la variable quo usnremos como prodictora 
la notaremos con la letra «x» y la denominaremos variable 
Independlente. 

Definidas las variables objoto del cstudio, la primora su- 
posicidn quo haromos cs quo la variable «x» estd medida 
sin orror. Tal hipdtesis. quo os sin duda una oxagoracidn. 
on la prdctica puede relajarse. en el sentido de que basta 
con considerar que la variublo tiono un error (tfpicomente 
do medida) lo suficicntemcnto pequeho como pare consi- 
derarlo despreciable. 

La resolucidn del problema tiono dos fasos: 

1. La detorminacidn do la existoncia do la relacidn on- 
tre las dos variables y la formula que puede expre- 
sarla. 

2. Lo prodiccidn propiamonto dicha do la varinblo do- 
pendiente en funcidn do la variable independiente. 

Voamos los procedi miontos a seguir, acompandndolos 
do un ejemplo. El ejemplo estd elaborado a partir de los 
datos do Jason y Taylor, quo so plantoabon dar una for- 
mula para predecir la estatura («y») do un individuo 
muerto. del quo s61o disponfnn del tronco, pudidndose 
inedir en 61 la longitud do los segmontos de la espina dor- 
sal. por ejemplo. la longitud del segmento tordcico («x»). 

1 Determinacion de la existencia de asociacion 
\ entre dos variables y de la forma 
§ de la relacion entre ambas 

| El inicio de la solution es muy fdcil: tomemos una mues- 
| trn aloatoria do caddveres de los que conocemos su alturo 
| (os clnro cpie se puede suponer que ha sido determinnda 
| sin error) y de los que podemos detcrminar la longitud del 
| sogmonto tordcico. tnmbidn con un orror dosprociablo. 

< Supongamos que osa muestra es de un tamano lo sufi- 
clontomonto grande, ya que os una muestra aleatoria de 

8 todos los caddveres que se nos podrfan presentar en las 

< mismas condiciones. Esa muestra serd una muestra do 
o parojas do valoros (una paroja para cadn cnddvor) do ostn- 


tura y longitud del segmonto tordcico. Rosumidndola, la 
muestra de 150 individuos cs tal que la estatura media de 
los 150 individuos os do 170.4 cm. con una dosviacidn tf- 
pica do 8,26 cm. y la longitud del segmento tordcico co- 
rrespondo a una media do 28,8 cm. con una dosviucidn tf- 
pica de 1.49 cm. 

Con estos datos. el siguiente paso serd realizar una re- 
presenlatidn grdfica, quo so donominn nubo de pantos. 
Uevando cada pareja a un punto on el piano de ejes carte- 
sianos. En esa grdfica se puudu observer si la relucidn en- 
tre las variables os lineal o. por contra, no lo es. Una re- 
prosontacidn grdfica como la de la figure 97-1 nos sirve 
para descartar una relacidn do tipo no linoal ontro las va- 
riables objeto del estudio, por lo que deberiamos intentar 
ujustar una lfnea roctu a esa nubo do puntos. Por contra, si 
la relacion quo so observa en la nube de puntos es clnra- 
mentc curvi lfnea, on ese caso tenemos dos alternativas: 

1- Intentar transformaciones en las variables objeto del 
estudio, pure consoguir una rolacidn lineal en las 
variables transformadas. 

2. Ajustar mediante una tdcnica do regresidn no lineal 
una curva a la nubo do puntos. 

Vamos a limitarnos aquf a las relacionos do tipo lineal 
(o que son linealizables) dejando las tocnicas do rogresion 
no lineal para situaciones quo cxigcn mds conocimientos 
mntomdticos. No obstnnto. unn gran pnrto do los comonla- 
rios generales quo sc van a hacer aquf son aplicables a las 
rogrusionos no linoalos. 

En el ejemplo que hemos plnnteado, no tendrfamos mds 
que ajustar una lfnea recta a la nube de puntos do acucr- 
do con las tdeniens do la ostadfstica mntemdticn (MaktIn y 
LUNA). Obtenida tal recta, la ecuacidn obtonida fuo: 

Estatura = 69.60 + 3.62 x longitud del segmento tordcico 

todo olio on contfmetros. En general. 1a rocta quo so ajusta 
a la nube de puntos se expresarfa como: 

y = a + bx 

Aunquo bnyamos obtonido la rocta do mejor ajusto a la 
nubo de puntos. esta recta no nos asegura, por sf misma. 
que existu relucidn entre las dos variables objoto del ostu- 
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Fig. 97-1 . Longitud del segmento tordcico versus altera. 
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dio. Para olio suele usarse un coeficionto, Uamado cocfi- 
cicnte dc correlacidn, que en valor absoluto estd enlre 0 y 
1. Un valor muy cercono a 0 indicn un nivol do asociacidn 
enlre variables muy debil (en 0 no habrfa asociacidn). y un 
valor muy corcuno a 1 . un nivol do rolacidn muy fuerto (la 
relacidn serfa total cuando el cooficionte valiera 1 ). 

En el caso plantoado, el coeficiente que se tieno para la 
nubo cs do: 

r = 0.651 

significutivamentc distinto de cero. que nos dice que hay 
relacidn entro In ostnturn do un individuo y la longitud del 
segmento toracico. 

Homos dotorminado con esto ojomplo dos cosas de 
suma importancia: una, que existc rolacidn ontre las dos 
variables que nos ocupan, y otra la forma de esa relacidn. 
os decir. la ocuacidn quo lign osns dos variables. Sin em- 
bargo, queda algo sin Io cual el problema no podrfa resol- 
vorso por comploto. 

Obscr\'ando la nubo do puntos, se ve claramcnto que la 
recta do mojor ajuste no pasa por todos los puntos de la 
nubo y bay puntos de la mismn quo ostarfan |>or encima 
de la recta y otros. por debajo, unos mds cerca y otros mas 
lojos. Es decir. hay una variabilidad de los puntos alrodc* 
dor de la recta. Esta situacidn aunque parezea nueva. no lo 
es. y cl lector cstd bastante acostumbrado a clla, si bien en 
otrns situacionos. Asf. al decir quo on la muostrn do 150 
individuos la estatura media resultd ser de 174,0 cm con 
una desvincidn tfpica do 8.26 cm, 88 tamos indicando que 
los 150 individuos no tionen todos la misma estatura y sus 
estaturas varfan alrcdcdor de la media, con una variabili- 
dad quo on tdrminos do dosviacidn tfpicn valo 8.26. Puos 
bien. para el caso de la variabilidad alredcdor do la Ifnea 
dc regrosidn. tambidn so puedo calcular una medida de 
esa variabilidad que llamaremos variama alrededor do la 
Hnoa de regresidn (o su rafz cuadrada, a la que llamaremos 
dcsviacion tipica alredodor de la Hnoa do regresidn). quo 
en nuestro caso valo: 

S 2 „ = 39.52 

(o lo quo es lo mismo. una dosvincidn Hpica S ( , ■ 6.29). 

Resumiendo, ese 6,29 mide la variabilidad de los pun- 
tos alrededor do la Hnoa do regresidn o, si so profioro, el 
error dobido al nzar de las estaturas alrededor do la rocta. 
Es decir. esa medida da las distancias de los puntos a la 
recta, lo quo equivale a la variabilidad do la estatura quo 
no es capaz de explicar la longitud del segmento toracico. 

Si esu dosvincidn Hpica fuera muy grande (cosa quo 
ocurrirfa si la nubo fuera muy <lispersa), estariamos ha- 
blando de una rolacidn muy ddbil entre ambas variables, 
miontras quo. si osa medida tomara ol valor 0 (ol valor mds 
bajo que puede tomar). no habrfa variabilidad de los pun- 
tos alrododor de la Hnea y la rolacidn outre estatura y lon- 
gitud del segmento toracico serfa perfecta, por lo quo, co- 
nocida una. estarfa oxactamente determinada la otra. 

En conclusion, para rosumir la informacidn quo aporta 
una nubc do puntos, no basta con dar la lfnoa quo mejor 
sc ajusta a la nubo do puntos, sino que, adenuls. ha de dar- 
so una medida de lo variables quo son los puntos alrede- 
dor de la recta, puesto quo osa medida nos informara so- 
bro la calidad do cso ojusto. 


No se debo confundir la dosviacidn tfpicn de la variablo, 
individualmonte considorada (que en nucstra muestra, 
como so dijo, valo 8.26), con In dosviacidn tfpicn alrododor 
dc la Ifnea de regresidn. 6,29 en esto caso. La primera ha 
sido calculadu usando la exprosidn: 

s , 

T n-l 

os docir, obteniendo la suma do cuadrndos do las diferon- 
cias de cada valor de la estatura con rospecto a su media 
y dividiondo tal suma por n - 1 ; la segundn ha sido calcu- 
lada a partir de los valoros predichos por la Ifnea de re- 
gresidn. 

En ofocto, si a un individuo de la muestra do parojns de 
valoros (X- Y,) la recta le asigna el valor = a + bx,. so pue- 
do medir la dosviacidn alrododor do In lfnoa por: 

S "“~ 2 

Ambas expresiones no son equivalentos (independiente- 
monto del donominador quo on el caso do muostras gran- 
des valo practicamonto lo mismo). Alin mfis. la vnrianza 
alrededor de la Ifnea de regresidn. siempre que haya rela- 
ci6n entro las variables, sord monor quo In vnrianza do la 
y, pues olla sorfa la variabilidad que queda do la y. des- 
puds do doscontar el ofecto de la rolacidn con la x. 

Concluyondo. para tonor porfoctamente determinada 
una nube de puntos. no basta con obtoner la recta que me- 
jor so ajuste a olla (osa rocta hnrfa ol papel do media), sino 
que habrfa que dar la medida de la variabilidad alrododor 
de la misma. quo us la varianzu alrededor do la lfnoa de re- 
gresidn. 

Prediccion de una variable 
en funcibn de la otra 

La prcdiccidn de la estatura de un individuo. conocida 
la longitud dol segmento tordcico. os muy simple, puos co- 
nocida tal longitud basta con sustituir en la ecuucion de la 
recta el valor de la misma para obtoner la estatura busca- 
da on contfmctros. Asf. si so dispone do un enddvor in- 
complete del que se conoce que la longitud del segmento 
tordcico os do 31 cm. la estutura sord: 

Estatura = 69,60 + 3.62 x 31 = 181,82 cm 

Esta prediccidn. a poco que se piense sobre ella. se 
muestra insuficionto. La rozdn es que todo individuo que 
tenga dc longitud del segmento tordcico 31 cm no tione de 
estatura 181,82 cm; tendrd una altura alredodor do ose va- 
lor. poro no esa exactamonte. 

Es decir, si hacemos una prediccidn dando un unico va- 
lor. corromos ol riosgo do no ©star representando n nndio y. 
por tanto. dc equivocarnos con ella. El camino mas corroc- 
to para la prcdiccidn parece ser el de proponer un interva- 
lo quo recoja esa variabilidad alredodor dol valor prodicho 
y poder quedamos mas tranquilos con respecto a que en 61 
ostd la estatura doseada con una ciorta soguridad. 


os un delito. 
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Para cllo homos do dar un inlervalo para la prediccion 
punlual y„ correspondiente a un valor x,,. sin mils quc dar 
ol valor do la desviacidn tfpica de In prodiccidn; puedo do- 
moslrarse que la desviacidn tfpica do la y 0 . para un valor 
x,,, viono dado por la oxprosion: 


S f« = S r*|/ 


1 + 


1 | (x, - x)-~ 

n + £(x,-x) z 


en la que sustituyendo en nucslro caso concroto la desvia- 
cidn tfpica obienida sorfa: 


S;„ = 6,29 


Y 150 


- 28,8)* 


329.33 


6.36 


Por tanto. ol intorvalo do prodiccidn (siguiendo una ro- 
gla cuya validoz disculircinos dospuds, que consiste en su- 
mar y rostar dol contro dol intorvalo dos voces la dosviu- 
cidn tfpica) tendril de extremo inferior: 

181.82-2x6,36 = 169,1 

y do oxtramo superior: 

181.82 + 2x6,36 = 194,5 

que se suele escribir como: 

y 3 , €<169.1 ;194,5) 

indiciindoso quo nhf ost «1 la altura del individuo con una 
longitud del segmenlo toracico de 31 cm. siempre con una 
ciorta seguridad. 

Resuelto el problema, caben una scrio do matizaciones 
sobre dicho resultado. Lo primoro que uno puedu concluir 
os quo rasulta muy audio para unos fines prodictivos y pa- 
rccc quc ol conocimiento de la longitud del segmento to- 
r.lcico no oyuda mucho a la doterminaeidn do In ostatura 
del individuo. Eso no es cierto del todo; si no hubidramos 
dispuesto de lu longitud del segmento tordcico. ni ningu- 
nn otrn informacidn dol individuo, so podrfn halier prodi- 
cho la altura del individuo a partir de una rnuestra de al- 
turos do los individuos de la poblacidn. Asf. usundo nues- 
tra m nostra de 150 alturas. el inlervalo hubiera ido desde: 

174.0 - 2 x 8,26 = 157,48 hasta 174,0 + 2 x 8.26 = 190,52 

intorvalo que es mds ancho quo el anterior (ticno una nn- 
chura total de 33 cm frente a los 25 cm del anterior) y. ado- 
mds. deja valores sin cubrir. que pueden sor valores do la 
ostatura dol individuo problema. 

Por tanto. cstd claro que la longitud del segmento toraci- 
co aporta informacidn para determiner mojor la ostatura del 
individuo, lo que ocurre es que es raro que con una linica 
variable podamos determinar bien otra variable, de manora 
que lo Idgico sorfa conoccr mas informacton para usnrla on 
la prediccidn. Fijandonos on la fdrmula puede determinar- 
so mojor de ddndo provicno la anchura del intorvalo v qu6 
factoros est.ln on nuostrn mono para aminorarla. 

En la formula do la desviacidn tfpica de la prediccidn. se 
observe quo la anchura dol intorvalo dopendo fuortomonto 


de la variabilidad alredcdor do la Ifnoa de regresion, de 
manora quo. si esa variabilidad es muy grande (cosu que 
ocurrirfa si la rolaci6n ontro las dos variables fuora muy dd- 
bil). el inlervalo serd muy audio y servira para bien poco. 
En principio. ol invostigador no puedo controlar osto hocho 
mds que eligiendo una variable «x» quc este fuortomonto 
asociada con la variable «y». o. cn cualquier caso. toman- 
do mas variables para rcalizar ol ostudio; se tendrd asf una 
varianza alrededor do la rogresidn menor (cuantas mas va- 
riables so controle, la variabilidad quo quedo sord mds po- 
queiia) obteniendo un inlervalo mas estrccho: la formula a 
emplear entonees se derivarfa de la regresion multiple y. 
aunque parecida, no sorfa igunl quo dsta. 

En la fbrmula. dentro do la rafz cuadrada, aparecen dis- 
tintos valores quo tambidn influyen on la anchura del in- 
torvalo. La cantidad 1/n influyo en la anchura del inten'a- 
lo, poro cuando el tamaflo de la rnuestra sea grande, ten- 
dril un valor pequeno, por lo quo su influoncia sord ddbil 
(en nuestro caso. resulto ser de 1/150 = 0.0067). 

La otra cantidad do la quo dopendo In anchura os: 


(Xfl-X) 2 / 2 (x.-x) 2 


cn cl la figura ol cuadrado de la diferencia entre el valor de 
la x„ (para el que se dosea hacor la prediccidn) y la media 
x, dividida por los cundrados de tales difcrcncias para to- 
dos los puntos de la x en la rnuestra. For tanto. la cantidad 
quo figurn on ol numorador os uno do los sumandos dol 
denominador y serd siempre una cantidad menor o igual 
quo 1. Y sort (onto menor, cuanto mayor sea la rnuestra. 
puosto quo en el denominador apareceran mas sumandos. 
En el ejemplo, el valor de ese cociente ha sido de 0.01470. 
que. como so ve. os poquono. 

Pero ese cociente todavfa nos permite otro comentario; 
el cociente dopendo do la dlforencia ontro el valor x 0 y la 
media do la rnuestra, de manera que tal diferencia sera 
tanto mayor, cuanto mds diste tal valor de la media, sien- 
do asf que la anchura del intorvalo no es constanto para 
todo valor de x„ y tanto mds grande cuanto mds so aloje 
(por encimu o por debajo) do la medio. 

Por ultimo, la anchura dol intorvalo depende del valor 
2 , por el que homos multiplicado la desviacidn tfpica de 
la prodiccidn para calcularlo. Ese 2 provicno do quo so ve- 
rifique la normalidad de la variable y se disponga. adc- 
mds. de una rnuestra muy grande (cn toorfo una rnuestra 
que coincide con toda la poblacion). En tal caso. ol por- 
centaje de individuos que se cncuontran ontro la media 
± 1.96 x desviacidn tfpica os dol 95%. aproximdndoso 
el 1,96 por el 2. 

Es docir, on eso caso tondrfamos una soguridad do un 
95 % de que el inlervalo contiene el valor do la ostatura dol 
individuo. En general, el uso de esa cantidad 2 da lugar a 
intervnlos orrdneamento ostrochos. puos no sorfa 2 la can- 
tidad a emplear sino otra mayor do una tabla distinta a la 
do la normal (tabla do la t-Student con n - 2 grudos de li- 
bortad), aunque, cuando el tamano de la rnuestra es supe- 
rior o igual a 60 , el resultado es prdcticamente el misrno. 

Rosulta claro quc cl 2 represonta una confinnzn del 
95 % (seguridad que uno desoa toner de que el inlervalo 
contenga al valor de la variable y). Pero si se quiore una 
mayor confianza. ol valor a usar sor3 mayor (2,5 si se de- 
soa un 99 % y 3 si se desea un 99.9 %). con lo que la con- 
finnzn influyo lambkin on la anchura dol intorvalo. 
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£sie os ol a porte real de la Esladistica al problema quo 
estamos esludiando, la determinacidn de la seguridad con 
la quo estamos haciondo la prodiccidn. 

En resumen, la anchura del intcr\'alo dopcndc dc la 
fuorza do lu ralacidn ontre las dos variables, cosa quo no 
puedo controlar ol invostigador. Pero sf puede hacor mo- 
nor la varianza alredcdor de la regresidn midiendo mds 
variables (lomando m«1s informacidn) relacionadas con la 
variable de respuesla. Tumbidn depende del tamano de la 
muestra quo so tome, cosa quo si duponde del investiga- 
dor. siendo mas eslrecho el intervalo conformo tal laniafto 
sea mayor. Por ultimo, depende dc la confianza quo desee 
tonor ol invostigador do quo ol intorvalo contenga el valor 
do la variable, siendo mils ancho el intervalo conforme sea 
mayor la confianzu quo so doseo tenor. Con todo, no so to- 
man nunca confianzas inferioros al 90 %. 

Comentarios y precisiones sobre 
el intervalo para una prediccibn 

El procedimiento expuesto. siendo el correcto. no es 
rnuy usado on la priictica forenso. como so puodo vor al 
consultar artfculos de investigacion sobre el tema o libros 
sobre ol probloma como ol do Knight. En primer lugar, rara 
voz so da un intervalo para cada valor do x 0 (do anchura 
variable, como homos dicho antes), sino que se suele pro- 
ponor una unica desviacidn tfpica para la prodiccidn 
(error ostandar de la prediccion). 

Tal cosa so suele hacor do dos manoras: una. promodian- 
do todos los errorcs ost.lndar para cada valor do x„ y dan- 
do asf una unica medida. qtio. sin ser correcta. tendrfa la 
virtud do quo con ella vinos intorvalos serfan mds ostre- 
chos de lo que deberfan (los obtenidos para los valores 
mds separados do lu mudia) y otros mds unchos (los de va- 
lores mas cercanos a la media), equilibrandoso los vinos 
con los otros. En cl cjemplo analizado. ol valor medio es 
do 6.33. como so vo muy parocido al valor quo homos ob- 
tonido para x = 31. quo fue de 6.36. No obstante, esto no 
dobe hacor olvidar que los intervalos son mds estrechos do 
lo que deburfan para valores muy extremos. 

La otra manera de proponer un linico valor para cl error 
estdndar do la prodiccidn es proponor para ol mismo la 
desviacidn tfpica alrcdodor do la lfnoa do regresidn. Elio 
suponu quo lo quo hay dentro do la rafz cuadrada on la 
formula do tal orror estdndar vale 1. En nueslro ojemplo el 
intervalo habrfa sido calculado a partir de 6.29. en vez de 
sorlo a partir do G.36. como so hizo. 

El problema que nos encontrantos en estc enso es ol mis- 
mo del anterior y consiste en que habrd intorvalos mds oslre- 
chos do lo que deberfan. No obstante, ol t a maim de la mues- 
tra palia algo el problema. pues se puede ver. empfricamen- 
te, quo, siompro <|uo n * 00 y ol cuadrado do la desviacidn do 
x,, con respecto a la media no represente mas del 20 % de la 
suma do los cuadrados do todos las dcsviaciones con respec- 
to a la media, la anchura del intorvalo no desciendo en mds 
dc un 10 % dc la que deberfa tener. Cuando no se cumplen 
las condicioDes ol intervalo Ivoeho con esa uproximacidn 
piordo mviclva precision y no deberfa ser usado. 

En cualquier caso, si bien tales cosas se haccn reitera- 
damente y, nunque incorrect as, son acoptadas a vocos, 
debe tenerse precaucidn con cllas. segun henvos puesto de 
monifiosto. 


Un error, infrocuente. pero espocialmcnto grave, os pro- 
poncr como valor dc la desviacidn tfpica alredcdor do la 
lfnoa do regresidn ol do la dosviacidn tfpica do la variable 
«y», en la muestra. Tal cosa. ademds de que provoca un in- 
torvalo mds ancho do lo quo deberfa. desprecio lu inlor- 
macidn que la variable «x» uporta sobre 1a «y». con lo que 
es como si no hubieramos medido esto variable. 

Para concluir con los orroros mds usualos quo afoctan la 
anchura del intervalo dc prodiccidn nos queda por citar el 
que consiste on tomor ol orror estdndar no do una proyec- 
cidn individual, sino el de la media de la x para ol valor 
Xo- El error estdndar de lu media es el mismo que cl de la 
prodiccidn. salvo quo en la rafz cuadrada no apareco ol su- 
mando 1 ; por ello. algunos investigadores. cuando obtie- 
nen intorvalos muy amplios para la prodiccidn caon en la 
tontneidn do proponor como tal ol intervalo para tin valor 
medio. Tal proceder es descubierto. paraddjicamente. 
cuando el tomaflo do la muestra os muy grande, pues on 
ese caso el intervalo resulta ser tan estrecho que salta a la 
vista el error. La razdn es clara: cuando el tumaAo de la 
muestra aumenta. el intorvalo do confianza para la media 
se hacc cada vez mds estrecho. queddndose reducido a un 
punto on ol caso de una muestra infinite. Lo que no le 
ocurre al intervalo para una prediccidn. que. al aumentar 
el lumaAo de la muestra. no tiende a un punto. sino a un 
intervalo (el que contenga de manera segurn a un dotermi* 
nado porcentaje de individuos dc la poblacidn). 

Esto conjunto do orroros quo afoctan In anchura do los in- 
tervalos do prediccidn dan lugar al uso inapropiado de in- 
tervalos durante mucho tiempo, con los consiguientes erro- 
rs arraslrados durante el. A este propdsito es muy iluslra- 
tivo el artfculo de Lucy y los relacionados con el acerca del 
uso de la fdrmula do Gustafson para predeeir la edad do 
un individuo a partir de caractcristicas dentalos. 

Una du las hipdtcsis mils import antes, on la que ostd ba- 
sado todo ol cstudio prosontado. os quo la muestra de in- 
dividuos con la que se hace el ajuste v se obtiene la va- 
rianza do regresidn. debo ser una muestra aloatoria. Sin 
embargo, en la practica eso rara vez ocurrc. pues los in- 
vestigadores disponen no de tal muestra, sino do un con- 
junto do casos quo los han Uogado para su estudio y cuyos 
datos han ido acumulando, toniendo lo que se denomina 
una muestra disponible. En tal caso. lo quo debe hacor el 
investigador es caracterizar muy bien a los individuos de 
su muestra (sexo. edad. raza. otc.) paru quo los quu desoon 
hacor prediccionos a partir do sus datos sopnn para qud 
tipo de poblacion las cstdn haciondo. 

Kocordumos, por ultimo, quo ol intorvalo obtenido ustd 
hasado on la suposicidn de una relacion lineal entre las dos 
variables objeto del estudio. Yu dijimos que. si la relacidn 
no os lineal, la tecnica que homos visto no os vdlida. Es 
mds. si se aplica csta tecnica a una relacion claramonte no 
lineal, oso proceder afecta fuortomonto el orror del interva- 
lo. pues en la variabilidad del mismo no sdlo inlervendrd la 
variabilidad bioldgicu, sino tambidn la debida a la desvia- 
cidn do la linealidad quu no esl.i controlada en ningun caso 
con esta tecnica. Por ello, cuando la relacidn en la nube de 
puntos no os lineal, dobe usarso una tdcnica do relacidn 
curvilfnea (lo que cxccde de nuestro tema) no debe restrin- 
girse al rango de valores do «x», un el que so mantiene la re- 
lacidn lineal ontre «x» e «y». lo que en inucbos casos es in- 
compatible con un estudio riguroso del problema al que- 
darnos con un rungo dc valores do «x» muy estrecho. 
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ASIGNACION DE UN INDIVIDUO 
DESCONOCIDO A UN GRUPO: 

EL ANALISIS DISCRIMINANTE 
Y SU APLICACION 
EN MEDICINA LEGAL 

Olro probloinn quo so presonta con frocuencia a un fo- 
rense es cl do determinar si un individuo perlenece a un 
grupo (tfplcamonto si cs var6n o inujor) a partir do un con- 
junto de pruebas pericialos quo no le permiton asignarlo 
do manera segura a ninguno de los dos grupos. 

Una vcz mds. on osto problema nparoco la incortidurnbrc 
quo rodea muchas decisiones forenscs, incortidumbre que 
podria rosumirse on las dos siguiontos praguntas: 

1 . iA cudl de los dos grupos perlenece el individuo? 

2 . iSi se lo asigna n un grupo. quti ricsgo hay do equi- 
vocate en esa asignacidn? 

Planteado ol probleina, aprcsurdmonos a indicar quo ta- 
les pregunlas jxidrian ser contcstadas |)or el forense por 
tdcnicas no especfficamonto ostodfsticas (p. ej., el foronso 
podrfa decidir que el individuo problema es una mujcr en 
funcidn do los datos do quo dispone mcdiantc una valora- 
ci6n subjetiva do los mismos). Sin embargo, puode afir- 
marse que la ostadfstica permile una valoracidn objeliva 
do tal cuostidn quo no s61o resuolvo ol problema. sino quo. 
ademds. valora el riesgo de error que se corre. 

El problema cstadfstico de quo so truta os el del andlisis 
discriminante. quo ha dado lugar a una extonsfsimn litera- 
ture, conocidndosc muchas tdcnicas al rcspccto. Las inds 
usados en Medidna son la di scrim inacidn linonl do Fisher 
y la tdcnica de la regresidn logfstica. IJo las dos. la Idcnica 
mds potonto os la discrimination lineal do Fisher, quo serd 
In quo expondrernos en osto capftulo. No entraromos on 
sus fundamentos ni on su mdtodo de calculo. pucs se ne- 
cositn mds quo un conocimionto ocasionnl do conceptos 
matematicos. pero si nos detendremos en sus resultados y 
on 1a intorprotacidn <lo los mismos, para quo ol lector ostd 
avisado sobro posibles errorcs y sepa determinar los rcsul- 
tados quo se pueden extraer do la tdcnica. 

Usnrnmos. una vcz mds. un ojeinplo. So dispono do la 
mano de un individuo del que se desconocc su soxo. que 
so desea determinar sobro la base de la informaddn dis- 
ponible. que os la que proporcionn la misma mano. Tnm- 
bidn descari'amos conocer el error quo se puede cometcr 

on la asignacidn dol soxo del individuo. 

Basaremos nuestro estudio en la information de seis 
medidas obtenidas dol primer metacarpiano do la mano, a 
saber: longitud (x,). anchura mediolatoral do la base (x,). 
§ anchura anteroposterior de la base (x 3 ), anchura mediola- 
| toral do la caboza (xj, anchura antoropostorior de la cabe- 

S 


za (x 5 ) y didmetro en el punto modio del hueso (xj. Los 
datos quo usuremos provienon de Sciieur y Elkington, v 
ban sido olaborados a partir do los datos moncionados por 
estos au tores. 

Determinacibn de la regia de clasificacidn 

Para determinar nuestra regia de clasificacidn. necesita- 
inos tomar dos muestras. una de varoncs y otra de mujeres. 
Determinaromos on ollas Ins f> modidas que usaremos on 
nuestro estudio. Es decir. para poder roalizar nuestra «pre- 
diccidn* (on ofocto. osto problema so pareco sonsiblomonto 
al anterior), necesitamos habor determinado proviamento la 
rogla clasificatorin quo oinploaremos en la investigation. 

Tomcmos dos muestras de 100 cadavores cada una: una 
de varones v otra de mujeres. y obtengamos para las varia- 
bles antes citadas los resultados quo figuran on hi tabla 97-6. 

Apliquomos. a partir do csos datos la tdcnica do la dis- 
crimlnacidn lineal de Fisher (un oxcelonte libro dondo se 
oxplira su ejecuci6n con rletalle es el de C. M. CUADRAS). 
obteniendo la siguiente ecuacion: 

D = 3.58 - (0.009 xj - (0,026 x.) - (0.063 x,) - (0.012 x 4 ) 

♦ 

+ (0,011 X t )- (0,188 xj 

Tal ecuacidn proporciona. al sustituir los valoros do lus 
variables del primer metacarpiano de una mano problema, 
un valor ontro 0 y 1 , de manera quo. si ose valor es menor 
quo 0.5. la mano sera declnrada como procodonto do un vn- 
r6n y, si ocurro lo contrario. como procedente de una mujer. 

El problema ostd rosuolto on prlncipio, puosto quo ya 
disponemos de una rogla de decisidn que nos permite de- 
terminar si la information de que disponemos nos lleva a 
asignar tal mano a un var6n o a una mujer. 

Probabilidad de error de esta regia 

Sin embargo, la rogla do decisidn no ostd exonta do 
error. En cfecto. la decisidn tomada con ella puede estar 
equivocadn por dos razonos. 

En primer lugar. los individuos de la poblacion. ya soan 
vuronos o mujeres, varfan ontro si y las distribucioncs de 
las variables que so usan no estdn porfoctamonto separadas 
en ambas poblacioncs, sino que estan solapadas entre sf. 
do manera quo hay mujoros con vuloros altos on las varia- 
bles del primer metacarpiano y varones con valores bajos 
en el primer metacarpiano, varones y mujeres que nos lie- 
varan a equivocarnos on su clnsificncidn. 

La segunda causa de error es debida a que la regia ha 
sido derivada de una muostra y. si se hubiora dorivado a 



Tabla 07-6. Modidas pare el primer metacarpiano de una muostra de 100 varones y 100 mujeres 
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partir de olra. habrfa sido dislinta. No obstante, si so to- 
man muestias grandes, esto scgundo error es despreciable 
con respecto nl primcro. 

Ante esto. surge la pregunta: ^edmo determinar la pro- 
babilidad de orror quo llovn aparojada la regia? 

Esto problema ha dado lugar a muchos estudios y mu- 
chos rosultados distintos. de los que citaremos aquf sdlo 
los mrts importantes. 

Un metodo para determinar la probabilidad de error se- 
rin suponor un modelo todrico (la distribucidn normal 
multivariante en las variables objeto del estudio) y a par- 
tir de 61 sustituir on el modelo los datos de la muostra y 
obtonor modinnte unas tables In probabilidad dc orror. Este 
primer acercamiento plantea el problema do la fuerte su- 
posicldn quo realize, con lo quo los tasas do error on mu- 
chos casos son disparatadas. A tales tasas de error se los 
lluma lasas de error actual. 

Una segundn nltornntivn, de tipo empfrico. consistirfn 
en aplicar la regia discriminate a cada uno de los indivi- 
duos do la muostra a partir dc la que ha sido obtonidn. do 
manera que para cada individuo (del que conncemos su 
sexo) tendrfamos el sexo quo lo asigna la regia. Sabemos 
asf si con 61 se ha acortndo o so ha fallado; contados los 
errores y los acicrtos. obtendrfamos las probabilidades de 
ocicrtos y de orroros. A la probabilidad de acierto on osto 
caso so lo llama probabilidad aparente de acierto. Esta 
tasa ost6 claramente prejuiciada. pues estamos probando a 
los individuos con la rogln quo ha sido genorada a partir 
de la muestra que ellos forman. por lo que parece claro 
que la regia cstd situada do forma quo sord mds fdcil su 
acierto quo su error. En resumen. data os una determina- 
cidn quo subostima la probabilidad dc fallar. 

Do todo lo dicho parece claro quo lo mojor sorfa probar 
la regia en una muestra distinta dc la que hemos emplea- 
do para obtcnerla. En cfocto. supongamos quo tomamos 
dos muestras, una do 50 varones y otra de 50 mujcrcs, en 
los que se rcalizan las modidas citadas del primer meta- 
carpinno y con olios probumos nuostra regia, obtoniondo 
asf la tabla 97-7. 

En osta tabla, se aprocia que on los 50 varones so lui pro- 
ducido error en 12, lo que da una tasa estiinada de error 
de un 24 %. y en las 50 mujeros. en 17. con una tasa esti- 
inada de orror de un 34 %. Considerando ambos gnipos la 
tasa de error es de: 

(12 + 17)/(50 + 50) = 0,29 


muchos casos inviable. Si 6ste es el caso y las muestras 
originales son lo suficientemente grandes como para par- 
tirlas on dos y genorar con unn mitad la rogln y con la otra 
probarla, se puede recurrir a un m6todo que en ingles se 
Conoco como ol m6todo dol leaving-one-out o in6todo 
jacknife, que consiste en quo para cada uno de los indivi- 
duos de la muestra sc fabrica una reglu discriminate con 
todos los individuos de la muestra monos 61 y clnsificnrlo 
con esa regia. Obtendremos asf la clasificacidn para cada 
uno do los individuos y unu tabla como la anterior. Este 
m6todo no tiene m.1s problema que ol cdinputo (para una 
muestra dc tamano «n» se tendrdn que fabricar «n» reglas 
discriminantes), lo que on la actualidad os do esensa tins- 
cendencia. pucsto que con los ordenadores personales se 
simplifica la oporacidn. Por ello, este ultimo mdtodo do 
dotorminacidn de la tasa de error os ol mds rocomendado. 

Asf tendreinos determinada la tasa do error, que nos 
sord ile inucha utilidnd. 


Asignacion de un individuo 
a un grupo: probabilidad de error 

Planteemos un problema: determinar el sexo de una 
mano. do la quo sdlo disponomos la informacidn quo nos 
proporciona su primer motacarpiano. cuyos valorcs son: x,= 
46,0. x,= 17.0, x 3 =15,0, x,=16,0, x.,=14,5, x*=13.0. Aplicando 
la rogln discriminatoria so obtione un vulor de D = 0,215, va- 
lor que, como es inferior a 0.5, nos dice quo os de un vardn. 

Inmoiliatiunente se desea determiner cud I os la probabi- 
lidad do acertar cuando so asigna una mano a un vardn y 
cuando se asigna a una mujer. Para determinar esa proba- 
bilidad nccositnmos dofmir una nueva notacidn: V cuando 
el individuo problema sea un vardn y M cuando sea una 
mujer, I)V cuando ol individuo sea catalogado como un 
vardn y DM cuando lo sen como unn mujor. 

Las probabilidades, pues. quo deseamos conocer son 
P(V/DV) y P(M/DM), fiicilos do determinar usando el too- 
rema de Bayes: 


P(V/DV) 


P(V) ■ P(DV/V) 

P(V) - P(DV/V) + P(M) • P (DM/M) 


Suponiondo buonas Ins ostimaciones obtonidus en ol 
apnrtado anterior, tonomos que: 


os decir. do un 29 %. En otras palnbras, lu rogla nciertn on 
un 71 % de los individuos y se equivoca en un 29 %. 

Esto proccdor sorfa ol mds correcto u la hora do la do- 
terminacidn do la tasa de error; sin embargo, no siompre 
se usa, pues la eleccidn de nuevas muestras lo haee en 


Tabla 37-7. Resultado do la rcglo closificatoria en uno 
muestra de prueba 



VaOn lAijer 


Clasificacidn Var6n 38 17 

Mujer 12 33 

50 50 


PIDV/V) = 0,76 y P(DM/M) = 0.66 

Ahora bien, on la formula do ilayos las probabilidadus a 
posteriori dependen dc las probabilidades a priori, de que 
el individuo problema sea o no un vardn. En este proble- 
ma si ol modico foronso os capaz do objotivar su s croencias 
y sus sospechas en forma de probabilidad. conseguina 
allanar ol camino a lu solucidn. 

En otro caso puede establoccr las siguionles igualdades: 

P(V) = P(M) = 1/2 

O tambidn tomar las proporciones de varones y mujeros en 
la poblacidn de la que se supone quo puodon provonir los 
restos oncontrados. Aceptando una asignacidn do P(M) = 
= P(V) ■ 1/2, tondrfamos una probabilidiid do: 
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P(V/DV) = 0.535 

quo os una probabilidad muy buja para establocer con so- 
guridad el sexo (ha sido preparada para este fin), por lo 
quo nos deborfa llevar a recabur mds informacibn para in- 
tentar resolver el problema major. 

Algunas consideraciones 

sobre el uso del anSlisis discriminante 

en la practica forense 

Cuando so obsorva uno probnbilidad dn acorlar tan bajn 
como la quo hemos obtonido, lo primero quo se plantea es 
c6mo mojorarla. La rospuosta os quo so puedo mojorar do 
dos manoras. 

Una manera es tomar inas informacibn. En .este caso es 
ospocialmonto claro quo euanta mds informacibn tomomos 
con mds seguridad determinaremos cl sexo del individuo 
problema. yu quo. si sc dispusiera do mds informacibn do 
la mono o de otras partes del cuorpo, seria mds fdcil In de- 
terminacibn, lo quo nun seria mds obvio si so dispusiera 
de todo ol cuorpo. La informacibn, por otra parte, deborfa 
sor lo mds independiente posible para quo asf aporte mds 
posibilidadcs a la discriminacibn (on nuestro caso, la rela- 
cion entro las nindidas dol metacarpinno os muy fuerte y, 
por tanto. la informacibn quo ofertan las diferentes medi- 
dos es muy parecida, con lo quo no so gana demasiado con 
su inclusibn). 

La otra manera do inejorar la tasa do error ya no os con- 
trolnblo por cl perito. El podor discriminatorio do la regia 
sera tanto mayor cuanto menos solapadas estbn las dislri- 
bucionos de las variablos en las dos poblacioner, si la va- 
riable x 5 inostrard valores mds dispares de lo que lo hace 
en varones y en mujeres, la potencio discriminatory de 
nuestro ejcmplo seria mayor. De hecho. oxisto una canti- 
dad llamada indicc de scparacion entre grupos, que se ob- 
tiono rostnndo la media do los dos grupos y dividiondo esa 
diforencia por la desviacibn tfpica conjunta de ambos. 
Cuanto mayor sea eso fndice de soparocibn. mayor serd el 
podcr discriminante de la variable y menor, la probabili- 
dad de equivocarnos con la regia. Este fndice do separa- 
cibn sirvo tambibn para aprociar la cnpacidad discrimina- 
tory de la regia completn y so puede determinar con sblo 
aplicar la regia durivada a las muestras. obteniendo asf el 
fndice do separacibn entre ellas. 

Usando un modelo tebrico (que la distribucion de la va- 
riable sea la normal en ambns poblacionos), dado ol fndi- 
I ce do separacibn entre dos poblacionos se puede conocer 
f la probabilidad do acertar con esa variable (si se hace para 
I una regia se tendrf la probabilidad de acertar con una re- 

I gla) al clasificar a un individuo. En la tabla 97-8 aparecen 
diferentes valores dol fndice do separacibn y las probabi- 
lidades de acierto correspondientes. 

Con In tabla 97-8 se puede tenor una idea aproximada 
do cbmo funciona una regia de discriminacibn para sepa- 
rar dos grupos. Basta aplicar la regia a ambos grupos, cal- 


cular el fndice de separacibn entre ellos y ver en esa tabla 
la tasa de clasificacibn correcta. 

Si bion osta tbenien do discriminacibn linonl do Fisher 
depende de unas hipotosis muy exigentes, se aplica mu- 
cbo on la prdctica, porque para tamaAos muustrales gran- 
dos sc comportn do manera correcta y produce tasas de 
error muy cercanas a las reales. En cualquier caso, cuando 
los tamaAos muestrales son pcquonos, la tbcnica so debe 
usar con suma precaucion. pues da lugar a orroros nada 
dospreciables. 

CONCLUSION 

De todo lo anterior cs posible oxtracr una sorio de con- 
clusiones, quo crecmos util recogor para fijar las ideas pre- 
sentadas en este capftulo: 

1. Las docisiones mbdico-legales son en muchos casos 
decisiones inciertas (en ambiente de incertidumbre) 
quo el m6dico-lcgista debe aprendcr n manojar y 
controlar. 

2. Las tbeniens prohabilfsticns, ayudan a manejar tal 
incertidumbre y a medir el nivel de la misma. pu- 
diendo pasarso a dur resultados en tbrminos proba- 
bilfsticos, lo cual supone un avanco importanto so- 
bre la valoracion subjetiva (aunque bsta sea razona- 
da y rnzonablo). 

3. El manejo do los conceptos probabilfsticos induce a 
frecuimtos errores de interpretacibn quo pueden re- 
sultar de graves consecuencias y quo ol mbdico-lcgis- 
ta debe conocer para identificarlos y no caer cn ellos. 

A. Las tbcnicas probobilfsticas y ostadfsticas oxpuostas 
tienen unas condicionos do aplicacibn ostrictas que 
no dobon ser violadas, so pena de corror el riesgo de 
cometer errores que pueden ser de graves conse- 
cuencias. 
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Mutuhoinoglubinu, 720, 754, 818, 877 

- investigacibn. 874 
Mctnhemoglobinizanto, 720, 754, 

833, 874 

Metnhemoglobino-reductasn, 754 
Mclalcs, 792, 805, 854 

- excrecibn. 721 
-posados, 722, 740, 816, 818 
Metalizncibn, 422 
Motalizncionos. fulgurnci6n, 425 
Motalotioneina. 934, 941 
Mutanfntnminn. 259. 810, 1022 
Metano, 1027 

Molanol. 720, 740, 865, 881, 884 
Metcatinona, 1021 
Motilanfotamina, 813 
MBtilciclopentadienil-manganeso- 

Iricurbonilo (MMT). 907. 908 
Motilcolantreno, 765 
Motilcrisono, 765 
Motileno-bifenilosocianato, 856 
Mntilfenidato, 783, 810 
Mctilhidrazina, 1011 
Motil-isociannto, 856 
Melil-mercurio. 747, 940. 944 

- oliminocibn, 941 
Metiltransferasa del arsbnico. 934 
Mbtodos 

- cuantitativos babies en toxicologfa. 778 

- do inyoccibn dirota, 862 

- do la NAD-AD1I, 890 

- do RIA, 206 

- do Slas-Ollo. 896, 898. 901. 902 

- do Truhaut-Boudfme, 890 

- enzimdticos. 353 

- ospectrofombtrico do Hoilmoyor, 833 

- ospectrofotom6trico. 890 

- goneralas do screening para tbxicos, 

804-810 

- instrumental. 794 

- modico-logal, 145. 151 
Motodologfa analftica. 813 

- tbxicos, 814 
Mototrexato, 630 
Motrorragln, 619 


Mbxico, 36 

Muzcla 

-do Colot a, 1055 

- oxldonto-combusliblo, 796 
Miasis. 258, 262 
Micotoatropinn. 1012 

Micoloxinas. 987 
Micracefnlia. 632 
Microcistina. 736 
Micrococcus albus. 815 
Microdifusibn, 862 
Microbmbolos plaquotarlos. 229 
Microondas y otras corrientes 

uloctroinagnbticus, 429 
Microorganismos, 815 
Microsatbllte, 1332 
Microscopia do fluoresconcia, 355 
Microtrombos, 229 
Midratismo, 933 
Miodo inHupornblo, 1083 
Mielinopatfa. 748 
Miologramu, 808 
Miembros 

- acortamionto, 530 

- amputados. autopsia. 291 

- no principalos. 315. 316. 317 
Mimbridos, 264 

Minornles fluorndos, 854 
Minoralizacibn, 792 
Mini Mental State Examination. 526 
Minimata, tragedia de. 696, 700 
Minisatblito. 1332 
Ministerio Fiscal. 89. 1098 
Minorfa do odad, 1095 
Miocnrdio, 196 

- intoxicacibn fbsforo. 842 

Miocardiopatfa, 227, 230-231, 238 
Miocarditis, 231, 238 
Miocltblisis. 341 
Miristicina. 1021 
Miristino, 1025 
Mitocondria. 199 

- tbxico, 697 
Milos muorto. 167 

Mobbing, 312 

Modificacibn metacromdtica, 355 
Molaridad, 250 

Molbcula, tamabo, vfa digestiva, 714 
Momias. 215-215 
Momificacibn, 211, 214-216, 252 
Mongolismo. 027 
Monoaminooxidasa, 862 

- B. 1028 

Monocitopenia, 753 

Monocitosis, 753 

Monoclorobcnzol, 870-871 
Monoclorootano, 864 
Mononitrobenceno, 872 
Monooxigonasa quo contiono flavinu 
(FMO). 718 
Monourbn, 925 
Monbxido 

- do enrbono. 300, 454, 723, 740, 753, 

754, 779. 791. 829-835, 857. 

1027-1030 

- do nitrbgeno, 1028 
Moral mbdica. 125, 126 
Morchella esculenta, 1011 
Mordeduras. 367. 587 
Morfanquot, 925 

Morfina, 454, 637, 781, 783, 793, 807, 
813, 815, 821-824, 1015 
Mosaico iluido, 708 
Mosca 

- Callipboridae, 254 

- tomperatura. 255 
Mostazas, 760 
Motilidad, 822 


Motocicletns, 374. 377 
Motores do uxplusibn, CO. 830 
Mucsdfnens. 208 
Mucina. 345 
Mucopolisocbridos, 454 
Muerto 

- absoluta, 177 
-accidental, 182 

- - del feto, 681 

- ajenn, 160 

- dmbito civil. 243 

- aparonto, 177, 178 

- asfictica, 687 

- - intruutorina, 683 

- celular. 820 

- cerobral, 180-181 

- critorios motabblicos, 187 

- como 

- fenbmeno social, 165-168 

- procoso, 168 
--realidad. 168 

- confirmndn. 199 

- correspondiente al grupo SMSI. 237 

- do origon tbxico. 820 

- definicibn. 242 
-del foto. 617. 681 

- dol nifio, mecanismos. 663 

- del rocibn nacido, mecanismos. 663 

- digna. 324 
-en comhnto. 165 
-en hospital, 167 

- on Ins actividados doportivns, 572-575 

- intermedia. 177 

- invortida, 166 

- lenln. 242 

- meennismo on el nacido vivo, 680 

- molecular, 245 

- por nbandono del recibn nncido. 

087-688 

- por nsfixin durante el parto, 681 

- por calor, invosligacibn, 304 

- por electrocucibn, 423 

- por ombolia gnseosn o grnsa. nborto. 

620 

- por estimulacibn simpbtica, 480 

- por fulguracibn, diagnbstico, 425 

- por humorragia. diagnbstico, 334, 335 

- por inhibicibn, 479-485 
--uborto. 619 

- diagnbstico, 482 

- - losibn gonitulos. 448 

- por intoxicacibn alcohblica, 892 

- por parnda cnrdiorrespiratorlo. 182 

- por quernaduras, 411 
--autopsia, 412 

- por sumersibn, 211 

- - invostigneibn. 302 

- propia. 166 

- rbnida, 242 
-relativa, 177 

- sospochosu. 225 

-subita. 166. 202-203. 470. 479. 482 

- - actitud mbdica y mbdico-logal. 226-227 

- actividud fisica, 227 

- enusas no cnrdincas, 233-235 

- - colcsterol clevado, 227 
--del lactante, 491 

- doporlo, 573 

- odad, 227 

--en el adulto, 225-235 

- - onformodad atorosclor6tica, 228 
-- oxtrahospitnlaria, 228 

- - horcncia. 227 

- hipurlunsibn arterial, 227 

- infnntil, 235-239 

unatomfa patolbgica, 230 

consideraciones medico-legales, 239 

- - - opidomiologia, 235 
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Muerte (conl.J 
explicado. 237-239 

- investigacibn. 304 

- - Icsionul. 220 

- lugar de los hechos. 226 

- ohesidnd. 227 

- por loluono. 870 

- rnza. 227 

- ritmos circadiunos. 228 
-- koxo. 227 

- tabaquismo, 227 

- violontu, 1G0, 203. 225 

- de! nifio. 672 

- - do! rocibn nacido. 673-674 
asfixia. 682 

oulopsio, 681 

uxamen 

dol lugar do I os hcchos. 081 

psicolbgico-psiquiitrico. 689 

horidns. 681 

- intoxicacibn, 698 

- y liicnologfn, 167-168 
Muestras 
-andlisis, 813 

- ante mortem, 823 

- do in lords judicial. 804 

- do orina, 785 

- foronses, inlogridad, 814 

- Ifquidas. envasado, 783 
-orina post mortem. 814, 815 

- para andlisis toxicolbgico, 781-788 

- almaconamienlo. 783 

- - con laminae I6n, 784 

- conlaminantes envases. 784 

- - doscomposlcton 
biolbgica, 784 

qufmica y biolbgica. 783 

- envasado y consorvacton, 783 
-- Itidrblisis. 783 

- luz. 783 

- nomius para la rucogido, prupuracibn 

)' remisibn, 784 

- - oxidocton. 783 

- procedonles 

do oulopsio. 785-786 

de cxhuinacton. 786-787 

do un sujelo vivo. 784-785 

del lugar de los hochos, 787 

- - putrofhccibn, intorforoncins. 784 

- lemperatura. 784 

- sungru total sin coagulnr. ngontn 

conservante. 785 

- sblidas, envasado. 783 
Muestreos, 264 
Musca domestlca, 265 

Muscuridina. 1012, 1025 

Muscnrina. 1011 

Muscazona, 1012 

Muscimol, 1012 

Musctna stabulons, 267 

Musculntura ostriada esqunldtica. 196 

Musculo 

- cardfaco, 206 
-do fibra lisa, 196 
Mutilacibn, 541. 548 
-genital, 315 
Mutismo aquindtico. 730 
Mutualidud Conoral Dunorlivu. 573 
MuIubs do Accidontes ne TYabajo 

y Enfurinudadus Profcsionales, 
555 

MyrisUca fragans. 1021, 1025 


N 


Nabulfina. 1015 

N-ocotil-bota-glucosaminidnsn (NAG), 966 


N-acotilcistefna. 864 
N-acotil-D-pcnicilainina, 945 
N-acotil-imidoquinona, 908 
Nacido vivo 

- mocanisino de la muorte, 680 
-muortu, imputabilidnd, 681 
Nacimiento 

- a tdrmino 

- diagnbstico, 664 

- oxamoil histotogico. 665 

- con vida, diagnbstico, 674 

- pronioturo. 664 
Naftilamina. 875-877 
Naloxonn, 731, 772, 1015-1019 
Naltrcxona. 1015 

N-nraquidonil-otnnolaminn, 1023 
Narcosis, 590 
-qufmica. 1054 
Nasciturus. 629. 633 
National Instituto of Child Health 
and Human Development. 

235 

Natural Death Act. 174 
Necrbfagos, 263 

- prodadores. 264 
Necrolilin. 1197 
Nccropsia, 274 
Necrosis 

- celular, 200 

- cortical bilateral, 621 
-de licuofaccibn. 851 

- fosforadu, 843 

- hopntocolular. 735 
-tubular. 450 

- lubulointursticial, 621 
Nefropatfa 

- por inurcurio, 942 
-tuhulointersticia! crbnica, 738 
Nefrotoxicidud. altoraclonos clfnicas, 

738 

Nogntivn 

-a transfusiones sangufneas, 121 

- a trutomiento. 88, 90 

- a tratamientos ntodicos y hualgas 

de hnmbro, 1245 

- autonomfa, 1245 

- - consuntimiento por roprnsontacibn, 

1246 

- - intumamionto obligatorio, 1246 

- inedidas tutelares. 1246 
Nogligencia. 111-112 

- inddica. 129 
Neosnlvarsrtn. 931 
Ncrvio 

-dn Hering. 481 

- ncumogdstrico. 469 
N-otil-melilendioxinnfotnminn (MDEA), 

1021 

Neumonfn do mombranns hialinas. 678 
Neumonitis 

- homorrdgica, 853 

- qufmica. 850. 943 
Neumotbrax. 234, 447 
Nourustonio, 1170 
Neurina, 1011 
Neurolbpticos, 732. 1020 

- intoxicadones. 913-914 

- - mnnifoslacionos parkinsonianus. 

914 

Neuropatfas. 746-751 
Neurosis. 1059, 1070. 1167 
-asociacibn libre. 1167 
-bases bioibgicas, 1169 
--crisis do angustia. 1169 
--obsesiva. 1169 
-closificucibn 

- de la OMS 

otros trostornos nourbticos, 1170 


roaccibn a graves estreses 

y trostorno do odaptacibn. 1170 

trastomo 

asociativo. 1170 

fbbico, 1170 

- - - - obsosivo-compulsivo. 1170 
somatomorfo, 1170 

- DSM-1V-TR 

agorafobia. 1169 

sin historio do trostorno 

de angustia. 1169 

crisis do angustia, 1169 

fobia espeeffiea. 1169 

hipocondrfa, 1169 

trastomos. 1169 

-do angustia, 1167 

- fobica. histeria de conversibn, 1167 
-obsesiva, 1167 

- postraumdticas. 1224-1226 
Nourbticos. 595 

Nourotoxicidad retardada inducida 

por orgonofosfntos. 922-924 

- anatomfa patotogica, 923 

- invest ignr.ibn toxicolbgicn, 923 

- tratamiento. 923 
Noxo 

-causal. 768 
-do cousoUdad. 516-519 
n-Hoxano, 750 
Nialnmida. 911 
Nicundro de Colofbn. 9 
Nicaragua. 37 
NScotlana tabacum. 1027 
Nicotina. 715, 741, 902-903, 919. 

1027-1030 
Nicotinainida. 816 
Nieblos, 711 

- intoxicacibn. 556 
Ninfomnnfa. 595 

Nifla, lesionos gcnitales, 484 
Nirto. 258 

- sustitucibn, 111 

- - por olro. imprudencia grave 

del profesional, 673 
NIOSH. 699 

Nfquel. 765, 857, 970-972. 1028 

- carbonilo. 970. 971 
Nisporo, 836 

Nistagmo de los mineros, 548 
Nitruto. 714 

- icido do morcurio. 940 

- de cobalto. 840 
Nitrito. 400. 714 
-de amilo, 841 
-sbdico, 841 
Nitrobenceno. 872-874 
Nitrodorivados. dotoxicacibn, 873 
Nitrofonol, 873 
Nitrofurantofna. 751 
Nitrbgeno residual. 204-205 
Nitroglicorina, 713, 1019 
Nitroprusiato sbdico. 810. 1019. 1023 
Nitrosamidas. G31, 760 
Nitrosaminas. 714, 723, 760 

- cancerfgenas, 859 
Nitrosoureas. 760. 765 
Nivelcs, 820 
N-mutil-3-piporidil, 1025 
N-nitrosaminos. 765, 1028 
No inaluficoncia. 68 
Nocividad. 1089 

Nbdulo auriculovuntricular. 232 
Noradrenaline. 202. 454. 483, 845 
Nordiozopom, 817, 825 
Noropinefrina, 357 
Normas 

- conscntimiento. 86 

-de Moral Profesional, 130 
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Nonnas (coni.) 

- do rccogidn, proparacibn y cnvfo 

do mucstras para nn.ili.sis 
al Institute Nncionol 
de Toxicologfu. 209-305 

- duontolbgicas. 58. 01 

- jnridicas. -10 

Nonnalivu do la Unibn Europea. 

aulopsia, 277 
Normograma, 247 
Norlriptilina, 259. 822 
No.sotnxin psiquidtrica do Emil Kroepolln, 
10 R0 

Niicloo 

- ccluiar, Ibxicos, 697 

- do la base. 458 

- pulamcn. 250 
Nudo aliorcadura, 4G2 
Nuez 

-moscndn. 1021, 1025 

- vbmica. 890 
Nulidod 

- causa, impotencia sexual. G42 

- matrimonial. 101, 635, 607 

- error como causa. 041-642 
Nutricibu nor via gnstrointostinnl 

del rccidn nacido, 674 


Obcccacidn, 1083 
Obusidnd. 227 

Objocibn de conciencia. 70, 76 
Obligacibn 

- de sigilo. 98 

- fiscal. 00 
Obligatorisdad 

- do gunrdar el socroto, 99 

- de la colegincibn. 140 

- do rovular el secrelo, 99-101 
Obstruccibn 

- a la lusticia. 99 

- coronnria. 227 
Oficio. 158 
Oido. 244 

- medio, sumorsibn. 474 
Ojo. 246 

- ollorndonos. embolia grasu. 344 

- dosocacibn, 193 

- intoxicaciones, 725 

Oligofronia, 591. 595. 1060. 1115-1119 
Omisibn dol dobnr do socorro. 110 
OMS. 324, 704 
Oncogunos. 762 
Onda explosive, lesiones. 406 
Opocidad corneal, 250 
Opidceos, 250. 259, 731. 770. 795. 
814-815, 1021, 1031 

- abstinuncia. 879 
-nnnlisis. 809. 810 

- conduclos ilicilas. 879 

- doprivacinn. 879 

- inmunoandllsis, 806 

- sobrodosis. 320 

Opio y derived os, 1015-1017 
Opistbtonos. 898 

Oporlunislas, 263 
Opticos, 64 
Orbila, fractura. 439 
Ordon, 45 

- do no rusucilar, 173 

- do proteccibn do las vfetimas, 493 

- dol Minislorio do Juslicio 

do 8 do noviembro 299 

- jurfdico, 39 

Ordunamiunlo juridico. 39 
Ordonanxas do Sojoniii, 10 


Orelnninn, 1010 
Organolas 

- autblisis, 201 

- cclularos, lesibn por tbxico, 697 
Organismos 

- mddico-consultivoa. 149 

- modifiendos genblicamenlo. 998 
Orvanizacibn 

- del Podcr judicial, 49 

- Medico Cologial. 58. 125. 137. 139 
Orgnnoclorados, 750 
Organofosfalos, 818 
Organofosforados. 745 
Orgunomorcuriales, 701 

(^rganos 

- homniopoydtlcos, inloxicacibn fbsforo. 

842 

- huocos, 482 

- humanos, obtencibn y ulilizacibn. 181 

- manipulacibn, 610 

-o miembro principal. 315-317 

- polviunos on la mujer. aulopsia, 289-291 
Orientacibn profesional, 554 

Orificio 

- craneal, muorte violenta del recidn 

nacido. 686 

- du onlrada. 383 
-dn njal, 383 

-do salida. 384. 307 

- rospiralorio, 457. 460, 468 

- oclusibn, cstrangulacibn rocibn 

nacido. 683 
Orinn, 813 

- alcohol endbguno. 893 
-anrilisis loxicolbgico, 782 

- conservadoros, 782 

- dousidad. 814 

- intoxicncionos. 725 

- recogidu v cnvfo inuoslras, 814 

- Ibxicos, 779 

Omitina dcscnrboxilasa, 763 
Oro, 750 

Osificocibn. eslado, 680 

- nacimionto a Ibrmino, 664 
Osmolaridnd, 458 
Ovarios. autopsia. 290 
Ovoposicibn, 259 

- noclurna, 256 
Oxoluto politico. 783. 093 
Oxazepam. 814. 822. 825 
Oxibuto sbdico, 1021 
Oxicianuro do mercurio. 836, 940 
Oxidncibn 

- biolransfonnucibn, 717. 718 

- mir.robinnn alcohol. 893 
Oxido 

- do corbono. 829 

- inloxicacibn. 211 

- do otilono. 847 

-do pi omo. 947 

- nitrico. 453, 859 

- nitroso. 766. 859 
Oxidorrnduccibn, 720 

- ccluiar. 867 
Oxigono. 740 

- inholaclbn, 903 
Oxigenoterapin, 869. 874 

- a presibn. CO, 834 
Oxihumoglobina. 454. 818. 833 
Oxitocinn, aborto. 618 
Oxizopam, 259 

Ozono. 859 


Pacienle, defininion, 78 

Padres soparodos o divorciados. 492 


Paludismo, quinine, 903 

Panama. 37 

Poncoosi. 603 

Pdncroas 

- aulblisis. 200 

- lesiones. 449 

Pancreatitis aguda. 202. 234, 334 
Papa Juan Pablo II. onefeliea. 604 
Papaver so mni forum, 1015 
Pnpolos 

- de tornasol. 178 

- road i vos, 840 
Pnpclinas de hcroina, 1016 
Paraaminofono, 876 
Paracelso. 553 
Parucontosis Total. 627. 628 
Paracetamol. 720. 732. 734. 783. 821 
-Inloxicacibn. 908-910 
Parafonilondiamina, 875. 877 

- roaccionos coloraclbn. 877 

Parafilias. 594-595 

- DSM-IV-TK. 1062 
Parafmizacibn, 221 
Paraguay. 37 
Pardlisis 

- dol osffntor anal. 586 

- del parasimpdtico. 900 

- gonoral progress va, 595. 637 

- soudobulbar. 974 

Pnrdmetros 

- do confirinacibn. 771 

- de sospocha. 771 
Paranilrofonol. invostigacibn 

on orina. 923 

Paranoia o Iraslomo dcliranto, 1059. 

1149-1154 
Pnraoxbn. 697. 720 
Paraquat. 697. 720. 745. 821. 846. 

925-929 
Par&itO. 264 
Purasitoidos. 264 
Parathibn. 696, 697. 720 
Pored 

- abdominal posparto. 689 
-capllnr. Ibxicos. 715 
Parricidio. 690 
Pnrtonogdnosis. 609 
Partes. 156-157 

- du usoncia. 157 

-de estado y de adelanto. 157 
-do inlords saniUrio, 157 
-de lesiones. 156. 313. 320. 491. 

503. 1239 

- laborales, 157 

- inddico-foronsos. 157 
Particulas, 712-713 
Porto posmortnl, 196 

Paso Ibxicos a los tejidos, 716-717 
Pnsta de coca. 1018 
Paternidad 

- nltoracibn. 663. 673 

- investigacibn biolbgica, 302. 663 
Pntologia 

- fetoplacentarin. 681 

- foronso, 7 

- inatorna circulatoria. muertn 

por asfixia, 681 

- nasal. 711 

- penitenciaria. 1240 

- autoagresividad. 1240 

- autolesiones. 1240 

- - fruslracibn, 1240 

- hoteroagresividnd, 1240 

- tbxica. 707 

Palria potestad. 88. 101. 107. 488. 663. 
066. 1097 

- inhnbilitacibn especial, 315 
Patrbn do fragmontucibn. 790 
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Patrones Ho nnrmalidad cadnviirica. 

201 

PCB. 7GG 
I*C02. 451 
PCP. 102G 
PCK. 260 

p-dimetilnminoazobcnceno. sumacidn 
do ofoctoM, GOO 
Pectinas, 1027 
Pudofilio. 10G2. 1106 

S own hnrmnla, 1025 
rosidud. 1085 
-civil, 1100 
— social. 1085 
Polos 

- and litis, 722 
- - toxicoldgico. 783 
-arsdnico, 717 
- de la barba, 245 
- axcrecidn. 722 
- fulguracirtn. 425 
- pubinnos o gonilalos. 584 
Pelvis, fracturas. 448. 490 
Pemoline, 1021 
Pone, anomalies. 637 
Penolracirtn. 581 
- anal. 505 
-- diBgndstico. 586 
- bucal. 586 
- do nbjotos. 587 
Penicilamina. 709, 938 
Ponicilina. 770 
-Gsddica. 1009 
Ponlnclorofcnol. 856 
Puntiizocina. 1015 
Penlila. 353. 357. 200 
Punlobarbital. 783. 823 
Pentolal. 704 
Poptidina. 1015 
Peptidos 

- ananioldxicos, 338 
- natriurtitico auricular. 475 
Porcopcidn. nllorndonns. 1081-1083 
Pordidas 

-do un gOJltido. 316. 317 

- dentarias. 315 

PordiRonus. 400 

Perejil, 1021 

Porfbracidn 

- de timpano, 407 

- ostdmogo post mortem. 850 

- uterina gangrenosa. 621 

Porfusidn, 454 

Porhoxilina. 751 

Pericia mddico-loRnl. 116. 699 

Periodo 

- do incurliduinbro 
— de Tourdes, 355 
- - dingndsticu. 352 
- do latencia tumor. 7G3 
-do pruoba. 145 
- latuncia tumor. 768. 769 
Pcrilacidn, 145 
- matoria 
— civil, 147-149 
- - luboral, 149-151 
- medica, 150 

- mddico-legol del cstado poligroso. 1089 
- oficial. 145 
- penal. 145 
- privada, 145 
Perito. 145. 147, 151-152 
- dcsignacidn. 147-148 
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